
vraagd door de huisarts bij het Algemeen 
Ziekenfonds Rotterdam per verzekerde 
f 1,71. Hieruit bleek dat het laborato
riumgebruik in het gezondheidscentrum 
Krimpen aan den IJssel minder was dan 
in een stad met een centraal huisartsen
laboratorium met "prikstations" in ver
schillende wijken en mogelijkheid tot. 
bloedafname thuis. 

In de uitgaven van het laboratorium in 
het gezondheidscentrum Krimpen aan 
den IJssel zijn geen bedragen opgenomen 
voor huur, verwarming en schoonhou
den van het laboratorium, noch voor de 
aanschaf en afschrijving van het meubi
lair. Het huidige honoreringssysteem 
voorziet niet in de exploitatiekosten van 
het laboratorium in het centrum. Bij sti
mulering van gezondheidscentra dienen 
laboratoriumfaciliteiten voldoende 
aanwezig te zijn. Om tijdsverlies voor 
gebruikers te beperken verdienen facili
teiten in het gezondheidscentrum of di
recte omgeving de voorkeur. Zeker bij 
surveillance van patienten met chroni
sche ziekten zoals diabetes en bij 
screeningsactiviteiten zijn de argumen
ten hiervoor des te sterker. Ook patien
ten die in het tweede echelon poliklinisch 
worden behandeld, bewijst men een 
dienst als materialen voor onderzoek zo 
dicht mogelijk bij zijn woonhuis worden 
afgenomen. 

In tabel 2 zijn de verwijspercentages 
voor ziekenfondsverzekerden weergege
yen. Er blijkt na de opening van het cen
trum weinig verandering te zijn gekomen 
in het totale verwijspercentage. Ook in 

Tabel2. Verwijspercentages voor zieken
fondsverzekerden in het gezondheidscentrum 
Krimpen aan den IJssel. 

Totale 
verwijspercentage 
Verwijspercentage 
interne geneeskunde en 
pediatrie 

1973 1974 1975* 

45,1 41,7 38,2 

5,5 6 5,3 

* 1975 berekend door extrapolatie uit cijfers 
eerste helft 1975. 

Hoensbroek bled het verwijspercentage 
van de huisartsen voor en na de opening 
van het gezondheidscentrum aldaar na
genoeg stabiel (Vermeulen). 

Het lijkt redelijk aan te nemen dat een 
verandering in laboratoriumfaciliteiten 
de grootste invloed zal hebben op de 
verwijzingen naar pediatrie en interne 
ziekten. In tabel 2 zijn deze percentages 
weergegeven. Uit deze cijfers blijkt niet 
dat deze verwijzingen veranderd zijn na 
de verlaging van de drempel tot het laten 
verrichten van laboratoriumonderzoek. 

Hoewel deze cijfers niet representatief 
mogen worden geacht voor gezond
heidscentra in het algemeen, blijkt uit 
onze waarnemingen niet dat het stichten 
van een gezondheidscentrum met verbe
terde laboratoriumfaciliteiten een ver
mindering van het aantal verwijzingen 
naar het tweede echelon heeft veroor
zaakt. Daarentegen wijst het onderzoek 
van De Melker in de richting van een 
lager en meer selectief verwijsbeleid door 
onder andere een vaker gebruik maken 
van laboratoriumonderzoek. 

Ook Lamberts stelt dat er geen aanlei-

ding is te menen dat er zeer specifieke 
besparingen zijn gekoppeld aan het func
tioneren van groepspraktijken en ge
zondheidscentra. Bij goede laborato
riumfaciliteiten verhoogt de huisarts zijn 
diagnostisch niveau. Het gerichter en tij
diger verwiizen lijkt belangrijker dan het 
voork6men van verwijzingen. 

Summary. Lowering of the threshold to the 
use of laboratory facilities by general practi
tioners. Facilities for laboratory studies in the 
patients' home town were improved by 
collaboration between a health centre and a 
hospital laboratory. Ihe number of labor
atory studies increased by 250 per cent. No 
decrease in referral rate was demonstrable. A 
higher diagnostic level in general practice, to
the-point and well-timed referrals, and better 
service to the patients are arguments in favour 
of establishing laboratory facilities in or in the 
immediate vicinity of a health centre. 
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Cyano-acrylaat als hulpmiddel bij de wondbehandeling 
DOOR M. A. A. M. FISCHER, DOKTERSASSISTENTE EN S. VAN DER KOOIJ, HUISARTS TE VOORSCHOTEN 

Bij het morbiditeitsonderzoek van 
Oliemans bleek de categorie "opper
vlakkige verwondingen" de me est ge
bruikte diagnose te zijn. De prevalentie 
was in dit onderzoek 57 gevallen per 
1000 patienten. Men kan dus stell en dat 
bijna iedere huisarts jaarlijks minstens 
honderd dergelijke verwondingen be
handelt. De meeste van deze verwondin
gen komen voor aan het gezicht, de han
den en de voeten. Voor het merendeel 
van deze verwondingen is behandeling 
met desinfectie, verband en tetanuspro
fylaxe voldoende, maar bij een aantal 
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wonden wijkeh de wondranden zodanig, 
dat een behandeling nodig is. In principe 
worden daarvoor drie methoden toege
past: zwaluwstaart, agrave en hechting. 
Alvorens een vierde methode, het kleven 
van de wondrand, te beschrijven, vragen 
wij nog even aandacht voor de drie eerst
genoemde methoden. 

Zwaluwstaarten behoeft men tegen
woordig niet meer zelf te maken; zij zijn 
in diverse vormen kant en klaar te koop. 
Een nadeel is dat deze methode op het 
hoofd vaak niet kan worden toegepast; 
bovendien zijn zwaluwstaarten on-

bruikbaar als de spanning op de wond te 
groot wordt. Ook agraves laten zich lang 
niet overal toepassen, er treedt nogal 
eens infectie bij op met lelijke litteken
vorming. Hechten is de mooiste metho
de; eigenlijk wel leuk werk. Een voor
waarde is wel dat er goede assistentie en 
voldoende steriel instrumentarium aan
wezig is. Gaymansheeft in 1964 tijdens 
een nascholingscursus de no-touch
methode gedemonstreerd en ook in dit 
tijdschrift beschreven. Het mooiste re
sultaat levert atraumatisch hechtmate
riaal maar dat is vrij kostbaar. 



Op deze pagina ziel me1l de 
lIolgalde iIIustraties; 
kill/volld (links bovell), 
adaptatie (rechts boval), 
dUll laag;e "histo-acryl 
blal/w" (middell), 
littekell lIa 14 dagel/ 
(links onder) ell 

halldelsverpakkillg met bi; te 
leverell call1de (rechts aI/de,). 

Correct hechten vergt echter een prak
tijkorganisatie en ook bij kleine wondjes 
moet er nadien heel wat worden opge
ruimd. V ooral tijdens de weekenddienst, 
wanneer er op een warme zondag aan 
het eind van de vakanties heel wat onge
lukjes gebeuren, loopt het wel eens uit de 
hand. De assistente is er niet, er is geen 
steriele naaldvoerder, de laatste steriele 
naald valt op de grond. Al met al kan de 
wondbehandeling voor de huisarts soms 
een belastende taak zijn. 

Het is begrijpelijk dat met name in de 
stad ook kleine wonden eenvoudigweg 
naar de ongevallen-polikliniek van een 
ziekenhuis worden verwezen. T och vah 
het te betreuren dat deze taak, waartoe 

de huisarts goed in staat is, uit handen 
wordt gegeven. Het ligt ook niet in de lijn 
van "versterking van de eerstelijns ge
zondheidszorg" en kostenbeheersing 
door minder verwijzing. Overigens gaat 
menige patient, al of niet omdat men 
weinig fiducie in de deskundigheid op dit 
gebied van de huisarts heeft, uit zichzelf 
al rechtstreeks naar een polikliniek. An
derzijds staat in het "Advies inzake de 
Eerste Medische Hulpverlening" dat bij 
ongevallen in en om het huis de huisarts 
de eerst aangewezene hulpverlener is en 
in de Utrechtse Onderwijsdoelstellingen 
is vastgelegd dat de afgestudeerde huis
arts dit soort zaken ("wondbehandelen, 
reinigen, desinfecteren, excisie van de 
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wondbranden") zonder hulp van de spe
cialist moet kunnen afhandelen. 

De vierde methode voor de wondbe
handeling bestaat uit toepassing van de 
kleefstof butyl-2-cyano-acrylaat*, die 
een onzer in het buitenland heeft leren 
kennen. De cyano-acrylaten zijn autopo
lymeriserende stoffen die in staat zijn 
weefsel aan elkaar te kleven. Leonard ~n 
vele anderen hebben deze stoffen uit
voerig beproefd. Dergelijke stoffen moe
ten aan verschillende eisen voldoen: 

- de sto! moet door de lichaamsweefsels 
goed worden verdragen, mag met name 
niet allergeen, toxisch of carcinogeen 
werken; 
- de stof moet oplosbaar of resorbeer
baar zijn; 
- de stof mag het wondgenezingsproces 
niet tegenwerken; 
- de stof moet voldoende kleefkracht 
bezitten. 

Het bleek dat butyl-2-cyano-acrylaat 
het beste aan deze deels onderling tegen
gestelde eisen voldeed. Er is weliswaar 
een lichte chronische irritatie, maar car
cinogene werking is nooit aangetoond. 
Het schijnt echter dat bloedvaten en ze
nuwweefsel door butyl-2-cyano
acrylaat schadelijk worden beinvloed. 

* Butyl-2-cyano-acrylaat is verkrijgbaar on
der de handelsnaam "histo-acryl blauw" en 
wordt ge"importeerd door Hendriks en Van 
Steenbergen, postbus 167, Weesp. De prijs is 
f 58,- per 5 ampullen. Een ampul kan min
stens vijfmaal worden gebruikt (de plastic 
ampul kan na gebruik in de vlam worden 
dicht gesmolten). 
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Het handelspreparaat is om goed de 
hoeveelheid en plaats te kunnen beoor
delen blauw gekleurd; de polymerisatie 
vindt binnen tien seconden plaats. De 
stof wordt onder meer gebruikt voor het 
behandelen van huid- en slijmvliesletsels 
(tandheelkunde!), bij maagresecties en 
resectie van een nierpool, en bij 
trommelvlies-reconstructies. 

Met deze stof kunnen wondranden tot 
een lengte van ongeveer 3 cm probleem
loos aan elkaar worden gekleefd. De 
voordelen zijn vele: goedkoop, minder 
materiaal, tijdbesparing, minder infec
tiekans, fraaie littekens zonder steek
wonden, geen lokale anesthesie nodig, er 
hoeven geen hechtingen te worden ver
wijderd, ook winkelhaak-wonden kun
nen worden gefixeerd en tenslotte is de 
methode ook bruikbaar voor slijmvlies
wonden (lippen, verhemelte). 

De techniek is zeer eenvoudig en 
wordt door de illustraties weergegeven. 
De wond wordt op de gebruikelijke ma
nier (wij gebruiken betadine-jodium) ge; 
reinigd en gedesinfecteerd. Daarna wor
den de wondranden zo goed mogelijk 
geadapteerd door een assistente of met 
duim en wijsvinger van de eigen linker
hand. Het is zeer belangrijk, dat het te 
kleven weefsel zo droog mogelijk is, dus 
goed deppen anders houdt de kleefnaad 
niet! De kleefstof wordt geleverd in ste
riele plastic tubetjes met een lange tuit. 
De punt van de tuit wordt met een ste
riele schaar afgeknipt. Vervolgens wordt 
op de droge wondrand door lichte druk 
op de tube een zeer dun laagje van de 
kleefstof aangebracht, waarna de wond 
nog tien seconden wordt gefixeerd. Op
pass en dat er geen gaas, instrumenten of 
uw eigen vingers aan de wond vastkle-

yen! Na gebruik wordt de tuit van de 
tube met behulp van een vlammetje weer 
dichtgesmolten voor het volgende ge
bruik. Bij wonden die langer dan drie cm 
zijn of bij zeer diepe wonden kunnen be
ter 66k spanninghechtingen worden 
aangelegd. De kleefstof is ook heel goed 
bruikbaar voor niet te grote wonden in 
de slijmvliezen zoals bijvoorbeeld de 
mond. 

In onze praktijk zijn de resultaten na 
zo'n 50 maal gebruik uitstekend; een en
kele mislukking trad op toen wij (over
moedig) ook een wond van meer dan 
3 cm lengte met flinke spanning pro
beerden te kleven. Infectie of weefselirri
tatie kwamen niet voor. De littekens zien 
er voortreffelijk uit, mooier dan bij toe
passing van atraumatisch hechtmate
riaal. Een zondagdienst met vijf openge
scheurde kinnen (gevallen op het ijs) is 
geen probleem: de patienten staan weer 
buiten voor zij het weten. 

Bij goede indicatiestelling vinden wij 
dat er eigenlijk geen nadelen aan deze 
methode zijn verbonden; ook in de lite
ratuur hebben wij die niet gevonden. 
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