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Samenstelling van de werkgroep

Sinds de start in 2001 is de werkgroep diverse 
malen van samenstelling veranderd. We zijn 
in het bijzonder dank verschuldigd aan Jan 

Roetman, voorzitter vanaf het begin tot juni 2007. Carina 
de Volder, lid van de werkgroep sinds 2002, heeft sindsdien 
het voorzitterschap van hem overgenomen. 
Ronald Visser is ons als projectbegeleider vanuit de V&VN 
Kwaliteitscommissie al die tijd blijven ondersteunen. Hij is 
en blijft voor ons een grote stimulator om met richtlijnont-
wikkeling door te gaan.

Huidige samenstelling van de werkgroep:
Esther den Hartog - 	 Zaans Medisch Centrum Zaandam
Bettie Hoekstra - 	 Maasstad Ziekenhuis Rotterdam
Geertje Konterman - 	 Kennemer Gasthuis Haarlem
Hans Lintenbrink - 	 Deventer Ziekenhuis
Chantal Pietersen - 	 Dianet Dialysecentra Utrecht
Marleen Rous - 	 LUMC Leiden
Ronald Visser - 	 Dianet Dialysecentra Amsterdam 
Carina de Volder - 	 Dialysecentrum ’t Gooi Hilversum

De personen die in het verleden een bijdrage hebben gele-
verd aan de werkgroep staan hieronder vermeld:
Susan Beens - 	 Gelre Ziekenhuizen Apeldoorn
Wieke de Boer - 	 DCG Groningen
Harrie Diepenbrock - 	 UMC St. Radboud Nijmegen
Bart de Graaf - 	 OLVG Amsterdam
Mary van den Heuvel - 	 Maasstad Ziekenhuis Rotterdam
Tineke Kluitenberg - 	 Isala Klinieken Zwolle
Maarten Koppens - 	 MMC Veldhoven
Jan Lemmers - 	 Atrium Medisch Centrum Heerlen
Jan Roetman - 	 VUMC Amsterdam
Daènne Scheuter - 	 Maasstad Ziekenhuis Rotterdam
Jeannette Schraa - 	 Meander Medisch Centrum 
	 Amersfoort
Ans van Selst - 	 MMC Veldhoven
Brigitte Simons - 	 Atrium Medisch Centrum Heerlen
Bart Sprengers - 	 Amphia Breda
Marjon van Vliet - 	 VUMC Amsterdam
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 Voorwoord

In 2001 startte een groep enthousiaste dialysever-
pleegkundigen de toenmalige LVDT Werkgroep 
Peritoneale Dialyse met als doel richtlijnen te ont-

wikkelen op het gebied van de peritoneale dialyse. De LVDT 
is inmiddels overgegaan in de V&VN Dialyse en Nefrologie 
en de PD-werkgroep is doorgegaan onder de nieuwe vlag. 

Dat de eerste richtlijn over huidpoortverzorging van de 
peritoneale dialysekatheter moest gaan, een typisch ver-
pleegkundig onderwerp, was al snel duidelijk. De perito-
neale dialysekatheter is de levenslijn van de patiënt en een 
gezonde, ongecompliceerde huidpoort is belangrijk voor 
het welslagen van de peritoneale dialysebehandeling. Huid-
poort- en tunnelontstekingen zorgen voor frustratie, zowel 
bij patiënt als personeel. Het is bij uitstek een verpleegkun-
dig onderwerp waar winst op te behalen valt.
In de uitkomsten van een enquête, gehouden in 2001 onder 
de dialyseafdelingen in Nederland, waren veel verschillen te 
zien in de werkwijze ten aanzien van huidpoortverzorging. 
De titel van het artikel dat in de toenmalige INFO gepubli-
ceerd werd, luidde: ‘Diversiteit troef.’ Om meer eenheid te 
krijgen, zijn we begonnen met de ontwikkeling van richtlij-
nen, uiteraard volgens de evidence based principes.

De richtlijn is bedoeld voor verpleegkundigen en verzorgen-
den die huidpoortverzorging toepassen in de dialysecentra, 
ziekenhuizen, thuiszorg, verpleeg- en verzorgingstehuizen. 
De richtlijn kan ook worden gebruikt door peritoneale dialy-
sepatiënten die zelf hun huidpoort verzorgen.
In december 2006 publiceerden wij onze eerste richtlijn 
over huidpoortverzorging. Deze richtlijn betrof de postope-
ratieve en chronische huidpoortverzorging van de gezonde 
huidpoort. In mei 2009 kwam daar de richtlijn over de 

verzorging van de ontstoken huidpoort en tunnel, de pre-
operatieve zorg en de verzorging van wild vlees bij. Naast 
deze richtlijnen is het beoordelingsdiagram huidpoortclas-
sificatie ontwikkeld en is aangegeven hoe dit gebruikt dient 
te worden. Wij adviseren om een classificatieschema te ge-
bruiken gebaseerd op het werk van Twardowski/Prowant, 
omdat dit het enige goed gedocumenteerde systeem is. Dit 
schema maakt gebruik van de verpleegkundige klinische 
blik en is onderbouwd. 

Wat voor u ligt is de samenvatting van alle eerder door ons 
gepubliceerde richtlijnen t.a.v. alle verpleegkundige aspec-
ten van huidpoortverzorging. Deze zijn gebundeld tot één 
richtlijn. Voor de volledige richtlijnen verwijzen wij u naar 
de website www.lvdt.nl. De toegevoegde foto’s in deze 
uitgave dienen ter verduidelijking van de richtlijn.
Bij het zoeken, ordenen en beoordelen van wetenschappe-
lijke literatuur hebben we steeds voor ogen gehouden dat 
het een verpleegkundige richtlijn betreft. Helaas is er nog 
steeds weinig verpleegkundige wetenschappelijke litera-
tuur voorhanden.

Hierna volgt een korte beschrijving van de toegepaste me-
thodiek bij het ontwikkelen van de richtlijn.

Systematische Review
In de literatuur is gezocht naar mogelijk interventie- 
onderzoek ten aanzien van de verzorging van de huidpoort, 
de verzorging van de ontstoken huidpoort/tunnel en van 
wild vlees ter hoogte van de huidpoort van de peritoneale 
dialysekatheter. Daarnaast is gezocht naar preoperatieve 
handelingen ter voorbereiding op het inbrengen van een 
peritoneale dialysekatheter.
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De review is uitgevoerd door leden van de werkgroep met 
hulp van Hans Ket (medische bibliotheek VUMC). In 2005 
en 2006 is nogmaals literatuur gezocht om zo up-to-date 
mogelijke literatuur te verkrijgen. Daarnaast heeft een 
inventarisatie en beoordeling van bestaande nationale en 
internationale richtlijnen plaatsgevonden: NfN richtlijn 
“Samenvatting richtlijnen Peritoneale Dialysegerelateerde 
Infecties”, International Society of Peritoneal Dialyse (ISPD) 
en de KDOQI richtlijn. De laatste update van literatuur is in 
november 2009 voltooid.

Werkgroepbijeenkomsten
Alle leden van de PD-werkgroep zijn geschoold t.a.v. het 
lezen en beoordelen van wetenschappelijke literatuur. Een 
aantal leden van de werkgroep heeft de scholing Evidence 
Based Richtlijn Ontwikkeling van het CBO gevolgd. Verder 
zijn alle leden ervaren PD-verpleegkundigen en worden 
beschouwd als experts in het veld. 
De door de werkgroepleden beoordeelde artikelen werden 
door de andere werkgroepleden tijdens de vergaderingen 
becommentarieerd. Ook werden tijdens de vergaderingen 
de consensusbespreking met beroepsgenoten en patiënten 
voorbereid en de uitkomsten becommentarieerd. De werk-
groep kwam ongeveer 8 keer per jaar samen. Uiteindelijk 
zijn, na een aantal concepten, de conclusies en de aanbeve-
lingen geformuleerd.

Commentaar Beroepsgenoten
Een aantal onderwerpen, waar in de bestaande praktijk 
geen eenduidigheid over is en de literatuur niet keuzebepa-
lend is, werd besproken tijdens meerdere consensusverga-
deringen op de Nederlandse Nefrologie Dagen. De uit-
komsten zijn verwerkt in de richtlijn. De richtijnen hebben 

als eindconcept voor commentaar op de site van de LVDT 
gestaan en zijn uiteindelijk goedgekeurd tijdens de Alge-
mene Leden Vergadering van de vereniging. 

Commentaar Patiënten
Over een aantal onderwerpen, met name betreffende de 
leefregels die de patiënt hanteert t.a.v. de huidpoort, heeft 
de werkgroep een vergadering belegd met een afvaardiging 
van de Nierpatiëntenvereniging Nederland (NVN), samen-
gesteld door de voorzitter van de Commissie Voorlichting 
Dialyserenden. Ook hun aanvullingen zijn verwerkt in de 
richtlijn.

Commentaar NfN
Door de werkgroep is een nefroloog van de NfN gevraagd 
om de richtlijn te controleren op onjuistheden en/of zeer 
afwijkende medische standpunten.
Tenslotte is de richtlijn door de Kwaliteitscommissie van de 
V&VN Dialyse en Nefrologie beoordeeld. Zij hebben hierbij 
het Agree Instrument voor beoordeling van richtlijnen ge-
bruikt (The Agree Collaboration, september 2001). 

Het maken van deze richtlijn is onafhankelijk gebeurd en is 
op geen enkele wijze beïnvloed door opvattingen of belan-
gen van enige financierende instantie. Alle werkgroepleden 
hebben verklaard dat zij geen conflicterende belangen 
hebben bij het tot stand komen van deze richtlijn en ik wil 
ze dan ook bedanken voor hun inzet met als resultaat de 
richtlijn.

Maart 2010
Carina de Volder
Voorzitter PD-werkgroep V&VN Dialyse & Nefrologie
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Conclusies
Conclusie 1: De preoperatieve zorg
Onder de preoperatieve zorg wordt verstaan de zorg die 
wordt gegeven voordat bij de patiënt de PD-katheter geïm-
planteerd wordt. Deze zorg is gericht op: 

•	 positionering van de huidpoort;
•	 goede postoperatieve wondgenezing van de huidpoort;
•	 goede functionaliteit van de PD-katheter;
•	 lang behoud van de PD-katheter.

Conclusie 2: De postoperatieve periode
De postoperatieve periode is de periode vanaf de operatie 
totdat de huidpoort is genezen. De huidpoort is genezen 
wanneer de groei van epidermis in de sinus is voltooid. 
Deze periode duurt minimaal 2 weken en kan afhankelijk 
van de conditie van de patiënt uitlopen tot maximaal 6 tot 8 
weken. Na de postoperatieve periode kan worden overge-
gaan van een aseptische verbandwisseling naar een schone 
techniek. Douchen valt onder een schone techniek.

Indien de huidpoort tijdens de postoperatieve periode ge-
ïnfecteerd raakt, dient het beleid te worden aangepast. Er 
wordt dan een antiseptische verbandwisseling toegepast. 
De richtlijn hiervoor is nog in ontwikkeling.

Conclusie 3: De chronische huidpoortverzorging
De periode van de chronische huidpoortverzorging begint 
waar de postoperatieve periode ophoudt. Een chronische 
niet geïnfecteerde huidpoort is gewoonlijk droog, zonder 
bloed of vocht en er is afwezigheid van roodheid, korsten of 
pijn.

Conclusie 4: Life-Style
Onder de term “life-style” verstaan we de leefregels die de 
patiënt in het dagelijkse leven hanteert om de conditie van 
zijn huidpoort zo goed mogelijk te houden.

Conclusie 5: De ontstoken huidpoort
Een ontsteking van de huidpoort kenmerkt zich door een 
pussige of bloederige afscheiding die gepaard kan gaan met 
roodheid, pijn, wild vlees en zwelling. 
Daarnaast dient het erytheem meer dan tweemaal de dia-
meter van de katheter te bedragen. Het epitheel in de sinus 
trekt terug.

Conclusie 6: De ontstoken tunnel
Een ontsteking van de tunnel kenmerkt zich door roodheid, 
zwelling en/of een gevoelig onderhuids tunneltraject. 
Dit kan gecombineerd gaan met tijdelijke of chronische aan-
wezigheid van pussige, bloederige of kleverige afscheiding 
die spontaan of na druk op het tunneltraject of de externe 
cuff optreedt.

Conclusie 7: Wild vlees
Wild vlees of hypergranulatieweefsel is weefsel dat bij de 
wondgenezing boven het niveau van de huid uitgroeit.

Aanbevelingen
De preoperatieve periode
Aanbeveling 1: Aftekenen van de huidpoort
Vóór OK dient de huidpoort afgetekend te worden op de 
buik. Hierbij wordt rekening gehouden met: 

•	 de voorkeursplaats van de patiënt en zijn of haar 
slaaphouding t.a.v. APD;

•	 de huidpoort bevindt zich niet in een vet- of huidplooi;
•	 de huidpoort bevindt zich niet onder de rok/broekband;
•	 de huidpoort bevindt zich niet in littekenweefsel;
•	 de huidpoort is goed bereikbaar voor inspectie en 

verzorging.

Het aftekenen van de huidpoort gebeurt in kleding die 
de patiënt dagelijks draagt. Laat de patiënt hierbij staan, 
liggen en zitten zodat goed zichtbaar is waar eventuele 
plooien zich bevinden. 
Het verdient aanbeveling dat ook andere disciplines bij het 
aftekenen worden betrokken. Hierbij valt te denken aan 
chirurg en/of nefroloog. Hoe dit in de praktijk gerealiseerd 
wordt, hangt af van de logistiek van het ziekenhuis. 
  

Aanbeveling 2: Algemene preoperatieve maatregelen 
De patiënt heeft vóór OK uitgeplast en is gelaxeerd.
Voor douchen en scheren wordt verwezen naar de WIP 
richtlijn: ‘preventie van postoperatieve wondinfecties’. 

De postoperatieve periode
Aanbeveling 3: De postoperatieve huidpoortverzorging
Het op de OK aangebrachte verband 5 tot een maximum van 
7 dagen laten zitten.
De verbandwissel wordt 1 keer per week uitgevoerd door 
hiervoor opgeleid personeel.

Conclusies en aanbevelingen
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Er dient een aseptische verbandwisseling te worden toege-
past. Dit houdt in:

•	 steriel veld maken;
•	 mondmasker dragen tijdens de verbandwisseling;
•	 verband verwijderen met onsteriele handschoenen;
•	 huidpoort verbinden met steriele handschoenen;
•	 exit-site niet aanraken met de handen.

De huidpoort droog verbinden, zo nodig een niet bijtende 
steriele vloeistof gebruiken om de huidpoort te reinigen.
Korsten niet verwijderen.
Vastzittend verband losweken met een niet bijtende ste-
riele vloeistof, zoals NaCl 0,9% of steriel water.
Niet occlusief verband gebruiken met daaronder een absor-
berend steriel verband.
Inspecteer bij iedere verbandwisseling de conditie van de 
huidpoort.
Bij een geïnfecteerde huidpoort geen aseptische verband-
wissel toepassen, maar overgaan op antiseptische methode.

Aanbeveling 4: Postoperatieve aandachtspunten
In de postoperatieve periode:

•	 druk op de buik minimaliseren en derhalve tillen 
vermijden;

•	 trauma aan de huidpoort voorkomen en daarom de 
katheter goed fixeren. Volg hierbij de natuurlijke loop 
van de katheter.

Intensievere postoperatieve controle uitvoeren indien de 
huidpoort niet optimaal is aangelegd. 

De chronische huidpoortverzorging
Aanbeveling 5: Dagelijkse huidpoortverzorging
Dagelijkse huidpoortverzorging omvat dagelijks douchen.

•	 Katheter van tevoren fixeren zodat deze niet bengelt.
•	 Wassen met vloeibare zeep.
•	 Huidpoort aan het einde van de douchebeurt 

schoonspoelen.
•	 Huidpoort na het douchen als eerste droogdeppen met 

een schone handdoek.
•	 Verband op de huidpoort aanbrengen op een droge 

huid.

Geen korsten aan de huidpoort verwijderen.

Documenteer de huidpoort aan de hand van een classifi-
catieschema gebaseerd op het werk van Twardowski/Pro-
want.

Aanbeveling 6: Als douchen niet mogelijk is
Chronische verzorging van de huidpoort als dagelijks dou-
chen niet mogelijk is.

•	 De handen voorafgaand wassen en desinfecteren met 
handalcohol.

•	 De huidpoort reinigen met behulp van schone, niet 
steriele gaasjes; wrijf hierbij van de huidpoort weg. 

Gebruik hierbij water, NaCl 0,9% of een middel door 
het ziekenhuis voorgeschreven.

Aanbeveling 7: Bactroban® gebruik
Indien Bactroban® wordt voorgeschreven:

•	 dagelijks op de huidpoort: dun aanbrengen 
en bij voorkeur niet aanbrengen voordat de 
huidpoortcontrole plaatsvindt;

•	 periodiek in de neus: besteed hierbij extra aandacht aan 
de therapietrouw van de patiënt.

Aanbeveling 8: Immobilisatie van de katheter
Een niet occlusief verband op de huidpoort gebruiken.
De katheter fixeren en hierbij de natuurlijke loop volgen.

Tijdelijk niet of helemaal geen verband gebruiken bij 
pleister-allergie of irritatie van de omliggende huid. 
Immobilisatie van de katheter waarborgen.

Aanbeveling 9: Training
Geef duidelijk instructie aan de patiënt hoe de huidpoort te 
verzorgen. 
Hierbij komen de hygiënische normen en de richtlijnen aan 
bod.
Ga na of de patiënt het begrepen heeft.
Bij calamiteiten dient de werkwijze van de patiënt geëvalu-
eerd te worden.

Life-style
Aanbeveling 10: Baden
Baden is mogelijk mits:

•	 de huidpoort middels bescherming wordt afgedekt;
•	 de huidpoort aansluitend wordt verzorgd.

Of:
•	 er vóór en ná het baden wordt gedoucht;
•	 het baden niet langer dan een half uur duurt;
•	 de huidpoort aansluitend wordt verzorgd.

Baden met een geïnfecteerde huidpoort wordt afgeraden.

Aanbeveling 11: Zwemmen
Zwemmen is mogelijk in zee en in gechloreerd water met 
een occlusieve afdekking.
Zwemmen wordt afgeraden in meren, rivieren en stilstaand 
water.
Aansluitend aan het zwemmen de huidpoort verzorgen.
Het zwemmen met een geïnfecteerde huidpoort wordt 
afgeraden.

Aanbeveling 12: Leefgewoonte
De hygiënische adviezen die we de patiënt geven, moeten 
worden aangepast aan zijn/haar dagelijkse leefgewoonte.
Voor ieder advies geldt: houd rekening met de dagelijkse 
hygiënische gebruiken van de patiënt. 
Het proberen te veranderen van de leefgewoontes werkt 
non compliance in de hand.
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Aanbeveling 13: Vermijden van druk op de huidpoort
Geen strakke, knellende kleding op de huidpoort dragen.
Geen broekband of veiligheidsgordel op de huidpoort 
dragen.
De huidpoort bij voorkeur op een goed bereikbare plaats en 
niet in een huidplooi laten plaatsen. 

Aanbeveling 14: Sporten
Als de conditie het toelaat is sporten mogelijk.
Tijdens het sporten de katheter goed fixeren.
Contactsporten vermijden.

Tillen:
In de postoperatieve fase tillen vermijden.
In de chronische fase voorzichtig omgaan met tillen en 
zwaar tillen vermijden.

De verzorging van de ontstoken huidpoort
Aanbeveling 15: Voorop staat preventie
Volg de richtlijn voor de verzorging van de postoperatieve 
of de chronische huidpoort. 
Instrueer de patiënt hoe een afwijkende huidpoort er uit-
ziet. 
Instrueer de patiënt bij afwijkingen aan de huidpoort con-
tact op te nemen met het behandelende centrum. 
Schakel mantelzorg in als de patiënt de huidpoort niet zelf 
kan inspecteren of verzorgen.
 
Aanbeveling 16: Huidpoortclassificatiesysteem
Gebruik een classificatiesysteem om de huidpoort te 
documenteren. Op die manier is tijdige signalering van een 
ontsteking mogelijk en kan er vroegtijdig een specifieke 
behandeling worden ingesteld. De werkgroep adviseert 
gebruik te maken van het classificatiesysteem gebaseerd op 
het werk van Prowant en Twardowski. 

Aanbeveling 17: Twijfelachtige huidpoort
Het verdient aanbeveling om bij een twijfelachtige huid-
poort maatregelen te nemen om de ontwikkeling naar een 
ontsteking te voorkomen. 
De wijze van verzorging van de huidpoort met de patiënt 
evalueren. 
De patiënt frequenter de huidpoort laten douchen. 
De huidpoort na een week herbeoordelen. 
Het gebruik van een pleister adviseren om de kwetsbare 
huidpoort te beschermen en de katheter te immobiliseren. 
  
Aanbeveling 18: Kweekafname
Bij een huidpoort met uitvloed altijd een kweek afnemen 
van de uitvloed voor het starten met antibiotica. Om een 
betrouwbare kweek van de uitvloed af te nemen kan het no-
dig zijn de huidpoort of de sinus even te masseren of lichte 
druk uit te oefenen. 
Wees bedacht op een mogelijke ontsteking van de tunnel.

Aanbeveling 19: Gebruik hypertoon NaCl
Ernstige huidpoortontstekingen kunnen worden behandeld 
met hypertoon NaCl 3% conform de richtlijnen Peritoneale 
Dialysegerelateerde Infecties, 2007 van de NfN. Eén of 
tweemaal per dag, gaas gedrenkt in deze oplossing, gedu-
rende 15 minuten op de huidpoort leggen. 
  
Aanbeveling 20: Gebruik van desinfectantia
Aangezien het epitheel in de sinus van een ontstoken 
huidpoort terugtrekt, wordt het gebruik van desinfectantia 
afgeraden. 

Aanbeveling 21: Absorberend verband
Bij een ontstoken huidpoort wordt het gebruik van een 
absorberend verband geadviseerd.
Dit om drainage te absorberen en superinfectie te voorko-
men. 
  
Aanbeveling 22: Evaluatie
Na de behandeling van een ontstoken huidpoort dient de 
wijze van verzorging met de patiënt geëvalueerd te worden. 
  
De ontstoken tunnel
Aanbeveling 23: De ontstoken tunnel 
Inspecteer altijd het tunneltraject bij de huidpoortcontrole.

Als er een vermoeden is van een tunnelontsteking dient de 
arts geïnformeerd te worden.

De behandeling van wild vlees
Aanbeveling 24: Behandeling van wild vlees
Voor de behandeling van wild vlees wordt aanstippen met 
zilvernitraat door een bekwaam persoon geadviseerd. Dit 
dient heel precies te gebeuren met eventuele bescherming 
van het omliggende weefsel en de PD-katheter met vase-
line. Na behandeling wordt de huidpoort met een steriele 
absorberende eilandpleister afgedekt. 
Voor een effectief resultaat is het wenselijk om het aan-
stippen minimaal éénmaal per week te herhalen. Dit wordt 
gecontinueerd tot het wild vlees verdwenen is. 
Wegens extra gevoeligheid voor infectie wordt de patiënt 
geïnstrueerd extra alert te zijn op tekenen van ontsteking 
en bij afwijkingen direct contact op te nemen met het cen-
trum. 
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De vijf verschillende huidpoorttypen
Twardowski en Prowant hebben de karakteristieken van 
ruim 500 huidpoortbeoordelingen vastgelegd en kwamen 
tot 5 beschrijvingen van herkenbare huidpoorttypen. Zij 
onderscheiden de volgende typen: 
 

Figuur 1: De titel van het beoordelingsgram met de 5 huidpoorttypen 
uit de classificatie volgens Twardowski en Prowant.

Perfecte huidpoort
De perfecte huidpoort is minstens 6 maanden oud. Het hele 
sinustraject is bedekt met volgroeid (rijp) epitheel. De kleur 
van de huidpoort is natuurlijk en er is geen afscheiding. Een 
kleine, gemakkelijk te verwijderen korst kan aanwezig zijn 
op of rond de huidpoort.

De uitwendige poort	 De sinus

Goede huidpoort
De goede huidpoort kenmerkt zich door een natuurlijke 
kleur. Soms is de kleur wat paarsig of donkerder (dit kan 
ook door eerdere ontstekingen komen). Er is geen pussige 
of bloederige afscheiding aanwezig. Soms is door het gra-
nulatieweefsel in de sinus wat heldere of dikke afscheiding 
geproduceerd. Volgroeid epitheel bedekt de sinus slechts 
voor een gedeelte, het diepere gedeelte is bedekt met teer, 
kwetsbaar epitheel of rustig granulatieweefsel. Pijn, zwel-
ling en roodheid zijn afwezig.

Twijfelachtige huidpoort
In de sinus is wat pussige of bloederige afscheiding aanwe-
zig die niet naar buiten kan worden gemasseerd. Het is dus 
maar een kleine hoeveelheid. Ook van de buitenkant is geen 

afscheiding zichtbaar. Vaak is er wel opgedroogde afschei-
ding zichtbaar op het verband. De afscheiding gaat gepaard 
met terugtrekking van het epitheel in de sinus. Er ontstaat 
vaak wat overdadig groeiend granulatieweefsel rond de 
huidpoort en in de sinus. Het granulatieweefsel raakt als het 
ware geactiveerd. 
Er is roodheid zichtbaar, maar deze blijft kleiner dan 13 mm 
in doorsnede. 
Pijn, zwelling en externe afscheiding zijn afwezig.

  

Acute ontsteking
Pussige of bloederige afscheiding vanuit de huidpoort, 
spontaan of na druk op de sinus. Soms is er zwelling en/of 
roodheid aanwezig die groter is dan 13 mm in doorsnede. 
Het epitheel in de sinus trekt terug. Een acute ontsteking 
herstelt binnen 4 weken en kan gepaard gaan met pijn, 
groei van granulatieweefsel (wild vlees) rond de huidpoort 
of in de sinus en de aanwezigheid van een korst.

  

Chronische ontsteking
Pussige of bloederige afscheiding vanuit de huidpoort, 
spontaan of na druk op de sinus en/of overdadig groeiend 
granulatieweefsel (wild vlees) rond de huidpoort of in de 
sinus. Het epitheel in de huidpoort is teruggetrokken. Een 
chronische ontsteking duurt langer dan 4 weken en korsten 
zijn vaak aanwezig. 
Een externe cuff-ontsteking zonder huidpoortontsteking 
en een trauma aan de huidpoort zijn geen onderdeel van 
het diagram. Onderaan het formulier kan dit wel worden 
aangegeven. 

Huidpoortclassificatie

   









       
      
       
    



















 
















































 


















































































 

























  








De uitwendige poort	 De sinus

De uitwendige poort	 De sinus

De uitwendige poort	 De sinus

De uitwendige poort	 De sinus
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Het beoordelingsdiagram scoort de huidpoort op verschil-
lende punten:

•	 korsten
•	 afscheiding op het verband en in de sinus
•	 huidkleur en in het bijzonder roodheid
•	 granulatieweefsel extern en in de sinus
•	 epitheel in de sinus.	

 

Figuur 2: Het bovenste gedeelte van het diagram dat de relatie laat zien 
tussen de Twardowski en Prowant-classificatie en korsten, afscheiding 
en huidskleur.

Een aantal kenmerken komt wisselend voor en is daarom 
niet in het diagram opgenomen, maar wordt onderaan apart 
vermeld: 

•	 pijn
•	 zwelling 
•	 trauma van de huidpoort.

Onderaan het formulier kan een aantekening worden 
gemaakt zodat de conditie kan worden meegenomen in de 
beoordeling.

Figuur 3: De onderkant van het formulier waar tunnelontsteking, zwel-
ling, pijn, trauma en notities en advies kunnen worden opgeschreven.

Korst
Een korst bestaat uit bleke of donkergele opgedroogde 
afscheiding (serum met witte bloedcellen) en kan gepaard 
gaan met een vliesje (een laagje dode of verhoornde opper-
huid). Het is geen teken van ontsteking en kan aan- of afwe-
zig zijn bij alle huidpoorttypen. Daarom is er in het diagram 
geen verdeling gemaakt onder de verschillende huidpoort-
typen. We spreken in het kader van korsten duidelijk over 
bleke korsten. Donkerrode bloedkorsten zijn een teken van 

trauma of bloederige afscheiding tijdens ontsteking. Laat 
korsten zitten, bij het verwijderen ervan kan de huid wor-
den beschadigd en een ontsteking worden uitgelokt.

Afscheiding
Afscheiding komt over het algemeen niet voor bij perfecte 
of goede huidpoorten. Soms is er in de sinus een dikke 
slijmerige substantie zichtbaar, voornamelijk wanneer er 
granulatieweefsel in de sinus aanwezig is. Dit granulatie-
weefsel scheidt wat vocht af met witte bloedcellen als 
bescherming tegen bacteriën. 
Wanneer een huidpoort geïrriteerd raakt (twijfelachtig), 
ziet men op het verband wat droge afscheiding, maar er 
is geen natte afscheiding zichtbaar, zelfs niet wanneer 
op de sinus wordt gedrukt. In de sinus is wel vaak pussige 
afscheiding zichtbaar. Wanneer een ontsteking actief is, 
wordt de afscheiding pussig of bloederig en zal er ook natte 
afscheiding zichtbaar zijn buiten de sinus. Afscheiding uit 
de sinus is één van de belangrijkste kenmerken van ontste-
king volgens de definitie huidpoortontsteking. Een acute 
ontsteking wordt gekenmerkt door flinke afscheiding, maar 
bij een chronische ontsteking zullen de ontstekingsreacties 
minder heftig zijn. Vaak is de afscheiding dan ook vermin-
derd, maar blijft die pussig en bloederig.

Huidskleur (erytheem)
Een perfecte of goede huidpoort heeft een natuurlijke 
kleur. Soms is er een permanente verkleuring zichtbaar, 
vaak wat paars, van de oude ontstekingen. 
Dit moet niet worden verward met een actieve ontsteking. 
Belangrijk is dat een acute ontsteking wordt gekenmerkt 
door een flinke roodheid die in diameter groter is dan 13 
mm (Twardowski en Prowant) of tweemaal de breedte van 
de katheter (Gokal). Bij een twijfelachtige huidpoort is vaak 
een lichte roodheid aanwezig. Bij een chronische ontsteking 
nemen de acute ontstekingssymptomen af. De kleur kan 
vergelijkbaar zijn met een twijfelachtige huidpoort of zelfs 
heel natuurlijk van kleur zijn. Daarom staat in het diagram 
ook bij de natuurlijke of lichte roodheid dat het vakje voor 
chronische ontsteking moet worden aangekruist. Dit is 
een herinnering dat roodheid bij de chronische ontsteking 
vergelijkbaar kan zijn met die van een twijfelachtige of 
gezonde huidpoort. Let verder op bij het beoordelen van 
een patiënt met een niet-blanke huidskleur. De roze of rode 
kleur lijkt vaak meer donkerbruin.
De onderste helft van het formulier beschrijft de volgende 
items: 

   









       
      
       
    



















 
















































 


















































































 

























  








   









       
      
       
    



















 
















































 


















































































 

























  








Voorbeeld van een bleke korst	 Bloedkorst 

Het beoordelingsdiagram item voor item
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•	 granulatieweefsel buiten de sinus en in de sinus
•	 epitheel in de sinus.

Granulatieweefsel
Granulatieweefsel is onbedekt weefsel dat ontstaat als 
voorbereiding op epithelisatie. Het vormt een fundament 
voor nieuwe vaatjes en scheidt serum af met witte bloedcel-
len om ontsteking te voorkomen. Granulatieweefsel komt 
in de sinus voor, voorbij het epitheel. Je zou kunnen zeggen 
dat het epitheel er nog niet overheen is gegroeid of dat 
het zich juist heeft teruggetrokken. Bij ontsteking begint 
granulatieweefsel te groeien en wordt het meer doorbloed. 
De kleur verandert dan van bleek roze/wit naar roze/rood 
en het volume neemt toe. Dit gaat gepaard met terugtrek-
king van het epitheel. We spreken dan van licht hyper-
trofisch granulatieweefsel. Wanneer de hypertrofie van 
granulatieweefsel doorzet, spreken we van “wild vlees”. 
Het kenmerkt zich door een glanzend uiterlijk en het bloedt 
gemakkelijk. Wild vlees en licht hypertrofisch granulatie-
weefsel dient altijd aangestipt te worden met zilvernitraat, 
want vanzelf gaat het niet weg. Ook belemmert het de 
aanmaak van epitheel, dat weer over het granulatieweefsel 
heen moet groeien. Gemakkelijk bloedend wild vlees is een 
teken van chronische ontsteking volgens Twardowski en 
Prowant.
  
	
	
	
	
	
	
	

Epitheel
Epitheel zijn cellen die de buitenkant van ons lichaam en or-
ganen bedekken, bijvoorbeeld huid en slijmvlies. In het ka-
der van huidpoortbeoordelingen spreken we altijd over het 
ingroeien van het epitheel (de huid) in de sinus. De ingroei 
van het epitheel in de sinus is een belangrijk onderdeel van 

de genezing van de huidpoort na de aanleg. In de praktijk 
groeit het epitheel nooit geheel door tot aan het einde van 
de sinus (cuff of katheter), maar stopt het een paar millime-
ter voor het einde. 
Het weefsel achter het epitheel is dan granulatieweefsel. 
Het verschil tussen een perfecte en een goede huidpoort 
wordt eigenlijk bepaald door de epithelisatie in de sinus. 
Is er zover je in de sinus kan kijken alleen epitheel te zien, 
het liefst stevig volgroeid epitheel, dan spreken we van 
een perfecte huidpoort. Is er een randje granulatieweefsel 
zichtbaar in de diepte, dan spreken we van een goede huid-
poort. Het epitheel is één van de belangrijkste indicatoren 
van ontsteking. Het epitheel in de sinus trekt bij ontsteking 
terug. Om dit goed waar te nemen is het belangrijk met een 
loep in de sinus te kijken. (Her)ingroei van epitheel in de 
sinus is een teken van genezing.

   









       
      
       
    



















 
















































 


















































































 

























  








   









       
      
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





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







 
















































 






















































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
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


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




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



 

























  








Wild vlees	 Randje wild vlees 

Epitheel, sterk ontwikkeld	 Het epitheel in de sinus is
bij sinusrand, dieper kwetsbaar	 volgroeid

Figuur 4: Het onderste gedeelte van het diagram dat de relatie laat zien 
tussen de Twardowski en Prowant-classificatie en granulatieweefsel en 
epitheel.
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Het huidpoortdiagram is een hulpmiddel om de 
PD-huidpoort objectiever te kunnen beoor-
delen. Het is geen methode om via een soort 

flowchart of door het optellen van scores automatisch tot 
een eindoordeel te komen. De keuze voor een bepaalde 
beoordelingscategorie zal uiteindelijk nog steeds door de 
beoordelaar moeten worden gemaakt. Wel legt het dia-
gram op eenduidige wijze vast hoe de huidpoort er uitziet. 
Afhankelijk van de bevindingen wordt de keuze voor een 
bepaalde beoordelingscategorie wel gestuurd door het dia-
gram. Indien de beoordeling van de diverse scoreonderde-
len bijvoorbeeld allemaal onder goed of perfect vallen, dan 
kan men zeggen dat de huidpoort “lijkt” op een klassieke 
“goede” of “perfecte” huidpoort zoals beschreven door 
Twardowski en Prowant. Het is ook waarschijnlijk dat de 
uiteindelijke keuze die richting uit zal gaan. Hetzelfde doet 
zich voor indien de diverse scores zich groeperen onder het 
klassieke beeld van een huidpoortontsteking. De huidpoort 
lijkt dan op een klassieke acuut of chronisch ontstoken 
huidpoort en dit zal de uiteindelijke keuze sterk ondersteu-
nen.

Helaas zullen in de praktijk niet alle beoordelingen zo 
eenvoudig zijn. Vaak wordt niet op alle scoreonderdelen 
eenduidig in één van de klassieke categorieën gescoord. 
Men kan dan wel zeggen dat de huidpoort het meest lijkt 
op het klassieke beeld waar de meeste scores onder vallen. 
In de praktijk valt op deze wijze heel goed te werken en het 
diagram geeft een extra onderbouwing van de keuze voor 
een bepaalde eindcategorie. 
Ten slotte doet zich ook af en toe een situatie voor waar-
bij men als een soort puntenwolk over het hele diagram 
verdeeld scoort. De huidpoort lijkt dan in het geheel niet op 
een van de klassieke categorieën. Men kan zeggen dat de 
huidpoort met zo een diffuus scoringspatroon een twijfel-
achtige huidpoort is. Vaak wordt de huidpoort dan beoor-
deeld in een overgangsfase van goed richting ontstoken of 
is de huidpoort weer aan het genezen. Er is geen duidelijke 
eindcategorie voorhanden en beoordeling vindt plaats tus-
sen diverse fasen in. Indien deze situatie zich voordoet kies 
dan voor “twijfelachtig”. 
 

Hoe kom je tot een eindscore
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1	 Gebruik van NaCl 3% op een ontstoken, 
pussende huidpoort
NaCl 3% is slecht verkrijgbaar in een kant en klare ver-
pakking. Het is heel eenvoudig zelf te bereiden door:
•	 1 theelepel keukenzout op te lossen in 100 ml 

kraanwater;
•	 een flacon van 10 cc hypertoon 5,8% te verdunnen 

met een flacon van 10 cc NaCl 0,9%;
•	 1 tablet van 1000 mg NaCl op te lossen in 30 cc 

kraanwater.

2	 Zilvernitraat neutraliseren
Wanneer je zilvernitraat gebruikt om wild vlees aan te 
stippen, kun je de katheter en de omliggende huid met 
vaseline beschermen. Toch zilvernitraat gemorst? Dit 
kun je neutraliseren door gebruik te maken van NaCl 
0,9%.

3	 Hoe de katheter af te plakken 
Als de patiënt met een perfecte of goede huidpoort wil 
zwemmen of langer dan een half uur wil baden advise-
ren wij gebruik te maken van een occlusieve afdekking. 
Geschikt hiervoor zijn een stomazakje, urineopvang-
zakjes voor kinderen of transparant wondverband. 
Patiënten adviseren dit laatste omdat de katheter dan 
platter tegen de buik kan worden geplakt en dus minder 
zichtbaar is onder badkleding. 

4	 Rapporteer je bevindingen over de 
huidpoort door gebruik te maken  
van de klok
In de rapportage kun je de bevindingen over de huid-
poort specificeren door gebruik te maken van de klok. 
Zo kun je duidelijk noteren waar bijvoorbeeld granula-
tieweefsel zit.

5	 Oefenen met classificeren 
Als je met de huidpoortclassificatie gaat werken, oefen 
dan met collega’s aan de hand van plaatjes. Discussieer 
over wat je ziet en leer van elkaar.

6	 Duidelijke afspraken bij een 
twijfelachtige huidpoort
Spreek met het multidisciplinaire team het te volgen 
beleid af bij een twijfelachtige huidpoort: wanneer 
wordt er een kweek afgenomen, wanneer wordt de arts 
ingeschakeld, wanneer wil je de patiënt terugzien?

7	 Teken af met een watervaste stift
Teken voor OK de plaats van de huidpoort af met een 
watervaste stift zodat deze met een douchebeurt niet 
verdwijnt.

8	 Bij ieder bezoek de huidpoort  
onder de loep
Bij het beoordelen van de huidpoort is het gebruik van 
een loep zeer aan te raden. Vooral de situatie in de sinus 
is zonder loep niet goed te beoordelen.

9	 Huidpoortclassificatie in DIAMANT 
Vink in DIAMANT bij huidpoortobservatie de methode 
V&VN aan. Nu verschijnt het classificatieschema als 
eerste in beeld wanneer de huidpoort gescoord moet 
worden.

10	 Houd contact met chirurgie
De PD-katheter behoort net als de shunt tot de access-
zorg. Pre- en postoperatieve aspecten dienen structu-
reel in multidisciplinair verband besproken te worden. 
Hierbij komen ondermeer aan de orde: de afplaktech-
niek op OK, mogelijke postoperatieve complicaties, de 
functionaliteit van de PD-katheters, etc. 

10 praktische tips
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