
Hoe groot is k1eine chirurgie? derlandse Practitioner wordt de zorg 
uitgesproken dat de kleine chirurgie het 
volgende deelgebied kan worden dat uit 
de handen van de huisarts naar de twee­
de lijn glijdt.lO 

Een Iiteratuuronderzoek 

W. J. H. M. VAN DEN BOSCH 

Er bestaat een omschreven gebied waarbin­
nen de huisarts veilig, kostenbesparend en 
tot tevredenheid van zijn patienten de k1eine 
chirurgie kan bedrijven. Bij een goede asep­
tische techniek zal het gevaar voor postope­
ratieve infecties in de huisartspraktijk boven­
dien lager zijn dan in het ziekenhuis. Langza­
merhand tekent zich binnen het geheel van 
theoretische mogelijkheden een aantal ingre­
pen af, waarbij de huisarts bij uitstek de 
behandelaar zou kunnen zijn. Voor deze 
ingrepen zou een standaard met betrekking 
tot de uitvoering gemaakt kunnen worden. 
Voor de meeste ingrepen zal dit op weinig 
problemen stuiten; bij een aantal aandoenin­
gen zal het echter nodig zijn om met groepen 
huisartsen vergelijkend onderzoek te ver­
rich ten betreffende de methoden die tot de 
beste resultaten binnen de huisartspraktijk 
kunnen leiden. 

Inleiding 

In het 'Basistakenpakket van de huis­
arts' worden de volgende verrichtingen 
op het gebied van de kleine chirurgie 
genoemd: het verwijderen van corpora 
aliena, incideren van abcessen, excide­
ren van benigne huidtumoren en het 
hechten en verzorgen van eenvoudige 
wonden.! 

Hoe gaan huisartsen om met dit deel 
van het yak? Waarop behoort de beno­
digde kennis en handvaardigheid geba­
seerd te zijn? Is er iets bekend over de 
'outcome' van het handelen van de huis­
arts op dit gebied? Om welke redenen 
moet de huisarts zich met dit deel van 
het yak bezighouden? Waar liggen de 
grenzen met het terrein van de specia­
listen? 

Inhoudelijk gaat het hier om een zeer 
uitgebreid gebied. Daarom is dit litera­
tuuronderzoek beperkt tot enerzijds de 
algemene aspecten van de kleine chirur­
gie en anderzijds een thema, dat als 
exemplarisch kan worden beschouwd: 
de behandeling van de ingegroeide 
nagel. 

Als basis voor het onderzoek diende 
mijn eigen archief, sinds 1976 bijgehou-
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den we gens mijn bijzondere interesse 
rond dit thema. Dit archief is later aan­
gevuld met dat van collega Voorn, met 
wie ik enkele P AOG-'cursussen kleine 
chirurgie heb voorbereid en uitgevoerd. 
De afgelopen jaargangen van Huisarts 
en Wetenschap en Huisarts Nu konden 
gericht worden doorgenomen dankzij 
de beschikbare cumulatieve indices.2 3 

Daarnaast bestudeerde ik de laatste 
jaargangen van belangrijke tijdschriften 
als Nederlands Tijdschrift voor Genees­
kunde, British Medical Journal, Lancet 
en Journal of the Royal College of 
General Practitioners, en enige 
nascholingstijdschriften, zoals Update, 
Practitioner en Patient Care. Veel in­
gangen in de Engelse literatuur kreeg ik 
door een overzichtsartikel in Family 
Practice, dat gelukkigerwijs tijdens mijn 
onderzoek verscheen. Ter complete ring 
heb ik nog een literatuursearch laten 
verrichten bij het Royal College, waar­
bij echter geen belangrijke publikaties 
meer werden gevonden. 

De kleine chirurgie binnen de 
huisartspraktijk 

Als de afgelopen 15 jaargangen van dit 
tijdschrift als maatstaf genomen worden 
voor de aandacht die een thema binnen 
de huisartsgeneeskunde heeft gekre­
gen, kan worden gesteld worden dat de 
kleine chirurgie ver achteraan komt. Er 
werden slechts drie artikelen gevonden, 
waaronder het artikel van Voorn en 
mijzelf over de algemene aspect en van 
kleine chirurgie, waarin wij de ervarin­
gen van de huisartsgeneeskundige con­
ferenties over dit thema vermeldden.4 

Gaymans schreef in 1964 over de no­
touch-techniek bij het hechten en Fise­
lier over het gebruik van cyanoacrylaat­
lijm.5 6 

In Huisarts Nu werd niet veel meer 
gevonden. Behalve een specialistisch 
verhaal over chirurgie bij kinderen 7 

bleek de oogst beperkt tot een praktijk­
voorbeeld voor een wigexcisie en een 
onlangs gepubliceerd nascholingsartikel 
over een alternatieve behandeling van 
de ingegroeide nagel. 8 9 

In een redactioneel artikel in de Ne-

In Engeland speelt hetzelfde pro­
bleem. In een uitgebreid overzicht stelt 
Wall dat te weinig huisartsen zich bezig­
houden met kleine chirurgie, hoewel er 
goed omschreven chirurgische procedu­
res zijn, weinig complicaties en korte 
wachttijden. De werklast voor de huis­
arts is relatief laag, de economische 
voordelen zijn groot en de patienten 
prefereren de behandeling door de huis­
arts boven die van de specialist. 11 Meer 
dan in ons land lijken vooral de finan­
ciele aspecten een rol te spelen. Bull 
houdt in 1974 al eenpleidooi voor een 
kosten-batenanalyse voor de kleine chi­
rurgie in de huisartspraktijk.!2 Behalve 
in een verbetering van de financiele 
vergoeding ziet hij oplossingen in verbe­
tering van de behandelkamer en uitbrei­
ding van verpleegstaf, met name in 
groepspraktijken en gezondheidscentra 
waarvan hij vindt dat er een ideale om­
geving zou zijn om kleine chirurgie uit te 
voeren. 

Ingrepen 

In het redactioneel commentaar in de 
Practitioner wordt een poging gedaan 
de kleine chirurgie voor de huisarts te 
omschrijven en in te delen. Er worden 
dan vier groepen onderscheiden: 
- behandeling van kleine verwon­

dingen; 
- behandeling van ontstekingen; 
- behandeling van kleine huidneoplas-

mata; 
- injectietherapie met depotcorticoste­

roiden c.q. scleroserende behande­
ling van varices of hemorroiden. 

In het kader van dit artikellijkt het mij 
verstandig deze laatste behandelingen 
buiten beschouwing te laten. Ook de 
traumatologie blijft buiten dit kader. De 
taakafbakening rond de traumatologie 
wordt niet aileen bepaald door de indi­
viduele huisarts of specialist, maar ook 
door de gang naar de eerste hulp, die 
vooral in de steden de gang naar de 
huisarts heeft vervangen. Als huisartsen 
en ziekenhuizen al be reid zijn om deze 
ontwikkeling een halt toe te roepen, 
bestaan daarbij zoveel organisatorische 
en financiele problemen, dat er voorlo­
pig niet veel zal veranderen. Wei zou 
een positieve taakopvatting ten opzich­
te van de kleine chirurgie een factor 
kunnen zijn bij de versterking van de 
plaats van de huisarts binnen de trauma­
tologie.13 
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In het Verenigd Koninkrijk speelt het­
zelfde probleem. De lijsten met ver­
schillende verrichtingen laten, behalve 
op het gebied van de traumatologie, 
KNO, gynaecologie en oogheelkunde, 
een grote vanatle aan ingrepen 
zien. 12 14·20 Het kader geeft een over­
zicht van de vaste kern en van de ingre­
pen waarover geen overeenstemming 
bestaat. Deze laatste ingrepen worden 
ook in Nederland niet tot de kleine 
chirurgie gerekend.4 

Tegen het uitvoeren van deze ingre­
pen worden verschillende bezwaren 
aangevoerd. De betrokken aandoenin­
gen zouden te weinig voorkomen om de 
huisarts ervaring te laten opdoen, het 
gevaar voor complicaties zou te groot 
zijn en het basisinstrumentarium en de 
beschikbare assistentie zouden onvol­
doende zijn. Gesteld mag worden dat 
deze argumenten voor afzonderlijke 
huisartsen verschillend gewogen moe­
ten worden. Zeker bij een huisarts die 
een aantal jaren in de ontwikkelings­
hulp heeft doorgebracht, kunnen som­
mige van bovengenoemde ingrepen tot 
de routine zijn gaan behoren. De litera­
tuur geeft echter geen antwoord op de 
vraag welke ingrepen tot het basispak­
ket van de huisarts zouden moeten be­
horen. Het afwegen van resultaten en 
complicaties tegen een kosten-bat en­
analyse tussen de huisartspraktijk en de 
poliklinische operatiekamer zou een 
goede achtergrond zijn voor een onder­
zoekopzet over dit thema. 

Over de reacties van patienten op de 
activiteiten van huisartsen rond kleine 
chirurgie is weinig gepubliceerd. Vit 
Engels onderzoek blijkt een grote tevre­
denheid van patienten, met name door 
de korte wachttijden en de informele, 
weinig beangstigende sfeer. 27 28 

Anesthesie 

De anesthesie in de huisartspraktijk is 
beperkt tot middelen voor lokale verdo­
ving. Geleidingsanesthesie wordt voor­
al toegepast voor verdoving van vingers 
en tenen. De bovenlip kan echter op 
deze wijze ook goed worden verdoofd.4 

Over de gebruikte middelen en de 
techniek bestaat weinig discussie. 29 

P A -onderzoek 

In aile overzichtsartikelen wordt aange­
raden om geexcideerde weefseldelen 
waarvan de benigniteit niet voor 100 
procent vaststaat, aan te bieden aan de 
patholoog-anatoom?O 31 Muyrers 
stuurde in 10 jaar 84 geexcideerde vorm-

sels die hij klinisch als benigne be­
schouwde, naar de patholoog-anatoom 
en werd in die 10 jaar nooit verrast door 
een onverwachte maligniteit. Om veilig­
heidsredenen acht hij het toch gewenst 
om aile weefsel naar de patholoog-ana­
toom te sturen.32 

Ook hier ligt een taak voor uitgebrei­
der huisartsgeneeskundig onderzoek, 
omdat met de gegevens uit een praktijk 
hierover geen conclusies getrokken 
kunnen worden.33 

Complicaties 

Bij de complicaties wordt met name 
gedacht aan postoperatieve infecties. 
De gerapporteerde percentages pa­
tienten waarbij postoperatief een won­
dinfectie optrad, lie pen uiteen van 
1 procent17 28 tot 5 procent (2 wondin­
fecties bij 39 patienten).15 Deze percen­
tage vallen in het niet bij de cijfers uit 
het ziekenhuis. 

Bloedingen zijn, voor zover uit de 
literatuur bekend, bijna nooit een pro­
bleem. Bij de 869 operaties die Wall 
beschreef, kwam eenmaal een bloeding 
voor na een lipoomexcisie. 17 

Van specialistische zijde wordt vaak 
de zorg uitgesproken dat de huisarts niet 
in staat zou zijn een mogelijk maligne 
aandoening te herkennen. 34 Deze vrees 
is echter nooit geobjectiveerd. 

Hechten van won den 

Over het correct hechten van de posto­
peratieve wond is veel geschreven, maar 
weinig onderzocht. Bovendien wordt de 
geschreven informatie aan de huisarts 
bijna steeds aangereikt vanuit de speci­
alistische setting. Van den Bosch en 
Voorn geven daarentegen een overzicht 
van te gebruiken materialen op basis 
van hun ervaring in een aantal nascho­
lingscursussen.4 

Er blijkt bij huisartsen veel behoefte 
te zijn aan informatie over de wijze van 
hechten?5 Vit de vele publikaties op dit 
gebied kunnen de volgende conclusies 
worden getrokken: 

Belangrijk is een schone wond; een 
wondtoilet geeft een beter postoperatief 
resultaat dan de mooiste hechttech­
niek?6 Het hechten van de diepere la­
gen bepaalt de breedte van het litte­
ken.3738 Het gebruik van antibiotica 
wordt afgeraden. Vit een onderzoek 
van 100 patienten met kleine traumati­
sche verwondingen op een eerste hulp­
afdeling bleek dat een wondtoilet met 
hechten van deze gecontamineerde 
wonden zonder gebruik van antibiotica 
een uitstekend resultaat gaf. 39 
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Opleiding 

De huisarts krijgt zijn basisopleiding 
kleine chirurgie tijdens het co-schap chi­
rurgie. De mate waarin hij hierbij in 
aanraking komt met kleine chirurgische 
ingrepen, kan bepalend zijn voor zijn 
attitude in de praktijk. Tijdens de be­
roepsopleiding wordt weinig aandacht 
geschonken aan dit deel van het yak. 
Niet iedere beroepsopleiding heeft uit­
gebreide mogelijkheden voor prakti­
sche oefening. 

Vit Amerikaans onderzoek blijkt dat 
dit probleem zich niet aileen tot Neder­
land beperkt.40 Oplossingen zijn onder 
meer gezocht in het oefenen op 
dieren.41 

Grondslagen van het beleid 

Wat is de wetenschappelijke achter­
grond van de methode die huisartsen 
gebruiken voor de chirurgische behan­
deling van een bepaalde aandoening? 
Op dit moment is het in hoofdzaak de 
ervaring die het beleid bepaalt en niet 
methodisch verantwoord wetenschap­
pelijk onderzoek. Onder die ervaring 
wordt dan vooral de ervaring van spe­
cialisten verstaan en niet de ervaring 
van huisartsen, met aile beperkingen 
die het gevolg zijn van het geselecteerde 
patientenaanbod van de specialist. 

Het beleid rond een bepaalde ingreep 
dat in de loop van de tijd tot stand is 
gekomen, lijkt de ene keer omschreven 
en algemeen aanvaard, de andere keer 
nog zeer controversieel. Als voorbeeld 
van dit laatste kan de therapie van de 
ingegroeide nagel gelden. Vit een in­
ventarisatie onder huisartsen4 en uit de 
reacties van de deelnemers aan nascho­
lingscursussen blijkt dat de behandeling 
van de ingegroeide nagel vele scholen 
kent. Welke school men aanhangt, 
wordt vooral bepaald door de methode 
die de eerste opleider gebruikte en door 
positieve of negatieve ervaringen van de 
huisarts zelf met een bepaalde methode. 

De literatuur is voor bijna 100 pro cent 
geschreven door chirurgen. Hieruit 
blijkt dat nog veel patienten met een 
dergelijk ongemak worden verwezen 
naar de tweede lijn. De literatuur is 
onder te verdelen in verslagen van per­
soonlijke meningen van individuele be­
handelaars, beschrijvingen van de resul­
taten van kleine series die met een be­
paalde methode zijn behandeld, en - als 
uitzondering - de beschrijving van een 
vergelijking tussen twee methoden. 42 43 
Onderzoek door huisartsen is zeldzaam, 
doordat het onmogelijk is om in een 
praktijk voldoende patienten te onder-
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zoeken. De huisarts zal daarom de lite­
ratuur moeten selecteren en zelf de me­
thode kiezen die het meest huisartsge­
neeskundig toepasbaar is. 

Het volgende literatuuronderzoek 
over de ingegroeide nagel is als voor­
beeld gekozen om de wetenschappelijke 
achtergrond van een kleine chirurgische 
ingreep te demonstreren. 

De ingegroeide nagel 

Over de behandeling van de ingegroei­
de nagel is veel gedacht en geschreven. 
Het probleem ligt in de laterale zijde 
van het nagelbed: de nagel groeit hier 
met een te sterke kromming en de na­
gel rand groeit in het weefsel naast de 
nagel, met als gevolg pijn, lokale infec­
tie en de vorming van granula­
tieweefsel. 

De aandoening wordt verdeeld in een 
aantal ernstgraden. In het lichtste geval 
staat de 10k ale pijn door de te sterke 
kromming op de voorgrond, in het ern­
stigste geval bestaat er een uitgebreide 
10k ale infectie met granuloomvorming 
en pus onder de nagelrand. De aandoe­
ning kan dan eventueel aan beide zijden 
van de nagel voorkomen. De aandoe­
ning heeft sterk de neiging te recidive­
reno De behandeling moet erop gericht 
zijn de laterale kromming te vermin­
deren. 

In de literatuur is er steeds een strijd 
tussen de conservatieven en de radica­
len. Het eerste voorbeeld daarvan vin­
den wij in 1953 bij Loos, die - als reactie 
op de gangbare behandeling met verwij­
dering van een gedeelte van de nagel 
- een methode beschrijft waarbij de 
nagel wordt afgeschaafd met een glas­
scherf om de druk van de laterale nagel­
rand te verminderen.44 Frenken kan 
ook nog tot de conservatieven worden 
gerekend als hij in 1961 een pleidooi 
houdt voor elektrocoagulatie van het 
nagelbed met behoud van de nagel; een 
voor die tijd erg mod erne therapie.45 

In tegenstelling tot deze terughou­
dende behandelingen komt als basis be­
handeling de wigexcisie in de mode.46 
Meer dan 20 procent van de huisartsen 
en de helft van de gevraagde chirurgen 
vinden zo'n wigexcisie niet tot de taak 
van de huisarts behoren. 47 Deze wigex­
cisie heeft een hoge morbiditeit van de 
patient, terwijl recidieven niet worden 
voorkomen. 

Er zijn daarom nog radical ere opera­
ties bedacht. Palmer e.a. nemen met de 
wig uit het nagelbed ook de omliggende 
weke delen mee,48 Crooke beschrijft de 
excisie van een ellipsvormig huiddeel uit 
de laterale zijde van de teen om zodoen-
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de de 'wal'vorming rond de nagel tegen 
te gaan49 en Moeremans verlengt deze 
procedure tot een 7 cm grote huidflap 
rond de top van de teen.9 Deze laatste 
twee methoden beinvloeden de groei 
van de nagel in het nagelbed niet. Dit 
geldt ook voor het vijlen van de na­
gel. 43 50 Een laatste symptomatische 
methode bestaat uit het aanbrengen van 
een metalen of kunststoffen gootje on­
der de nagelrand om te voorkomen dat 
deze ingroeit. Wallace vergelijkt een 
dergelijke methode met de nagelavulsie 
en met de wigexcisie in twee kleine 
onderzoekjes met patienten met een 
ingegroeide nagel van verschillende 
ernst en krijgt niet meer recidieven bij 
een kortere behandelingsduur en min­
der morbiditeit.41 

De meest logische methode voor be­
handeling van de ingegroeide nagel is 
eliminatie van het gedeelte van het na­
gelbed waarin de kromming van de na­
gel wordt aangelegd. De wigexcisie 
heeft ook de uitschakeling van dit ge­
deelte van het nagelbed tot doe I. Als 
aIleen het laterale deel van het nagelbed 
wordt geexcideerd wordt gesproken van 
een partiele matrixexcisie. In een be­
perkt onderzoek van Schutte blijkt deze 
methode geen slechtere resultaten af te 
werpen dan de wigexcisie. 51 

Andere methoden tot eliminatie van 
het nagelbed zijn cauterisatie,45 applica­
tie met NaOH,52 cryobehandeling53 en 
aanstippen met renal. 54-57 43 Vergelij­
king van deze laatste methode met an­
dere methoden geven, voor zover dit 
gebeurd is, dat er niet meer recidieven 
optreden bij een korte en simpele be­
handeling, door de huisarts op het 
spreekuur uit te voeren, met een korte 
postoperatieve klachtentijd en weinig 
complicaties. 

GeconcIudeerd mag worden dat het 
beleid voor de huisarts minder contro­
versieel zou hoeven zijn dan in het alge­
meen wordt aangenomen. 

Ongecompliceerde atheroomcyste 

Ais voorbeeld voor een algemeen aan­
vaard beleid voor een kleine chirurgi­
sche ingreep kan de behandeling van de 
ongecompliceerde atheroomcyste gel­
den. De basisbehandeling bestaat uit de 
excisie van de cyste samen met een 
ovaalvormig huiddeel dat de geoblite­
reerde afvoergang bevat. Bij het lospre­
pareren van de cyste wordt een stompe 
schaar gebruikt. De huidlaesie wordt 
gehecht. 

Na verwijdering kan de cyste worden 
geopend, waarbij de witte, korrelige 
talg met de kenmerkende geur te voor-

schijn komt. PA-onderzoek zal dan in 
het algemeen niet nodig zijn. 

Op deze behandeling zijn nauwelijks 
variaties beschreven. 

Beschouwing 

Over kleine chirurgie is veel geschreven 
maar weinig door huisartsen. In het 
algemeen kan worden aangenomen dat 
er een omschreven gebied be staat waar­
binnen de huisarts veilig, kostenbespa­
rend en tot tevredenheid van zijn pa­
tienten de kleine chirurgie kan bedrij­
yen. In de literatuur zijn geen overwe­
gende bezwaren gevonden tegen het 
handelen van de huisarts rond een aan­
tal omschreven kleine chirurgie ingre­
pen. Integendeel, bij een goede asepti­
sche techniek zal het gevaar voor posto­
peratieve infecties lager zijn door het 
ontbreken van een gevaarlijke bacte­
riele ziekenhuisflora. De kostenbespa­
ring kan aanzienlijk zijn als gekeken 
wordt naar het gebruik van ziekenhuis­
faciliteiten, reiskosten en werkverzuim. 

Langzamerhand lijkt zich binnen het 
tot ale pakket van mogelijke ingrepen op 
het gebied van de chirurgie een aantal 
ingrepen af te tekenen, waarbij de huis­
arts bij uitstek de behandelaar zou kun­
nen zijn. Het zou een goede zaak zijn als 
deze ingrepen tot een standaardpakket 
aangenomen zouden kunnen worden. 
Voor iedere ingreep zou daarbij een 
standaard over de uitvoering gemaakt 
kunnen worden. Voor de meeste ingre­
pen zal dit op weinig problemen stuiten. 
Als echter gekeken wordt naar het uit­
zonderlijke aantal methoden voor de 
behandeling van de ingegroeide nagel, 
de enorme varia tie in adviezen daarom­
trent en het gebrek aan vergelijkend 
onderzoek zal het bij een aantal aandoe­
ningen nodig zijn om met groepen huis­
artsen vergelijkend onderzoek te ver­
richten betreffende de methoden die 
binnen de huisartspraktijk de beste re­
sultaten afleveren. 

Dit alles overziend, denk ik dat er vol­
doende argument en zijn om de kleine 
chirurgie voor de huisarts nog te laten 
groeien tot een meer volwassen for­
maat. 
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