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   AMENVATTING

Een vier jaar en acht maanden oude whippet werd aangeboden met een chronische huid-
wonde ter hoogte van het mediale aspect van de rechterelleboog. Wegens de chroniciteit van de 
wonde werd het wondbed eerst zorgvuldig gedebrideerd en nadien behandeld met negatieve 
druktherapie. Deze relatief nieuwe techniek in de diergeneeskunde biedt allerlei voordelen die 
het genezingsproces van een chronische wonde ten goede komen. In de huidige casus leidde de 
negatieve druktherapie in eerste instantie tot de snelle ontwikkeling van een mooi granulatiebed. 
Om een optimaal eindresultaat te bekomen werd daaropvolgend gebruik gemaakt van een auto-
loge huidtransplantatie (“full-thickness mesh graft”), die eveneens onder negatieve druktherapie 
werd geplaatst. Dit zorgde, ondanks de lastige lokalisatie van de wonde, voor een snelle aanhech-
ting en optimale overleving van de huidgreffe. Na amper vier weken was de wonde nagenoeg 
volledig geheeld, terwijl ze eerder, ondanks allerlei behandelingen, gedurende meer dan twee 
maanden geen genezing vertoonde. 

ABSTRACT 

A four-year-and-eight-month-old whippet was presented with a chronic skin wound situated at the 
medial aspect of the right elbow. Because of its chronic nature, the wound was initially carefully debri-
ded and subsequently treated by means of negative pressure therapy. This fairly new technique offers a 
wide range of advantages that improve the healing capacities of a chronic wound. The beneficial effect 
of negative pressure wound therapy on the development of a nice granulation bed was clear. In order 
to optimize the final result, an autologous skin grafting (full-thickness free mesh graft) was performed. 
By applying negative pressure on the skin graft, a quick and solid attachment of the graft was achieved. 
After a period of four weeks, the wound was almost completely healed despite various earlier attempts 
to successfully treat that wound in the two-months period prior to referral.
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INLEIDING

Het chronisch worden van een huidwonde bij huis-
dieren kan verschillende oorzaken hebben. Een aantal 
belangrijke factoren die een slechte wondheling ver-
oorzaken, zijn bacteriële contaminatie en/of (laag-
gradige) infectie van het wondbed, de aanwezigheid 
van necrotisch of neoplastisch weefsel, het achter-
blijven van vreemde voorwerpen, aanhoudend trau-
ma, een slechte doorbloeding of combinaties ervan 
(Demidova-Rice et al., 2012). De meeste helingrem-
mende factoren kunnen evenwel dankzij een aange-
paste behandeling onder controle gebracht worden. 

Negatieve druktherapie is een relatief recente 
vorm van wondbehandeling in de diergeneeskunde, 
maar wordt al langer toegepast in de humane wond-
zorg (Argenta en Morykwas, 1997). De therapie kan 
aangewend worden bij zowel acute, subacute als chro-
nische wonden (Argenta en Morykwas, 1997; Spille-
been et al., 2013). Negatieve druktherapie bevordert 
de wondheling door het creëren van een betere door-
bloeding en door het stimuleren van de vorming van 
granulatieweefsel (Jacobs et al., 2009; Demaria et 
al., 2011). Bij het aanleggen van een negatievedruk- 
therapieverband wordt het wondbed volledig bedekt 
met een schuimverband met een open celstructuur, 
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zodat de negatieve druk zich evenredig over de wonde 
verdeelt. Nadien wordt alles afgedekt met een lucht-
dichte polyurethaanfolie en wordt het geheel verbonden 
met een vacuümpomp. Zo ontstaat een gecontroleerd 
gesloten systeem. Negatieve druktherapie kan op ver-
schillende manieren aangepast worden aan de noden 
van de wonde. In de eerste plaats zijn verschillende 
soorten schuimverbanden beschikbaar (Payne en 
Ambrosio, 2009; Timmer et al., 2009). Ook kan de 
ingestelde negatieve druk variëren van 25mmHg tot 
500mmHg (Morykwas et al., 2001; Borgquist et al., 
2010a; Borgquist et al., 2010b; Birke-Sorensen et al., 
2011). Ten slotte heeft men ook de mogelijkheid om 
continue of intermitterende negatieve druk aan te leg-
gen (Borgquist et al., 2010b). 

De behandeling van grote wonden ter hoogte van 
de ledematen van honden en katten vereist dikwijls 
huidtransplantaten (Fowler, 2006). Esthetisch gezien 
is de beste keuze een vrije huidgreffe, die zowel de 
dermis als de epidermis (“full-thickness graft”) bevat 
(Swaim, 1990; Pavletic, 1999). De overleving van 
vrije huidgreffen is volledig afhankelijk van de in-
groei van bloedvaatjes vanuit het wondbed. Het post- 
operatief verband is hierbij enorm belangrijk (Pavletic, 
1999). Succesvol getransplanteerde huid vertoont een 
nagenoeg normale kleur, textuur, elasticiteit en haar-
groei (Swaim, 1990; Pavletic 1999).

In deze casus wordt een behandeling van een chro-
nische huidwonde beschreven, waarbij conventionele 
behandelingen niet het gewenste resultaat opleverden. 
Negatieve druktherapie werd aanvankelijk toegepast 
om het wondbed te optimaliseren en daarna om het 
aanslaan van de huidtransplantatie te bevorderen. 

CASUÏSTIEK

Een vrouwelijke, gecastreerde whippet van vier 
jaar en acht maanden oud werd aangeboden met een 
huidwonde ter hoogte van het mediale aspect van de 
rechterelleboog. De wonde was twee maanden eerder 
ontstaan, vermoedelijk na het vastzitten in een afslui-
ting. Het oorspronkelijk huiddefect had een grootte 
van 10 x 20 cm en kon, gezien de locatie, niet primair 
gesloten worden. De eerste behandeling bij de eigen 
dierenarts bestond uit een dagelijkse sessie van laser-
therapie en een honingzalfverband. Daarna werden 
behandelingen geprobeerd met behulp van pinchgref-
fen en gelverbanden, allemaal echter zonder succes. 
Op het moment van aanbieden kreeg de hond reeds 
tien dagen amoxicilline-clavulaanzuur (Clavaseptin, 
Vétoquinol, België; 15 mg/kg BID) en carprofen (Ri-
madyl, Zoetis, België; 2 mg/kg BID).

Tijdens het algemeen lichamelijk onderzoek ver-
toonde de hond een kalme, algemene indruk. Er wa-
ren geen afwijkingen merkbaar, met uitzondering van 
de wonde ter hoogte van het mediale aspect van de 
rechterelleboog. De wonde had een glanzend aspect 
en was 5 x 9 cm groot (Figuur 1). 

De wonde werd eerst gedebrideerd. Het glanzend 
weefsel kwam gemakkelijk los van de onderliggende 
fascie van de spieren. Er werden stalen van het ver-
wijderde weefsel opgestuurd voor bacteriologisch 
onderzoek. Na curettage was een goede doorbloeding 
van het wondbed aanwezig. De wondranden werden 
getrimd, waardoor een huiddefect van 6 op 10 cm be-
komen werd. In afwachting van het resultaat van de 
kweek werd op de wonde een hydrogel honingver-
band (L-Mesitran Hydro, Medeco, Nederland) aange-
bracht en werd de antimicrobiële behandeling stop-
gezet. Als pijnstiller werd carprofen, 2 mg/kg BID 
voorgeschreven.

De bacteriologische kweek was negatief en de 
hond werd aangeboden voor verdere behandeling 
onder algemene anesthesie. Het wondbed zag er na 
twee dagen met honingverband gezonder en actiever 
uit dan vóór het debridement. Om zo snel mogelijk 
een gezond en glad granulatiebed te bekomen, werd 
besloten een negatievedrukwondverband aan te bren-
gen. De huid rondom het defect werd eerst ruim ge-
schoren. Het wondbed werd gespoeld met een ste-
riele fysiologische oplossing (NaCl 0,9%, B. Braun, 
België). De huid rondom de wonde werd daarna ge-
droogd en met ether vetvrij gemaakt. In het wondbed 
werd een zwart schuimverband (GranuFoam, KCI 
Medical B.V., Nederland) geplaatst, zodat het volle-
dige wondoppervlak (maar niet de intacte omliggende 
huid) bedekt werd. Nadien werd een polyurethaanfo-
lie (VAC-wondfolie, KCI Medical B.V., Nederland) 
aangebracht over het volledige wondbed met rondom 
minstens 5 cm overlapping van de intacte huid (Fi-
guur 2). Centraal op het schuimverband werd in de 
folie een opening geknipt met een diameter van 2 cm. 
Over die opening werd de connectieslang (T.R.A.C. 
Pad, KCI Medical B.V., Nederland) aangebracht, die 
vervolgens aangesloten werd aan het vacuümtoestel 
(V.A.C Therapy, KCI Medical B.V., Nederland) (Fi-
guur 3). Er werd een continue negatieve druk van 75 
mmHg aangelegd. Een beschermend verband werd 
aangebracht. 

De hond werd gehospitaliseerd. De negatieve 
druktherapie werd goed verdragen door de patiënt 
en er traden geen luchtlekken op. De vochtdrainage 
was gemiddeld 15 à 20 ml per uur en het wondvocht 
was licht hemorragisch tot bruin gekleurd. Pijnstilling 
werd bekomen door het toedienen van tramadol- 
hydrochloride (Tramadol, Eurogenerics N.V., België; 
4 mg/kg BID).

Na drie dagen werd de hond gesedeerd om het 
wondbed te inspecteren. Het vacuümtoestel werd 
20 minuten voor het verwijderen van het negatieve-
drukverband uitgeschakeld. De rechtervoorpoot (met 
de polyurethaanfolie) werd gereinigd met hibiscrub 
en er werd een steriel veld gecreëerd met alcoholver-
neveling. Na het creëren van een steriele omgeving 
werd de polyurethaanfolie gemakkelijk verwijderd 
met zo weinig mogelijk beschadiging van de omlig-
gende huid. Daarna werd de folie ter hoogte van de 
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Figuur 1. Macroscopisch beeld van de chronische huid-
wonde ter hoogte van het mediale aspect van de rechter- 
elleboog van een volwassen whippet. Het wondbed is 
rood en glanzend.

Figuur 2. Foto na het plaatsen van het schuimverband 
in het wondbed. De omliggende intacte huid werd afge-
schermd met behulp van polyurethaanfolie om direct 
contact met het schuimverband te voorkomen. Een ge-
deelte van de afsluitende folie werd reeds aangelegd.

Figuur 3. Afgewerkt negatievedrukverband na het aan-
brengen van de connectieslang.

Figuur 4. Wonde na behandeling met negatieve druk-
therapie gedurende drie dagen. Er is voldoende granu-
latieweefsel aanwezig in het wondbed om over te gaan 
tot het plaatsen van een vrije huidgreffe.

Figuur 5. Voltooiing van de autologe huidtransplanta-
tie. Er zijn niet-resorbeerbare hechtingen aanwezig aan 
de wondranden alsook ter hoogte van enkele “mesh”-
incisies.

Figuur 6. Het vernieuwen van het negatievedruk- 
verband, drie dagen na de transplantatie.
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wondranden voorzichtig ingesneden met behulp van 
een scalpel en een schaar. Het schuimverband liet ge-
makkelijk los van het wondbed. Er was duidelijk jong 
vaatbindweefsel aanwezig (Figuur 4). De wonde werd 
gespoeld met een steriele fysiologische oplossing en 
de overblijvende randen van de folie werden verwij-
derd. Aangezien er voldoende activatie van het wond-
bed was, werd beslist om over te gaan tot de autologe 
huidtransplantatie. De wonde werd in de tussentijd 
beschermd met een hydraterende gel op waterbasis 
(IntraSite gel, Smith & Nephew, België) met daar-
boven niet-adhesieve kompressen (Melolin, Smith & 
Nephew, België) en een polsterverband.

De volgende dag werd de hond verdoofd en in 
een rechts laterale positie geplaatst. De exacte plaats 
waar de huiddonorflap genomen moest worden, werd 
preoperatief afgetekend met een chirurgische mar-
keerstift. Er werd gebruik gemaakt van donorhuid af-
komstig van de linkerflank met een grootte van 6 x 10 
cm in longitudinale richting voor een “full-thickness 
mesh graft”. Het donordefect werd nadien routinema-
tig in drie lagen gesloten. De diepe subcutis, de subcu-
tis en de huid werden achtereenvolgens gehecht met 
polyglecaprone (Monocryl, Ethicon, België). Onder-
tussen werd de donorhuid voorbereid voor transplan-

tatie. Daarbij werden de huidspier en het vet volledig 
verwijderd tot op het niveau van de haarfollikels. Ten 
slotte werden multipele longitudinale “mesh”-incisies 
gemaakt, met een lengte van ongeveer 1 cm. De huid-
greffe werd aan de wondranden verankerd met 4/0 po-
lyamide (Ethilon, Ethicon, België) met een overlap-
ping van 0,5 cm. Om de huidgreffe voldoende goed 
te verankeren met het wondbed werden bijkomend 
vier hechtingen geplaatst doorheen de mesh-incisies 
(Figuur 5).

Na het aanbrengen van de vrije huidgreffe werd 
opnieuw een negatievedruktherapieverband aange-
legd met een negatieve druk van 75 mmHg. Over 
de greffe en de intacte omliggende huid werden dit-
maal twee witte polyvinylalcohol-schuimverbanden 
(WhiteFoam, KCI Medical B.V., Nederland) aan-
gebracht die met polyurethaan wondfolie luchtdicht 
gefixeerd werden. De beweging ter hoogte van de 
rechterelleboog werd bijkomend gelimiteerd met een 
lateraal geplaatst spalkverband. 

Na drie dagen werd de wonde geëvalueerd. De 
wondvochtproductie was minimaal. De huidgreffe 
bleek goed aan te slaan en het wondbed was goed 
droog. Het deel van de huidgreffe dat het oorspronke-
lijke wondbed bedekte, was roze tot lavendelkleurig; 

Figuur 10. Uitzicht van de wonde een jaar na de opera-
tie. Er is diffuse beharing zichtbaar.

Figuur 7. Resultaat zes dagen na de transplantatie, na 
het verwijderen van de genecrotiseerde overlappende 
randen van de huidgreffe en de loszittende huidhech-
tingen.

Figuur 8. Uitzicht van de wonde negen dagen na de 
huidtransplantatie (drie dagen na het verwijderen van 
het NPWT-verband).

Figuur 9. Uitzicht van de wonde 18 dagen na de huid-
transplantatie. Er is epithelialisatie te zien ter hoogte 
van de “mesh”-openingen.
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ter hoogte van de randen van de huidgreffe die de ge-
zonde huid overlapten, was de greffe grauw van kleur 
(Figuur 6). In de mesh-openingen was granulatie- 
weefsel zichtbaar. Opnieuw werden witte schuim-
verbanden en een spalk aangebracht en de negatieve 
druktherapie werd verdergezet aan 75 mmHg tijdens 
een tweede cyclus van drie dagen. 

Na de tweede cyclus was de huidgreffe volledig 
aangeslagen en waren alle mesh-openingen volledig 
opgevuld met granulatieweefsel (Figuur 7). Enkel de 
randen van de huidgreffe die de gezonde huid over-
lapten, vertoonden droge necrose en werden verwij-
derd, samen met de loszittende hechtingen. De wonde 
werd afgeschermd door het plaatsen van een droog 
verband met een niet-adhesief kompres als contact-
laag. De patiënt mocht vervolgens met de eigenaren 
terug naar huis. Qua medicatie kreeg ze nog tramadol-
hydrochloride 4 mg/kg BID.

De hond werd drie dagen later opnieuw aange-
boden voor een verbandwissel. Het verband zat nog 
mooi ter plaatse en de transplantatie zat goed vast op 
het wondbed maar anderzijds waren er verschillende 
erosies van het oppervlakte-epitheel zichtbaar in het 
caudomediale deel van het wondbed (Figuur 8). Er 
werd een nieuw verband geplaatst, doch deze keer 
werd een dunne laag IntraSite-gel aangebracht op de 
niet-adhesieve kompressen om een vochtiger milieu 
te waarborgen. 

Dertien dagen na de transplantatie werd het verband 
er opnieuw afgehaald. De wonde vertoonde een goede 
epithelialisatie over 70% van de wondoppervlakte en 
een milde hypergranulatie over 30% van de wond-
oppervlakte. Op de wonde werd een ontsmettende 
en wondhelende zalf (Neo-Cutigenol, Takeda, Bel-
gië) op niet-adhesieve kompressen (Melolin, Smith 
& Nephew, België) aangebracht en het verband werd 
afgewerkt met een dun laagje cohesief verbandmate-
riaal (Rinkilastic, Karl Otto Braun, Duitsland). De ei-
genaren werden geadviseerd om tweemaal daags een 
dunne laag Neo-Cutigenol aan te brengen en de poot 
te beschermen door middel van niet-adhesieve kom-
pressen en een dun laagje cohesief verbandmateriaal. 
De wondheling verliep vlot. Achttien dagen na de 
transplantatie was er reeds diffuse haargroei aanwezig 
(Figuur 9). Verband en dus verdere afscherming van 
de poot waren vanaf 25 dagen na de transplantatie niet 
meer noodzakelijk. 

Een jaar na de operatie werden de eigenaren op-
nieuw gecontacteerd. Ze waren heel tevreden met het 
cosmetisch resultaat. Op de plaats van de wonde was 
er diffuus lichte beharing aanwezig (Figuur 10) en ter 
hoogte van de donorplaats op de rechterflank was en-
kel nog een dun litteken op te merken.

DISCUSSIE

De hond in deze casus werd aangeboden met een 
chronische, niet-helende wonde ter hoogte van het 

mediale aspect van de elleboog, die reeds twee maan-
den aanwezig was. 

Een eerste belangrijke factor die de normale wond-
heling kan verhinderen, is de aanwezigheid van bacte-
riën. Een persisterende infectie veroorzaakt een erge 
en langdurige ontstekingsreactie (Demetriou en Stein, 
2011). De bacteriën, maar ook de ontstekingscellen, 
produceren matrix metalloproteïnasen (MMPs). Die 
proteasen zorgen voor een lagere concentratie aan 
extracellulaire matrix, receptoren en groeifactoren. 
De cellen die in het wondbed aanwezig zijn, kunnen 
daardoor niet prolifereren en/of migreren, waardoor 
de wondheling vertraagd of geïnhibeerd wordt. Bij 
gecompliceerde wonden kan daarom beter een bac-
teriologische cultuur ingezet worden van eventueel 
aanwezige etter of van een diep weefselstaal (Steed, 
2004; Demetriou en Stein, 2011). Bij de beschreven 
casus konden uit het verwijderde granulatieweefsel 
geen bacteriën gekweekt worden. Aangezien het om 
een diep weefselstaal ging, was een valsnegatief labo-
resultaat en dus een persisterende infectie geen waar-
schijnlijke oorzaak van de chroniciteit van de wonde. 
Andere factoren die de wondheling kunnen inhiberen, 
zijn de aanwezigheid van necrotisch of neoplastisch 
weefsel en/of vreemde voorwerpen (Demetriou en 
Stein, 2011). Het niet helen van een wonde kan ook 
te wijten zijn aan aanhoudend trauma of een geringe 
doorbloeding van het wondbed, waardoor de vorming 
van granulatieweefsel en vervolgens de epithelialisa-
tie vertraagd worden. Weinig doorbloeding veroor-
zaakt een ontoereikend metabolisme en onvoldoende 
aanvoer van voedingsstoffen. Bovendien moet de 
patiënt een gebalanceerde voeding met een correct 
gehalte aan glucose, proteïnen, vitaminen en mine-
ralen toegediend krijgen (Swaim en Angarano, 1990; 
Demetriou en Stein, 2011; Demidova-Rice et al., 
2012). In deze casus was er een duidelijk verhaal van 
trauma en was een geringe doorbloeding hoogstwaar-
schijnlijk de hoofdoorzaak van de vertraagde heling. 
De negatieve druktherapie heeft ervoor gezorgd dat 
die doorbloeding gestimuleerd werd. De bijkomende 
huidgreffe was noodzakelijk gezien de grootte van de 
wonde.

Bij grotere wonden ter hoogte van de ledematen 
stelt zich vaak het probleem dat eenvoudige sluiting 
niet mogelijk is. Daarenboven is er meestal ook wei-
nig huid in de onmiddellijke omgeving, waardoor het 
gebruik van lokale flaptechnieken vaak niet mogelijk 
is. Bij grote defecten wordt bijgevolg tot een huid-
transplantie overgegaan (Fowler, 2006). Wegens de 
grootte en de lokalisatie van de wonde werd bij de be-
sproken hond besloten om de wonde te sluiten met be-
hulp van een vrije huidgreffe afkomstig van de flank. 
Onmiddellijk na het debrideren van het wondbed was 
het echter niet ideaal om een huidtransplantatie uit te 
voeren wegens de oneffenheid van het wondopper-
vlak. Het wondbed werd daarom eerst gedurende drie 
dagen voorbereid met negatieve druktherapie. Nega-
tieve druk kan aangewend worden bij zowel acute 
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als subacute en chronische wonden (Argenta en Mo-
rykwas, 1997). Het gebruik van negatieve druk werd 
reeds meermaals beschreven in de humane geneeskun-
de (Alvarez et al., 2001; DeFranzo et al., 2001; Hersh 
et al., 2001; Scherer et al., 2002; Blume et al., 2008), 
maar kent ook een opkomend succes in de diergenees-
kunde (Ben-Amotz et al., 2007; Guille et al., 2007; 
Owen et al., 2009; Demaria et al., 2011). In de litera-
tuur worden verschillende voordelen beschreven van 
het gebruik van negatieve druktherapie ten opzichte 
van een conventionele wondbehandeling met diverse 
wonddressings. Die voordelen zijn te wijten aan vier 
basismechanismen, namelijk microdeformatie, ma-
crodeformatie, verwijdering van extracellulair vocht 
en stabilisatie van het milieu van het wondbed (Orgill 
et al., 2009). Het mechanisme van microdeformatie 
was de voornaamste reden om negatieve drukthera-
pie ter voorbereiding van het wondbed toe te passen. 
De mechanische krachten die ontstaan door de nega-
tieve druk, zorgen voor een deformatie van de cellen 
in en rond de wonde en werken ook in op de extra- 
cellulaire matrix (Orgill et al., 2009). De krachten ver-
oorzaken een mechanische stress op de individuele 
cellen, wat leidt tot een verhoogde proliferatie. Er ont-
staat een verhoging van de mitose van de fibroblasten 
en als gevolg een stimulatie van de vorming van gra-
nulatieweefsel. Granulatieweefsel ontstaat dus sneller 
bij het gebruik van negatieve druktherapie. Volgens 
het onderzoek van Demaria et al. (2012) is het granu-
latieweefsel tevens gladder en groeit het niet voorbij 
de wondranden. Het gladde en mooie granulatieweef-
sel is in deze casus het belangrijkste voordeel, aange-
zien een vrije huidgreffe hierop meer kans heeft om 
aan te slaan dan wanneer het granulatieweefsel een 
onregelmatig oppervlak vertoont (Pope, 1990). De 
overige voordelen van de negatieve druktherapie zijn 
minder belangrijk voor een goede voorbereiding van 
het wondbed op de huidtransplantatie, maar hebben 
ook een positieve invloed op de verdere heling van 
de huidwonde. Macrodeformatie wijst op de contrac-
tie van de wonde. Door het aanbrengen van negatieve 
druk worden de wondranden door schuimverband 
naar elkaar toe getrokken en ontstaat er dus wond-
contractie (Mouës et al., 2004; Orgill et al., 2009). 
Volgens Demaria et al. (2011) zou die wondcontrac-
tie echter enkel duidelijk aanwezig zijn gedurende de 
eerste week. Nadien is de wondcontractie zelfs kleiner 
dan bij conventionele wondbehandeling. Als voorbe-
reiding op een huidtransplantatie is wondcontractie 
ook voordelig, aangezien er een minder grote huiddo-
norflap genomen moet worden. Een volgend basisme-
chanisme is het verwijderen van extracellulair vocht. 
De negatieve druk zorgt voor het verwijderen van in-
terstitieel vocht, waardoor er minder interstitiële druk 
aanwezig is en de kans op oedeemvorming verlaagt. 
Bovendien wordt niet alleen interstitieel vocht, maar 
ook wondexsudaat gelijktijdig verwijderd (Banwell 
en Musgrave, 2004; Orgill et al., 2009). Ten slotte 
wordt het milieu ter hoogte van het wondbed stabiel 

gehouden. Het wondbed is luchtdicht afgesloten door 
het aanbrengen van een polyurethaan plasticfolie, die 
tevens ondoorlaatbaar is voor bacteriën en proteïnen 
(Orgill et al., 2009). De osmotische en oncotische 
gradiënten blijven stabiel, doordat het aanwezige 
wondvocht samen met elektrolyten en proteïnen via 
de afzuigslang verwijderd wordt. Een behandeling 
met negatieve druk heeft volgens Morykwas et al. 
(1997) een positieve invloed op het aantal bacteriën 
in het wondbed. Dit wordt echter weerlegd door een 
onderzoek van Mouës et al. (2004). Daaruit blijkt dat 
er geen significant verschil is tussen het aantal aanwe-
zige bacteriën in het wondbed voor en na negatieve 
druktherapie. Het wondbed in deze casus bleek niet 
geïnfecteerd te zijn, maar door het aanleggen van een 
negatievedruktherapieverband werd potentiële conta-
minatie met nieuwe bacteriën voorkomen. De kans op 
nieuwe bacteriële contaminatie is echter heel klein, 
aangezien de suctie continu en altijd weg is van de 
patiënt.

Voor het aanleggen van de negatieve druk kun-
nen verschillende soorten schuimverbanden ge-
bruikt worden. Het schuimverband zorgt ervoor dat 
de subatmosferische druk uniform verdeeld wordt 
over het wondbed (Argenta en Morykwas, 1997). In 
deze casus werd voor de eerste applicatie een zwart 
schuimverband gebruikt. Dat is een polyurethaan-
schuim met een open celstructuur en een poriegrootte 
van 400-600 µm (Argenta en Morykwas, 1997). Het 
polyurethaanschuim is een droog hydrofoob schuim-
verband, waardoor het wondvocht op een effectieve 
manier afgevoerd kan worden (Banwell, 2007). Het 
zwarte polyurethaanschuim wordt het meest gebruikt 
als schuimverband (Orgill et al., 2009). Een nadeel 
van het polyurethaanschuim is de grote kans op in-
groei van granulatieweefsel tussen de poriën van het 
schuimverband. Omwille daarvan wordt in de litera-
tuur aangeraden om na twee à drie dagen een ver-
bandwissel uit te voeren (Morykwas et al., 1997; Da-
maria et al., 2011). In deze casus was er na drie dagen 
inderdaad ingroei te zien van het granulatieweefsel in 
het schuimverband, doch dat schuimverband kon ver-
wijderd worden zonder het gevormde granulatieweef-
sel te beschadigen en zonder partikels van het schuim-
verband in de wonde achter te laten. Achterblijvende 
partikels kunnen een vreemd voorwerpreactie of gra-
nuloom veroorzaken. Het wondbed is bij achterblij-
vende partikels ook gevoeliger voor secundaire bac-
teriële infecties. Door het toepassen van minder hoge 
negatieve druk, het gebruik van kortere cycli of het 
gebruik van een schuimverband met kleinere poriën 
kunnen deze nadelen voorkomen worden. Bij geïnfec-
teerde wonden kan gebruik gemaakt worden van een 
polyurethaanschuim dat geïmpregneerd is met metal-
lisch zilver. Naast de aanwezigheid van zilver zijn de 
eigenschappen gelijk aan die van het gewone polyu-
rethaanschuim. Wanneer het metallisch zilver in con-
tact komt met wondvocht, komen er zilverionen vrij 
via oxidatie (Payne en Ambrosio, 2009). Die zilverio-
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nen zijn sterk antimicrobieel, aangezien ze in staat zijn 
om zich te binden aan celwandproteïnen van bacteriën 
met beschadiging van de bacteriële cel tot gevolg. 
Bovendien kunnen ze ook binden aan enzymen en 
bacterieel DNA, waardoor de bacterie niet meer kan 
functioneren en replicatie onmogelijk wordt (Oving-
ton, 2005). Naast het zwarte polyurethaanschuim kan 
ook gebruik gemaakt worden van een vochtig wit 
schuimverband. Het witte schuimverband is een poly- 
vinylalcoholschuim met een kleinere poriegrootte 
(60-270 µm) dan het polyurethaanschuim (400-600 
µm). Het polyvinylalcoholschuim is hydrofiel. Die ei-
genschappen maken het witte schuimverband minder 
gevoelig voor ingroei van granulatieweefsel, waar-
door het gebruik ervan aangeraden wordt bij meer 
delicate weefsels (Timmers et al., 2005). Om bescha-
diging van de getransplanteerde huid te voorkomen, 
werd na de huidtransplantatie in de besproken casus 
gekozen voor een wit schuimverband. Het gebruik 
van een wit schuimverband is echter weinig beschre-
ven in de diergeneeskundige literatuur (Jordana et al., 
2011; Or et al., 2015) maar wordt wel vaker vermeld 
in de humane geneeskunde (Fleischmann et al., 1995; 
Fleischmann et al., 1997; Timmers et al., 2005).

Naast de keuze van het type schuimverband kan 
ook gekozen worden om de negatieve druk continu 
of intermitterend aan te leggen en aan welke nega-
tieve drukken gewerkt wordt. Bij een intermitterende 
negatieve druktherapie is er een afwisseling tussen 
atmosferische en subatmosferische druk. Er kan ook 
geopteerd worden voor een variabele druk, waarbij 
er afgewisseld wordt tussen twee verschillende sub-
atmosferische drukken. Wanneer een intermitterende 
therapie gebruikt wordt, is de doorbloeding van het 
wondbed beter dan bij een continue therapie (Borg-
quist et al., 2010b). Ook de vorming van granu- 
latieweefsel is beter bij een intermitterende therapie 
(Morykwas et al., 1997). Uit humaan onderzoek blijkt 
echter dat intermitterende druk als oncomfortabel kan 
ervaren worden door de patiënt (Argenta et al., 2006). 
Morykwas et al. (2001) raden voor een klassieke 
wondbehandeling een negatieve druk van 125 mmHg 
aan, omdat een behandeling met die druk resulteert in 
een grotere doorbloeding en een verhoogde vorming 
van granulatieweefsel dan bij behandelingen aan 
-25 mmHg of -500 mmHg. Borgquist et al. (2010a, 
2010b) toonden in twee onderzoeken aan dat er geen 
verschil was in wondcontractie tussen behandelingen 
met -75 mmHg en -125 mmHg en dat de doorbloe-
ding van het wondbed gelijk was bij een behandeling 
met -80 mmHg versus -125 mmHg. Bij deze hond 
werd, omwille van het ras en de dunne huid met wei-
nig subcutis, voorzichtigheidshalve gekozen voor een 
continue negatieve druk van 75 mmHg. Een andere 
motivatie om een lager negatief drukniveau te selec-
teren, is wanneer pijn ervaren wordt (Banwell, 2007).

Na één cyclus met negatieve druk was het wond-
bed geschikt om de huidtransplantatie uit te voeren. 
Er werd gebruik gemaakt van een vrije huidgreffe 

(“full-thickness free mesh graft”) die de epidermis en 
de volledige dermis bevat. De mesh-incisies worden 
aangebracht om de overleving van de greffe te opti-
maliseren. De incisies zorgen immers voor een betere 
aanhechting door een efficiënte afvoer van wondvocht 
en een betere ingroei van granulatieweefsel (Pope, 
1990). Na het plaatsen van een vrije huidgreffe is het 
aanbrengen van een stevig verband noodzakelijk. Dit 
zorgt voor absorptie van wondvocht, maar ook voor 
immobilisatie van de greffe en bescherming tegen uit-
wendig trauma (Gibbs en Tobias, 2004). In deze ca-
sus werd echter niet gekozen voor een conventionele 
wonddressing, maar opnieuw voor een behandeling 
met negatieve druk, aangelegd met een wit schuim-
verband. Daardoor werd het risico op het niet aanslaan 
van de vrije huidgreffe, door de vorming van een he-
matoom of seroom onder de greffe, de ontwikkeling 
van een infectie of beweging van de greffe ten opzich-
te van het wondbed, sterk verminderd (Ben-Amotz et 
al., 2007). De combinatie van een huidtransplantatie 
met een negatievedruktherapieverband wordt in de 
literatuur meermaals beschreven, humaan (Blackburn 
et al., 1998; Sposato et al., 2001; Scherer et al., 2002) 
maar ook diergeneeskundig (Ben-Amotz et al., 2007; 
Jordana et al., 2011; Stanley et al., 2013). Een eerste 
voordeel is uiteraard de goede fixatie van de huid-
greffe door de aangelegde negatieve druk (Blackburn 
et al., 2013). In deze casus was dat vermoedelijk het 
belangrijkste voordeel van de behandeling met nega-
tieve druk. De locatie van de wonde zou immers bij 
het gebruik van een klassiek verband onderhevig ge-
weest zijn aan schuren. Wanneer een huidgreffe wordt 
aangebracht met mesh-incisies, zoals ook in deze ca-
sus het geval was, zullen de mesh-incisies snel dicht-
groeien (Stanley et al., 2013). Ook het verwijderen 
van vocht met dus minder kans op oedeemvorming, 
en een goede neovascularisatie zorgen voor een betere 
kans op het overleven van de huidgreffe (Blackburn 
et al., 1998; Ben-Amots et al., 2007). Na twee ach-
tereenvolgende cycli met een wit schuimverband en 
verdere bescherming met een verband was het huid-
defect nagenoeg volledig dichtgegroeid. 

Indien een “full-thickness mesh graft” goed aan-
slaat, bestaat de acceptorplaats na genezing hoofd-
zakelijk uit normale huid met een normale kleur, be-
haring en textuur, die resistenter is tegen uitwendig 
trauma (Swaim, 1990). Tijdens het onderzoek van 
Stanley et al. (2013) werd aangetoond dat er betere 
haargroei en minder necrose aanwezig waren bij de 
huidgreffen die behandeld werden met negatieve 
druk, dan bij huidgreffen die enkel bedekt werden met 
een conventionele wonddressing. Een jaar na de huid-
transplantatie vertoonde de huid bij de beschreven 
hond echter slechts diffuse beharing en een donker-
dere kleur. Hoewel de greffe onder het negatievedruk- 
therapieverband volledig was aangeslagen, traden 
tijdens de verdere heling huiderosies op die resulteer-
den in het suboptimale resultaat. Vermoedelijk wer-
den deze veroorzaakt door een schurend effect van 
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het conventionele verband dat aangelegd werd na het 
beëindigen van de negatieve druktherapie, mogelijk 
in combinatie met een te droog wondoppervlak.

Negatieve druktherapie kan de wondheling van 
huiddefecten positief beïnvloeden door de verschil-
lende fasen van de wondheling te versnellen. Zeker 
wanneer blijkt dat allerlei conventionele behandelin-
gen niet aanslaan, is het zeker de moeite waard om 
een behandeling met negatieve druktherapie te over-
wegen, eventueel in combinatie met een huidgreffe. 
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