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Een nieuwe lente een nieuw geluid. Als je een bezoekje brengt aan de 
fraaie website van de Amerikaanse regering (www.whitehouse.gov) 
kun je zo de plannen inzien die de nieuwe ‘Administration’ Obama-
Biden voor ogen heeft. Natuurlijk benieuwd naar de plannen op het 
gebied van de gezondheidszorg. Die moet meer betaalbaar worden, de 
premies moeten omlaag met gemiddeld $ 2.500,- per gezin per jaar 
en de catastrofale financiële gevolgen van ernstig ziek-zijn in Amerika 
(bijna nog ‘dodelijker’ dan de ziekte zelf) dienen te worden beperkt. 
In het Obama-Biden plan, worden patiënten in de gelegenheid gesteld 
gezondheidsvraagstukken op te lossen met hun dokters, in plaats 
van geblokkeerd te worden door bureaucratische medewerkers van 
ziektekostenverzekeraars en zonder interventie van de overheid. Tot 
op zekere hoogte natuurlijk. Logischerwijs heb ik mijn goedkope en 
vrijwel CO2-neutrale digitale uitstapje naar de Amerikaanse regering 
vervolgd met een uitstapje naar de Nederlandse overheid 
(www.overheid.nl). Leuke informatie over hoe het nu geregeld is, 
maar voor de plannen moet je naar de regering 
(www.regering.nl/Het_kabinet/Regeerakkoord). De afgelopen jaren 
heeft de zorgwereld een aantal grote veranderingen meegemaakt 
met name door de introductie van de nieuwe basisverzekering en het 
begin van de WMO. Van zowel burgers en patiënten als van de werkne-
mers en professionals in de zorg heeft dat veel aanpassingsvermogen 
gevraagd. Daarom wil de Regering de komende jaren vooral investeren 
in draagvlak bij patiënten en professionals om samen te werken aan 
het bestrijden van onnodige bureaucratie, het vergroten van het ple-
zier in werken in de zorg en de ontwikkeling richting 'best practices'. 
Vraag me af of Obama en Biden toevallig ook de link naar die website 
kennen. In de periode 2008-2011 wordt ook in Nederland een aantal 
maatregelen getroffen die op termijn tot verdere kostenbesparingen 
in de zorg (cure en care) zullen leiden. Deze zullen deels ten goede 
komen aan de kwaliteit van de zorg, deels worden teruggegeven aan 
burgers door middel van lagere premies. Nu is het lastig dat diezelfde 
burgers tegelijkertijd meer zorg willen, meer kwaliteit, meer beschik-
baarheid en langere gesprekken met hun behandelende artsen, die 
steeds minder krijgen voor meer werk. En dan krijgen patiënten (maar 
gelukkig ook hun dokters) ook nog een klein beetje geld terug van de 
Regering. Zo blijft er steeds wel iets te doen voor dokters, waar moet 
je je tijd anders aan besteden? Dat antwoord is voor mij heel simpel: 
besteed de tijd aan de orthopedie in al haar facetten. Begin maar met 
het lezen van de 1e editie van 2009, dan komen we vanzelf weer een 
beetje bij.

Veel leesplezier en natuurlijk weer dank aan ieder die zich 
ingespannen heeft voor de inhoud van dit fraaie nummer.

Arthur de Gast, hoofdredacteur
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De Nederlandse Orthopaedische Vereniging werd op  
1 mei 1898 in Amsterdam opgericht.

De Vereniging heeft als doel: 
-	Het bevorderen van studie en het verbreiden van 
kennis van de conservatieve en operatieve ortho
pedie onder artsen.

-	Het behartigen van de sociale belangen van de 
artsen die de orthopedie uitoefenen, zowel binnen 
de vereniging als daar buiten.

Het Nederlands Tijdschrift voor Orthopaedie is het 
officiële orgaan van de Nederlandse Orthopaedische 
Vereniging. Het heeft ten doel de leden van de 
Vereniging en andere geïnteresseerden te informe-
ren over ontwikkelingen op orthopedisch gebied, 
waarbij zowel klinische als fundamentele aspecten 
worden belicht. Deze doelstelling wordt verwe-
zenlijkt in de vorm van oorspronkelijke artikelen, 
editorials en verslagen van wetenschappelijke ver-
gaderingen, met name die van de NOV. Naast ver-
enigingsnieuws wordt ook aandacht besteed aan 
recent verschenen literatuur en proefschriften. 
Voorts worden congressen, symposia en workshops 
op het gebied van de orthopedie aangekondigd.

Beweringen en meningen geuit in de artikelen en medede-
lingen in deze publikatie zijn die van de auteur(s) en niet 
(noodzakelijkerwijs) die van de redactie. Grote zorgvuldig-
heid wordt betracht bij de samenstelling van de artikelen. 
Fouten (in de gegevensverwerking) kunnen echter niet altijd 
voorkomen worden. Met het oog hierop en omdat de ontwik-
kelingen in de medische wetenschap snel voortschrijden,  
wordt de lezer aangeraden onafhankelijk inlichtingen in te  
winnen en/of onderzoek te verrichten wat betreft de 
ver-melde diagnostische methoden, doseringen van medi-
cijnen, enz. De redactie wijst elke verantwoordelijkheid of 
aansprakelijkheid voor (de juistheid van) dergelijke gegevens 
van de hand en garandeert noch ondersteunt enig produkt of 
enige dienst geadverteerd in deze publikatie, noch staat de  
redactie garant voor enige door de vervaardiger van derge-
lijke produkten gedane bewering.
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Inleiding

Bij een voorste schouderluxatie bij jonge mensen 
ontstaat in veel gevallen een letsel aan de voor-
onderzijde van het glenoid bestaande uit een los-
scheuring van het labrum glenoidale (verder labrum 
te noemen) en het voorste kapsel van het glenoid 
(Bankart lesie) met verlenging (uitrekking) van het 
kapsel (voorste band van het IGHL)(IGHL; Inferior 
GlenoHumeral Ligament).
Er bestaan diverse operatiemethoden om schouder-
instabiliteit te verhelpen. Methoden als refixatie 
van het labrum en kapsel, transposities van het 
kapsel, creëren van plooien en capsulorafie (bijv. 
thermisch of met staples verkorten) zijn beschre-
ven, al dan niet artroscopisch. 
Over de meerwaarde van het artroscopisch behan-
delen van schouderinstabiliteit wordt verschillend 
gedacht in verband met de kans op recidief ten 
gevolge van onvoldoende stevigheid van de stabi-
lisatie. Sommige operateurs blijven sceptisch over 
een artroscopische techniek zolang de resultaten 
die van een open techniek niet overtreffen. In de 
literatuur worden uiteenlopende recidiefpercenta-
ges gegeven, waarbij de resultaten van artroscopi-
sche technieken geleidelijk lijken te verbeteren. 
In een meta-analyse van 11 studies gepubliceerd 
in 2005 werd een beter resultaat geconstateerd 

wat betreft recidief en terugkeer naar activiteiten 
bij de open procedure.1 In de bestaande vergelij-
kende studies van de afgelopen 8 jaar worden geen 
significante verschillen gevonden en variëren de 
percentages recidiefluxaties in beide groepen van 
2 tot 15%.2,3,4 In de studie van Cole in 2000 werd 
evenmin een significant verschil gevonden, de re-
cidiefpercentages waren opmerkelijk hoog in deze 
studie (24% atrosscopisch, 18% open).5 
De positieve aspecten met betrekking tot postope-
ratieve pijn, kracht en functie, kortere opnameduur, 
minder bloedverlies en betere cosmetische resulta-
ten van de artroscopische procedure zijn bekend. 
De nadruk bij het verrichten van artroscopische 
instabiliteitoperaties ligt bij veel methoden bij 
het terugplaatsen van het labrum op de voorrand 
van het glenoïd. Hiervoor zijn in de loop der tijd 
veel technieken ontwikkeld, waaronder het trans-
glenoïdaal hechten of het direct terugplaatsen 
met een schroefje of plug, een zogenaamde ‘tac’. 
Tegenwoordig is het gebruik van botankers met 
hechtdraad de meest gebruikte techniek die ar-
troscopisch ook goed toepasbaar is. De draad kan 
geknoopt worden of direct met het anker gefixeerd 
worden (‘knotless’).
Wat betreft de toegepaste hechttechniek is ons 
inziens het terughechten van alleen het labrum 
niet de meest optimale methode. Bij de toegepas-
te en gedoceerde hechttechnieken worden fixatie-
hechtingen gelegd om het labrum, vaak met drie 
of vier ankers, die het labrum tegen de voorrand 
van het glenoid fixeren. In onze ogen is de lab-
rumfixatie minder relevant en is juist een fixatie 
met optrekken van de uitgerekte voorste verste-

Kortetermijnresultaten van artroscopische 
Bankartrepair middels transligamentaire 
labrum-kapselfixatie
C.P.J. Visser en F.V. de Hooge

Artroscopische Bankartrepair werd uitgevoerd bij 47 patiënten met recidiverende voorste instabiliteit. Hierbij werd 
geen labrumfixatie verricht maar een transcapsulaire fixatie van het voorste kapsel met optrekken van de voorste 
band van het IGHL. Het labrum (indien aanwezig) reponeert bij deze techniek spontaan. De gemiddelde follow-up duur 
bedraagt 45 maanden. De resultaten werden gescoord werd volgens de ROWE score, de VAS en de Simpel Shoulder test. 
Van de 46 patiënten voor follow-up kregen 3 recidiefinstabiliteit (7%). Bij 1 patiënt was sprake van recidief zonder 
trauma (2%), de andere 2 een recidief door een adequaat trauma (val) met benig glenoidrandletsel (4%). De overige 
patiënten waren tevreden en hadden geen instabiliteitklachten meer. Bijna allen werken weer in hun oorspronkelijke 
beroep en vrijwel allen sporten weer. 
De hier beschreven techniek heeft een aantal voordelen boven technieken van fixatie van het labrum, zoals het ver-
krijgen van een goede shift van het IGHL, geen noodzaak tot ankerplaatsing in het gewrichtskraakbeen en afwezigheid 
van geknoopte draden in het gewricht. Ook bij afwezigheid van het labrum is deze techniek goed toe te passen. Het 
gebruik van meer dan 2 ankers lijkt op grond van deze studie, in tegenstelling tot de literatuur, niet nodig. 
Gezien het lage percentage niet-traumatische recidieven lijkt deze techniek veelbelovend.

Dr. C.P.J. Visser, orthopedisch chirurg en drs. F.V. de Hooge, 
anios orthopedie, afdeling orthopedie, 
Rijnland Ziekenhuis, Simon Smitweg 1, 
2353 GA Leiderdorp.Correspondentie: dr. C.P.J. Visser 
E-mail: c.visser@rijnland.nl
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viging (voorste band) van het IGHL de sleutel van 
het succes van de stabiliserende ingreep, omdat 
hiermee niet alleen de mechanische functie van de 
voorste band van het IGHL wordt hersteld, maar 
ook de propriocepsis.
In het Rijnland Ziekenhuis wordt nu 7 jaar in toe-
nemende frequentie een artroscopische methode 
gebruikt voor het behandelen van schouderinstabi-
liteit voor een (niet ossale) Bankart laesie waarbij 
niet labrumrefixatie, maar een kapselhecht-
techniek de methode van herstel is. Omdat wij 
van mening zijn dat deze techniek een zeer goed 
herstel van de anatomie en de stabiliteit geeft 
wordt in onderstaande tekst wordt deze techniek 
en de resultaten hiervan beschreven.

Patiënten en methode

Vanaf juli 2000 werd in het Rijnland Ziekenhuis in 
toenemende frequentie bij voorste instabiliteit 
artroscopische stabilisatie uitgevoerd, ook in aan-
wezigheid van kleine avulsiefragmenten van de 
voorrand van het glenoïd en ook bij afwezigheid 
van het voorste labrum. Ook recidieven na een 
eerdere operatie in een ander ziekenhuis werden 
geïncludeerd.
Operatie-indicatie en dus inclusiecriteria voor de 
studie zijn een wekedelenletsel van het labrum-
kapselcomplex aan de voor-onderzijde van het 
glenoïd met klachten van recidiverende anterieure 
luxaties of klachten samenhangend met voorste in-
stabiliteit. Benige erosie of avulsie van de voorrand 
van het glenoïd door recidiverend luxeren was geen 
contra-indicatie voor deze wekedelenprocedure. 
Ook type werk of het sportniveau waren niet van 
invloed op de gekozen techniek. Alle patiënten on-
dergingen dezelfde operatieve procedure en in de 
genoemde periode werd uitsluitend deze methode 
gebruikt ter behandeling van voorste schouder-
instabiliteit, dus geen open procedure en geen 
benige reconstructie.

In de periode van juli 2000 t/m juni 2006 werd 47 
keer deze artroscopische stabilisatieoperatie uit-
gevoerd. Alle procedures werden door 1 operateur 
uitgevoerd (C.V.). In deze groep waren 5 vrouwen 
en 42 mannen, met een gemiddelde leeftijd van 30 
jaar (17-48). De indicatie was bij allen recidiveren-
de voorste luxaties. Preoperatief werden bij allen 
röntgendiagnostiek en MRI-artrografie verricht om 
letsels zoals labrumlesies, SLAP-laesies, HAGL-
laesies, Hill Sachs defecten en avulsiefragmenten 
te detecteren. In verband met onduidelijkheid over 
de diagnose met normaal MRI-artrogram werd in 
10 gevallen tevoren een diagnostische artroscopie 
met stabiliteitsonderzoek in narcose verricht. Bij 3 

patienten was sprake van recidief instabiliteit na 
een eerdere stabilisatieoperatie in een ander zie-
kenhuis. Eenmaal was in de voorgeschiedenis (12 
jaar voor de nieuwe ingreep) een Weber rotatie-
osteotomie verricht, eenmaal een artroscopische 
fixatie en bij 1 patiënt was ongeveer 8 jaar tevoren 
tweemaal een Putti Platt-operatie verricht. De ge-
middelde duur tot ontstaan van de instabiliteit was 
gemiddeld 7 jaar met spreiding van 1 tot 28 jaar. 
(Tabel 1)
Door alle patiënten werd aan het einde van de 
follow-upperiode vragenlijsten en scorelijsten 
ingevuld. Evaluatie van de resultaten is gedaan aan 
de hand van de VAS-score, de Simple Shoulder-Test 
en de Rowe-score. Een patiënt bleek gedurende 
de studieperiode niet meer bereikbaar en worden 
beschouwd als ‘lost to follow-up’. 

Techniek
Preoperatief werden alle patiënten getraind onder 
leiding van een ervaren fysiotherapeut om een 
onnodige operatie bij patiënten met instabiliteits-
klachten op basis van voornamelijk proprioceptieve 
stoornissen te ondervangen.
De ingreep vond op telkens dezelfde wijze plaats. 
Voorafgaand aan de ingreep werd stabiliteitsonder-
zoek van de schouder verricht ter bevestiging van 
de diagnose. De procedure werd uitgevoerd met de 
patiënt in zijligging en de arm in lengtetractie en 
laterale tractie. De artroscopie met een standaard 
30 graden optiek werd via een posterieure portal 
ingebracht, er werd bij voorkeur gebruik gemaakt 
van 2 werkcanules via het rotator interval (anteri-
eure superieure portal en via een anterieure portal 
net craniaal van het intra-articulaire deel van de 
subscapularispees). Indien het glenoïd in uitzon-
deringsgevallen op deze wijze niet caudaal genoeg 
bereikt kon worden, werd de tweede canule -na 
voorzichtig spreiden van spier en peesweefsel- door 
de subscapularispees ingebracht. Zowel bij een 

Tabel 1. Demografische gegevens van de 
onderzoeksgroep

Demografie

Aantal patiënten	 47 (waarvan 1 lost to fu)
Mannen	 42
Vrouwen	 5
Gem. leeftijd	 30 jaar (17–48)
Dominante zijde	 36%
Eerste stabilisatie	 44
Recidief (van elders)	 3
Gem. duur tot operatie	 7 jaar (1-28)
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losliggend labrum, een afwezig labrum, als indien 
het labrum-kapselcomplex te ver naar mediaal 
gereïnsereerd was, wordt met raspjes het kapsel 
van het bot losgemaakt tot ver naar mediaal onder 
de spiervezels van de m. subscapularis. Caudaal 
werd het labrum-kapselcomplex tot de positie van 
6.00 uur losgemaakt. Opvallend was dat na het 
losmaken er vaak een ‘spontane’ repositie van het 
labrum-kapselcomplex gezien werd naar een meer 
natuurlijke positie. Met een paktang werd getest 
of het voorste deel van het IGHL naar craniaal op-
getrokken kon worden (‘shift’). Zo nodig werd het 
caudale labrum ingeknipt om de ‘shift’ te verge-
makkelijken.
Vervolgens werd de voorrand van het glenoïd gede-
corticeerd met rasp en shaver (‘burr’) tot bloedend 
bot werd verkregen. Om de weefsel vitaliteit 
van het weefsel te behouden werd geen gebruik 
gemaakt van een vaporisator. Het eerste anker 
met hechtdraad werd caudaal geplaatst (ongeveer 
16.30 uur-positie van de rechter schouder en 19.30 
uur aan de linker zijde). De ankers werden op de 
voorrand van het glenoïd geplaatst, maar niet in 
het gewrichtskraakbeen. De fixatie van het weefsel 
wordt verricht zoals beschreven in het artikel van 
Nebelung (Figuur 1).6 

Bij de meeste technieken wordt eenmaal door 
het kapsel gestoken en vervolgens het labrum 
aan de voorrand van het glenoïd geknoopt. Bij de 
hier gebruikte techniek (figuur 1) wordt met een 
‘suture lasso’ tweemaal door het kapsel geprikt op 
een onderlinge afstand van ongeveer 1 centimeter, 
zodanig dat er voldoende weefsel tussen zit om het 
kapsel onder de knoop tegen het glenoïd te fixeren. 

Tijdens het doorvoeren van de ‘suture lasso’ en het 
doorvoeren van de 2 draden van de hechting door 
het kapsel, werd het weefsel opgetrokken met een 
paktang om het doorvoeren van de lasso te ver-
gemakkelijken en zo laag mogelijk te komen om 
een goede shift te kunnen maken. Onder dezelfde 
tractie werd het kapsel daarna met een glijknoop 
(en daar over heen enkele losse steken) aan de 
voorrand van het glenoïd geknoopt. Een tweede 
anker werd op ongeveer 15.00 uur-positie (rechter 
schouder) respectievelijk 21.00 uur-positie (linker 
schouder) geplaatst en ook hier werd met dezelfde 
techniek het kapsel ter plaatse gefixeerd. Controle 
van de procedure werd verricht door de arm te 
exoroteren. Het voorste deel van het IGHL moet 
hierbij duidelijk opspannen en het ‘drive through 
sign’ verdwenen zijn.
Het labrum (indien aanwezig) komt met deze 
techniek spontaan op de anatomische positie te 
liggen, iets boven het oppervlak van het glenoïd, 
de knoop fixeert dus niet het labrum zelf maar 
het kapsel net mediaal hiervan. Het is met deze 
techniek niet nodig om de ankers in het kraakbeen 
te plaatsen. De knopen komen perifeer van het 
labrum te liggen en interponeren dus niet in het 
gewricht en veroorzaken zo geen erosie van het ge-
wrichtskraakbeen (Figuur 2 en 3).
Bij de eerste 5 patiënten werden oplosbare ankers 
van het type Acufex (Smith en Nephew) gebruikt 
met eventuele SLAP-repair met een Suretac. 
Nadien werd uitsluitend gebruik gemaakt van 
Biofastac ankers (Arthrex). Voor te repareren 
SLAP-laesies werden aanvankelijk een ‘tissuetac’ 
gebruikt (3x), later uitsluitend een Biofastac met 
geknoopte hechtdraad. 

Figuur 1. Techniek volgens Nebelung: Links: zowel het ene deel van de draad als het tweede wordt door de voorste 
band van het IGHL gehaald. In de figuur is 1 draad doorgehaald. Rechts: na knopen is het labrum-kapselcomplex 
tegen het glenoïd gefixeerd met optrekken van de voorste band van het IGHL.
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De nabehandeling bestond uit 6 weken bescher-
ming in een sling. Hierbij kreeg patiënt de eerste 2 
weken slingeroefeningen voorgeschreven ter wond-
genezing en pijnvermijding, na 2 weken startte de 
patiënten met oefeningen en gerichte fysiothe-
rapie. Vanaf de tweede week lag het accent op 
passieve bewegingstherapie ter voorkomen van 
een stijve schouder. Daarbij diende in de eerste 6 
weken de abductie-exorotatie beweging vermeden 
te worden. Vanaf het begin mocht de patiënten 
90 graden anteflecteren, 45 graden abduceren en 
maximaal 30 graden exoroteren (met de arm in 0 
graden abductie). Na 6 weken mocht zowel passief 
als actief de volledige bewegingsuitslag geoefend 
worden. In de eerste maanden na de ingreep lag 
het accent met fysiotherapie op herstel van mo-
biliteit, stabiliteit scapula en propriocepsis, in de 
laatste fase krachttraining en voorbereiding op 
herstel van armbelastende en sportieve activitei-
ten. Na 6 maanden mochten schouderbelastende 
sporten weer worden hervat.

Resultaten

De gemiddelde follow-up tijd bedroeg 45 maanden 
(22 - 86). In 49% van de gevallen gaf de patiënt 
een sportgerelateerde oorzaak aan van de eerste 
luxatie. Zeven keer ontstond de luxatie tijdens voet-
ballen, 5 keer tijdens wintersport. Bij 9 gevallen 
was de eerste luxatie het gevolg van een val niet 
tijdens sport. In 33% betrof het een ingreep aan de 
dominante zijde.
Er waren in totaal 7 relevante SLAP-laesies, waarvoor 
6 maal fixatie nodig was (type 2 of 4) en 1 maal 
een bucket handle lesie type 3 waarvoor nettoyage 
werd verricht. In 11 gevallen was het labrum aan de 
vooronderzijde afwezig, waarschijnlijk ten gevolg 
van lang bestaande instabiliteit. Bij vrijwel alle 
schouders was posterosuperior beschadiging van de 

humeruskop te zien (Hill Sachs defect), 6 maal werd 
een fors Hill Sachs defect geconstateerd. Ook in die 
gevallen werd besloten in eerste instantie alleen de 
bovenbeschreven voorste stabilisatieprocedure te 
verrichten. Hetzelfde gold voor 2 aanwezige HAGL-
laesies (HAGL; Humeral Avulsion of Glenohumeral 
Ligaments).
Voor de fixatie van het voorste labrumkapsel-
complex was in alle gevallen het gebruik 2 ankers 
voldoende, 3 keer werd 1 anker gebruikt, omdat er 
te weinig stevig weefsel was om een tweede anker 
te plaatsen bij een sufficiënte eerste kapselfixatie. 
Er werden geen complicaties in deze studie gezien 
van algemene aard (inclusief infectie), noch im-
plantaatgerelateerde complicaties zoals promi-
nerende of losliggende ankers in het gewricht. De 
objectieve functie herstelde in alle gevallen goed, 
er was in veel gevallen slechts een minimale eind-
standige vermindering van de exorotatie met de 
arm in 90 graden abductie.

De instabiliteitsklachten zijn bij 41 patiënten 
(93%) niet meer terug gekomen. Een patiënte met 
algemene hyperlaxiteit ervoer 6 jaar postoperatief 
nog een aspecifieke instabiliteitsgevoel, maar de 
(sub)luxaties naar anterior zijn verdwenen. Bij 3 
trad een recidiefluxatie op (7%). Eén patiënt (uit 
de beginperiode van de toepassing van deze artros-
copische techniek in het Rijnland Ziekenhuis) had 
recidiverende luxaties die weer ontstaan zijn bij 
voetballen. Twee patiënten hebben na de stabili-
satie opnieuw een luxatie doorgemaakt. In beide 
gevallen was dit een traumatische luxatie na een 
adequaat trauma (1 patiënt met een tractielet-
sel aan de schouder door een val van de trap en 1 
patiënt door een val met de arm op een tafel tijdens 
een epileptisch insult), resp. 1,5 en 2 jaar na de 
stabilisatieoperatie. Bij beide was sprake van een 
avulsie van de voorrand van het glenoïd suggererend 
dat de gerepareerde kapselfixatie steviger was dan 
het bot. Bij de laatste van hen is in verband met de 
grootte van het fragment en invaliderende insta-
biliteitsklachten nadien een benige glenoïd recon-
structie verricht door een transfer van een deel van 
de processus coracoïdeus (Latarjet procedure).
Twee patiënten gaven tijdens de folluw-up aan 
klachten van de schouder te hebben. Bij onderzoek 
bleken deze klachten niet te berusten op falen van 
de reconstructie of apprehension, maar gerelateerd 
te zijn aan belastende werkzaamheden en sport 
(eenmaal impingementklachten, eenmaal biceps-
peesklachten) waarvoor conservatieve therapie 
werd ingesteld met een goed resultaat.
Opvallend was dat 11 patiënten bij follow-up nog 
angst hebben bij provocerende bewegingen, echter 
zonder daadwerkelijke instabiliteitklacht. Er was 

Figuur 2. Artroscopisch beeld van het schouderge-
wricht. Losliggend labrum-kapselcomplex gezien vanuit 
de recessus axillaris (links in beeld de vooronderzijde 
van het glenoïd, rechts het labrum met het aanhech-
tende kapsel.)
Figuur 3. Artroscopisch beeld van het schouderge-
wricht. Beeld van dorsaal: het labrum-kapselcomplex is 
gefixeerd met behulp van 2 ankers: het labrum is gere-
poneerd, de knopen liggen perifeer van het glenoïd.

fig. 2 fig. 3
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een duidelijke relatie tussen de duur na operatie 
en de mate van angst; patiënten gaven aan dat 
na jarenlange luxaties te hebben doorgemaakt 
het lang duurt voordat de angst voor een mogelijk 
recidief verdwijnt.
Werkhervatting was volledig mogelijk bij nagenoeg 

alle patiënten. Twee patiënten ervoeren een milde 
beperking bij werkhervatting of aanpassing van 
het werk. Eén patiënt geeft aan nog niet te kunnen 
sporten. De overige patiënten zijn wel in staat te 
sporten. 53% doet dit zonder een enkele beperking, 
40% heeft slechts een milde beperking of ervaart 
enige angst hierbij. 

De gemiddelde ROWE-score is 93,4. Bij 40 patiënten 
is de score uitstekend, bij 2 slecht (recidieven) en 
bij 2 fair (1 patiënte met algemene hyperlaxiteit; 1 
patiënt met bicepspeesklachten (Tabel 2).
De Simple Shoulder Test werd door 30 patiënten 
op alle items met ‘ja’ beantwoord. Gemiddeld 
werd 0,7 keer ‘nee’ gezegd per patiënt (0-5). Het 
gooien van een bal, onderhands (10 m), of boven-
hands (20 m) werd het meest als probleem gezien. 
Respectievelijk 7 en 10 keer werd hier negatief 
geantwoord. De ROM werd door de patiënten 
gemiddeld als 93% (75-100%) geschat ten opzichte 
van de niet aangedane zijde.
36 Patiënten (82%) waren volledig pijnvrij. De ge-
middelde VAS-score bij follow-up was 0,4 (0-3).
Alle patiënten waren tevreden tot zeer tevreden 
over het resultaat van de ingreep. 

Tabel 2. Resultaten

Resultaten (n=46)

Gem. follow-up	 45 mnd (22-86)
Dominante zijde	 16 (34%)
SLAP lesie	 7 (15%)
Recidieven	 3 (7%), 
- zonder trauma	 1 (2%)
- t.g.v. nieuw trauma 	 2 (4%)
Terug in oude werk	 44 (96%)
Sporthervatting	 45 (98%)
Gem. Rowe score	 93,4 (40 uitstekend,
		  2 fair, 2 slecht)
Gem. duur tot operatie	 7 jaar (1-28)
Gem. VAS score	 0,4 (0-3)

voor meer details:

w w w . f r a c t u u r . e u

PC.C.P., Veronail, Pertrochanteric �xator, Gannet (DLBP), PORD device

Authentiek, innovatief, betrokken en creatief
Ook in onze oplossingen voor 

heupfracturen vindt u dit terug

Pro-Motion Medical BV  --  Daltonstraat 13, 3335 LR Zwijndrecht
T - 078-6293050  --  F - 078-6293051  --  E - sales@pmmedical.nl  --  www.fractuur.eu

PMM product-adv HEUP NTvOrtho2001   1 25-3-2009   17:19:42

■   Kortetermijnresultaten van artroscopische Bankartrepair middels transligamentaire labrum-kapselfixatie



Vol
 16

mrt
  ’09

Discussie

De resultaten van deze retrospectieve studie zijn 
kortetermijnresultaten. De patiënten zullen in de 
toekomst verder vervolgd worden om te evalueren 
hoe de resultaten op de lange termijn zullen zijn. 
In het algemeen is in de literatuur te zien dat het 
aantal recidieven toeneemt met de verstreken tijd 
na de operatie. 
De resultaten van deze studie tonen twee recidie-
ven ten gevolge van een adequaat nieuw trauma 
en 1 niet-traumatisch recidief. Het percentage re-
cidieven in deze studie komt op 7% (3/44). Indien 
de patiënten met een adequaat nieuw trauma en 
nieuw letsel (benige Bankartleise) niet als failure 
beoordeeld worden, is dit percentage 2% (1/44). 
De andere patiënt is beoefenaar van een contact-
sport (voetbal) en is geopereerd in 2000 en tweede 
uit de operatieserie (leercurve?). 
Uitgaande van de literatuur over de epidemiologie 
van schouderluxaties is het risico op een luxatie 
gedurende het gehele leven ongeveer 1,7%.7 Wat 
betreft de leeftijd is incidentie het hoogst tussen 
20 en 30 jaar en boven 70 jaar. Gesteld dat een 
goed genezen schouder zich gedraagt volgens de 
normale incidentie zou het risico op een luxatie 
dus 1,7% zijn en in de risicoleeftijden hoger. In 
iedere studie zullen op lange termijn theoretisch 
weer luxaties kunnen optreden met recidiefper-
centage conform het algemene risico. Omdat het 
letsel meestal optreedt in de groep jonge sportieve 
patiënten zal het risico op grond van hun gedrag 
groter dan bij de gemiddelde populatie. In iedere 
studiepopulatie zal derhalve een recidiefpercen-
tage blijven dat gerelateerd is aan leeftijd het risi-
cogedrag, ongeacht de toegepaste techniek.
Voor de anterieure recidiverende schouderluxa-
tie is de artroscopische schouderstabilisatie een 
steeds vaker toegepaste methode. De resultaten 
in de literatuur zijn wisselend, soms slechter, soms 
even goed of beter dan die in studies van open pro-
cedures.5,8 Echter ook studies waarbij een open 
techniek gebruikt worden tonen, naast functiebe-
perking, tegenvallende recidief percentages.9,10 
Wellicht hebben deze variërende percentages 
te maken met factoren zoals leeftijd, geslacht, 
type sport of werk, pre-existente hyperlaxiteit of 
definitie van recidief.

De techniek die in deze studie is gebruikt blijkt 
een waardevolle techniek omdat er een stevige 
refixatie van het kapsel bewerkstelligd kan worden 
met een goede shift van het kapsel naar craniaal en 
zodoende de voorste band va het IGHL op spanning 
gebracht kan worden. Deze methode is bij uitstek 
geschikt bij patiënten bij wie het labrum afwezig 

is (als anatomische variatie of ten gevolge van lang 
bestaande recidiverende luxaties). Ook revisies 
van eerdere artroscopische stabilisatieoperaties 
zijn hiermee goed mogelijk. Geen van de patiënten 
met een recidief na een eerdere ingreep heeft tot 
op heden klachten van instabiliteit.
Een ander belangrijk voordeel van deze techniek 
is dat de ankers niet in het kraakbeen geplaatst 
hoeven te worden om het labrum voldoende op 
te kunnen trekken. Bij een hechting in het kapsel 
ventraal van het labrum waarbij het kapsel dat op 
de voorrand gehecht wordt, reponeert het labrum 
namelijk spontaan zonder dat er schade aan het 
kraakbeen toegebracht hoeft te worden met het 
risico op vervroegde artrose.
Ook het stranguleren van het labrum zoals gezien 
wordt bij het aantrekken van hechtdraden die aan 
de voor en achterzijde van het labrum verlopen, 
wordt niet gezien.
In de literatuur worden argumenten aangedragen 
om minimaal 3 of 4 ankers te plaatsen.3,11 Dit zou 
het recidiefpercentage verlagen. Onze studie met 
de beschreven hechttechniek ondersteunt die visie 
niet. Behoudens een extra anker voor aanwezige 
SLAP-laesies werd bij geen van de patiënten meer 
dan 2 ankers gebruikt, onafhankelijk van het 
gebruikte soort anker. Zelfs 3 maal werd slechts 1 
anker gebruikt met sufficiënte fixatie en ‘shift’ van 
het kapsel. Bij de patiënten die recidieven toonden 
waren bij allen 2 ankers gebruikt.
Bij de traumatische recidiefluxaties die in dit on-
derzoek gezien werden werd in alle gevallen een 
benige avulsie gezien van de voorrand van het gle-
noïd, een letsel dat bij eerdere luxaties niet aanwe-
zig was. Dit suggereert dat de kapsel-glenoïd hech-
ting ten gevolge van de operatie steviger geworden 
is dan het de bot van de voorrand van het glenoïd 
bij deze jonge mensen en ondersteunt de visie dat 
deze hechttechniek een solide techniek is.

Abstract

Arthroscopic Bankart repair was performed in 47 patients 
with recurrent anterior instability. The operation was not 
performed by fixing the labrum, but by fixing the anterior 
capsula with a shift of the anterior band of the IGHL. By 
doing this the labrum (if present) reduced spontaneously. 
The mean follow-up was 45 months. The results were 
scored according to the ROWE score, the VAS and the Simple 
Shoulder Test. In 3 out of 46 patients (7%) a recurrence of in-
stability occurred. In one case recurrence occurred without 
a new history of trauma (2%). In the other two patients the 
recurrence was due to a new adequate trauma (fall); both 
showed a bony Bankart lesion (4%). All other patients do not 
complain of instability anymore. Almost all of them returned 
to their former work and play some kind of sports again.
The technique as described in this article, has some ad-
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vantages in comparison with techniques of fixation of the 
labrum, such as achieving a sufficient shift of the IGHL, no 
necessity of placement of anchors within the cartilage and 
the absence of knots in the joint space. Even in absence of 
a labrum this technique is usable. According to this study 
and contrary to the literature, the use of more than two 
anchors seems not be necessary. 
Regarding the low percentage of recurrence, this technique 
seems promising.
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Inleiding

Door het succes van de totaleheupprothese (THP) 
neemt de incidentie van de THP-operaties nog 
steeds toe. Logisch gevolg hiervan is dat ook het 
aantal protheses dat moet worden vervangen 
toeneemt.1 Daarnaast worden patiënten met een 
THP steeds ouder wat met zich meebrengt dat ook 
het aantal patiënten met comorbiditeit toeneemt.
De patiëntenpopulatie bij revisie van de THP is 
heterogener dan de primaire THP populatie en 
daarnaast belast met meer co-morbiditeiten.2 De 
Indicatie kan verschillen van alleen een linerwis-
sel tot aan zowel acetabulaire als femorale bot-
opbouwprocedures. Ondanks goede tevredenheid 
van patiënten over de totaleheupprothese-revisie 
(THP-revisie) is de levensduur ervan gemiddeld 
korter dan van een primaire THP.3,4,5 Tevens gaat 
THP revisie gepaard met een hoger complicatie-

percentage dan primaire THP.3,4,6,7 Door de hete-
rogeniteit is het lastig deze groep als geheel te 
analyseren. Een gebrek aan complete en uniforme 
registratie draagt bij aan dit probleem. Een com-
pletere en uniformere registratie kan vanzelfspre-
kend bijdragen aan de evalueerbaarheid van deze 
heterogene patiëntenpopulatie. Hierdoor zijn re-
sultaten beter onderling te vergelijken en verder 
kan de interpretatie bijdragen aan het optimalise-
ren van de THP-revisie.
Als onderdeel van een uitgebreide analyse naar de 
inhoud van een optimale registratiemodule voor 
THP-revisie is een retrospectief onderzoek uitge-
voerd. Voor deze kwaliteitsanalyse zijn de uitge-
voerde THP-revisies van 1990-2006 in een groot 
perifeer opleidingsziekenhuis geanalyseerd. Primair 
is gekeken naar de levensduur van de revisies, com-
plicatiepercentages en factoren van invloed op het 
resultaat zoals comorbiditeit, indicatiestelling en 
operatieve variabelen.

Patiënten en methode

Het betrof een retrospectieve cohort studie 
op de afdeling Orthopedie van het Reinier de 
Graafziekenhuis te Delft. Uit de Orvecos database 
werd een lijst samengesteld van alle patiënten 
die vanaf 1990 tot 2006 een THP-revisie hebben 
ondergaan. Hier kwamen 178 patiënten uit naar 
voren bij wie een enkel- of dubbelzijdige THP-
revisie was uitgevoerd. Voorwaarde voor inclusie 

Uitkomsten van 19 jaar totaleheupprothese-
revisies - een retrospectieve kwaliteitsanalyse

M.A. Röling, R.M. Bloem en P. Pilot

Achtergrond: Door het succes van de totaleheupprothese (THP) neemt de incidentie van deze operatie toe. Hierdoor 
neemt ook het aantal protheses toe die moeten worden vervangen, THP-revisie.1 De overleving van THP-revisie is 
korter dan van primaire THP en het complicatiepercentage ligt hoger.2,3,4,6,7 Een kwaliteitsanalyse als onderdeel van 
een uitgebreide analyse naar de inhoud van een optimale registratiemodule moet bijdragen aan de optimalisering van 
deze behandeling. 
Methode: Een retrospectief onderzoek van 151 THP-revisies uitgevoerd van 1990 tot 2006. De revisies zijn geanaly-
seerd op determinanten die van invloed zijn op de kwaliteit van de revisie. De overleving werd weergegeven via een 
Kaplan-Meier curve.
Resultaten: De survival van de revisies uitgevoerd tot en met 2000 was gemiddeld 9,2 jaar met een 8 jaarsoverleving 
van 79%. De meest voorkomende indicatie voor THP-revisie was aseptische loslating (63%). Vroeg falen gebeurde in 
4%. De complicatie met de hoogste incidentie was luxatie.
Discussie: Survival en complicaties zijn indicatoren van de kwaliteit van de THP-revisie. De 8 jaarsoverleving is met 
79% redelijk goed en complicaties komen overeen met de literatuur.2,3,4 Een optimale kwaliteitsanalyse is pas goed 
mogelijk bij een complete en uniforme registratie. Hierin moeten indicaties, complicaties en indicatoren over de 
kwaliteit van leven nauwkeurig en uniform gedocumenteerd worden. Een dergelijke registratie zal bijdragen aan de 
optimalisering van de THP-revisie chirurgie.
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was het aanwezig zijn van de status in het archief. 
Niet alle dossiers waren echter terug te vinden in 
het archief. Van 20 patiënten waren de gegevens 
niet of incompleet aanwezig. Daarnaast moest de 
minimale follow-up na de eerste revisie minimaal 
2 jaar zijn. Dit leidde uiteindelijke tot het aantal 
analyses van 151THP-revisies. 
Op basis van een literatuurstudie zijn de determi-
nanten die gescoord werden bepaald.2,4,8,9,10 De 
hoofdgroepen van de gegevens die zijn geanaly-
seerd zijn: datum primaire THP, data revisie(s), BMI, 
geslacht, roken, indicatie primaire THP, indicatie 
revisie(s), complicaties primaire THP, complicaties 
revisie, operatiegegevens, comorbiditeiten, pijn 
pre- en postoperatief, mobiliteit pre- en postopera-
tief, krachtverlies pre- en postoperatief, algehele 
conditie (ASA-score) pre- en postoperatief, bewe-
gingsuitslagen pre- en postoperatief, en prothe-
sekenmerken. Comorbiditeiten werden onderver-
deeld in verschillende tracti: bewegingsapparaat, 
cardiovasculair, systemisch en neurogeen. 
Complicatiepercentages bij de revisie THP werden 
bepaald volgens Parvizi.11 Voor een vergelijking 
met de primaire THP werden ook de percentages, 
voor zover te achterhalen, van de complicaties bij 
de primaire THP bepaald. Een enkele patiënt heeft 
binnen korte tijd ook aan de andere zijde een THP 
gekregen. De algemeen lichamelijk complicaties 
die in de maanden erna optraden waren dan niet 
aan een specifieke zijde toe te schrijven. Doordat 
patiënten ook beiderzijds een primaire THP konden 
hebben die niet beiden gereviseerd waren, zijn er 
meer primaire THP voor complicaties beoordeeld 
dan THP-revisie. Significantie werd bepaald op een 
0,05 grens, analyse werd gedaan met behulp van 
SPSS 16.0 voor Windows. Een analyse van de cu-
mulatieve overleving van de revisies werd via een 
Kaplan Meier curve verricht.

Resultaten

Een overzicht van de populatiegegevens staat in 
tabel 1. Van de 151 THP-revisies waren er 39 voor 
de tweede maal gereviseerd, 7 voor de derde maal 
en 1 voor de vierde maal. Van 14 patiënten bij wie 

de tweede THP-revisie werd verricht was geen in-
formatie over de eerste revisie aangezien deze in 
een ander, voor ons niet bekend ziekenhuis was 
uitgevoerd. Figuur 1 toont het aantal uitgevoerde 
revisies per jaar. De Body Mass Index (BMI) was 
bij 45 patiënten geregistreerd (33%) en bedroeg 
gemiddeld 26,2 kg/m2 (range: 18-35).
De 8-jaarsoverleving van de THP-revisie van de 
groep patiënten die geopereerd was tot en met 
het jaar 2000 was 79%. In de populatie geopereerd 
tot het jaar 2000 was de overleving van de THP-
revisies gemiddeld 9,2 jaar. De overleving van de 
totale groep is weergegeven in de Kaplan Meier 
survival curve in figuur 2. Deze toont de cumulatie-
ve overleving van de THP-revisies. Het percentage 
THP-revisies dat binnen 2 jaar faalde en waarvoor 
opnieuw geopereerd werd was 4,0%. Van de eerste 
THP-revisies was 70% gecementeerd en de meest 
gebruikte prothese was de Exeter® heupprothese 
(Exeter® Total Hip System, Stryker, Benelux) (21%). 
De verhouding tussen aantallen gecementeerde en 
ongecementeerde THP in de loop der tijd in onze 
kliniek staat afgebeeld in figuur 3.
Aseptische loslating was bij van 2 de 3 patiënten 
de hoofdindicatie voor THP-revisie. De indicaties 
voor THP-revisie staan vermeld in tabel 2. De per-
centages zijn bepaald door het aantal THP-revisies 
met de specifieke indicatie te delen door het 
totaal aantal THP-revisies. Bij 22 patiënten waren 
meerdere indicaties aangegeven als hoofdindica-
tie. Aseptische loslating en luxatie werden geza-
menlijk 10 maal gescoord. Bij 4 patiënten stond 
geen indicatie vermeld.
Complicaties kwamen bij THP-revisie vaker voor dan 

Figuur 1. Uitgevoerde revisies THP per jaartal

Tabel 1. Populatiegegevens

Populatiegegevens	 N=151	 Gem. leeftijd 	 Spreiding	 Geslacht
				  

Primaire THP	 N=151	 64,4 jaar	 29-84 jaar		  45	 106
Revisie 1 	 N=151	 72,8 jaar	 40-94 jaar		  45	 106
Revisie 2	 N=39	 75,4 jaar	 51-92 jaar		  14	 25
Revisie 3	 N=7	 74,4 jaar	 59-87 jaar		  4	 3
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bij de initiële THP (P<0,05). De vroege complicaties 
met de hoogste incidentie van de THP-revisie staan 
vermeld in tabel 3. Een vroege complicatie werd 
gedefinieerd als opgetreden binnen 12 maanden na 
de operatie. ‘Major’ complicaties zijn complicaties 
die acuut levensbedreigend zijn, waaronder myo-
card-infarct, cerebrovasculair accident en acuut 
nierfalen.11 ‘Minor’ complicaties zijn niet direct 
levensbedreigend, waaronder urineweg-infectie, 
delier en neuropraxie. Onder orthopedische com-
plicaties vallen luxaties, peroperatieve fissuren en 
aseptische loslating.
Meerdere determinanten waren slecht gedocumen-
teerd en daarom niet bruikbaar voor analyse. Deze 
gegevens zijn: bloedverlies, operatieduur, algehele 
conditie middels ASA-score, pijn (VAS score) en 
heupfunctionaliteit.

Discussie

Doel van deze studie was het in kaart brengen van 
de kwaliteit van de uitgevoerde THP-revisies in de 
afgelopen 2 decennia in een perifeer opleidingszie-
kenhuis. Daarnaast was de retrospectieve analyse 
onderdeel van een uitgebreide analyse naar het 
bepalen van de optimale dataset voor prospectieve 
registratie van THP-revisie.
De overleving van de totale populatie is weerge-
geven via een Kaplan Meier curve. Hierbij moet 
rekening gehouden worden met de korte follow-up 
van meerdere revisies. Zo zijn meer dan de helft van 
alle protheses in de periode 2002-2006 geplaatst. 
Door deze korte follow-up daalt de Kaplan Meier 
curve snel in het tweede gedeelte van de curve. 
De Kaplan Meier curve loopt tot 10 jaar follow-up 
omdat het aantal heupen ‘at risk’ daarna te klein 
is voor een betrouwbaar beeld, zoals vermeld in 
tabel 4. De gehele curve heeft een steilere daling 
dan een overlevingscurve van primaire THP, wat 
weergeeft dat het verloop van falen bij THP-revisie 
geleidelijker aan of het traject verloopt maar wel 
met een steiler verloop dan bij primaire THP.1 
Daarom is ook de overleving van de patiëntenpo-
pulatie die geheel re-THP-revisie heeft ondergaan 
is of al acceptabel lang in situ is apart bepaald. De 
overleving van de THP-revisie in de populatie ge-

Tabel 2. Indicatie voor revisie

Indicatie	 Revisie 1	 %*

Aseptische loslating**	 N=106	  63%
Periprothetische fractuur 	 N= 20	  12 %
Infectie THP	 N= 17	  10 %
Luxatie**	 N= 12	  7%
Overig	 N= 14	  8%
Totaal***	 N=169
	
*	 Van totaal gescoorde indicaties
**	 Aseptische loslating en luxatie waren tien 	
	 maal gezamenlijk gescoord
***	Bij 22 personen waren meerdere indicaties 	
	 gescoord en bij vier personen geen

Tabel 3. Meest voorkomende vroege complicaties 
bij THP-revisie. Per patiënt konden meerdere 
complicaties zijn aangegeven

Complicaties*	 Revisie	 Incidentie %**
Systemisch major		
CVA		  N=1	 1%
Myocard infarct	 N=1	 1%
Renaal falen, acuut	 N=3	 2%

Systemisch minor		
Delier		 N=10	 7%
Pneumonie	 N=2	 1%
UWI		  N=7	 5%

Orthopedisch		
Infectie THP	 N=8***	 6%
Fissuur	 N=5	 3%
Luxatie	 N=10	 7%
Neuropraxie	 N=7	 5%

*	 Vroege complicatie is binnen 12 maanden 	
	 gescoord.
**	 In totale populatie
***	Waarvan 3 protheses binnen twee jaar 
	 verwijderd (2%)

Figuur 2. Kaplan Meier curve

Figuur 3. Trend van cementeren
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leving van de THP-revisie zoals BMI en operatie-
variabelen waren in te weinig patiëntendossiers 
terug te vinden om in de analyse te betrekken.11,12 

Ook gegevens die een indicatie geven over de 
kwaliteit van leven van patiënten, zoals functie-
herstel en ADL, waren matig gedocumenteerd. De 
conditie van de patiënten in een ASA-score uitge-
drukt en pijn in een VAS-score waren spaarzaam en 
daarnaast weinig uniform geregistreerd. Gegevens 
over heupfunctionaliteit die wel waren gedocu-
menteerd, waren vaak niet uniform. Hierdoor zijn 
deze gegevens slecht vergelijkbaar. Open tekstvel-
den in de statusvoering zijn hier mede debet aan, 
net als het ontbreken van een protocol voor de re-
gistratie van gegevens.
Niet alle dossiers van de patiëntenpopulatie waren 
meer terug te vinden vanwege opschonen van 
het archief (20 dossiers). Ook was van meerdere 
patiënten niet duidelijk in welk ziekenhuis de 
primaire THP was geplaatst. Dit probleem zal in 
de hedendaagse registratie naar alle verwachting 
verholpen worden door invoering van de Landelijke 
Registratie Orthopedische Implantaten (LROI). Alle 
protheses worden nu op ziekenhuisniveau gere-
gistreerd. Zodra het juridisch wordt toegestaan 
om het burgerservice nummer (BSN) te registre-
ren kunnen deze aan de geregistreerde protheses 
gekoppeld worden.
De problemen bij de retrospectieve analyse zoals 
we die beschreven hebben geven een duidelijk 
beeld over de problemen en valkuilen in de regi-
stratie. Hierdoor is duidelijk geworden hoe de pros-
pectieve registratie vorm moet krijgen. Complete 
registratie van de THP-revisie moet bestaan uit een 
duidelijke en uniforme registratie van comorbidi-
teiten, functionaliteit, functieherstel en compli-
caties. Daarnaast dient het weinig vrije tekstvel-
den bevatten (uitgezonderd vrije tekstvelden ter 
verduidelijking). Ook de niet direct orthopedisch 
gerelateerde complicaties moeten worden geregi-
streerd. Hiernaast zijn prothese- en operatievaria-
belen belangrijk om goed te documenteren. 
Een dergelijke uitgebreide registratie kost de spe-
cialist meer tijd. Om de specialist zo min mogelijk 
extra te belasten kunnen patiënten al zelf veel 
gegevens invoeren in registratieprogramma’s 
middels bijvoorbeeld ‘touch screens’. Deze manier 
is gebruiksvriendelijk, gemakkelijk te begrijpen 
en de op deze manier ingevoerde gegevens zijn 
valide en betrouwbaar.13,14,15 Daarnaast moet men 
er zich van bewust zijn dat wanneer patiënten in 
vragenlijsten hun fysieke herstel en mogelijkhe-
den moeten weergeven hier een discrepantie blijkt 
te bestaan met het werkelijke fysieke vermogen. 
Fysieke functie gemeten in specifieke functietests 
geven een nauwkeuriger beeld van de reële functi-

Tabel 4. Heupen at risk na aantal jaren follow up, 
als toevoeging bij de Kaplan Meier curve

Aantal jaren	 0	 2	 4	 6	 8	 10
Numbers at risk	 151	 141	 94	 59	 33	 16

opereerd tot en met het jaar 2000 was gemiddeld 
9,2 jaar. De 8-jaarsoverleving van de THP-revisie 
was 79%, dat is lager is dan verwacht.1 
In verband met deze korte of middellange follow-up 
hebben wij ook gekeken naar het percentage THP-
revisies dat binnen 2 jaar faalde. Dit percentage 
is 4,0% en wordt vooral veroorzaakt door diepe 
wondinfecties (50%). Complicaties bij THP-revisie 
komen frequenter voor dan complicaties bij 
primaire THP (P<0,05) in dezelfde populatie. Dit 
is goed te verklaren vanwege het feit dat THP-
revsies meestal complexere operaties zijn, veelal 
bij minder gezonde patiënten in vergelijking tot de 
primaire THP. Daarnaast is een mogelijke verstoren-
de variabele (confounder) dat de registratie van de 
primaire THP nog langer geleden is en dus mogelijk 
nog onnauwkeuriger is in deze retrospectieve 
analyse. De vroege complicaties met de hoogste 
incidentie zijn luxatie, infectie THP en delier. Deze 
komen overeen met de in de literatuur beschreven 
complicaties.2,3,4,7 Een vroege complicatie werd 
binnen 1 jaar na operatie gescoord. Veel complica-
ties zijn niet op een uniforme manier gedocumen-
teerd wat het analyseren en overzichtelijk rap-
porteren bemoeilijkt. Een bestaand scoresysteem 
zoals Parvizi gebruikt, schept in prospectieve re-
gistratie duidelijkheid over hoe de complicaties 
te registreren zodat ze goed analyseerbaar zijn 
en te vergelijken met andere cohorten.11 Verder 
blijft onderrapportage altijd een probleem. Zowel 
behandeling in een ander ziekenhuis als behande-
lingen door andere specialismen worden geregeld 
gemist omdat ze door patiënten niet of slecht door-
gegeven worden. Daarnaast worden niet alle com-
plicaties als complicaties her- of erkend. Hierdoor 
blijft het lastig om deze complicaties te koppelen 
aan de THP-revisies.11,12

De indicatie van een THP-revisie is vaak een mul-
tifactorieel bepaald. Echter, voor een goede kwa-
liteitsanalyse en betere vergelijkbaarheid van 
patiënten is het noodzakelijk om 1 duidelijke 
hoofdindicatie te documenteren. In de retrospec-
tieve analyse was vaak niet duidelijk wat deze 
hoofdindicatie was. In een prospectieve registra-
tie moet duidelijk 1 hoofdindicatie worden gedo-
cumenteerd en eventueel meerdere secundaire 
indicaties waardoor er beter een subgroepanalyse 
gemaakt kan worden.
Overige factoren die van invloed zijn op de over-
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onaliteit. Voornamelijk het herstel van de functio-
nele mogelijkheden van patiënten is hier goed mee 
te analyseren.16 Invoering van specifieke func-
tietests is dus wenselijk in de follow-up van THP-
revisie patiënten.
In de toekomstige registratie moet een duidelijk 
protocol uitkomst geven over de gegevens die 
geregistreerd dienen te worden voor een goede 
kwaliteitsanalyse. Scorelijstenen scoresystemen-
moeten de uniformiteit van registratie vergroten. 
Een dergelijk verbeterde kwaliteitsanalyse kan 
bijdragen aan de optimalisatie van de THP-
revisie.16-19

Concluderend, de 8-jaarsoverleving van THP-
revisies van 79% is redelijk goed en de compli-
caties komen in aantal en ernst overeen met de 
literatuur.2,3,4 De gemiddelde overleving van THP-
revisies van 9,2 jaar van de oudste groep en het 
vroege falen van 4%, vinden wij acceptabel. Wel 
dient de registratie van deze complexe patiënt-
groep te verbeteren noodzakelijk, om een beter 
vergelijk mogelijk te maken.

Abstract

Background: Because of the success of the total hip arthro-
plasty (THA) the incidence of this operation is still rising. 
Therefore the incidence of the replacement of prosthesis, 
total hip revision, is also rising.1 Survival of the total hip 
revision is shorter than primary THA and complications are 
more frequent.2,3,4,6,7 An analysis of the quality of the total 
hip revision as a component of a more extensive analysis for 
the content of an ideal registration module should optimise 
this treatment.
Method: A retrospective study of 151 total hip revisions 
performed from 1990 until 2006. Revisions are analysed 
for factors that could influence the quality of the revision. 
Survival was indicated via a Kaplan Meier curve. 
Results: The survival of the revisions performed until the 
year 2000 was 9.2 years with an eight-year-survival of 79%. 
The most frequent indication for total hip revision was 
aseptic loosening (67%). Early failure was 4.0%. The compli-
cation with the highest incidence was dislocation. 
Discussion: Survival and complications are indicators of the 
quality of the total hip revision. The eight year survival is re-
asonable good (79%) and the complications are conform the 
literature study.2,3,4 An optimal quality analysis is possible 
when the registration is complete and uniform. Indications, 
complications and indicators of hip related quality of life have 
to be documented in an accurate and uniform way. Such a re-
gistration will help optimizing the total hip revision surgery. 
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onvoldoende resultaat. Slapen was onmogelijk door de pijn. 
Thuis had hij geen koorts opgemeten, wel een paar keer 
koude rillingen gehad. Verder waren er geen lichamelijke 
klachten van gastro-intestinale, urogenitale of dermatolo-
gische aard. In zijn familie kwamen geen jicht of reumati-
sche aandoeningen voor. Bij lichamelijk onderzoek werd een 
niet-zieke man gezien met een temperatuur van 35,9 ºC. 
De linker knie was gezwollen, pijnlijk en stond in Bonnetse 
stand. Flexie en extensie waren pijnlijk en beperkt (60-30-0 
graden). Laboratoriumonderzoek liet een CRP van 316 mg/L, 
Leukocytengehalte van 12.0 x109/L en een BSE van 49 mm/
uur zien. Een röntgenfoto van de knie liet geen afwijkingen 
zien. Uit de knie werd 60 cc troebel vocht gepuncteerd, dat 
werd ingestuurd voor een Gramkleuring en kweek.
Onder verdenking van een septische artritis werd patiënt 
opgenomen voor het spoelen van de knie. Omdat het gram-
preparaat alleen leukocyten toonde, werd gestart met 
cefuroxim, dat de meest voorkomende verwekkers van 
bacteriële artritis (Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pyogenes, Streptococcus pneumoniae en Haemophilus in-
fluenzae) dekt. 
Gedurende de opname daalden CRP, leukocytengehalte en 
BSE langzaam en verbeterde de beweeglijkheid van de knie. 
Na 3 dagen kwam uit de kweek een Gramnegatieve diplococ 
welke werd gedetermineerd als Neisseria gonorroeae, met 
goede sensitiviteit voor de behandeling met antibiotica. 
Hierop werd de antibiotische behandeling omgezet naar pe-
nicilline G intraveneus. 
Nadat de patiënt werd geconfronteerd met de diagnose van 
een seksueel overdraagbare aandoening, vertelde hij regel-
matig wisselende onbeschermde contacten te hebben. Hij 
gaf aan nooit jeuk of een branderig gevoel aan de penis te 
hebben bemerkt of urethrale afscheiding te hebben gehad. 
Ook de vaste partner van de patiënt had geen klachten. In 
overleg met de afdeling dermatologie-venerologie werden 
patiënt en zijn partner(s) verwezen naar de SOA-kliniek. 
Ook werden er een kweek voor Chlamydia en serologie 
voor Treponema Pallidum ingezet welke beiden negatief 
zijn gebleven. Na 5 dagen behandeling met penicilline was 
het CRP gedaald tot 25 mg/L en was de zwelling en pijn 
van de knie zodanig afgenomen dat de patiënt kon worden 
ontslagen. Als thuismedicatie werd Ciprofloxacine per os 
voor 12 dagen voorgeschreven.

Inleiding

Artritis is een bekend beeld in de orthopedische 
(poli)kliniek en op de afdeling spoedeisende hulp.
Een atypisch klachtenpatroon kan de oorzaak zijn 
van een vertraging in het stellen van de diagnose. 
Daarnaast kent niet-traumatische mono-artritis 
vele oorzaken (tabel 1). De oorzaken zijn weer-
gegeven per groep, in afnemende frequentie van 
voorkomen.
Het is van belang niet-traumatische artritis spoedig 
te onderkennen en te classificeren om gewrichts-
destructie met irreversibel functieverlies te voor-
komen. Dit is ook van belang bijeen bacteriële 
artritis; ongeveer 25-50% van de patiënten onder-
vinden enige vorm van gewrichtsschade. Bovendien 
is de mortaliteit van bacteriële artritis tussen de 
10 en 15%.1,2 Onderstaande casus beschrijft een 
zeldzame vorm en presentatie van een niet-trau-
matische, bacteriële mono-artritis.

Ziektegeschiedenis

Een 39-jarige man van Surinaamse afkomst met een 
blanco voorgeschiedenis werd ingestuurd met een 5 dagen 
bestaande progressief pijnlijke en gezwollen linker knie. De 
pijn was spontaan ontstaan na een zaterdagavond dansen. 
Bij bezoek aan de huisarts op dag 2 was pijnstilling in de 
vorm van paracetamol en diclofenac voorgeschreven, met 

Een zeldzame vorm en klinische presentatie van 
niet-traumatische artritis

R.M. Houwert, M. Kruyt, M. Tersmette en M.R. Veen

Gonococcenartritis is een frequente oorzaak van mono-artritis bij jonge, seksueel actieve volwassenen alhoewel het 
een zeldzaam ziektebeeld is. Urogenitale symptomatologie is meestal afwezig wat het stellen van de diagnose bemoei-
lijkt. De ‘polymerase chain reaction’-test is de meest betrouwbare methode voor het diagnosticeren van gonococce-
nartritis. Met de juiste antibiotische behandeling is de prognose van een gonococcenartritis goed. Om re-infectie en 
verspreiding te voorkomen, is het van eminent belang ook de seksuele partner te behandelen en te testen op andere 
seksueel overdraagbare aandoeningen. Onderstaande casus illustreert het ziektebeeld.
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Discussie

De geschatte landelijke incidentie van gonorroe in 
Nederland is 0,8/10.000. Dit komt neer op ongeveer 
1400 nieuwe gonorroe-infecties per jaar. Gonorroe 
wordt in Nederland bijna 5 keer vaker gezien bij 
mannen dan bij vrouwen. Ook komt gonorroe 
relatief veel voor bij personen van Surinaamse 
en Antilliaanse afkomst (samen 17%). Bij 50% van 
de mensen bij wie gonorroe is vastgesteld, was al 
eerder sprake van gonorroe, syfilis of chlamydia.3 

Sinds de jaren 70 is de incidentie van gonorroe in 
veel landen afgenomen als gevolg van effectieve 
Health Care programma’s.4

Gonorroe is een ziekte die alleen via seksueel 
contact kan worden overgedragen. De verwekker is 
Neisseria gonorroeae, een Gram-negatieve diplococ 
(figuur 1). Bij een infectie met Neisseria gonorroe-
ae buiten het urogenitale gebied spreekt men van 
een gedissimineerde gonoccocen infectie (GGI).
Artritis op basis van een GGI is zeldzaam en wordt 
slechts in 0,5- 3% van de patiënten met gonorroe 
waargenomen.2 GGI is evenwel de meest voorko-
mende vorm van niet-traumatische acute mono-
artritis in jonge, seksueel actieve volwassenen in 
de Verenigde Staten.5 GGI wordt, in tegenstelling 
tot de urogenitale variant, 3x vaker waargenomen 
bij vrouwen dan bij mannen.6

De klinische verschijnselen van een GGI kunnen 
worden onderverdeeld in 2 vormen: 1) bacterië-
mie met reactieve verschijnselen en 2) suppura-
tieve artritis. Bij de eerste vorm staan systemische 
verschijnselen op de voorgrond zoals hoge koorts, 
polyartralgieën, tenosynovitis en laesies van de 
huid. Bij de suppuratieve vorm staat de (septische) 
artritis centraal, meestal voorkomend in 1 of 2 ge-
wrichten. Knieën, polsen, enkels en ellebogen zijn 
het meest aangedaan in afnemende frequentie. De 
meeste patiënten met deze vorm hebben geen po-
lyartralgieën of huidlaesies. In de regel zijn kweken 
van gewrichtsvocht, hoewel laat, eerder en vaker 
positief voor gonoccoccen dan de bloedkweken, 
respectievelijk in 10-50% en 10%.4,7

Zonder de symptomen van een genitale infectie, 
blijkt de suppuratieve gonoccoccen artritis lastig 
te onderscheiden van andere meer voorkomende 
vormen van septische artritis. De afwezigheid 
van urogenitale afwijkingen sluit een gonococcen 
artritis echter geenszins uit daar slechts 25% van 
de patiënten met GGI urogenitale symptomatolo-
gie heeft.8

Diagnostiek van GGI berust voor een belangrijk 
deel op het kweken van gewrichtsvocht of bloed. 
Omdat gonococcen in pus na punctie slechts kort 
overleven, is bij verdenking het snel na de punctie 
inzetten van een kweek essentieel. Vanwege de 

Tabel 1. Oorzaken van acute, niet-traumatische mono-artritis weergegeven per groep, in afnemende 
frequentie van voorkomen
		
Infectieus	 Kristal depositie	 Reactief
		
Bacterieel	 Urinezuur (jicht)	 Bij virale infectie
  Gram positieve aeroben (80%)	 Calciumpyrofosfaat (pseudo-jicht)	   HIV
   S Aureus (60%)	 Hydroxyapatiet	   Hepatitis B
   ß hemolytische streptococ (15%)	 Calciumoxalaat 	   Herpes 
   Streptococcus pneumoniae (3%) 		    Parvovirus
  Gram negatieve bacterie (18%)		  Reumatoide artritis
   Hemofilus influenza type B ( *1) (5%)		  Ziekte van Lyme
   Gonoccocen artritis (3%)		  Systemische lupus erythematosus
  Anaerobe bacterie		  IBD (*3) gerelateerde arhritis
Mycobacteriën		  Artritis psoriatica
  Tuberculeuze artritis (*2)		  Ziekte van Behçet
		  Syndroom van Reiter
		
*1 frequent voorkomend bij kinderen		
*2 vooral in landen waar TB endemisch is		
*3 ziekte van Crohn of Colitis Ulcerosa		
		
Bronnen: Baker DG, Schumacher HR. Acute monoarthritis. N Engl J Med. 1993;329:1013-1020	
Ross JJ, Saltzmann CL, Carling P, Shapiro DS. Pneumoccocal septic arthritis: Review of 190 cases. Clin Infect 
Dis. 2003;36:319-27
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lage sensitiviteit van kweken zijn Polymerase 
Chain Reaction (PCR)- technieken inmiddels een 
belangrijk diagnosticum met een sensitiviteit van 
(96-98%) en specificiteit van (78-80%).2 4,9,10 Het is 
echter niet mogelijk om na detectie met PCR de 
gevoeligheid van de bacterie te bepalen.
Zodra de diagnose GGI is gesteld, wordt initieel 
behandeld met breedspectrum antibiotica. 
Derde generatie cephalosporinen zoals ceftriaxon 
verdienen de voorkeur in verband met veel voorko-
mende resistentie tegen penicilline en de stijgende 
frequentie van resistentie tegen ciprofloxacine, 
met name in de Verenigde Staten, Hawaï en Azië. 
Hier zijn ook al stammen waargenomen die ver-
minderd gevoelig zijn voor ceftriaxon.4

Het partneronderzoek is van specifiek belang om 
het zogenaamde ‘ping pong’-effect te voorkomen: 
hierbij recidiveren klachten van een patiënt omdat 
de partner niet gelijktijdig wordt behandeld. Ook 
het uitsluiten van andere seksueel overdraagba-
re aandoeningen zoals chlamydia, syfilis, HIV en 
hepatitis B wordt sterk aangeraden.4,7,10

Na het instellen van de juiste behandeling is de 
prognose van een GGI in het algemeen zeer goed 
en het recidief percentage is laag mits de partner 
is meebehandeld.11

Abstract

In this paper we present the case of a young man with a sup-
purative goncoccal monoarthritis of the knee. Gonoccoccal 
arthritis is a frequent cause of monoarthritis in young, 
sexually active adults, although it is an uncommon clinical 
picture. Urethritis is usually absent, which complicates di-
agnosing this disorder. PCR is the most reliable procedure 
for diagnosing gonoccocal arthritis. With correct antibiotic 
treatment, the prognosis of gonoccocal arthritis is good. 
To prevent re-infection and dissemination, it is of utmost 
importance to treat and test the sexual partner for other 
sexually transmitted diseases. This case report illustrates 
the course of the disease.
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Figuur 1. Grampreparaat van pus met intracellulaire 
Gram-negatieve diplococcen
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Een antebrachumfractuur met ipsilaterale posterieure 
elleboogluxatie - een zeldzame combinatie 

J.S. Sporrel, H.A.F. Luning en J.J.A.M. van Raaij

Een zeldzame combinatie van een antebrachumfractuur met een ipsilaterale elleboogluxatie bij een volwassen man 
wordt beschreven. Het mechanisme van het ongeval wordt geduid als een val op een licht geflecteerde elleboog met 
de onderarm in pronatie. Directe onbloedige repositie van de elleboog en interne fixatie van de ulna en radius resul-
teerde in volledig anatomisch en functioneel herstel.
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Inleiding

Dit is de eerste beschreven casus van een fractuur 
van ulna en radius midschacht in combinatie met 
een posterieure elleboog luxatie bij een volwassen 
man. Soortgelijke casus zijn wel eerder beschre-
ven bij kinderen en bij oudere vrouwen na de 
menopauze.1-4 Het mechanisme van het ongeval 
wordt besproken, evenals de behandeling en 
uitkomst.

Ziektegeschiedenis

Een 54-jarige man presenteerde zich op de afdeling spoed-
eisende hulp na een val van een ladder van 2 meter hoogte, 
waarbij het volle lichaamsgewicht op de linker arm terecht 
kwam.
Lichamelijk onderzoek liet een standsafwijking van de 
onderarm zien met halverwege een prikwond aan ulnaire 
zijde, alsmede een fors gezwollen elleboog. De arteriële 
pulsaties aan de pols waren voelbaar, waarbij de linker hand 
kouder aanvoelde dan de rechter. Tevens ervoer patiënt een 
doof gevoel in digiti 1-3 links. Röntgenonderzoek toonde 
een fractuur van de midschacht van ulna en radius met 15° 
angulatie naar dorsaal en daarbij een posterieure luxatie 
van de elleboog (figuren 1 en 2). 
Onder algehele narcose werd de elleboog gesloten gerepo-
neerd en de midschacht fracturen van radius en ulna werden 
met plaatosteosynthese via separate incisies gefixeerd. Na 
repositie was de elleboog bij stabiel. Vervolgens werd een 
gipsachterspalk aangelegd en werd patiënt profylactisch 
behandeld met cefazoline. Postoperatieve röntgenfoto’s 

toonden een anatomische repositie van zowel de onderarm-
fractuur als van het ellebooggericht (figuur 3). Na 5 dagen 
werd patiënt met een scharniergips en oefeninstructies 
ontslagen. 
Poliklinisch werd patiënt vervolgd, waarbij 2 weken postope-
ratief de beweeglijkheid van de linker elleboog 120°/30°/0° 
bedroeg. Na 6 weken was dit 120°/15°/0° en was er geen 
pronatie/supinatie verschil tussen links en rechts. Na 12 
weken was er geen flexie/extensie verschil meer tussen 
links en rechts, beiderzijds 135°/0°/0°. 20 Weken postope-
ratief toonden de röntgenopnamen en het CT-onderzoek 

Figuur 1. Laterale en anteroposterieure röntgenfoto’s 
van de onderarm tonen een fractuur van de midschacht 
van ulna en radius met angulatie naar dorsaal en een 
posterieure luxatie van de elleboog.
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vorderende consolidaties. Uiteindelijk werd, 11 maanden 
na het trauma, bij lichamelijk onderzoek een volledig sym-
metrische functie van beide ellebogen gezien; een flexie/
extensie van 145°/0°/0° en een pronatie/supinatie van 
80°/0°/80°. Ook de dorsaalflexie/palmairflexie van de 
polsen was symmetrisch, beiderzijds 120°/0°/15°. Tevens 
was er sprake van een goed geconsolideerde radius en ulna 
en geen instabiliteit van de elleboog.

Discussie

Een midschachtfractuur van zowel ulna als radius 
komt vaak voor. Volgens de AO/ASIF richtlijnen is 
open reductie en interne fixatie met plaatosteo-
synthese de gouden standaard voor de behande-
ling. Belangrijk hierbij is herstel van de radiusboog 
en interosseale ruimte om rotatie van de onderarm 
in stand te houden.5

Alhoewel de elleboog een van de meest congruente 
en stabiele gewrichten is, zijn ook luxatiefracturen 
van de elleboog niet ongewoon. Fracturen in combi-
natie met een elleboogluxatie betreffen meestal on-
derdelen van het ellebooggewricht zelf: radiuskop, 
olecranon of processus coronoideus.6 De Monteggia-
letsels met zijn equivalenten zijn regelmatig be-
schreven, maar de variant van het posterieure 
type II zoals in onze casus maar zelden.7 De type 
II variant, ofwel ‘flexion type’ karakteriseert zich 
door posterieure angulatie van ulna midschacht. 
Soortgelijke letsels ontstaan vaker bij kinderen en 
bij vrouwen na de menopauze, waarbij osteopene 
botstructuren doorgaans eerder breken dan de li-
gamentstructuren scheuren.8 De kracht die nodig is 
om soortgelijk letsel bij een volwassen man te be-
werkstelligen is aanzienlijk en wordt geassocieerd 
met een hoog energetisch trauma. Men moet dan 
ook eerder bedacht zijn op bijkomende neurovas-
culaire schade en wekedelenletsels.9

Het is aannemelijk dat onze patiënt zijn val 
gebroken heeft op uitgestrekte arm met een licht 
geflecteerde elleboog en een sterk geproneerde 
onderarm.6,8,10 We gaan er hierbij van uit dat er 
in eerste instantie sprake is geweest van een el-
leboogluxatie, waarbij de restenergie voldoende 
moet zijn geweest om ulna en radius te breken. 

Abstract

A rare combination of a forearm fracture associated with an 
ipsilateral elbow dislocation in a male adult is described. 
The trauma mechanism indicates a fall on a slightly flexed 
elbow with pronation of the forearm. Early closed reduction 
of the elbow dislocation and internal fixation of the ulnar 
and radial diaphyses helped to achieve excellent results.
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Figuur 2. Laterale röntgenopname van de elleboog 
toont een posterieure luxatie van de proximale radius 
en ulna.

Figuur 3. Laterale en anteroposterieure röntgenfoto’s 
tonen een anatomische stand van de onderarm na fixa-
tie met plaatosteosynthese.
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Inleiding

Het stellen van de diagnose pseudojicht -ook wel 
chondrocalcinose of pyrofosfaat artropathie- is 
niet eenvoudig. De aandoening kent een grote 
variatie in klinische presentatie; van een volledig 
subklinisch beloop tot het beeld van een acute 
artritis. Met laboratorium- of röntgenonderzoek is 
de diagnose niet of alleen indirect te bevestigen. 
Wanneer pseudojicht asymptomatisch verloopt, 
kan het proces van de afzetting van calciumpyro-
fosfaatkristallen in de peri-articulaire weefsels zich 
jarenlang voortzetten. In dit artikel bespreken wij 
de ziektegeschiedenis van een patiënte waarbij er 
sprake is van een langdurig subklinisch beloop van 
pseudojicht. De zwelling van de voorvoet had een 
dusdanige omvang aangenomen, dat we in eerste 
instantie dachten aan een ossale maligniteit. 
Pseudojicht moet bij zwellingen van hand of 
voet altijd in de differentiaal diagnose worden 
opgenomen. Door histologisch onderzoek kan de 
diagnose – waarbij de typische configuratie van de 
calciumpyrofosfaatkristallen wordt gezien – met 
zekerheid worden gesteld.

Ziektegeschiedenis

Een 89-jarige vrouw werd op de polikliniek orthopedie 
gezien in verband met een - sinds enkele jaren bestaande 
en langzaam in grootte toenemende - zwelling en pijn-
klachten van de linker voorvoet. De patiënte was niet ziek 
geweest en had geen koorts gehad. Zij was niet bekend met 
een reumatologische aandoening of (pseudo )jicht, en er was geen sprake van een maligniteit in de voorgeschiede-

nis. Er was geen trauma in de anamnese. Bij het lichame-
lijk onderzoek werd een gering enkeloedeem beiderzijds 
gezien. In de linker voorvoet was een ruimte-innemend 
proces aanwezig in de eerste webspace, zowel plantair 
als dorsaal, vast aan de onderlaag en de huid met een 
doorsnede van ongeveer 7 cm (Figuren 1 en 2). De hallux 
werd door het proces naar mediaal verplaatst en de tweede 
tot en met de vijfde teen werden naar lateraal verplaatst. 
Ter plekke van het eerste metatarsophalangeale gewricht 
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De diagnose pseudojicht kan moeilijk te stellen zijn. De zwelling rondom een gewricht kan zich zelfs dusdanig pre-
senteren dat de gedachten uitgaan naar een maligniteit. In de ziektegeschiedenis die wordt beschreven blijkt het 
uiteindelijk te gaan om een bijzondere manifestatie van pseudojicht. De mogelijkheden voor de diagnostiek en de 
behandeling van pseudojicht worden beschreven en er wordt een overzicht gegeven van wat er in de literatuur bekend 
is over de pathofysiologie van pseudojicht.
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Figuur 1 en 2: Patiënte bij presentatie op de polikliniek.
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was een klein kloofje aanwezig in de huid en was de huid 
gering rood verkleurd. Neurovasculair waren er geen af-
wijkingen. Er waren geen palpabele lymfomen in de lies. 
Bij overig lichamelijk onderzoek werden geen afwijkingen 
gevonden; elders in het lichaam geen tekenen van ontste-
king, synovitis of arthritis. Röntgenonderzoek toonde een 
proces in de voorvoet, gecentreerd op de diafyse van het os 
metatarsale 1 met een cortexonderbreking en uitgebreide, 
zogenaamde popcorn verkalkingen, die een chondroïde of 
kraakbenige oorsprong van het proces suggereren (Figuur 
3). Laboratoriumonderzoek: Hb 7,7, Leuco’s 8,2, thrombo’s 
187, BSE 62, CRP <3, urinezuur 0,25. Skeletscintigrafie 
toonde een diffuus verhoogde opname ter plaatse van de 
zwelling bij het os metatarsale I links. Verder een gering 
verhoogde opname in de linker schouder, rechter knie en 
rechter hallux, passend bij degeneratieve veranderingen. 
Geen verhoogde opname in de wervelkolom of ribben.(zie 
bijlage 4). Aanvullend werd er zowel een MRI als een CT- 

scan verricht; die laten een groot inhomogeen ruimte-inne-
mend proces zien, uitgaande van het os metatarsale 1 met 
vrijwel volledige destructie van de 1e straal. De 2e straal 
was verplaatst naar lateraal, maar was niet door het proces 
aangetast (Figuren 5 en 6). Omdat een maligniteit hoog in 
de differentiaal diagnose stond, werd een biopsie verricht 
van het proces, waarbij materiaal voor microbiologisch en 
histologisch onderzoek werd ingestuurd.
Zowel de banale kweek als de kweek op mycobacteriën 
waren negatief. Het microscopisch onderzoek toonde 
materiaal met een chondroïd aspect. Bij grotere vergroting 
echter, bleek dit materiaal een fibrillair, plaatselijk een 
kristalloïd aspect te hebben. Er werden dubbelbrekende 
kristallen aangetroffen. De kristallen hadden rhomboïde 
vormen met ruitjes en rechthoekjes, passend bij pseudo-
jicht. Er waren geen naaldvormige kristallen zoals wordt 
gezien bij jicht (Figuren 7 en 8). 
Patiënte werd behandeld met Colchicine. Bij revisie na een 

Figuur 3: Röntgenonderzoek: een proces in 
de voorvoet, gecentreerd op de diafyse van 
metatarsale 1 met cortexonderbreking en 
uitgebreide popcorn verkalkingen, die een 
chondroïde aard van het proces suggereren.

Figuur 5 en 6: een groot inhomogeen ruimte-innemend proces uitgaande van het os metatarsale 1 met vrijwel 
volledige destructie van de 1e straal. De 2e straal wordt verplaatst naar lateraal, maar wordt niet aangetast.

Figuur 4: skeletscintigrafie: een diffuus verhoogde opname ter 
plaatse van de zwelling bij metatarsale 1 links. Gering verhoogde 
opname in de linker schouder, rechter knie en rechter hallux (pas-
send bij degeneratieve veranderingen). Geen verhoogde opname in 
de wervelkolom of ribben.

fig. 6fig. 5
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periode van ongeveer 6 maanden op de polikliniek door de 
reumatoloog en de orthopedisch chirurg - was het proces 
inmiddels geslonken en waren de klachten afgenomen 
(Figuren 9 en 10).

Discussie

De klinische presentatie van deze zwelling van de 
voorvoet bij een oudere patiënte en het aanvullend 
onderzoek suggereerden een maligniteit (primair 
of metastase). (Pseudo-)jicht stond een stuk lager 
in de differentiaal diagnose. 
Pseudojicht wordt veroorzaakt door de afzetting 
van calciumpyrofosfaat in een gewricht, zowel 
in het kraakbeen, de menisci, de intervertebra-

le disci, het synovium als in de peri-articulaire 
weefsels. Deze aandoening komt het meest voor 
in grotere gewrichten (voornamelijk knieën en 
polsen, enkels, heupen en ellebogen). Pseudojicht 
kan zich op allerlei manieren presenteren: van 
een geheel asymptomatische chondrocalcinose tot 
het beeld van een acute arthritis. Een aanval kan 
voorkomen in meerdere gewrichten tegelijk: de zo-
genaamde oligo- of poly-arthritis. De verschijnse-
len treden vrij plotseling op en kunnen ook vrij snel 
weer verdwijnen. Soms houden de klachten enkele 
dagen aan, maar een aanval van pseudojicht kan 
ook enkele weken duren. 
In de meeste gevallen is er voor pseudojicht geen 
oorzaak aan te wijzen. Zelden is er sprake van een ge-
netische aanleg. Predisponerende factoren voor het 
krijgen van pseudojicht zijn; oudere leeftijd en vrou-
welijk geslacht. Pseudojicht kan secundair voorkomen 
aan endocriene stoornissen, zoals hyperparathyreoï-
die, hemochromatose, hypothyreoïdie, amyloïdose, 
hypomagnesiëmie, hypofosfatemie en acromegalie. 
Hieraan moet worden gedacht bij patiënten met 
pseudojicht die jonger zijn dan 60 jaar.1,2

Figuur 7 en 8: Dubbelbrekende, rhomboïde kristallen.

Figuur 9 en 10: Afname van de zwelling na behandeling met Colchicine.

fig. 8fig. 7

fig. 10

fig. 9
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De pathofysiologie van pseudojicht is nog niet 
helemaal bekend. Bij energieproducerende reacties 
in het lichaam (en ook in de chondrocyt), wordt ATP 
(adenosine tri-fosfaat) omgezet tot cyclisch AMP 
(adenosine monofosfaat). Daarbij wordt ook anor-
ganisch pyrofosfaat gevormd, wat normaliter wordt 
omgezet tot fosfaat. Het vrijgekomen pyrofosfaat 
kan echter ook worden omgezet tot calciumpyro-
fosfaat-dihydraat. Dit wordt gezien in chondrocy-
ten met een verhoogde hoeveelheid van het enzym 
transglutaminase 2 (vooral in oudere en hypertrofi-
sche chondrocyten). Calciumpyrofosfaat-dihyraat 
wordt naar extracellulair getransporteerd door het 
recent ontdekte ANKH eiwit (waarin de oorzaak van 
genetisch bepaalde pseudojicht is gelegen). Het 
geproduceerde calciumpyrofosfaat-dihydraat slaat 
neer in gewrichten en peri-articulaire weefsels. 
Door fagocytose van de kristallen en het vrijkomen 
van ontstekingsmediatoren kan het beeld van een 
acute arthritis ontstaan. Een opeenhoping van cal-
ciumpyrofosfaat kan een tophus vormen; soms zelfs 
zo groot dat aan een tumor wordt gedacht (calci-
umpyrofosfaat-dihydraat pseudo-tumor), zoals in 
de beschreven ziektegeschiedenis.3,4

Het onderscheid tussen jicht, pseudojicht en andere 
artritiden is niet eenvoudig. De bepaling van het 
calcium gehalte in het serum is geen hulpmiddel 
bij het stellen van de diagnose. Een artritis op basis 
van pseudojicht wordt niet veroorzaakt door een 
verhoogd serum-calcium, maar door het vrijkomen 
van calciumpyrofosfaat uit de reeds aanwezige 
deposities in het gewricht. Wel is het mogelijk 
om bloedonderzoek te verrichten naar de eerder 
genoemde mogelijke oorzaken van pseudojicht.
De diagnose pseudojicht mag met zekerheid 
gesteld worden als er calciumpyrofosfaatkristallen 
worden gezien in het gewrichtspunctaat. De kris-
tallen zijn dubbelbrekend, hebben een rhomboïde 
vorm en zijn kleiner dan uraatkristallen (die 
worden gezien bij jicht) maar zijn niet altijd goed 
te zien. Bij sommige patiënten worden er calcium-
pyrofosfaatkristallen gevonden zonder dat er een 
klinische episode van pseudojicht is geweest. Dan 
is er sprake van een asymptomatische pseudojicht 
of chondrocalcinose.
Op röntgenonderzoek van het aangedane gewricht 
kan deze chondrocalcinose te zien zijn, hetgeen 
een aanwijzing is voor de aanwezigheid van cal-
ciumpyrofosfaatdeposities. Soms zijn de depo-
sities echografisch te onderscheiden. Vaak is 
deze afwijking op de röntgenfoto symmetrisch 

aanwezig, hetgeen bewijzend is voor asymptoma-
tisch aanwezige calciumpyrofosfaatkristallen. Op 
langere termijn ontstaan degeneratieve afwijkin-
gen in het aangedane gewricht met erosies en sub-
chondrale collaps. 
De behandeling van patiënten met pseudojicht is 
symptomatisch. De eerste keus van behandeling 
is die met een NSAID. Bij recidiverende acute mo-
noarthritis of oligoarthritis kan een onderhouds-
dosering colchicine worden overwogen. Bij een 
acute aanval van pseudojicht in een groot gewricht 
kan met een ontlastende punctie en achterlaten 
van corticosteroïden een gunstig effect bereikt 
worden. In recent onderzoek lijkt er een gunstig 
effect van fosfocitraat op het voorkomen van kris-
taldeposities, echter dit onderzoek is nog in een 
experimentele fase.3,4,5

Als er een onderliggende oorzaak wordt gevonden 
voor pseudojicht, dient deze uiteraard te worden 
behandeld. Helaas heeft adequate behandeling 
van een onderliggende aandoening niet tot gevolg 
dat de caliumpyrofosfaatdeposities worden gere-
sorbeerd; de kans op een aanval van pseudojicht 
blijft aanwezig. 

Abstract

Pseudo-gout can sometimes be a difficult diagnosis. The 
peri-articular swelling can mimic a malignancy. The authors 
describe a case that eventually appears to be an unusual 
manifestation of pseudo-gout. The diagnostic findings and 
therapy of pseudo-gout are described and an overview is 
written of the available knowledge on pseudo-gout patho-
fysiology in literature.
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Inleiding

De incidentie van osteonecrose bij HIV-positieve 
patiënten is gedurende de laatste decennia 
sterk toegenomen.1,2 Veel HIV-patiënten hebben 
verworven risicofactoren voor het ontstaan van 
osteonecrose, sommige gerelateerd aan de ziekte 
of de behandeling, zoals het gebruik van cortico-
steroïden en hyperlipidaemie.3,4 Daarnaast spelen 
algemene factoren zoals alcoholisme, hypercoagu-
labiliteit, immuunstatus en overige factoren ook 
een belangrijke rol. Verscheidene artikelen sug-
gereren een associatie tussen osteonecrose en het 
gebruik van de highly active antiretroviral therapy 
(HAART).5-7 Bij osteonecrose is de heup het meest 
aangedaan en vaak bilateraal.8 Aantasting van 
maximaal 8 gewrichten is beschreven.9 Wij be-
schrijven een HIV-positieve man met osteonecrose 
van 10 gewrichten en geven een samenvatting van 
de literatuur met betrekking tot osteonecrose in 
meerdere gewrichten en de mogelijke oorzaken.

Ziektegeschiedenis

Een 32-jarige, biseksuele man, bezocht het orthopedie 
spreekuur in 2004 wegens bilaterale heuppijn. Hij bleek sinds 
1997 HIV-positief te zijn met voorheen een blanco voorge-
schiedenis. Hij had diverse HIV-gerelateerde aandoeningen 
gehad gedurende de laatste 7 jaar zoals een pneumococ-
cen pneumonie en pneumocystis carinii pneumonie (PCP), 

zonder alcohol abusus of overige chronische infecties. Hij 
heeft waarschijnlijk hoge doses prednison gekregen tijdens 
zijn PCP episode. Hij werd voor zijn HIV-status behandeld 
met een triple therapie (stavudine, lamivudine en nevira-
pine) en werd met diverse proteaseremmers behandeld 
in de voorgaande jaren. Zijn triglyceriden waren tijdelijk 
verhoogd tijdens het gebruik van proteaseremmers, maar 
zijn cholesterolgehalte was altijd normaal. Hij klaagde over 
bilaterale heuppijn sinds 2 jaar met progressieve stijfheid, 
verminderde actieradius en nachtpijn, gepaard met pijn in 
zijn schouders, ellebogen, knieën en enkels. Hij had een 
pijnlijk beperkte beweeglijkheid van de heupen (voorna-
melijk bij rotatie) en de bekkenfoto toonde een bilaterale 
osteonecrose met destructie van de femurkoppen (figuur 
1). Röntgenfoto’s en MRI-onderzoek van de schouders, 
ellebogen, knieën en enkels toonden osteonecrose in 
diverse osteonecrosestadia (figuur 2). Binnen 2 maanden 
werden beiderzijds een gecementeerde totale heuppro-
these geplaatst, waarna de VAS-pijnscore voor de heupen 
daalde van 9 preoperatief naar 1 postoperatief (figuur 3). 
Hij verbleef na iedere operatie 5 tot 6 dagen in het zieken-
huis en herstelde snel en naar grote tevredenheid. Twee 
jaar later werd vanwege progressieve pijn in de schouders 

Osteonecrose in meerdere gewrichten bij een 
HIV-positieve patiënt 

A.B. Spoor, M.M.J. van Kasteren en T. Gosens

De incidentie van Humaan Immunodeficiency Virus (HIV) geassocieerde osteonecrose is in het laatste decennium toe-
genomen. Er zijn veel bekende oorzaken voor het ontstaan van osteonecrose zoals het gebruik van corticosteroïden 
en alcoholisme maar alle zonder significant bewijs. Er bestaat geen verschil in behandeling voor osteonecrose bij HIV-
positieve of -negatieve patiënten. Het ontstaan van osteonecrose in meerdere gewrichten suggereert een systemische 
oorzaak. Wij presenteren een HIV-positieve patiënt met bilaterale heuppijn ten gevolge van ernstige osteonecrose en 
aantasting van in totaal tien gewrichten. Bij gewrichtspijn bij HIV-positieve patiënten met dient men bedacht te zijn 
op de aanwezigheid van osteonecrose en aanvullend onderzoek doen.
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Figuur 1: AVN van beide heupen met tekenen van vol-
ledige destructie van de femurkop.
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op basis van degeneratie beiderzijds schouderprothese 
geplaatst (figuur 4 en 5). De overige gewrichten werden 
conservatieve behandeld met pijnstilling en braces voor de 
enkels. Hiermee daalde het ongemak van de overige zes 
gewrichten tot een acceptabel nivo. 3 Jaar na de heupope-
ratie en 1 jaar na de schouderprothesen is hij erg tevreden 
over het functioneren van de geopereerde gewrichten. 

Discussie

De etiologie van osteonecrose wordt grofweg 
ingedeeld in traumatisch en niet-traumatisch. 
Verstoring van de botperfusie ten gevolge van een 
ruptuur van een vat, bloeding of oedeem, zijn 
vrijwel steeds gevolgen een traumatische oorzaak. 
In ongeveer 80% van de niet-traumatische osteone-
crose in de algemene populatie is één of meer risi-
cofactoren verantwoordelijk (tabel 1). De overge-
bleven 20% wordt als idiopathisch beschouwd.10

Osteonecrose of avasculaire necrose(AVN) wordt 
gekenmerkt door het in situ afsterven van bot. Het 
tast voornamelijk het juxta-articulaire bot aan, 
omdat de vaten in die regio een grillig verloop 
hebben met een kleine diameter.11 In het algemeen 
wordt 6 uur anoxie als voldoende beschouwd om 
sterfte van het hematopoietische merg te veroor-
zaken. Osteocyten, osteoblasten en osteoclasten 
kunnen 6 tot 48 uur anoxie overleven voordat irre-
versibele celschade en celdood ontstaat. De over-
levingsmogelijkheid na anoxie varieert van 2 tot 5 
dagen. Complete autolyse van de osteocyten kan 
48 uur tot 4 weken duren.12

Er zijn vele pogingen gedaan om de causale relatie 
tussen het gebruik van corticosteroïden en oste-
onecrose te verklaren. Necrotische botziekte kan 
ontstaan na een variabele duur van corticosteroidge-
bruik, hoewel het meestal ontstaat na 2 tot 3 jaar 
therapie. Ten gevolge van het gebruik van hoge doses 
bestaat er ook een acute vorm. Corticosteroïden ver-
oorzaken een vettige infiltratie van het beenmerg 
met als gevolg dat de bloedvoorziening geobstru-
eerd raakt. Daarnaast vergroot steroïden-geïndu-
ceerde hyperlipidemie de kans op vetembolieën, 
wat kan leiden tot verhoogde intra-ossale druk en 
dientengevolge collaps van de capillairen, resulte-
rende in ischaemie.13-16 Chronische alcoholabusus 
veroorzaakt een variëteit aan systemische effecten, 
zoals vettige verandering van de lever. Depositie 
van vetembolieën en de aanwezigheid van grote 
intra-ossale lipocyten leiden tot verhoogde druk en 
occlusie van subchondrale vaten.16

Sinds de jaren 80 is bekend dat osteonecrose in het 
algemeen geassocieerd is met hypertriglyceridemie 

Figuur 2: MRI beelden van AVN in de overige acht 
gewrichten.

Figuur 3. Postoperatieve resultaat na totale heup 
artroplastiek van beide heupen.

fig. 4 fig. 5

Figuur 4. Postoperatieve resultaat na prothese van de 
rechter schouder.
Figuur 5. Postoperatieve resultaat na prothese van de 
linker schouder.
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combinatie van proteaseremmers (PI), non-nucle-
otide reverse transcriptase remmers(NNRTR) en 
nucleotide reverse transcriptase remmers(NRTR). 
Hun krachtige mogelijkheid tot virale suppressie en 
geassocieerde reductie in mortaliteit en morbidi-
teit leidde van 1996 tot begin 2000 tot uitvoerig 
gebruik bij patiënten in ieder stadium van de ziekte. 
Het gebruik van HAART wordt door de recente ont-
dekking van ernstige bijwerkingen tegenwoordig 
uitgesteld totdat de immuniteit substantieel is 
gedaald. De toxische effecten van HAART zijn groot 
in getal en omvatten morfologische, metabole 
en biochemische veranderingen. De mechanis-
men waardoor HAART osteonecrose kan veroorza-
ken zijn onduidelijk. Alle PI en NRTR zijn tot op 
heden verantwoordelijk voor deze bijwerking en 
bij patiënten die deze middelen minimaal 12 tot 
18 maanden gebruiken is het in 50% gevonden.5-7 
Hoewel diverse artikelen de relatie tussen osteon-
ecrose en HAART hebben geprobeerd te bewijzen is 
er geen absoluut bewijs gevonden.18 In tegenstel-
ling, 2 factoren zouden het tegendeel bewijzen. 
Ten eerste, het gebruik van HAART is veel voorko-
mend onder HIV-patiënten dus de kans dat een wil-
lekeurige patiënt met klachten HAART gebruikt is 
groot. Ten tweede, door het succesvolle effect van 
HAART op de overleving, gaat ‘survival bias’ een rol 
spelen. Hoe langer de patiënt leeft ten gevolge van 
het HAART gebruik des te groter is de kans op het 
ontwikkelen van osteonecrose.18

Bij osteonecrose is de heup het meest aangedaan en 
vaak bilateraal.8 De behandeling van osteonecrose 
in het algemeen hangt af van het stadium van de 
ziekte. Hoewel er vele classificaties zijn gemaakt 
zijn die van Ficat en de laatste versie van de 
ARCO-indeling het best te gebruiken vanwege hun 
eenvoud. Voor stadium I osteonecrose wordt nauw-
gezette observatie middels conventionele röntgen-
foto’s en MRI-onderzoek aangeraden. Lafforgue et 
al vonden in 63% van de stadium I-II patiënten pro-
gressie met de MRI na het stellen van de initiële 
diagnose.19 Opboren is een chirurgische methode 
voor de behandeling van stadium II osteonecrose 
van de femurkop (en soms andere locaties). Hoewel 
de succesratio van deze procedure nog steeds con-
troversieel is, is het in ervaren handen een weinig 
risicovolle behandeling.20,21 De behandeling van 
stadium III patiënten hangt af van de hoeveel-
heid gepresenteerde klachten. Voor stadium IV is 
de totale gewrichtsvervanging de behandeling van 
keuze, omdat bewezen is dat andere procedures 
als resurfacing, resectie-artroplastiek en artrodese 
minder duurzaam zijn.11

De behandeling van osteonecrose bij HIV-positieve 
patiënten is gelijk aan die bij HIV-negatieve, hoewel 
sommige bijwerkingen van de ziekte de uitkomst 

Tabel 1. Risicofactoren geassocieerd met 
osteonecrose
 
Corticosteroïden
Alcohol abusus
Hyperlipidaemie
Hypercoagulabiliteit
Hemoglobinopathieën
Morbus Gaucher
Systemische lupus erythematodus
Reumatoïde artritis
Hyperuricemie en jicht
Bestraling
Zwangerschap
Pancreatitis
Obesitas en trauma, aanleiding gevend 
     tot (micro)fracturen
Osteopenie en osteoporose
Dysbaria
Osteomyelitis
Chemotherapie
Vasculitiden
Tabak en nicotine abusus
Idiopathisch

en de aanwezigheid van anticardiolipine(ACL) en 
antiphospholipine (APL) antilichamen (antiphosp-
holipinesyndroom).4 De aanwezigheid van APL en 
ACL leidt tot verhoogde trombocytenaggregatie en 
vasculaire(zowel arteriële als veneuze) trombose 
als ook trombocytopenie.10 Verhoogde intravasale 
trombocyten stapeling veroorzaakt intravasale 
stolling, ischaemie en botnecrose.3 ACL antilicha-
men worden geassocieerd met osteonecrose door 
diverse vasculitiden (bijvoorbeeld SLE). 
Allison et al. dichten ACL een belangrijke rol toe bij 
het ontstaan van osteonecrose van HIV patiënten 
omdat ACL antilichamen in 50 tot 86% van alle HIV-
geïnfecteerden voorkomen.10 Diverse musculoskel-
etale manifestaties bij HIV-geïnfecteerde patiënten 
zijn beschreven, zoals myopathie, polymyositis, 
osteomyelitis en osteonecrose. Het onderliggen-
de mechanisme is niet geheel duidelijk, maar er 
wordt gedacht aan een multifactoriële oorzaak ten 
gevolge van het virus zelf of zijn bestanddelen.15 
De jaarlijkse incidentie van symptomatische oste-
onecrose in de algemene populatie wordt geschat 
tussen 0.010 en 0.135%.11 De incidentie van osteon-
ecrose bij HIV-positieve patiënten is hoger dan de 
algemene populatie en is de laatste jaren gelegen 
tussen 0.08 en 2%.11,15,17 
Highly active antiretroviral therapy (HAART) is de 
standaard behandeling voor HIV geïnfecteerde 
patiënten in de Westerse wereld. Het omvat een 
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onzeker kunnen maken. Studies naar langeter-
mijnresultaten van gewrichtsprothesen bij HIV-
positieve patiënten zijn zeldzaam en beschrijven 
meestal alleen de korte termijn complicaties zoals 
infecties.22-25 HIV-geïnfecteerde patiënten hebben 
een vergroot risico op bacteriële en opportunisti-
sche infecties bij voortschrijden van de ziekte en 
dalende immuniteit zich uitende in een lage CD4 
spiegel.26 In 1994 stelt Luck dat ondanks het feit 
dat de afweer van onbehandelde HIV-positieve 
patiënten vatbaar is voor invasie van diverse bac-
teriële pathogenen die postoperatieve wondinfec-
ties kunnen veroorzaken dit niet heeft geleid tot 
een hoge incidentie postoperatieve wondinfecties 
of wondgenezingstoornissen in de asymptomati-
sche HIV-positieve patiënt. Hij concludeert dat 
doordat het risico op chirurgische complicaties 
toeneemt bij progressie van de ziekte, richtlijnen 
voor electieve chirurgie bij HIV-positieve patiënten 
het beoordelen van de immuunstatus moeten 
bevatten.27 Lehmann et al. vonden 14% postope-
ratieve wondinfecties bij HIV-positieve patiënten 
die een totale gewrichtsprothese kregen, zonder 
dit te relateren aan de immuunstatus.23 Harrison 
et al. vonden geen verschil in wondinfecties bij 
patiënten die osteosynthesen kregen voor trau-
matische letsels, zonder preoperatieve contami-
natie, tussen HIV-positieve en negatieve patiënten 
ongeacht hun preoperatieve CD4 spiegel.22 Ragni, 
echter, concludeerde dat het percentage postope-
ratieve wondinfecties bij HIV-positieve patiënten 
met CD4 spiegels van minder dan 200/mm3 hoog is 
in vergelijking met de algemene populatie.25 Parvizi 
et al vonden in 2003 een alarmerend hoog percen-
tage complicaties variërend van diepe infectie tot 
overlijden na totaleknieprothese en -heupprothese 
bij HIV-positieve patiënten.28 Door het gebruik van 
HAART is de immuunstatus van HIV-patiënten beter 
en stabieler geworden en daardoor de kans op post-
operatieve wondinfecties aannemelijk lager. 
Hoewel osteonecrose voornamelijk in de heupen 
voorkomt kan het ook in vele andere gewrichten 
voorkomen zoals de schouder, pols, knie en enkel.29 

De incidentie van osteonecrose in meerdere ge-
wrichten suggereert een systemische oorzaak 
hoewel geen klinisch bewijs geleverd is.17 In 1995 
stelde Cheung dat 15% van de patiënten met oste-
onecrose van de femurkop ook een osteonecrose in 
de schouderkop heeft.30 Monier et al stelden dat 
osteonecrose gewoonlijk de heupkop aantast en 
in 60% bilateraal.6 Scribner vond daarentegen in 
zijn case control studie aantasting van meerdere 
gewrichten in 72%, voornamelijk de contralate-
rale heup, terwijl 16% ook een aantasting van de 
schouder had.15 Attarian beschreef een patiënt 
met aantasting van 4 gewrichten, terwijl Mullan 

en Ryan een casus beschreven met aantasting van 
zelfs 8 gewrichten.9,17 Aantasting van multipele 
gewrichten is beschreven bij een patiënt met het 
antiphospholipine syndroom door Egan en Munn, 
maar alleen bewezen middels een botscan.31 
Ondanks het feit dat we een patiënt presente-
ren met aantasting van 10 gewrichten moeten we 
toegeven dat er een grote variatie bestaat in de 
stadia van necrose in de gewrichten. Onze patiënt 
werd behandeld met PI en mogelijk een hoge 
dosering prednison tijdens zijn pneumocystis carinii 
pneumonie dat kan hebben bijgedragen aan het 
ontstaan van zijn osteonecrose. Indien een HIV-
positieve patiënt zich presenteert met gewrichtspijn, 
adviseren wij om aanvullend onderzoek te verrich-
ten en de mogelijkheid op aantasting van meerdere 
gewrichten in het achterhoofd te houden.

Abstract

The incidence of a Human Immunodeficiency Virus as-
sociated osteonecrosis has increasing throughout the last 
decade. Many etiological factors have been suggested 
including corticosteroid therapy and alcoholism but all 
without any significant evidence. There is no difference in 
treatment for osteonecrosis in Human Immunodeficiency 
Virus positive and negative patients. Multiple joint invol-
vement reported suggests a systemically cause. We present 
a Human Immunodeficiency Virus positive patient with 
bilateral hip pain caused by a severe osteonecrosis and in-
volvement of 10 joints. When encountered with a Human 
Immunodeficiency Virus positive patient with joint pain we 
suggest to have a high suspicion of osteonecrosis and do 
further investigation.
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Inleiding: 
Het doel van de studie was om te beoordelen of 
intra-articulaire marcaïnisatie het effect van een 
artrodese kan voorspellen bij voet en enkel afwij-
kingen.

Methode: 
Tussen september 2002 en december 2004 onder-
gingen 99 patiënten een röntgengeleide diagnos-
tische marcaïnisatie voor nadere diagnose van 
voet en enkel afwijkingen. De pijn afname werd 
gemeten met behulp van een visueel analoge 
pijnscore(VAS) in rust en bij inspanning en uitge-
drukt als delta VAS(dVAS). Van alle patiënten werd 
een Foot Function Index(FFI) verkregen. Op basis 
van verschillende klinische factoren ondergingen 
de patiënten een conservatieve behandeling (con-
servatieve groep n=42) of een artrodese van het 
betreffende gewricht(operatieve groep, n=57). Na 
een mediane follow-up van 3,6 jaar (range 2,1-4,3 
jaar) werden patiënten gevraagd om opnieuw de 
FFI en VAS in te vullen. Statistische analyse werd 
verricht met de Wilcoxon rank test.

Resultaten: 
Bij een dVAS >3 was het mogelijk om een positief 
effect van de artrodese te voorspellen (p<0,0001 
voor zowel in rust als bij activiteit) in vergelijking 
met de conservatieve groep (respectievelijk p=076 
and 017). Een dVAS <3 in rust of tijdens inspanning, 
resulteerde in een niet significant verschil in VAS na 
een artrodese (respectievelijk p=0,25 en p=0,17) in 
vergelijking met de conservatieve groep (respec-
tievelijk 0.96 en 0.61)

Conclusie: 
Röntgengeleide marcaïnisatie van een pijnlijk voet 
of enkel gewricht, resulterend in een verbetering 
van de VAS van 3 punten of meer, kan een positieve 
uitkomst van een artrodese voorspellen.

B. Boetes, M. Tuinhout, M. Stegeman, J.W.K. Louwerens, 
B.A. Swierstra
Foot and ankle reconstruction unit, St. Maartenskliniek 
Nijmegen
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Marcaïnisatie van de voet en enkel ter voorspelling van het operatie 
resultaat

Voetfunctie na metatarsophalangeale artrodese voor hallux rigidus en 
hallux valgus

Inleiding:
Het doel van deze studie was om (de verbetering 
van) de voetfunctie na een metatarsophalangeale 
(MTP) I artrodese vast te leggen, zonder dat deze 
beïnvloed wordt door begeleidende operaties. 
Tevens wilden wij onderzoeken of er een correlatie 
bestaat tussen de voetfunctie en de positie van de 
hallux.

Methode:
Van 2002 tot 2005 ondergingen 62 patiënten een 
MTP I artrodese met gekruiste schroef fixatie 
(27 hallux rigidus (HR) en 35 hallux valgus (HV)), 
zonder begeleidende ingrepen aan andere tenen, 

voetchirurgie in het verleden of ingrepen aan de 
contralaterale voet. Gestreefd werd naar ongeveer 
20 graden dorsiflexie en 15 graden valgus. Om de 
voetfunctie te meten werd pre- en postoperatief 
de Nederlandse, gevalideerde versie van de Foot 
Function Index (FFI) afgenomen. Op pre- en post-
operatieve staande röntgenfoto’s zijn de dorsi-
flexie en hallux valgus hoek gemeten. 

Resultaten:
De gemiddelde FFI score verbeterde van 39 (0 - 80) 
naar 13 (0 - 59) (p<0.001). De FFI score verschilde 
niet tussen de HV en HR groep(p=0.358). Er was 
geen correlatie tussen de postoperatieve voet-
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Inleiding: 
Autoloog geconditioneerd serum (ACS, Orthokin®) 
leek recent een effectieve conservatieve therapie 
bij de behandeling van artrose (Auw Yang 2007; 
Baltzer 2008). Echter, ook placebo behandeling 
leidde tot klinische verbetering, en over resulta-
ten van ACS-behandeling bij eerder intra-articulair 
behandelde patiënten is weinig bekend. Ook is 
beperkte informatie beschikbaar over in vitro ef-

Introductie en onderzoeksdoel:
Bij gecementeerde heupartroplastiek is de stabili-
teit van de cement-bot interface van groot belang 
voor de lange termijn overleving van het implan-
taat. De interfacestabiliteit kan beïnvloed worden 
door vermoeiingsbelastingen, wat uiteindelijk kan 
leiden tot het falen van de reconstructie. Weinig is 
er bekend over de micromechanica van het falen 
van de cement-bot interface. Het doel van deze 
studie was meer inzicht te krijgen in de vermoei-
ingsmicromechanica van de cement-bot interface. 
Trek vermoeiingsexperimenten waren uitgevoerd 
met interface monsters. Deze experimenten waren 
vervolgens gesimuleerd met op µCT-gebaseerde 
eindige elementen (EE) modellen. 

Methode:
Tien interface monsters van laboratorium geprepa-
reerde gecementeerde heupreconstructies werden 
belast onder een trek-vermoeiingsbelasting, terwijl 
microverplaatsingen en scheurvorming werden 
gevolgd. EE-modellen van dezelfde monsters, 
gemaakt van de µCT-data, werden op dezelfde 
wijze belast terwijl de vermoeiings scheurvorming 
in het cement gesimuleerd werd. 

functie, dorsiflexie hoek (R=0.068) en hallux valgus 
hoek (R=0.0086).

Conclusie:
Artrodese van het MTP 1 gewricht bij HV en HR 
geeft een verbetering van de voetfunctie zoals 
gemeten met de FFI. De positie van de hallux is 
in dit onderzoek niet van invloed op de postope-
ratieve voetfunctie, en dat kan te maken hebben 
met het feit dat de nagestreefde positie meestal 

fectiviteit van ACS. Doel van deze studie is om de 
werking van ACS nader te onderzoeken. 

Methoden: 
22 patiënten met artrose, die als placebogroep 
in een eerdere trial waren behandeld met intra-
articulaire injecties fysiologisch zout, werden 
nu behandeld met ACS. Klinische verbetering 
werd gemeten met knie-specifieke vragenlijsten 

Resultaten:
Tijdens de experimenten faalden twee monsters 
voor het einde van de test. Soortgelijk faalden twee 
van de EE-modellen in de simulatie, waarvan een 
overeen kwam met een experimenteel falen. De 
experimentele kruip-schade-verplaatsingen van de 
niet-gebroken monsters waren redelijk gecorreleerd 
met de simulaties (r2=0.48), waarbij het merendeel 
van de beweging plaatsvond bij de contact interface. 
De EE-simulaties voorspelden scheurpatronen welke 
overeenkwamen met de experimenten.

Conclusie:
De belangrijkste beperking van de experimentele 
set-up was dat het effect van biologische respons 
van het bot niet bestudeerd kon worden, terwijl de 
nauwkeurigheid van de EE-modellen gelimiteerd 
was door de CT-scan resolutie. Ondanks deze be-
perkingen toonde deze studie aan dat EE-analyse 
in staat is om het algemene vermoeiingsgedrag van 
de cement-bot interface te simuleren.

D. Waanders, D. Janssen, M.A. Miller, K.A. Mann, N. 
Verdonschot

ook daadwerkelijk werd bereikt. Dit onderzoek is 
uniek omdat het gemeten functionele resultaat 
niet wordt beïnvloed door begeleidende voetafwij-
kingen.

D.J. van Doeselaar, P.J.C. Heesterbeek, J.W.K. Louwerens, 
B.A. Swierstra
Foot and ankle reconstruction unit, St. Maartenskliniek 
Nijmegen

Kruip-Schade-gedrag door een trek vermoeiing belasting van de cement-
bot interfacel een experimentele en eindige elementen studie

Autoloog geconditioneerd serum voor de behandeling van artrose – 
klinische en fundamentele aspecten van de behandeling
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Achtergrond:
Het windlass mechanisme1 is het samenspel van de 
intrinsieke en extrinsieke voetmusculatuur, ligamen-
ten en benige structuren om de voetvorm tijdens het 
lopen te behouden. Bij een verminderde werking van 
dit mechanisme kunnen er afwijkingen in voetvorm 
ontstaan, zoals bijvoorbeeld klauwtenen. Het doel 
van deze studie is de 3D voetvorm, met name het 
windlass mechanisme, tijdens lopen bij personen 
met en zonder klauwtenen te onderzoeken.  

Methode:
De verplaatsing van 11 voetmarkers bij 14 voeten 
met klauwtenen en 35 gezonde voeten werd 
gemeten met behulp van een 8-camera bewegings-
analyse systeem (Vicon Motion Systems Ltd). Om 
de verlenging en verkorting van de voet tijdens 
lopen weer te geven is de afstand tussen de marker 
op de hiel en de marker op de caput metatarsale II 
berekend. 

(WOMAC, KOOS, KSCRS en VAS-pijn). Kraakbeen 
van 6 artrose patiënten werd gekweekt in ACS 
en in ongestimuleerd serum (Controle), waarbij 
35SO42--incorporatie werd gemeten (als maat voor 
proteoglycaan(PG)-inbouw) evenals PG-gehalte, 
PG-afbraak en DNA-gehalte. In ACS, Controle en 
gewrichtsvloeistof werden niveaus van IL-1b, IL-4, 
IL-6, IL-10, IL-13, Interferon-γ, Oncostatin-M, 
Osteoprotegerin, IL-1ra en Transforming Growth 
Factor-b1 gemeten.

Resultaten: 
ACS leidde niet tot een grotere klinische verbe-
tering dan eerdere placebo behandeling. ACS sti-
mulatie van in vitro gekweekt kraakbeen resul-
teerde niet in een hogere PG-inbouw, een hoger 
DNA- of een hoger PG-gehalte. Het geïnjecteerde 
ACS bevatte naast de kraakbeenbeschermende 
cytokines ook kraakbeenbeschadigende cytokines 
(p < 0.01). In gewrichtsvloeistof vonden op cyto-

Resultaten:
Voeten zonder klauwtenen verlengde gemiddeld 
met 8.2 mm tijdens de eerste fase van grondcon-
tact en verkortte gemiddeld 15.9 mm tijdens de 
“teen-van-grond” fase. De verkorting van 15.9mm 
was 8.2% van de voetlengte en varieerde van 5.9% 
(5de percentiel) tot 11.5% (95ste percentiel). Van 
de 14 voeten met klauwtenen vertoonde 8 voeten 
een verkorting van minder dan 5.9%, 3 voeten een 
verkorting van meer dan 11.5% en de resteren-
de 3 voeten vertoonde een verkorting binnen de 
gevonden range van de controle groep.

Conclusie:
De verandering in de vorm van de voet tijdens lopen 
bij patiënten met klauwtenen wijkt af van normaal. 
Dit wijst op een verminderde werking van het wind-
lassmechanisme. Patiënten met klauwtenen hebben 
rigide of juist extreem flexibele voeten.

N.M. Stolwijk, J.W.K. Louwerens, W. Mahabier, J. Duysens, 
N.L.W. Keijsers

kineniveau gedurende de behandeling nauwelijks 
veranderingen plaats.

Conclusie: 
ACS behandeling leidde niet tot een verdere 
klinische verbetering na eerdere placebo behande-
ling. ACS bevatte verschillende kraakbeenbeschadi-
gende cytokines en tijdens behandeling vond geen 
wijziging in de intra-articulaire cytokinesamenstel-
ling plaats. Andere dan IL-1ra-mechanismen lijken 
verantwoordelijk voor klinische verbetering bij ACS 
behandeling, en dienen te worden onderzocht vóór 
definitieve toepassing.

M. Rutgers, L.B. Creemers, R.M. Castelein, W.J.A. Dhert, 
D.B.F Saris
Universitair Medisch Centrum Utrecht, afdeling 
Orthopaedie

Verandering in de vorm van de voet tijdens het lopen bij patiënten met 
klauwtenen
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Introductie:
Hypertrofie van chondrocyten is een complicerende 
factor tijdens kraakbeenregeneratie. Onze recente 
resultaten tonen dat hypertrofie te voorkomen is 
door remming van de prostaglandine synthetise-
rende enzymen cyclooxygenase (COX) 1 en 2 door 
de niet-specifieke NSAID Indomethacine. Deze 
studie heeft als doel de moleculaire mechanismen 
te vinden waarbij COX1 en 2 chondrogene differen-
tiatie van progenitor cellen naar kraakbeen beïn-
vloeden. We hypothetiseren dat kraakbeenvorming 
gecontroleerd kan worden door manipulatie van 
deze cyclooxygenases.

Materiaal en Methoden: 
De chondrogene progenitor ATDC5 en de humane 
chondrogene SW1353 cellijn zijn gedifferentieerd 
in de aanwezigheid van toenemende concentraties 
COX1 en COX2 specifieke inhibitoren. Uit cellysaten 
is de expressie van kraakbeen specifieke mRNAs en 
eiwitten geanalyseerd met behulp van RT-qPCR en 
western blot. 

De rol van Cyclo-oxygenase 1 en 2 tijdens kraakbeenontwikkeling

Inleiding en vraagstelling:
Punctieartrografie combineert twee onderzoeken in 
één als diagnosticum voor (a)septische loslating van 
kunstgewrichten: beeldvormende diagnostiek; het 
onder doorlichting inspuiten van jodiumhoudende 
contrastmiddelen in (kunst)gewrichten en ge-
wrichtsvochtspunctie ter medisch microbiologische 
diagnostiek. De contrastvloeistof is aanwezig in het 
punctievocht voor de kweek. Vrij jodium werkt bac-
tericide, vandaar de veronderstelling dat jodium de 
foutnegatieve kweekresultaten veroorzaakt.
De literatuur (1960-1982) steunt deze veronder-
stelling gedeeltelijk. Jodiumhoudende contrast-
middelen zijn inmiddels gemoderniseerd. 
Is het effect wat de moderne contrastmiddelen 
hebben op micro-organismen de oorzaak van de 
foutnegatieve kweekuitslagen?

Methode:
De invloed van moderne alom gebruikte jodi-
umhoudende contrastmiddelen (Omnipaque1, 
Visipaque2, UltraVist3, Xenetix4) en twee 30 jaar 
oude middelen (Hexabrix5 en Telebrix6) op de groei 
van de volgende relevante prothese-infectie mi-
cro-organismen werd onderzocht: Staphylococcus 
aureus , Staphylococcus epidermidis , Enterococcus 
faecalis, Streptococcus pyogenes , Bacillus cereus 
Escherichia coli (E. coli), Pseudomonas aeruginosa, 
Candida albicans, Corynebacterium jeikeium en 

Zijn radiologische contrastmiddelen bactericide - een in vitro onderzoek

Resultaten:
Indomethacine verhinderde Collageen II en 
Collageen X synthese in ATDC5. 
Verder belemmerde de COX1 specifieke inhibitor 
Mofezolac dosis afhankelijk Collageen II en X mRNA 
expressie. COX2 specifieke inhibitie door NS398 re-
sulteerde in een specifieke remming van Collageen 
X en niet van Collageen II. In tegenstelling tot de 
ATDC5 progenitors werd chondrogene differentiatie 
van SW1353 niet belemmerd door Indomethacine. 
Dit geldt ook voor chondrocyten in andere chon-
drogene modellen. 

Conclusie:
Onze bevindingen laten een differentiële rol van 
cyclooxygenases zien tijdens chondrogenese. 
Toekomstig onderzoek zal zich dan ook richten op 
het verder bestuderen van deze functionele twee-
deling van cyclooygenases tijdens chondrogene dif-
ferentiatie. Dit zal waardevolle kennis opleveren 
over de functie van cyclooxygenases tijdens ver-

Propionibacterium acnes.
Er werden drie verschillende technieken gebruikt: 
een diskdiffusietest (klassieke resistentiebepa-
ling) en time-killing curves met een hoog inoculum 
(1,5*108 kve/ml) en een laag inoculum (10*3 kve/
ml) op tijdstip 0, 2 en 24 uur.

Resultaten:
De diskdiffusietest: geen enkel contrastmiddel be-
ïnvloedde de groei van de micro-organismen.
Van de hoog inoculum testen toonde alleen de com-
binatie Telebrix en E. coli wel een groeiremming: 
een niet significante (p=0,07) groeiremming van 
log1, echter de detectie van E. coli leverde geen 
problemen op.

Conclusie:
Moderne contrastmiddelen lijken geen significant 
groeiremmend effect te hebben op micro-organis-
men uit gewrichtsvloeistof. Ze lijken niet de oorzaak 
te zijn van de foutnegatieve kweekuitslagen.

J.H. Zwiers, M.J. Bruins, C.C.P.M. Verheyen, M.J.H.M. 
Wolfhagen, 
Vakgroep Orthopedische chirurgie en Traumatologie
Laboratorium voor Medische Microbiologie en 
Infectieziekten
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Inleiding:
Nieuwe ontwikkelingen binnen de regenera-
tieve kraakbeentherapie, zoals het gebruik van 
3D-scaffolds, behoeven een verdere evaluatie van 
de operatietechniek.
Deze studie vergelijkt verschillende scaffold fixatie 
methoden in een humaan kadavermodel.

Methoden:
Bij 20 humane kadaverknieën werd op het gewichts-
dragende gedeelte van het mediale en laterale fe-
murcondyl een 2cm2 kraakbeendefect gecreëerd. 
De fixatietechnieken, Tissuecol® (Baxter, Utrecht), 
transossale fixatie1, SmartNail®2 (ConMed, Breda) 
en doorlopende kraakbeenhechtingen (Vicryl®6.0, 

Inleiding en vraagstelling:
Recentelijk zijn hoge-flexie knieprothesen ontwik-
keld om actieve kniepatiënten een groter flexiebe-
reik (flexie > 120°) te geven na totaleknie-arthro-
plastiek. De Ichiban CR-F (Depuy, J&J, UK) is een 
nieuw ontworpen kruisbandsparende hoge-flexie 
knieprothese. Het doel van dit onderzoek was 
het bestuderen van de mechanische prestatie van 
de Ichiban CR-F gebruikmakend van een eindige 
elementen analyse. Tevens is er een vergelijking 
gemaakt met een bestaande standaard en hoge-
flexie knieprothese.

Methoden:
Het eindige elementen kniemodel gebruikt in deze 
studie bestond uit een distale femur, een proximale 
tibia en fibula, een patella, een quadriceps- en pa-
tellapees, collateraal ligamenten, knieprothese 
componenten en een achterste kruisband in het 
geval een kruisbandsparende prothese werd be-
studeerd. Drie verschillende protheseontwerpen 
werden geanalyseerd tijdens een hurkbeweging 
(flexiebereik = 50°-155°): de standaard kruis-
bandsparende Sigma RP, de hoge-flexie posterieur 
gestabiliseerde Sigma RP-F en de hoge-flexie kruis-

Eindige elementen analyse van een hoge-flexie kruisbandsparende totale-
knieprothese

Kwaliteit van scaffoldfixatie in een humaan kadaverkniemodel

schillende stadia van kraakbeen ontwikkeling en 
zal hhondrale botvorming en s opleveren over de 
functie van prostaglandines en hun synthetiseren-
de enzymen tijdens endoenases tijdenelpen in de 
verdere ontwikkeling van kraakbeen regenereren-
de technieken.

Ethicon, Amersfoort), werden random toegepast 
in het gecreëerde defect om een geprint poreus 
PEGT/PBT1000/70/30 scaffold te implanteren. 
Na sluiten werden de knieën blootgesteld aan een 
continu passief bewegingsprotocol in verticale ori-
ëntatie onder 35N axiale belasting. Na 60 en 150 
cycli werden digitale foto’s gemaakt van de im-
plantaties die werden gescoord op scaffoldintegri-
teit, scaffoldomtrek en oppervlak in relatie tot het 
defect. Na 150cycli werd tevens de eindpuntfixatie 
gemeten.
Verschil in kwaliteit tussen de fixatietechnieken 
per score-item werd getest met een non-parame-
trische Kruskal-Wallis test en multiple comparison 
test met Bonferronicorrectie.

bandsparende Ichiban CR-F (Depuy, J&J, UK).

Resultaten:
De drie knieprothesen vertoonden een gelijkwaar-
dige polyethyleen contactspanning in het normale 
flexiebereik: maximaal ±40 MPa. In het hoge-flexie 
bereik vertoonde de Sigma RP-F de laagste con-
dylaire contactspanning (54.2 MPa), gevolg door de 
Ichiban CR-F (75.7 MPa) en de Sigma RP (96.5 MPa). 
Alle prothesen vertoonden posterieure femorale 
translatie tijdens normale knieflexie, terwijl de 
kruisbandsparende prothesen een paradoxale an-
terieure beweging van de femorale condylen lieten 
zien in het hoge-flexie gebied.

Conclusie:
De mechanische prestatie van de kruisbandsparen-
de Ichiban CR-F benaderd de prestatie van een pos-
terieur gestabiliseerde hoge-flexie knieprothese. 
De berekende polyethyleenbelasting hing af van de 
geïmplementeerde kruisband karakteristiek.

Zelle, J., De Waal Malefijt, M., Verdonschot, N.
Orthopaedic Research Lab, UMC St. Radboud

Caron, MMJ, Welting, TJM, Coolsen, MME, Emans, PJ, 
Surtel, DAM, Cremers, A., Voncken, JW and van Rhijn, LW
Dept Orthopaedic Surgery, Maastricht University Medical 
Center, The Netherlands
Dept Molecular Genetics, University Maastricht, The 
Netherlands
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Resultaten:
Afzonderlijke evaluatie van de verschillende score 
items toonde marginale verschillen voor oppervlak-
tebedekking en scaffoldomtrek na 60 en 150 cycli. 
Betreffende de scaffold integriteit bleek de fibrine 
lijm superieur te zijn ten opzichte van transossa-
le (P<0,05) en kraakbeenhechtingen (p=0,01). Op 
de eindpunt fixatie scoorde de fibrine lijm echter 
weer stukken slechter (p=0,01) in vergelijking met 
de kraakbeenhechtingen.

Discussie/conclusie:
De discrepantie tussen scaffoldintegriteit en eind-
puntfixatie voor verschillende fixatietechnieken 

Inleiding:
De unieke menselijke manier van rechtoplopen, 
met een volledig verticaal georiënteerde wervel-
kolom lijkt een essentiële rol te spelen in de pa-
thogenese van adolescente idiopathische scoliose 
(AIS). Empirisch bewijs hiervoor wordt geleverd 
door het feit dat AIS uitsluitend voorkomt bij de 
mens en niet bij andere gewervelden. Daarnaast 
is uit biomechanische kadaverstudies gebleken 
dat de wervelkolom onder dorsaal gerichte schuif-
kracht (alleen aanwezig in de menselijke wervel-
kolom) minder rotatiestabiel is dan onder ventraal 
gerichte schuifkracht (met name aanwezig in de 
niet menselijke wervelkolom). In deze MRI-studie 
wordt gekeken naar het effect van lichaamspositie 
op pre-existente vertebrale rotatie in vivo.

Materiaal en methode:
15 asymptomatische vrouwen met een gemiddelde 
leeftijd van 23 jaar (range, 19-27) ondergingen 
drie scans in een ‘staande’ MRI-scanner in ver-
schillende posities: rechtopstaand, rugligging en 
in een ‘viervoeterpositie’ (op handen-en-knieën). 
Vertebrale rotatie in het transversale vlak werd 
gemeten m.b.v. ontwikkelde semiautomatische 
software. Verschillen in het rotatiepatroon tussen 
de posities werden geanalyseerd met een repeated 
measures ANOVA.

Resultaten:
Midden- en laag-thoracale wervels zijn in alle 
posities naar rechts geroteerd. In de ‘viervoeter-
positie’ zijn deze wervels significant minder naar 

Effect van de lichaamspositie op vertebrale rotatie gemeten in een 
‘staande’ MRI-scanner

geeft aan dat de kwaliteit van 3D-matrixfixatie een 
combinatie is van scaffoldeigenschappen en mecha-
nische stabiliteit van de fixatietechniek. Aanpassing 
van scaffoldeigenschappen zal bijdragen aan de ef-
fectiviteit van de fixatietechnieken en leiden tot 
betere scaffoldfixatie.

Bekkers, JEJ, Tsuchida AI, Creemers LB, Castelein RJM, 
Dhert WJA, Saris DBF, Afdeling Orthopaedie, Universitair 
Medisch Centrum Utrecht
Faculteit Diergeneeskunde, Universitair Medisch Centrum 
Utrecht 

rechts geroteerd dan in de rechtopstaande (p<0.01) 
en liggende positie (p<0.05). (Fig. 1)

Conclusie en discussie:
Dit is de eerste in vivo studie waarin het effect van 
lichaamspositie op vertebrale rotatie is onderzocht. 
In alle posities wordt een rotatiepatroon gevonden 
wat overeenkomt met de meest voorkomende vorm 
van AIS (thoracale bocht naar rechts). Een meer ho-
rizontaal georiënteerde wervelkolom (met meer 
ventraal gerichte schuifkrachten) leidt tot minder 
rotatie en zou als een stabiliserende factor kunnen 
dienen in de (vroege) ontwikkeling van AIS.

M.M.A. Janssen, B. Kemp, K.L. Vincken, W. Bartels, M.A. 
Viergever, M. de Kleuver, R.M. Castelein
Afdeling Orthopedie en het Image Sciences Institute, 
Universitair Medisch Centrum Utrecht
Afdeling Orthopedie, Sint Maartenskliniek, Nijmegen

Fig. 1: Gemiddeld vertebrale rotatie in het transver-
sale vlak van T2-L5 (in graden met SEMs) in de verschil-
lende posities in 30 asymptomatische vrijwilligers.
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Introductie: 
‘Relevé’ is bij dans essentiëel en vereist 90° dor-
soflexie van de hallux. Hallux rigidus beperkt of 
beëindigt de toch al korte carrière van een danser. 
Artrodese of debasering is geen optie, aangezien je 
daarmee niet kunt dansen. Wij hebben onderzocht 
of een ‘Mann cheilectomie’ (verwijdering dorsale 
gedeelte caput MT-1) een geschikt alternatief is bij 
de ‘veeleisende’ dansersvoet. 

Methode:
Tussen 1994 en 2008 werden 25 Mann-cheilectomieën 
verricht bij 20 patiënten met een pijnlijke, inva-
liderende hallux rigidus. Met VAS (schaal 1 – 10) 
vergeleken we pre- en postoperatief pijn, stijfheid 
en tevredenheid: Voor pijn en stijfheid was VAS 1 
de beste score, voor tevredenheid was VAS 10 het 
gunstigst 

Resultaten: 
De gemiddelde belaste dorsoflexie van MTP-1 was 
pre-operatief 53° (32°-70°). Drie maanden postope-
ratief was dit gemiddeld 69° (bereik: 60°-85°). De 
postoperatieve VAS voor pijn is gemiddeld 3.6, voor 

Inleiding en vraagstelling: 
De indicatie voor het plaatsen van een totale-
enkelprothese (TEP) bij patiënten met ernstige 
artrose van het bovenste spronggewricht is een 
onderwerp van voortdurende discussie. Hierdoor 
blijft het aantal geplaatste TEP laag. De overle-
ving van een TEP bij een middellange follow-up in 
studies is circa 85%. Het doel van deze studie was 
te onderzoeken of deze overleving ook mogelijk is 
in laag volume klinieken.

Methoden: 
Een retrospectieve cohort studie werd uitgevoerd 
in 4 klinieken waar jaarlijks minder dan 10 TEP 
worden geplaatst. Tussen 2002 en 2007 werden 
67 Salto TEP geplaatst bij 64 patiënten. American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scores, 
pijn op een visueel analoge schaal (VAS), tevreden-
heids scores en functie (ROM) werden gemeten. 
Standaard en dynamische röntgenfoto’s werden 
gemaakt ter evaluatie van de positie, eventuele 
loslating en ROM van de prothese. 

Salto Totale-enkelprothese; uitkomst in ‘low-volume’ klinieken

stijfheid 2.9. Tevredenheid scoorde een gemiddelde 
VAS van 7.3. Ook bij langere follow up, gemiddeld: 
3.7 jaar (13.9 - 0.4 jaar), lijkt dit constant. 

Conclusie:
Hallux rigidus vormt een directe bedreiging 
voor dansers. Na Mann-cheilectomie hadden 
alle patiënten een dorsoflexie winst in MTP-1 
(gemiddeld 16°). Enkele patiënten geven post-
operatief pijn aan die incidenteel en anders van 
karakter is. Alle patiënten waren postoperatief in 
staat hun dans- en sportactiviteiten te hervatten 
en, op één na, zijn alle patiënten tevreden met het 
resultaat. Mann-cheilectomie lijkt een alternatief 
bij de behandeling van hallux rigidus bij de ‘veelei-
sende’ voet, waarvoor artrodese geen optie is. 

A.B.M. (Boni) Rietveld, orthopaedisch chirurg & 
musicus,Lukas van den Haak, medisch student & oud 
beroeps danser (spreker). 
Medisch Centrum voor Dansers en Musici (MCDM), MCH 
Westeinde, 

Mann-cheilectomie bij pijnlijk en beperkt ‘relevé’ door hallux rigidus

Resultaten: 
57 (59 TEP) patiënten waren beschikbaar voor follow-
up, 28 mannen en 29 vrouwen. Na een gemiddelde 
follow-up van 36 maanden (12-65) waren 7 van de 
57 enkels gereviseerd (survival 88%); 5 aseptische 
loslatingen en 2 diepe infecties. Vijf maal werd een 
artrodese verricht en 2 maal werd één van de com-
ponenten gereviseerd. 82% van de patiënten was 
tevreden. In de niet gereviseerde enkels was de 
gemiddelde AOFAS 75 (SD±15), de gemiddelde VAS 
score was 2.8 (SD±2). Bij lichamelijk onderzoek was 
de ROM 330 (SD±11). Op dynamische röntgenfoto’s 
was de ROM in het tibio-talaire gewricht 220 (SD±8). 

Conclusie: 
Deze studie laat zien dat de overleving (evenals 
AOFAS en ROM) van een totale-enkelprothese in 
low volume klinieken vergelijkbaar is met die uit 
high volume klinieken.

J.M. Reuver, N. Dayerizadeh, B.J. Burger, L. Elmans, M. 
Hoelen, N.J.A. Tulp
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Introductie:
Omdat het plaatsen van een syndesmosis schroef 
met complicaties gepaard kan gaan, is het belang-
rijk te bepalen welke patiënten profiteren van het 
plaatsen hiervan. 

Doel:
Bepalen van de waarde van de preoperatieve Boden 
criteria in vergelijking met de peroperatieve “hook 
test” wat betreft de indicatie voor een syndesmo-
sis schroef.

Patiënten en methoden:
Tweeënzestig patiënten (35 mannen) met een 
distale Weber C / PER enkel fractuur (< 150 mm 
boven enkel gewricht) werden geïncludeerd. 
Gemiddelde leeftijd was 45.6 jaar (19-80). 
Boden et al. beweerde dat syndesmosis fixatie 
alleen nodig is bij fibula fracturen meer dan 45 mm 
van het enkelgewricht waarbij rigide mediale fixatie 
niet mogelijk is (alleen lig deltoideum letsel). 
Bij de per-operative “hook test” wordt de tibiofi-
bulaire diastase geëvalueerd tijdens het trekken 
in het coronale vlak met een haak aan de distale 
fibula. 

Inleiding:
Een retrocalcaneaire bursitis wordt veroorzaakt 
door herhaaldelijke beklemming van de bursa 
tussen het anterieure aspect van de Achillespees 
en een posterosuperieure prominentie van de 
calcaneus. De retrocalcaneaire bursa is gelegen in 
de posteroinferieure hoek van de Kagerse driehoek 
(retrocalcaneaire recessus). Deze driehoek is op 
een conventionele laterale staande röntgenfoto van 
de enkel te zien als een scherp begrensde lucentie. 
Door een bursitis verdwijnt het retrocalcaneaire 
gedeelte van de lucentie. Deze bevinding is nooit 
eerder klinisch getest. Het doel van de studie is om 
de betrouwbaarheid en validiteit van het aspect van 
de retrocalcaneaire recessus als een diagnostisch 
hulpmiddel voor retrocalcaneaire bursitis te testen 
op röntgenfotofilms en op digitale röntgenfoto’s.

Evaluatie van de Boden criteria: wanneer moeten we de distale tibiofibu-
laire syndesmosis stabliseren bij distale Weber C enkel fracturen?

Het aspect van de retrocalcaneaire recessus van de Kagerse driehoek: een 
betrouwbaar diagnostisch hulpmiddel voor retrocalcaneaire bursitis

Resultaten:
Er is een verschil in gemiddelde hoogte van de 
fibula fractuur van patiënten met een positieve 
(54.2 mm (± 29.3)) en een negatieve (34.8 (± 21.4)) 
“hook test”. 
De Boden criteria hebben een specificiteit van 0.39 
en een sensitiviteit van 0.96. 
De oppervlakte onder de ROC curve van de hoogte 
van de fibula fractuur versus de “hook test” 
bedraagt 0.70 (95%CI 0.56-0.83). 

Conclusie:
De fibulafractuur van de patiënten met een 
positieve “hook test” ligt op grotere afstand van het 
enkelgewricht dan bij patiënten met een negative 
“hook test”. De specificiteit van de Boden criteria 
is hoog maar de sensitiviteit is laag. De hoogte van 
de fibula fractuur heeft een redelijke accuraatheid 
in het voorspellen van syndesmosis instabiliteit.

M PJ van den Bekerom, D Haverkamp. GMMJ Kerkhoffs, CN 
van Dijk.
Afdeling orthopedie, Academisch Medisch Centrum, 
Amsterdam.

Methoden: 
117 laterale staande röntgenfoto’s van de enkel 
werden door 2 waarnemers onafhankelijk en ge-
blindeerd beoordeeld op obliteratie van de retro-
calcaneaire recessus (ja/nee). Drieëndertig waren 
afdrukken op röntgenfotofilm en 84 digitale rönt-
genfoto’s. Er waren 49 hielen met een retrocalca-
neaire bursitis waarvoor later operatieve behande-
ling had plaatsgevonden. De overige 68 vormden 
de controlegroep.

Resultaten:
Sensitiviteit van de test was 66,7% op röntgenfoto-
film voor waarnemer 1 en 61,9% voor waarnemer 
2. Voor de digitale röntgenfoto’s was de sensitivi-
teit respectievelijk 83,3% en 97,9%. Specificiteit op 
röntgenfotofilm was 100% en 66,7% voor waarnemer 
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Inleiding:
‘Dansershiel’ is een pijnlijke en beperkte plantair-
flexie van de enkel door posterieur impingement 
van weke delen, een forse processus posterior tali, 
of een os trigonum. 

‘Dansers-hiel’ en ‘dansers-tendinitis’: open versus endoscopische benadering

Introductie:
Neurologische schade van de nervus peroneus su-
perficialis (NPS) na anterieure enkelarthroscopie 
wordt veelvuldig gerapporteerd in de literatuur. 
Deze zenuw kan zichtbaar worden gemaakt door 
de voet in plantairflexie en inversie te bewegen. 
Om het aantal complicaties bij anterieure enkel-
arthroscopie te verminderen wordt de prevalen-
tie waarin de NPS zichtbaar kan worden gemaakt, 
inclusief de determinanten daarvan en de anatomi-
sche oriëntatie onderzocht. 

Methoden:
In dertien kadaver enkels wordt de enkel van 
plantairflexie en inversie naar de neutrale positie 
bewogen en wordt op het niveau van het enkelge-
wricht de beweging van de zenuw gemeten. In 100 
vrijwilligers tussen de 18 en 40 jaar oud wordt de 
prevalentie waarin de NPS zichtbaar kan worden 
gemaakt met plantairflexie en inversie geobser-
veerd. Het ras, geslacht, Body Mass Index (BMI), 
volume van de enkel en schoenmaat worden gede-
finieerd als determinanten van het zichtbaar zijn 
van de NPS. 

Resultaten:
In alle kadaver enkels verschuift de NPS naar 
lateraal indien de enkel van plantairflexie en 

De nervus peroneus superfacialis in relatie tot enkelarthroscopie 

1 en 2. Voor digitale röntgenfoto’s was de specifi-
citeit 100% en 97,9% respectievelijk. De test voor 
interobserver variabiliteit berekende een kappa 
van 0,63 voor röntgenfotofilm en 0,86 voor digitale 
röntgenfoto’s. Voor waarnemer 1 was de intraob-
server variabiliteit voor röntgenfotofilm 0,93. Voor 
waarnemer 2 was deze 0,63. Bij de beoordeling van 
digitale röntgenfoto’s was deze waarde 0,96 voor 
waarnemer 1 en 0,92 voor waarnemer 2.

Conclusie:
Het aspect van de retrocalcaneaire recessus op een 
digitale conventionele röntgenfoto is een valide en 

Het gaat vaak samen met ‘dansers-tendinitis’, een 
tendinitis van de m. flexor hallucis longus (FHL). 
Preoperatief is er sprake van locale posterolate-
rale enkelpijn, stijfheid en zwelling, in samenhang 
met dansactiviteiten. Bij persisterende klachten is 

inversie naar neutraal wordt bewogen (gemiddelde 
3,8mm, bereik 1,1 -5,6 mm). Bij 40,9% van de vrij-
willigers kan de zenuw zichtbaar worden gemaakt 
indien de enkel in plantairflexie en inversie wordt 
bewogen. De BMI is de enige significante determi-
nant voor het zichtbaar maken van de NPS. Bij 94,4 
% van de vrijwilligers met een BMI > 25 kan de NPS 
niet zichtbaar worden gemaakt. 

Conclusie:
Bij ongeveer 41% van de patiënten kan de NPS 
zichtbaar worden gemaakt. Het aftekenen van 
de NPS in plantairflexie en inversie geeft een vals 
gevoel van zekerheid. Omdat de zenuw verschuift 
moet de portal altijd mediaal van de aftekening 
worden gemaakt. Patiënten met overgewicht 
moeten worden voorgelicht over de grotere kans 
op neurologische complicaties na anterieure enke-
larthroscopie.

PAJ de Leeuw, P Golano, L Blankevoort, S Karsten, CN van 
Dijk 
Orthopaedisch Research Centrum Amsterdam, Afdeling 
Orthopedie, Academisch Medisch Centrum Amsterdam, 
Nederland
Laboratorium voor Arthoscopische & Chirurgische 
Anatomie, Universiteit van Barcelona, Spanje

betrouwbaar diagnostisch hulpmiddel bij mensen 
met verdenking op een retrocalcaneaire bursitis. 
Aanvullende diagnostiek (MRI, botscan) is hierdoor 
zelden nog geïndiceerd.

M van Sterkenburg, B Muller, I Sierevelt, M Maas, CN van 
Dijk 
Orthopaedic Research Center Amsterdam, Afdeling 
Orthopedie, Academisch Medisch Centrum, Universiteit van 
Amsterdam, Nederland.
Afdeling Radiologie, Academisch Medisch Centrum, 
Universiteit van Amsterdam, Nederland.
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Inleiding en vraagstelling:
De primaire chirurgische behandeling van osteo-
chondraal defecten van de talus (OD’s) bestaat uit 
nettoyage en opboren via artroscopie, maar de lan-
getermijnresultaten van deze behandeling zijn on-
duidelijk. Onze vraag was: ‘Wat is de lange termijn 
uitkomst van patiënten met een OD die zijn behandeld 
middels artroscopische nettoyage en opboren?’.

Methode:
Wij onderzochten 49 patiënten die artroscopisch 
behandeld zijn tussen 1990 en 2000 (inclusief 15 
van een prospectief cohort behandeld tussen 1990 
en 1997), gebruik makend van zowel de subjectie-
ve Berndt & Harty Outcome (BHO) en SF-36 als de 
objectief-subjectieve Ogilvie-Harris en American 
Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scores. 
Complicaties werden onderzocht met behulp van 
status en gestandaardiseerde anamnese en licha-
melijk onderzoek. Factoren mogelijk van invloed 
op de BHO (geslacht, leeftijd, aangedane zijde, 
eerdere operaties, trauma, duur van de klachten 
voor de operatie, follow-up en body mass index) 
werden vastgelegd en geanalyseerd door middel 
van logistische regressie. We maakten röntgenfo-
to’s en analyseerden die blind met behulp van een 
artrose classificatie.

operatieve verwijdering van een benig impediment 
en/of release van de FHL-tunnel geïndiceerd. Onze 
hypothese was dat de endoscopische benadering 
bij dansers beter is dan een open procedure.1

Methode:
Wij hebben retrospectief de eerste 20 opeenvol-
gende open procedures bij 16 dansers vergeleken 
met de eerste 19 opeenvolgende endoscopische 
procedures bij 16 dansers. Gemiddelde follow-up 
was 10,2 jaar voor de open en 1,9 jaar voor de en-
doscopische groep. De röntgenfoto’s werden be-
oordeeld, de patiënten vulden een vragenlijst in, 
werden lichamelijk onderzocht en gescoord (o.a. 
AOFAS en dans-specifiek). 

Resultaten:
De korte termijn resultaten in de open groep lieten 
minder morbiditeit zien en een snellere „return-
to-dance“ tijd. De dans-specifieke eindresultaten 

Resultaten:
Na een gemiddelde follow-up van 11,3 jaar (range 
8,4-18,4) gradeerden 34 patiënten hun enkel goed, 
11 matig en 4 slecht. De gemiddelde SF-36 was 54,7 
± 5,9 (mentale onderdeel) en 48,2 ± 9,7 (fysieke 
onderdeel). Op de Ogilvie-Harris schaal scoorden 
9 patiënten uitstekend, 25 goed, 14 matig and 1 
slecht. De mediane AOFAS was 88 (range 64-100). 
Er waren 4 complicaties, waarvan twee binnen 
een jaar na de operatie herstelden. Geen van de 
vastgelegde factoren was significant geassocieerd 
met de BHO (p>0,05). De meeste röntgenfoto’s 
toonden enige gewrichtsdegeneratie vergeleken 
met de preoperatieve foto’s, zonder correlatie met 
klinische uitkomst.

Conclusie:
Artroscopische nettoyage en opboren resulteert in 
een goed tot uitstekende subjectieve uitkomst in 
meer dan tweederde van de patiënten.

CJA van Bergen, LS Kox, M. Maas, CN van Dijk
Afdelingen orthopedie en radiologie2, Academisch Medisch 
Centrum, Amsterdam

in de open groep waren 18 excellent (90%), 1 goed, 
1 slecht; in de endoscopische groep: 13 excellent 
(68%), 3 goed, 2 matig, 1 slecht.

Conclusie:
In onze handen zijn de resultaten van de open 
procedure beter dan die van de endoscopische 
groep, waarin - tot onze verrassing – ook de direct 
postoperatieve morbiditeit minder gunstig is. 

Literatuur

1. Van Dijk CN, Scholten PE, Krips R. A 2-portal endoscopic 
approach for diagnosis and treatment of posterior ankle 
pathology. Arthroscopy. 2000;16(8):871-6.

A.B.M. (Boni) Rietveld, orthopaedisch chirurg & musicus, F. 
M. T. (Fleur) Hagemans, arts & danseres (spreker) Medisch 
Centrum voor Dansers en Musici (MCDM), MCH Westeinde

Artroscopische behandeling van osteochondraal defecten van de talus: 
langetermijnfollow-up
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Inleiding
Aangezien letsel van de syndesmose niet altijd is 
vast te stellen aan de hand van de X-enkel, specu-
leert men over de incidentie. Wij valideerden de 
inschatting van syndesmoseletsel van drie classifi-
catiemethoden en metingen op de X-enkel. 

Materiaal en Methode 
De X-enkels van 25 patiënten werden geclassi-
ficeerd volgens de Weber, AO-Müller en Lauge-
Hansen. Syndesmoseletsel op de X-enkel werd 
ingeschat aan de hand van een combinatie van de 
classificatie en metingen van de ratio tussen de 
medial en superior clear space (MCS/SCS) en de 
tibiofibulaire overlap (TFO). Een MCS/SCS>1 en 
een TFO≤0 mm zijn indicatief voor letsel van de 
syndesmose. Dual TSE opnamen werden verricht op 
een 1,5T Gyroscan in drie orthogonale vlakken en 
een additioneel oblique vlak. De integriteit van de 
syndesmose werd beschreven als normaal, verdikt, 
mogelijk en zeker geruptureerd. Tenslotte werd 

Introductie: 
Distractie van enkelgewrichten bij ernstige enke-
lartrose is klinisch effectief gebleken. Echter, het 
aantal failures is behoorlijk. Vanuit de klinische 
praktijk werd gesuggereerd dat gewrichtsmobili-
teit gerelateerd is aan het klinisch resultaat. Dit is 
geëvalueerd in de huidige studie. 

Methodes:
Gegevens van een open prospectieve studie 
zijn gebruikt, waarin 72 patiënten met ernstige 
posttraumatische artrose van het tibio-talaire 
gewricht, waarbij artrodese overwogen werd, zijn 
behandeld met gewrichtsdistractie. Demografische 
gegevens en gegevens over dagelijks functione-
ren, pijn, klinische conditie en gewrichtsmobiliteit 
waren beschikbaar van baseline tot minstens 5 jaar 
follow-up. De bewegingsuitslag van het contralate-
rale gewricht voor behandeling werd gecorreleerd 
met de klinische uitkomst 5 jaar na behandeling.

Resultaten:
Tot nu toe is 39% van de behandelde patiënten 
‘failure’. Bij de patiënten met een follow-up van 

agreement score (κ) tussen syndesmoseletsel op de 
X-enkel en MRI vastgesteld.   

Resultaten:
De Weber classificatie kon bij 8/25 patiënten niet 
bepalen of er syndesmoseletsel was. AO-Müller kon 
het letsel van 6/25 fractuurtypen niet beschrij-
ven. Lauge-Hansen kon alle X-enkels classificeren. 
De agreement score (κ) tussen de drie methoden 
en MRI, van de enkelfracturen die geclassificeerd 
konden worden volgens het betreffende classifica-
tiesysteem, was als volgt: Weber: κ=1,00 (p=0,000); 
AO-Müller: κ=0,65 (p=0,004); Lauge-Hansen: κ=0,78 
(p=0,000). 

Conclusie:
De Lauge-Hansen classificatie is in staat alle frac-
tuurtypen te classificeren en de inschatting van 
syndesmoseletsel is in overeenstemming met de 
MRI bevindingen. Daarom is Lauge-Hansen de 
voorkeursmethode bij de classificatie van een en-

>12 jaar is nog steeds een significante verbete-
ring van pijn (-48%, p<0.04) en dagelijks functio-
neren (+63%, p<0.03) aanwezig. Van 31 van de 72 
patiënten waren gegevens over de bewegingsuit-
slag voor de behandeling en klinische uitkomst op 
5 jaar beschikbaar. De bewegingsuitslag van het 
contralaterale enkelgewricht correleerde met de 
verbetering van dagelijks functioneren (R=0.52, 
p<0.01), maar niet met pijn of klinische conditie. 

Conclusie: 
Gewrichtsdistractie resulteert in een langdurig 
gunstig klinisch effect bij de behandeling van 
ernstige enkelartrose, ofschoon over de jaren 39% 
van de populatie failure is. Een grotere bewegings-
uitslag in het contralaterale gewricht op baseline is 
gerelateerd aan een beter klinisch effect 5 jaar na 
gewrichtsdistractie. Verdere evaluatie van voor-
spellende parameters is noodzakelijk.

ACA Marijnissen, PM van Roermund, BC du Pré, J van 
Melkebeek, P Maathuis, RM Castelein, FPJG Lafeber.

Kan het klinische resultaat van gewrichtsdistractie als behandeling van 
ernstige enkelartrose vóór behandeling voorspeld worden?

Correlatie tussen syndesmoseletsel op X-enkel en MRI
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Inleiding en vraagstelling:
Deze studie vergeleek de klinische en radiologische 
resultaten van een calcaneus verlengingsosteoto-
mie en een distractie artrodese van het calcaneo-
cuboidale gewricht.

Methode:
Drieëndertig patiënten (35 voeten) die met een 
distractie-artrodese in het calcaneo-cuboidale 
(CC) gewricht (14 pt, 16 voeten; groep 1) of een 
calcaneus verlengingsosteotomie (19 patiënten, 
19 voeten; groep 2) waren behandeld voor recon-
structie van een platvoet werden in een retrospec-

Introductie:
Doel van deze studie was het evalueren van korte 
tot middellange resultaten van triple artrodese, uit-
gevoerd wegens rigide cavovarus voetmisvorming 
bij patiënten met Hereditaire Motore Sensorische 
Neuropathie (HMSN). 

Patiënten en methoden:
Tussen 1997 en 2007 werden 31 patiënten behandeld 
middels een triple artrodese, waarbij de gevali-
deerde ‘Foot Function Index’ (FFI) (range 100-0, 
beste score 0) om pijn en functie te scoren pros-
pectief werd vervolgd. De gemiddelde leeftijd was 
35 jaar (range 15-63). Bij alle patiënten vond licha-
melijk onderzoek plaats met evaluatie van vroege 
en late complicaties. De AOFAS score, de VAS voor 
patiënten tevredenheid en QUOTE (QUality Of care 
Through the patients’ Eyes) vragenlijst werden re-
trospectief afgenomen. 

Resultaten:
Gemiddelde follow-up was 4.4 jaar (range 1-9). 
Complicaties traden op bij 9 patiënten: 4 irrite-
rende schroeven, 1 non-union, 1 zenuwletsel en 

kelfractuur. Met de MRI kan het fractuur stadium 
en daarmee ook syndesmoseletsel nauwkeuriger 
worden bepaald.

tieve follow up studie onderzocht. De gemiddelde 
follow-up bedroeg 3,5 (range 0,5-5,8) jaar voor 
groep 1 en 1,31 (range 0,52-2,66) jaar voor groep 
2. De AOFAS ankle/hindfoot score werd bepaald en 
op pre- en postoperatieve staande Röntgenfoto’s 
werden 4 hoeken gemeten. Demografische 
gegevens, complicaties en re-operaties werden ge-
registreerd. Tevens werd gevraagd naar tevreden-
heid over het resultaat.

Resultaat:
De pre-operatieve Röntgenhoeken waren verge-
lijkbaar in beide groepen. Groep 2 had een hogere 

3 persisterende standsafwijkingen. De FFI score 
voor pijn verbeterde van gemiddeld 30.4 naar 16.7 
(p=0.001). De gemiddelde functie score verbeter-
de niet; 20 patiënten verbeterden significant qua 
functie, terwijl 11 patiënten juist verslechterden. 
De gemiddelde postoperatieve AOFAS score was 
74 punten (range 48-94, beste score 94 punten). 
Volgens de QUOTE vragenlijst was 77% van de 
patiënten tevreden over de standscorrectie van de 
voet, 63% kon weer op blote voeten lopen en druk-
plekken waren bij 84% verminderd of verdwenen. 
Gemiddelde algemene tevredenheid (VAS-score) 
was 80%. 

Conclusie:
Triple artrodese leidt tot vermindering van pijn 
en een hoog niveau van tevredenheid bij deze 
patiënten. De winst lijkt te zitten in de standsver-
betering en niet zozeer in verbetering van functie. 
Functie is vermoedelijk meer gerelateerd aan de 
ernst van de HMSN.

AEEPM Leeuwesteijn, FV Verhulst, JWK Louwerens

N Wentink, A Beumer, PGH Mulder, JJ Hermans
Erasmus MC, Rotterdam, Nederland
Amphia Ziekenhuis, Breda, Nederland

Betere klinische resultaten van calcaneus verlengingsosteotomie in verge-
lijking met calcaneo-cuboidale distractie artrodese voor behandeling van 
verworven platvoeten

Triple artrodese ter behandeling van rigide cavovarus voetdeformiteit bij 
Hereditaire Motore Sensorische Neuropathie
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Inleiding en vraagstelling:
Eerder werd samen met het Vicenz-Hospital in 
Keulen een serie van 50 pennen gerapporteerd 
(1997-2004) met bijna perfect resultaat. De laatste 
jaren was onze klinische indruk dat dit voor ons 
niet -meer- opging; derhalve hernieuwde analyse 
van onze tibiotalocalcaneaire artrodeses.

Inleiding:
Een groter oppervlakte van antibioticum houdend 
botcement zorgt voor een grotere afgifte van het 
antibioticum. Spacers zoals gebruikt bij de be-
handeling van geïnfecteerde prothesen hebben 
een relatief klein oppervlak, vergeleken met gen-
takralen. We willen de antibioticum concentraties 
weten die spacers bij de behandeling van patiënten 
kunnen creëren, in vergelijking met gentakralen.

Methode:
Groep 1: Bij 5 patiënten (2xTHP, 3xTKP) werden 
gentakralen ingebracht na protheseverwijdering. 
Bij een der TKP patiënten werden gentakralen 
gecombineerd met een spacer. Bij drie van deze 
patiënten werd na verwijdering van de kralen een 
spacer geplaatst.
Groep 2: Bij een vijftal patiënten werd een spacer 
(Biomet, Warsaw of Tecres, Verona) ingebracht 
(4xTHP, 1xTKP), bij drie nadat eerder gentakralen 
waren geplaatst.
Bij alle patiënten werd dagelijks van het exudaat 
het volumen en de gentamicine concentratie 
gemeten. 

Resultaten:
Gentakralen resulteerden in hoge lokale concentra-

Methode:
Van 1998 tot 2008 werd bij 34 patiënten een tibio-
talocalcaneaire artrodese uitgevoerd met een re-
trograde geboorde intramedullaire pen (Orthofix). 
Radiologische consolidatie, AOFAS-achtervoetscore, 
tevredenheid en VAS werden gescoord bij follow-
up.

ties de eerste dagen na de operatie: een maximum 
van 130–430 ug/ml, op dag 0-5 postop. Na ongeveer 
een week werd een plateauwaarde bereikt van 
ongeveer 50 ug/ml.
In geval van spacers werd na een waarde van 60–27 
ug/ml op de eerste postoperatieve dag direct een 
daling van de exudaat concentratie gezien, zonder 
een stijging zoals bij gebruik van gentakralen.

Discussie:
Spacers zijn niet in staat een hoge lokale antibi-
oticum concentratie te creëren, doordat er een 
relatief kleine oppervlak bestaat, van waaruit het 
antibioticum diffundeert.
Deze resultaten komen overeen met eigen metingen 
in het verleden, en de literatuur.
Ondanks de vaak gunstige behandelresultaten in de 
literatuur, is het antibiotisch effect lokaal gering 
en kortdurend. Voor lokaal antibiotische behande-
ling van infecties hebben gentakralen de voorkeur, 
zeker bij probleembacteriën. Spacers kan men 
beter pas secundair plaatsen, na een eerste behan-
deling met kralen.

GHIM Walenkamp
Afdeling Orthopedie MUMC

AOFAS score (gemiddeld 80 versus 72) ten tijde 
van follow-up, niemand was ontevreden over het 
resultaat (tegenover 2 patiënten in groep 1). Alle 
radiologische hoeken waren significant verbeterd 
ten tijde van follow-up in beide groepen (paired 
T-test). Er was geen verschil in radiologische ver-
betering tussen beide groepen. Er werd geen cor-
relatie gevonden tussen follow-up duur en radiolo-
gische hoekverschil (Pearson correlation). In groep 
2 werd er 12 keer een geringe subluxatie in het 
CC gewricht gezien, zonder klinische klachten. In 

beide groepen trad 1 maal een nonunion op en trad 
1 maal een wondprobleem op.

Conclusie:
Groep 1 (calcaneus verlengingsosteotomie) had 
betere klinische resultaten. Beide groepen toonde 
een goed radiologisch resultaat.

GA Haeseker, MAM Mureau, FWM Faber

Tibio-talo-calcaneaire artrodese met een retrograde geboorde pen - wisse-
lende resultaten na 4.5 (1-10) jaar 

Farmacokinetiek van Gentamicinespacers in protheserevisie
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Resultaten:
Eén patiënt overleed aan een niet gerelateerde 
oorzaak. Er waren 33 patiënten beschikbaar voor 
follow-up. De gemiddelde leeftijd was 58.4 (22-82) 
jaar; er waren 19 vrouwen en 15 mannen. De 
indicatie voor artrodese was post-traumatische 
artrose (20), primaire artrose (5), falen totale 
enkelartroplastiek (4); reumatoïde arthritis (2), 
post polio deformiteit (2) en insensitivity to pain 
(1) . De follow-up (vrij van revisie) was gemiddeld 
4.5 (1-10) jaar. De gemiddelde tijd tot fusie van 
bovenste en onderste spronggewricht was 20 
weken. Radiologische non-union van het OSG trad 
zesmaal op waarvan driemaal symptoomloos, uit-
eindelijk volledige fusie BSG. Er werden 6 pennen 
verwijderd wegens een bewezen infectie. In totaal 
werden bij 10 patiënten 18 additionele operaties 
uitgevoerd waaronder nabloedingen en pseudoar-

trose repairs. Drie patiënten ontwikkelden CRPS-I. 
Tevredenheid was in 21 gevallen goed/uitste-
kend (65%) en in 12 gevallen matig/slecht (35%). 
De gemiddelde AOFAS was 55.2 punten (7 tot 86 
(86=max.); de gemiddelde VAS verbeterde van 6.8 
preoperatief naar 3.3 bij de laatste follow-up. 

Conclusie:
Tibiotalocalcaneaire artrodese middels een retro-
grade geboorde pen in een gevarieerde patiën-
tengroep toont bij een middellange follow-up een 
bevredigende consolidatie met een bescheiden te-
vredenheid en aanzienlijke complicaties waarvan 
infectie de belangrijkste is.

J Hagedoorn en CCPM Verheyen

Enkel prothesiologie: de leercurve

Congenitale voetafwijkingen geassocieerd met het Small Patella Syndroom: 
het belang van klinisch onderzoek bij de herkenning van een erfelijke ske-
letdysplasie

Inleiding:
Een groep patiënten, geopereerd door één chirurg 
met één type enkelprothese (STAR, LINK, Germany) 
werd prospectief gevolgd. Vraagstelling is of er in 
de vroege resultaten een leercurve aantoonbaar is. 
 
Methode:
Van 1999 t/m 2007 werden 114 prothesen geplaatst 
(43 mannen, 39 links, 6 dubbelzijdig). Parameters 
waren de Foot Function Index (FFI), een gevalideer-
de score voor pijn en beperkingen, en de Kofoed 
enkelscore. Complicaties, radiologische positio-
nering en survival van de prothese werden geregi-
streerd. Resultaten van de eerste 49 en laatste 65 
casus werden vergeleken. Voor statistische analyse 
werden de Student’s t-test, chi²-toets en Kaplan-
Meier survivalcurve toegepast.

Resultaten:
De gemiddelde follow-upduur was: 28 maanden 
(12-67) versus 31 maanden (16-48). 
De FFI-score verbeterde (lager is beter) in de 
eerste groep van 59 (21-90) naar 35 (0-74) en van 58 

Introductie:
‘Small Patella’ Syndroom (SPS) is een autosomaal 
dominant overervende aandoening, gekenmerkt 
door skeletafwijkingen van het bekken en de 

(30-87) naar 29 (0-81, mediaan 25) in de tweede. 
De gemiddelde Kofoed score (alleen post-operatief) 
van de eerste groep was 68 (21-98). Bij de tweede 
groep verbeterde de Kofoed score van 38 (11-64) 
naar 71 (28-95, mediaan 79).
Het aantal per-operatieve complicaties bedroeg in 
de eerste groep 13 en in de tweede groep 8. 
Radiologisch bleek de prothese in de tweede groep 
significant (p<0.05) beter gealigneerd (41 vs 56%), 
met name de tibia component (59 vs 81%). 
De 1-jaars survival van de prothese was voor de 
twee groepen gecombineerd 94.7%; 3/49 versus 
3/65 revisies/artrodesen.

Conclusie:
Ervaring met enkelprothesen geeft met name een 
betere plaatsing van de prothese en vermindering 
van complicaties. Een significante verbetering van 
de gemeten scores werd niet aangetoond.

CPA Oyen, BG Schutte, JWK Louwerens

onderste extremiteiten. Essentiële bevindingen 
voor het stellen van de klinische diagnose zijn 
patella a-/hypoplasie en een verstoorde ossificatie 
van de ‘ischiopubische’ verbinding en/of infra-ace-
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Inleiding: 
Discusdegeneratie ontstaat bij iedereen gedurende 
het leven bestaande uit een complex geheel van pa-
thologische veranderingen in de tussenwervelschijf 
(IVD). Diermodellen zijn een belangrijk middel 
om deze mechanismen te onderzoeken en thera-
pieën te evalueren. De structuur, de afwezigheid 
van notochord cellen, de grootte en de biomecha-
nica van de IVD van de geit zijn vergelijkbaar met 
humane IVDs. Daarom hebben wij een discusdege-
neratie model in de geit ontwikkeld door middel 
van het injecteren van Chondroitinase ABC(cABC) 
dat leidt tot een verlies van proteoglycanen in de 
nucleus pulposus, een van de mogelijke oorzaken 
van discusdegeneratie.

Methoden: 
Lumbale disci werden gerandomiseerd geïnjecteerd 
met 0.25 U/ml cABC of PBS. Vervolgens werden 
deze disci geëvalueerd na 4-26 weken door röntgen 
onderzoek (discus hoogte), MRI (MRI index), histo-
logie, biochemische analyse (ratio van proteogly-
canen (glycosaminoglycans; GAGs) en collagenen 
(hydroxyprolines; Hyp))  en werd de expressie van 
collageen type I (COL-I), aggrecan (AGN) en matrix 
metalloproteinase-13 (MMP-13) gemeten.

Resultaten: 
PBS-injectie leidde niet tot significante veranderin-
gen. cABC daarentegen resulteerde in discushoog-
teverleis (12%), afname van de MRI index (36%), 
histologische veranderingen, een afname van de 
GAG/Hyp ratio vergelijkbaar als gezien in humane 
discusdegeneratie en een opregulatie van COL-I en 
MMP-13 terwijl AGN expressie verminderd was. 

Conclusie:
Alle veranderingen in het geitenmodel waren ver-
gelijkbaar met veranderingen gezien in humane 
discusdegeneratie. Hierbij leidde de injectie tot 
milde degeneratie zonder formatie van osteop-
hyten en grote eindplaatafwijkingen. Op basis van 
onze bevindingen concluderen wij dat het discus-
degeneratie model in de geit betrouwbaar is en 
leidt tot langzaam progressieve, reproduceerbare 
degeneratie vergelijkbaar met beginnende humane 
discusdegeneratie.

Hoogendoorn R, Smit T, Bank R, van Royen B, Helder M.
VUmc, Amsterdam

tabulaire ‘axe-cut’ inkepingen. Daarnaast zijn ook 
voetafwijkingen beschreven, zoals een vergrootte 
ruimte tussen de eerste en tweede teen (‘sandal 
gap’), een verkorte vierde en vijfde straal en pedes 
plani. Het oorzakelijke gen voor SPS, TBX4, speelt 
een cruciale rol in de dorso-ventrale asontwikke-
ling tijdens de embryologische ontwikkeling. Het 
complete spectrum van voetafwijkingen die veroor-
zaakt worden door een verstoorde TBX4 expressie 
is nog niet opgehelderd. Deze studie heeft als doel 
inzicht te verkrijgen in het spectrum en de preva-
lentie van voetafwijkingen bij SPS.

Methode:
Gedetailleerd klinisch- en radiologisch onderzoek 
werd uitgevoerd bij 20 patiënten afkomstig uit acht 
SPS families. TBX4 mutaties werden reeds eerder 
geïdentificeerd in zeven van de acht families.

Resultaten:
Bij lichamelijk onderzoek werd een verkorte vierde 

en vijfde straal van de voeten gevonden bij alle 
patiënten, een sandal gap bij 94% en pedes plani 
eveneens bij 94%. Radiologische evaluatie toonde 
pedes plani bij 91% van de patiënten, korte me-
tatarsalia en/of korte proximale falangen van de 
vierde en vijfde straal bij 73% en een verbrede nek 
van de talus bij 67%.

Conclusie:
De aanwezigheid van een karakteristieke trias 
van voetafwijkingen in de meerderheid van SPS 
patiënten toont aan dat inspectie van de voeten 
van belang is bij het herkennen en onderscheiden 
van SPS van andere skeletdysplasieën met patella 
malformaties.

S Tigchelaar, J de Rooy, CM Peters, A van Kampen, EMHF 
Bongers
Afdelingen Orthopedie, Radiologie en Klinische Genetica, 
UMC St Radboud, Nijmegen

Ontwikkeling en validatie van een tussenwervelschijfdegeneratiemodel
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Introductie:
Met de komst van de tweede generatie tissue engi-
neering technieken voor het herstel van kraakbeen-
letsel wordt een nieuw probleem geïntroduceerd; 
de hechting c.q. integratie van de cel-scaffold con-
structie op de bodem van het kraakbeendefect. 
In feite kan dit beschouwd worden als een hech-
tingsprobleem van weke delen in of op het bot.1 

In deze studie introduceren wij een in vitro model 
om de integratie van dergelijke constructies in het 
omliggende kraakbeen en bot te onderzoeken. In 
de beschreven experimenten wordt het effect van 
zowel de diepte van het kraakbeendefect als twee 
verschillende inzaaitechnieken van het defect op 
de hechting van de cel-scaffold constructie op de 
bodem onderzocht.

Materiaal en methoden:
Osteochondraalpluggen uit MCP gewrichten van 
jonge kalveren werden vervaardigd met behulp van 
een holle diamantboor (8mm doorsnede). Centraal 
in de plug werd een kraakbeenlaesie van 4mm 
doorsnede gemaakt. Drie soorten defecten werden 
onderzocht; partiële dikte kraakbeen, volledige 
dikte (tot op het subchondrale bot) kraakbeen 
en osteochondrale defecten. Twee inzaaitechnie-
ken van het defect werden gebruikt. Defecten in 
groep 1 werden gevuld met een constructie van 
een collageen membraan (chondrogide®) waarop 
primaire gewrichtschondrocyten 24 uur eerder 
waren ingezaaid. In groep 2 werden de defecten 
ingezaaid met chondrocyten waarna het defect 
werd afgedicht met het collageen membraan 
(Pellet methode). Met behulp van tissuecol werden 
alle behandelde defecten uiteindelijk afgedicht. 
Controle osteochondraalpluggen werden vervaar-
digd door het inbrengen van een lege membraan 
in het defect, welke werd afgedicht met tissuecol. 
De pluggen werden voor 4 weken in vitro gekweekt 
in medium met serum. De experimenten werden 
tweemaal uitgevoerd met totaal 3 osteochondraal 
pluggen per conditie. Analyse vond plaats middels 
histologische coupes. De mate van integratie van 
de chondrocyten op de bodem van het defect werd 
bepaald als percentage deel gehechte herstelweef-
sel/doorsnede defect op desbetreffende coupe.

Resultaten:
Na 4 weken in vitro kweek werden in de meeste 

defecten een kraakbeenachtig herstelweefsel 
gevonden dat aankleurde voor glycosaminoglycanen. 
De hechting van het herstelweefsel aan de bodem 
van een chondrale laesie was goed bij beide inzaai-
technieken (groep 1: 80.5% en groep 2: 80%). Dit 
in tegenstelling tot de osteochondrale laesies waar 
groep 1 gemiddeld 35% hechting liet zien (spreiding 
13%-60%) en groep 2 gemiddeld 21% (spreiding 
0-44%). In defecten tot op de subchondrale laag 
(volle dikte kraakbeendefecten) werd een signifi-
cant betere hechting gezien in groep 2 (gem 91% 
(spreiding 77%-100%) vs groep 1: gem 32% (spreiding 
7%-68%), p=0.028). In de controlegroep werd spo-
radisch fibreus weefsel in de defecten gezien met 
veelal een losliggend collageen membraan.

Discussie:
Voor het herstel van een kraakbeendefect met 
tissue engineering technieken is zowel de integra-
tie van de ingebrachte cellen in het omliggende 
kraakbeen als hechting op de bodem van het defect 
van belang. Hoewel de hechting goed was in de 
partiële dikte defecten, zullen de volledige dikte 
defecten en de osteochondraal defecten klinisch 
meer van belang zijn. Juist in de defecten tot op 
de subchondrale laag, welke behandeld waren 
met tweede generatie tissue engineering technie-
ken, was de hechting minder. Dit is waarschijnlijk 
inherent aan het gebruikt van voorgekweekte cel-
scaffold constructies die na het inbrengen in het 
defect op kraakbeenniveau een relatief grote over-
brugging moeten maken richting de bodem van het 
defect. Een oplossing hiervoor zal gezocht moeten 
worden in aanpassingen in de gebruikte kweek-
technieken en/of biomaterialen.  
Met het gepresenteerde model hebben wij een 
nieuw instrument om tissue engineering technie-
ken in vitro te verfijnen alvorens de stap naar in 
vivo experimenten te maken.

Literatuur

1. Spalazzi et al. In vivo evaluation of a multiphased scaffold 
designed for orthopaedic interface tissue engineering 
and soft tissue-to-bone  integration. J Biomed Mater Res 
2008 Jul;86(1):1-12.

EW Mandl, N Kops, JAN Verhaar, TJVM van Osch
Afdeling orthopedie, Erasmus MC, Rotterdam

Hechting van cel-scaffold constructen op de onderlaag van een kraakbeen-
defect in een in vitro model
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Inleiding en vraagstelling:
Hoge plantaire voetbelasting tijdens dagelijkse acti-
viteiten is een belangrijke factor in het ontstaan van 
ulcera bij de diabetische voet. Voetzoolbelasting in 
schoenen is afhankelijk van de geometrie en mate-
riaaleigenschappen van het schoeisel. Het doel van 
de huidige studie was het optimaliseren van een 
inlegzoolontwerp ter verdeling van te hoge locale 
voetzoolbelasting.

Methode:
Een biomechanisch voetmodel was ontwikkeld met 
eigenschappen van alle relevante botstructuren, ge-
wrichten, bijbehorende gewrichtsassen, ligamenten 
en wekedelen structuren. Dit voetmodel werd ge-
combineerd met een eindige elementen model van 
een inlegzool. Met rekenkundige optimalisatie pro-
cedures werd de inlegzoolvorm gevarieerd teneinde 
lokaal verhoogde voetzoolbelasting, tijdens een ge-
simuleerde voetstap, uniform te verdelen.

Resultaten:
Het gecombineerde voet-inlegzool model resul-
teerde in een rekenkundig geoptimaliseerde inleg-
zoolvorm met een uniforme verdeling van lokaal 
verhoogde belasting over de gehele voetzool. De 
eerste simulatie leidde tot een ongelijkmatige 
verdeling van de voetzoolbelasting, maar na een 
aantal optimalisatie cycli werd een inlegzoolvorm 
berekend die leidde tot een gelijkmatige lage voet-
zoolbelasting.

Conclusie: 
Een praktisch toepasbaar rekenmodel voor simu-
latie van voet en inlegzool is ontwikkeld. Met het 
model werd een inlegzoolvorm berekend voor het 
verdelen van voetzoolbelasting. Andere toepassin-
gen van het gecombineerde voet-inlegzool model 
zijn mogelijk. Zoals het preoperatief berekenen 
van de optimale chirurgische correctie bij voet-
klachten. Simulatie met het geïntegreerde reken-

Optimalisatie van inlegzoolontwerp door gebruik van computer simulaties 

Inleiding en vraagstelling: 
Verhoogde voetzoolbelasting wordt gezien als 
een mogelijke oorzaak van plantaire ulceratie bij 
patiënten met diabetes. Het doel van deze studie 
was het onderzoeken van de waarde van klinische 
en radiologische variabelen in het voorspellen van 
verhoogde voetzoolbelasting bij patiënten met 
diabetes.

Methode: 
Bij 93 patiënten met diabetes werd de neurologi-
sche -, vasculaire -, orthopedische en röntgenolo-
gische status van de voeten bepaald. De meetge-
gevens werden geanalyseerd met multivariabele 
regressiemodellen. De bijdrage in het voorspellen 
van de voetzoolbelasting met behulp van rönt-
genologische - en klinische gegevens zijn zowel 
apart als in combinatie bestudeerd. Op basis van 
de uitkomsten is een inschatting gemaakt van de 
afwijking tussen de voorspelde waarde op basis 
van de klinische metingen en de werkelijke waarde 
gemeten met voetdrukmeetapparatuur.

Resultaten: 
De klinische modellen verklaarden ten hoogste 39 

procent van de variantie, met een optimum van 
5 variabelen. Teen deformiteiten en plantair eelt 
waren bepalend in het voorspellen van piekdruk-
ken in alle voorvoet regio’s. Met een optimum van 
7 variabelen, verklaarden de regressiemodellen 
met van röntgenologische gegevens ten hoogste 26 
procent van de variantie.

Conclusie: 
Uit de resultaten blijkt dat de voorspellende 
waarde van zowel de klinische - als de röntgeno-
logische regressiemodellen voor lokale voorvoet-
belasting gering was. De geschatte grootte van de 
afwijking in voorspelde drukken ten opzichte van 
de werkelijke waarde is onacceptabel, hetgeen de 
noodzaak van het kwantitatief meten van drukken 
onder de voet bevestigt.

NA Guldemond, P Leffers, NC Schaper, AP Sanders, GHIM 
Walenkamp
Afdelingen Orthopedie, Revalidatie, Endocrinologie en 
Epidemiologie. Academisch Ziekenhuis Maastricht en 
Faculteit der Geneeskunde

Het voorspellen van plantaire piekdrukken op basis van klinische en radio-
logische variabelen bij patiënten met diabetes
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Inleiding en vraagstelling:
Objectieve informatie over de toegepaste krachten 
tijdens redressie en gipsen bij de conservatieve 
klompvoet behandeling ontbreekt. Het doel van 
deze pilot studie is om de gebruikte krachten 
tijdens de Ponseti klompvoet methode te kwantifi-
ceren ten tijde van de redressie en de gipsperiode.

Methode:
12 idiopathische klompvoeten (8 patiënten) werden 
gemeten tijdens de Ponseti redressie met 2 kleine 
sensoren, één op de laterale zijde van de talus, één 
op de mediale zijde van metatarsale I. Bij 4 voeten 
(3 patiënten) werden de sensoren in situ gelaten 
tijdens het gipsen. Bij deze 4 voeten werden de 
drukken tijdens het gipsen en na één week, vlak 
voor de gipswissel, gemeten.

Resultaten:
De mediane kracht op de laterale zijde van de talus 
ten tijde van de redressie was 683 g (SD = 278). De 
mediane kracht op de mediale zijde van metatar-
sale I was 398 g (SD = 186). Na het uitharden van 

het gips daalden de krachten tot bijna nul. Slechts 
kleine krachtverhogingen werden gemeten tijdens 
spieractiviteit van de patiënt. Ook na één week, vlak 
voor de gipswissel, waren de krachten bijna nul. 
 
Conclusies:
Door de grote variatie in de gemeten krachten 
concluderen we dat de kracht, benodigd voor een 
bepaalde correctie, sterk afhangt van de lokalisa-
tie van de optimale plek voor de correctie. 
Het gips oefent nauwelijks kracht uit na uitharden. 
Het gips oefent alleen kleine piek krachten uit als 
reactie op spieractiviteit van de patiënt. Het gips 
zelf speelt geen rol in het redressie proces en houdt 
alleen de correctie verkregen tijdens de redressie.

PGM Maathuis, ED de Jong, EEG Hekman, SK Bulstra and GJ 
Verkerke
Universitair Medisch Centrum Groningen, Universiteit 
Groningen, Afdeling Orthopedie en Afdeling Biomedical 
Engineering, Groningen en Universiteit Twente, Afdeling 
Biomechanical Engineering, Enschede.

model is een groot voordeel aangezien de bere-
keningen preoperatief inzicht kunnen verschaffen 
over mogelijke chirurgische effecten op de voet-
functie en die zich anders alleen postoperatief 
openbaren.

R Ruimerman, M Oosterwaal, NA Guldemond
Instituut voor toegepast natuurwetenschappelijk 
onderzoek (TNO): Industrie en Techniek, Afd. Health & 
Sports, Eindhoven
Maastricht Universitair Medisch Centrum, Afd. Orthopaedie

Krachtmetingen tijdens Ponseti klompvoetredressie
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Collegae Geurts et al.1 beschrijven een interessan-
te casus betreffende een 13-jarige patiënte met 
een ‘atlantoaxiaal rotatoire subluxatie’.  Ondanks 
een heldere en gedegen beschrijving van de casuïs-
tiek, willen wij graag enkele inhoudelijke kantte-
keningen plaatsen.
Vanwege de complexe anatomie en biomechani-
ca op atlantoaxiaal  niveau is het van belang om 
een heldere semantiek toe te passen. De auteurs 
spreken van een ‘atlantoaxiaal rotatoire subluxa-
tie’. In de internationale literatuur wordt steeds 
vaker de term atlantoaxiaal rotatoire fixatie 
(AARF) gehanteerd. Villas et al. hebben eerder 
aangetoond dat een aanzienlijk contactverlies 
van de laterale atlantoaxiale facetgewrichten (tot 
85%) bij een fysiologische rotatie door radiologen 
frequent ten onrechte werd geïnterpreteerd als 
een subluxatie.2 Aangezien bij een musculaire tor-
ticollis ook een atlantoaxiale rotatiestand wordt 
gezien op een CT-scan, is de term subluxatie ver-
warrend. Bovendien kan het definitief stellen van 
de diagnose AARF strikt genomen alleen middels 
een dynamische CT-scan worden gedaan.3 De uit-
zondering op de regel is een volledig geluxeerde 
(‘locked’) massa lateralis van de atlas.
Alvorens over te gaan op de radiodiagnostiek is de 
interpretatie van de eerste klinische presentatie 
van evident belang in de diagnostiek naar patiënten 
met een traumatische torticollis. De kunst en het 
belang van het differentiëren  tussen een post-
traumatische myogene torticollis en een AARF 
wordt helaas niet besproken door Geurts et al.. 
Drie voorheen gerapporteerde klinische tekenen 
kunnen het verschil tussen een myogene torticol-
lis en een AARF aantonen.4 Ten eerste is bij een 
AARF een palpabele compensatoire deviatie van de 
processus spinosus van C2 in dezelfde richting als 
het hoofd aanwezig. Normaal devieert deze naar 

de contralaterale zijde bij rotatie van het hoofd. 
Ten tweede is bij een AARF, ter reductie van de de-
formiteit, een contractie en spasme van de ipsila-
terale musculus sternocleidomastoïdeus  zichtbaar. 
De typische houding van het hoofd ten gevolg wordt 
ook wel de “cock-robin” houding genoemd. Het 
derde klinische teken in AARF is het onvermogen 
om het hoofd voorbij de middenlijn te roteren.
Tot slot willen wij onze kanttekeningen zetten 
bij de besproken therapeutische opties voor een 
patiënt met een AARF. Wij zijn het volledig met 
de auteurs eens om de besproken patiënte primair 
te behandelen met spierrelaxantia, analgetica en 
een Glissonse lis. Het besproken behandelingsal-
goritme strookt echter niet met de meest recente 
inzichten. Pang et al. adviseren een proactieve be-
handeling van acute AARF type I en II door direct 
spierrelaxantia, analgetica en axiale tractie toe te 
passen en niet, zoals Geurts et al. opperen, 1 week 
een zachte halskraag voor te schrijven.5 Bovendien 
vragen wij ons serieus af wat de waarde van de 
wetenschappelijke onderbouwing voor het voor-
schrijven van fysiotherapie ter behandeling van 
een (recidief) AARF is.
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Op 7 januari j.l. verdedigde in Rotterdam Marieke 
de Mos met succes bovenstaand proefschrift. 
Hoewel de focus van haar proefschrift zich richtte 
op de ‘midportion’ van de Achillespees, wordt al 
snel duidelijk dat de conclusies breder getrokken 
zouden kunnen worden en dat omtrent de 
Achilleshiel van de orthopedie, n.l. de peesdegene-
ratie in het algemeen, een aantal zaken opgelost en 
een aantal andere op zijn minst verhelderd, zijn.

Na de inleiding waarin het belang van peesletsels 
in atleten, maar zeker ook in de oudere jongere 
van deze tijd wordt neergezet, volgt een fraaie uit-
eenzetting van de normale en de tendinopathische 
pees in het algemeen, waarna ingezoomd wordt 
op de Achillespees. Ook de huidige behandelin-
gen worden benoemd met hun zwakke en sterke 
kanten, zoals het feit dat voor de fysische thera-
pieën weinig tot geen positief bewijs aanwezig is. 
Verder genoemde therapieën (injecties met corti-
costeroiden, Extracorporele Shock Wave Therapie 
(ESWT), sclerosering en het gebruik van NSAID’s) 
die elke orthopeed in het arsenaal heeft, zijn 
echter ook niet bepaald succesvol. Zelfs de excen-
trische training welke de richtlijnen voorschrijven, 
zijn niet de heilige Graal. Middels chirurgische 
benaderingen wordt een succes van rond de 70% 
behaald. Wellicht dat hierin de reden ligt voor de 
reeds lange tijd aanwezige zoektocht naar andere, 
wellicht succesvollere therapieën, zoals injecties 
met platelet rich plasma (PRP) of zelfs de benade-
ring middels tissue engineering (celtherapie).

In hoofdstuk 2 wordt de verhoogde collageen 
turn-over beschreven welke plaats heeft in 
tendinose haarden van patiënten welke werden 
geopereerd ivm tendinopathische klachten. Zij 
werden vergeleken met biopten van normale achil-
lespezen. Hoewel vaak met het opererend oog de 
pees net naast de tendinosehaard niet van normaal 
te onderscheiden is, heeft Marieke toch histolo-
gische en biochemische veranderingen aan weten 

te tonen in deze schijnbaar normale pezen: de 
haard is dus vaak uitgebreider dan zichtbaar en de 
processen passen bij een overdreven reparatieme-
chanisme van de pees, resulterend in abnormaal en 
insufficiënt peesweefsel.

Hoofdstuk 3 duikt wat dieper de basale wetenschap 
in door te onderzoeken of de degeneratie van een 
pees wordt gereguleerd door TLR2 en TLR4, genen 
die ook bij artrose een rol spelen. Het blijkt dat de 
katabole processen in de pees niet (of althans niet 
direct) beïnvloed worden door genoemde genen, 
hetgeen vraagt om nader onderzoek.

In hoofdstuk 4 wordt middels explantatiestudies 
van adolescente humane tenocyten (hetgeen een 
normale pees zou betekenen) de stelling getoetst 
dat deze cellen een intrinsiek differentiatie po-
tentieel hebben: er blijken in normale pezen 
inderdaad stamcelachtige cellen aanwezig te zijn 
die zich kunnen differentiëren tot een normale 
tenocyt. Terecht wordt gewaarschuwd voor de mo-
gelijkheid van de-differentiatie, een fenomeen dat 
uit de kraakbeenonderzoekingen bekend is.

Het ontwikkelen en uittesten van een in-vitro 
model voor de chondrogene differentiatie van 
tenocyten uit de mid-portion van de Achillespees 
staat centraal in hoofdstuk 5. Middels dit model 
zouden toekomstige therapieën voor tendinopathie 
getest kunnen worden op hun werkzaamheid.

Middels gecultiveerde humane tenocyten wordt 
in hoofdstuk 6 het effect van platelet rich plasma 
(PRP) en platelet poor plasma (PPP) gemeten op de 
genexpressies passend bij cel proliferatie en totale 
collageen produktie. Het blijkt dat het gebruik 
van PRP, maar PPP tot op zekere hoogte ook, een 
positieve invloed zou kunnen hebben op het herstel 
van een traumatisch beschadigde pees, door de 
verstoorde homeostase in de pees ten voordele van 
het peesherstel te sturen. Enkele kritisch punten 

M. de Mos. Tendon Cell Behavior and Matrix Remodeling in Degenerative 
Tendinopathy. Academisch proefschrift. Erasmus Universiteit Rotterdam, 
7 januari 2009
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bij het gebruik van PRP zijn natuurlijk de concen-
tratie bloedplaatjes die bereikt wordt, de optimale 
concentratie van de diverse groeifactoren en 
de mogelijk pleiotropische effecten die kunnen 
optreden.

Marieke de Mos heeft een basaal wetenschappelijk 
proefschrift weten te schrijven, zonder de klinische 
vragen die de orthopedische wereld heeft omtrent 
peesdegeneratie, te vergeten. Parallellen met 
kraakbeenresearch worden aangehaald en beschre-
ven, maar ook duidelijke verschillen zijn aanwezig. 
Een potentie hebbende therapie zoals injecties 
met PRP wordt wederom basaal wetenschappe-

lijk onderzocht zodat de verbinding ontstaat met 
de kliniek. Voor hen die peesdegeneratie proberen 
te doorgronden op een basaal wetenschappelijke 
wijze, maar ook voor hen die de patiënt met dege-
nererende pezen op het spreekuur treft is het een 
lezenswaardig proefschrift geworden. Het lezen 
van dit proefschrift brengt het diepere inzicht bij 
de clinicus boven. Mocht de materie te basaal zijn 
dan brengt een bezoek aan Pubmed u 5374 hits op 
het zoekwoord ‘tendinopathy’, waarbij de verschei-
denheid aan therapieën waarschijnlijk een reflectie 
is van de onbekendheid van het probleem.

dr. T. Gosens
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Afleverstatus
UR
Vergoeding en prijzen: ARCOXIA wordt volledig vergoed. Voor prijzen: 
zie ZI-index.
Raadpleeg de volledige productinformatie (SPC) voordat u ARCOXIA 
voorschrijft. 

Januari 2009
Merck Sharp & Dohme BV
Waarderweg 39
2031 BN HAARLEM
Tel: 023-5153153
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Voor-Aankondiging Lustrum Congres D.O.L.S. 20 juni 2009
Landgoed Duin & Kruidberg, Santpoort

Na veler verzoek van onze mannelijke collega’s is er 
op ons eerste Lustrumcongres de mogelijkheid een 
‘kijkje in de keuken’ te nemen; Ieder D.O.L.S. lid zal 
één mannelijke collega introduceren… Reserveer 

de datum alvast in je agenda, 
want misschien ben jij wel van 
de partij! Verdere informatie: 
www.Stichtingdols.info

Over de vraag of wel of geen BTW is verschul-
digd door een medisch specialist, wordt de Orde 
momenteel veelvuldig benaderd. De Orde heeft 
ons als volgt bericht:

BTW-vrijstelling
Indien door een BIG-geregistreerde (para)medicus, 
bijvoorbeeld een medisch specialist, een medische 
prestatie wordt verricht met als voornaamste doel 
‘de gezondheidkundige verzorging van de mens’, 
betekent dit dat deze prestatie BTW-vrijgesteld is. 
De medische prestatie dient te bestaan uit medische 
handelingen die zijn gericht op diagnose, behande-
ling en, voor zoveel mogelijk, genezing van ziekten 
of gezondheidsproblemen in een concreet geval.

BTW-belast
Indien het voornaamste doel van de prestatie niet is 
gericht op ‘de gezondheidkundige verzorging van de 
mens’ betekent dit dat deze prestatie BTW-belast is.

Kleine Ondernemersregeling
Indien de geleverde prestaties BTW-belast zijn, geldt 

Geachte NVOT leden, geachte NOV leden,
Ook dit jaar bent u uitgenodigd voor het jaarlijkse 
‘Our Worst Case’ Symposium. Zoals gebruikelijk zal 
dit jaar weer uit elk opleidingscluster een "Worst 
Case" gepresenteerd worden, waarna de discussie 
los mag barsten.
Datum: Dinsdag 21 april 2009
Tijd: 14.00 om 17.30 borrel en afscheid

Informatie van de Orde over BTW problematiek

Uitnodiging Our Worst Case Symposium 21 april 2009

ook de zogeheten Kleine 
Ondernemersregeling. 
Dit betekent dat een 
medisch specialist of 
een maatschap bij een 
afdracht van minder 
dan € 1.345,00 op jaar-
basis deze afdracht kan 
terugvragen en vervol-
gens een verzoek kan 
indienen om vrijstelling van BTW-verplichtingen. 
Bij een afdracht van meer dan € 1.345,00, maar 
minder dan € 1.883,00 krijgt de medisch specialist 
of de maatschap een deel van de afgedragen BTW 
terug. Als de medisch specialisten zich in het eco-
nomisch verkeer als openbare maatschap presente-
ren, is het niet mogelijk om per individuele medisch 
specialist teruggave c.q. vrijstelling te realiseren.

BTW-toeslag
Indien sprake is van BTW-plicht kunnen de in 
rekening te brengen tarieven, zoals die in de NZa-
tariefbeschikkingen zijn opgenomen, sinds 1 juli 

Locatie: Zimmer Nederland, Blauelaan 60, 3528AD, 
Utrecht

3 Accreditatiepunten zijn aangevraagd.
S.v.p aanmelden via Lelmans@amphia.nl o.v.v. OWC
 
Namens het bestuur van de NVOT
Michiel Janssen en Leon Elmans
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Geachte collega,
Graag nodig ik u uit om uw abstracts in te dienen 
voor de Voorjaarsvergadering van de NOV op vrijdag 
15 mei 2009 in de Jaarbeurs te Utrecht. U kunt uw 
abstracts indienen tot 23 maart 2009.

Voor de instructie/richtlijnen verwijs ik naar het 

Op vrijdag 28 augustus 2009 organiseert Stichting 
Sport & Orthopedie in samenwerking met de 
medische commissie van de KNHB, de vereniging 
van sportartsen (VSG) en de vereniging van sportfy-
siotherapeuten (NVFS) haar 4e congres: 'Noviteiten 
in de (top)sport, onbegrensd?' Het congres wordt 
georganiseerd voor orthopeden, chirurgen, as-

2008 met 19% BTW-toeslag worden verhoogd, zodat 
de BTW-afdracht niet ten laste komt van de door 
de NZa vastgestelde tarieven.

BTW-aangifte
Indien nog geen periodieke BTW-aangifte wordt 
gedaan, dient binnen één (1) kalendermaand na 
het kwartaal waarin BTW-plicht ontstaat bij de 
Belastingdienst om een (elektronisch) aangiftebiljet 
te worden verzocht. Zolang geen BTW-plicht bestaat, 
behoeft dus geen actie te worden ondernomen.

Vacatiegeld
De Orde heeft zich, bijgestaan door KPMG Meijburg 
& Co, inzake de BTW bij vacatiegelden tot het 
Ministerie van Financiën gewend.

Visitatie
Aan het Ministerie van Financiën is de vraag voor-
gelegd of de visiterende medisch specialisten, die 
vacatiegeld ontvangen als kostenvergoeding voor 
de niet aan patiëntenzorg te besteden uren, ter 
zake BTW zijn verschuldigd.

Kwaliteitsbeleid
Eenzelfde vraag is gesteld voor de vergoeding, die 
medisch specialisten ontvangen voor werkzaamhe-
den in verband met de ontwikkeling van elementen 
van het kwaliteitsbeleid medisch specialist.

In beide gevallen is door KPMG Meijburg & Co 
gesteld dat het gelden zijn, die medisch specia-

Call for abstracts Voorjaarsvergadering NOV, 15 mei 2009, Utrecht

Congres: 'Noviteiten in de (top)sport, onbegrensd?', 28 augustus 2009, 
RAI Amsterdam 

deel op onze website getiteld 'NOV congressen'/ 
'indienen van abstracts'.

Met collegiale groet,

H.C. Doets, secretaris Commissie voor het Weten-
schappelijk Werk.

sistenten in opleiding, (sport)fysiotherapeuten, 
sportartsen en bewegingswetenschappers. Het 
congres is gekoppeld aan het EK hockey dames en 
heren in Amstelveen. Voor de halve finales heren 
zijn kaarten beschikbaar. De baten van het congres 
komen volledig ten goede aan goede doelen die 
zich richten op het (gehandicapte) kind en sport.

listen via het afstaan van een klein deel van het 
uurhonorarium zelf ter beschikking stellen en 
binnen eigen kring weer ter beschikking komen. Dit 
betekent dat deze gelden als het ware niet in het 
vrije economische verkeer rondgaan en derhalve 
volgens KPMG Meijburg & Co niet onder de BTW-
plicht vallen.

Bestuurlijke activiteiten
Ten aanzien van bestuurlijke activiteiten van de 
besturen van de wetenschappelijke verenigingen 
en de daarmee samenhangende vacatiegelden is 
KPMG Meijburg & Co van mening dat ook hierover 
wegens besteding in eigen kring geen BTW is ver-
schuldigd.

Standpuntbepaling Ministerie van Financiën
Over de onder Vacatiegeld genoemde punten dient 
door het Ministerie van Financiën nog een standpunt 
te worden ingenomen. Gezien de argumenten, die 
zijn neergelegd bij het Ministerie van Financiën zou 
bij een onverhoopte afwijzing van onze verzoeken 
geen fiscale boete moeten volgen. Het gaat immers 
om zogeheten pleitbare standpunten, aldus KPMG 
Meijburg & Co. Dat laat echter onverlet dat bij een 
afwijzing alsnog met terugwerkende kracht BTW-
afdracht zal moeten plaatsvinden.

Advies
De Orde is, mede op advies van KPMG Meijburg 
& Co van mening dat vooralsnog niet behoeft te 
worden overgegaan tot BTW-afdracht.
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De AMA guides 6e editie is er al geruime tijd, 
maar op onderdelen is deze editie moeilijk toe te 
passen.  Er wordt niet alleen gevraagd vraagt naar 
de ‘diagnose gebaseerde schatting’ (DBI) criteria, 
maar ook naar zogenaamde ‘key-factors’, dit zijn 
beoordelaar-afhankelijke dus subjectieve beoor-

delingen, die wij met onze Richtlijnen op de 5e 
editie juist getracht hebben te vermijden. Maar 
waardering wordt al wel waargenomen over deze 
nieuwe opzet.

Dat de inschattingen met de AMA-VI discussie zal 

Programma:

Vrijdag 28-08-2009, RAI Congrescentrum - Amsterdam, ‘Noviteiten in de (top)sport’, onbegrensd?
inlichtingen/aanmelden: www.sportenorthopedie.nl of www.paramedisch.org

	 08.00-8.30	 Inschrijving, ontvangst en koffie
	 08.30-8.35	 Opening en welkom door de voorzitter Sessievoorzitter

  I.	 Actuele Sportblessures Rien Heijboer
	 08.35-9.00 	 Prof.dr. Frank Backx: De hamstringblessure: mythen en feiten
	 09.00-9.20 	 Michel Eskes (KNVB): fysiotherapie van de hamstringblessure
	 09.20-9.45 	 dr. Roger Devilee: de rol van Platelet Rich Plasma (PRP) in sportblessures
	 9.45-10.15 	 Koffiepauze / expositie

 II.	 Waar liggen de grenzen van het menselijke lichaam? Hugo Borst
	 10.15-10.40 	 Sportarts
	 10.40-11.00 	 Henk Kraaijenhof: Prestatiecoach topsport
	 11.00-11.15 	 Roel Zijlstra: Stress en blessures, blessures en stress
	 11.15-11.30 	 Discussie alle ochtendvoordrachten
	 11.30-12.30 	 Lunch / expositie

III.	 Nieuwe ontwikkelingen in de orthopedie Otto Stibbe
	 12.30-13.00 	 dr. Koen de Smet: grenzen aan Hip resurfacing?
	 13.00-13.30 	 dr. Rob Benink: Kraakbeen onbegrensd? Regeneratieve kraakbeen technieken: 
		  resultaten van de Koreaanse methode
	 13.30-13.50 	 Danny van Caspel, fysiotherapeut in het Centraal Militair Hospitaal: Fysiotherapie 
		  na kraakbeenbehandeling: hoe verder?
	 13.50-14.00 	 Discussie
	 14.00-14.30 	 Theepauze / expositie

IV.	 De ervaringsdeskundige Hugo Borst
	 14.30-14.45 	 Mystery guest ‘de prijs van succes’
	 14.45-15.00 	 Mark Benninga ‘stront aan de knikker’
	 15.00-15.10 	 Discussie
	 15.10-15.50 	 Cabaret: Special guest
	 15.50-16.00 	 Sluiting en uitreiking sponsorbedragen goede doelen
	  vanaf 16.00 	 Bustransport naar Wagener stadion / borrel voor niet-bezoekers hockey
	            16.30 	 1e Halve Finale wedstrijd Heren EK
	            19.30 	 2e Halve Finale wedstrijd Heren EK

vanaf 21.00 transport terug naar RAI Congrescntrum, Programma Locatie: Forumzaal
Motto: ‘De prijs van succes’

Advies van de CIA aangaande het hanteren van de AMA guides V of de 
recent uitgebrachte VI editie en de NOV richtlijnen.
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Geachte collegae,
Een van de belangrijke doelen van het Strategisch 
Plan Orthopedie is de afstemming van het aantal 
benodigde orthopedisch chirurgen op de orthope-
dische zorgvraag.
Namens het NOV-bestuur verzoek ik u vriendelijk 
mee te werken aan deze jaarlijkse enquête, die nu 

oproepen is duidelijk, verder blijkt dat er manke-
menten geconstateerd zijn. Zie de onlangs door de 
AMA-redactie uitgebrachte aanvullingen. Zie de 
website van de AMA redactie: www.ama-assn.org/
ama/pub/category/18343.html met 53 pagina’s 
toelichtingen en wijzigingen, ook voor de orthope-
die, onder ‘Corrections and Clarifications’
Men werkt aan een revisie van deze AMA VI, maar 
van een VII editie is nog geen sprake.
Uniforme Europese Richtlijnen zijn er ook nog niet, 
dus hanteren wij in Nederland nog steeds de door 
de AMA voorgestelde systematiek.

Al met al stelt de NOV voor om voorlopig de AMA-5 
met de daarop van toepassing zijnde ‘Richtlijnen 
v/d NOV’ te volgen tot dat er meer duidelijk is en 
de Commissie Invaliditeit & Arbeidsongeschiktheid 
(CIA) nieuwe Richtlijnen heeft ontwikkeld voor de 
AMA-VI en ter accoordering heeft voorgelegd aan 
de NOV. Gestreefd wordt naar begin 2010.

Herhaalde oproep: Karakteristieken Orthopedie Nederland 3 februari 2009

betrekking heeft op de periode 1 juli 2007 – 1 juli 
2008. U kunt de enquête online invullen: www.ortho-
peden.org/m_enquete?noCache=556;1223622926

Bij voorbaat hartelijk dank voor uw medewerking.

Dr J.B.A. van Mourik, voorzitter NOV

Hoe nu te handelen:
-	 Vraagt de opdrachtgever om de 5e editie van de 

AMA, blijf de oude systematiek van de 5e editie 
volgen.

-	 Vraagt de opdrachtgever om de ‘laatste editie’ 
en de Richtlijnen van de NOV, dan is ons advies 
de AMA-5 toepassen, omdat er nog geen nieuwe 
Richtlijnen zijn. (Zo nodig met verwijzing naar 
deze NOV-website.)

-	 Vraagt de opdrachtgever nadrukkelijk om de 6e 
editie van de AMA-guides, zonder de Richtlijnen van 
de NOV, dan is het aan u om daarover, zo gewenst 
in overleg te treden met de opdrachtgever.

Eist de opdrachtgever de VI editie toe te passen, 
dan bestaat het gevaar dat er onduidelijkheden 
en verschillen van inzicht kunnen blijven bestaan, 
met extra werk als gevolg.

M. Heeg, voorzitter CIA
J.H. Postma, secretaris CIA

De Commissie Patiëntenvoorlichting heeft een nieuwe 
voorlichtingsfolder gelanceerd: lumbale hernia. 

De folder is ontwikkeld in samenwerking met de 
Dutch Spine Society en is voorzien van het NOV-
keurmerk. U kunt deze en andere folders bestellen 
via de website van de NOV.

U en uw patiënten kunnen de folders bovendien 
inzien en printen via www.zorgvoorbeweging.nl//
aandoeningen-en-behandelingen.

De ontwikkeling van deze folders komt voort uit het 
Strategisch Plan Orthopedie. De NOV wil de betrok-

NOV folder Lumbale Hernia

kenheid van het algemeen publiek bij de orthope-
die vergroten. Wanneer het algemeen publiek (te 
beginnen bij de patiënten en hun sociale omgeving) 
overtuigd is van de waarde van de orthopedie, 
kunnen we richting partijen als de zorgverzeke-
raars en overheid een krachtiger vuist maken.

De campagne Zorg voor Beweging bestaat uit pa-
tiëntenfolders, het magazine Zorg voor Beweging, 
voorlichtings dvd's, de website www.zorgvoorbe-
weging.nl en de NOV is met een stand aanwezig 
geweest tijdens de 50Plus Beurs, in september in 
de Jaarbeurs Utrecht.

55 ■   Nederlands Tijdschrift voor Orthopaedie, Vol 16, Nr 1, mrt 2009



Vol
 16

mrt
  ’09

Steeds vaker weigeren ziekenhuizen de opleidings-
kosten voor assistenten in opleiding te betalen. Die 
eerder overeengekomen financiële vergoeding voor 
de bijna 5.000 AIOS gebruiken ziekenhuizen voor 
het dichten van gaten in hun eigen begroting. Dit 
signaleert NOV-voorzitter Dr. Jan van Mourik in zijn 
jaarrede (16 januari 2009) tijdens het Orthopedisch 
Jaarcongres in het Autotron te Rosmalen.

Dr. Van Mourik: “In Nederland krijgt elk ziekenhuis 
per assistent in opleiding tot specialist (AIOS) een 
fors bedrag. In 2008 varieert dit, afhankelijk van 
de grootte van het ziekenhuis en het aantal AIOS, 
van 108.000 tot 145.000 Euro (cijfers 2008). In 
dat bedrag is jaarlijks een behoorlijke post (6.000 
Euro) gereserveerd voor zaken als het volgen van 
cursussen en de kosten van studieboeken. Het is 
dan ook onacceptabel, dat opleiders zo veelvuldig 
moeten vragen om vergoeding van deze kosten bij 
hun Raden van Bestuur. Worden deze kosten niet 
vergoed dan is hier zelfs sprake van “diefstal” van 
tientallen miljoenen Euro’s. Zeker als die studie-
kosten worden aangewend om rammelende zieken-
huisbegrotingen rond te krijgen.” Het niet langer 
vergoeden van de noodzakelijke opleidingskosten 
staat ook haaks op de afspraken die zijn vastgelegd 
in het speciale fonds voor assistenten in opleiding. 
Dit fonds, opgericht na intensief onderhandelen 
tussen ministerie van VWS, ziekenhuizen, zorgver-
zekeraars en de Orde van Medisch Specialisten, is 

Ziekenhuizen stoppen financiële gaten met onbetaalde studiekosten jonge 
medisch specialisten

het resultaat van de invoering van de zogeheten 
DBC-structuur. Dr. Van Mourik signaleert dat er 
straks ook een structureel tekort aan orthopeden 
ontstaat. Op 1 januari 2008 waren er 281 AIOS bij 
de orthopedie in opleiding. Tot voor kort kon de 
orthopedie jaarlijks 50 AIOS aannemen. Voor 2009 
is dit nog slechts 34.Zo is nu al duidelijk dat het 
noodzakelijk minimum aantal van 1.100 ortho-
pedisch chirurgen in 2012 niet wordt gehaald. 
Daarnaast stijgt door demografische ontwikkelin-
gen het aantal Nederlanders met artrose tot 2020 
met ruim 37%. Tevens neemt het absolute aantal 
patiënten met een heupfractuur tot 2025 toe met 
40% tot 24.000. Ontwikkelingen die een aanzienlijk 
groter beroep gaan doen op de (gespecialiseerde) 
orthopedische zorg dan is geraamd door de Haagse 
rekenmeesters.

Sinds kort stimuleert de overheid terecht sporten 
en bewegen in de strijd tegen obesitas en andere 
chronische ziekten. Van Mourik: ”Dezelfde overheid 
zou zich moeten realiseren dat orthopedisch 
chirurgen bij uitstek specialisten zijn die zorgen 
voor een leven lang beweging. Ook daarom is het 
onbegrijpelijk, dat het ministerie, gevoed door het 
Capaciteitsorgaan, het aantal op te leiden assi-
stenten orthopedie zo laag stelt.“

Voor verdere informatie: Chris van der Togt, directeur 
NOV: 06-53 520802

Dr. Barend J. van Royen benoemd tot kernhoogleraar orthopedie VUmc
 
Per 1 april 2009 is dr. Barend. J. van Royen benoemd 
tot kernhoogleraar en afdelingshoofd van de 
afdeling orthopedie aan het VU medisch centrum te 
Amsterdam. Prof. dr. Barend J. van Royen is sinds 

1994 verbonden aan het VUmc als orthopedisch 
chirurg. De wervelkolomchirurgie vat hij breed op; 
niet alleen de operatieve maar ook de conservatie-
ve aanpak heeft zijn volle aandacht.
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Congresagenda*

	 2009

	 21-04	 Our Worst Case Symposium 21 april 2009

	 10/11-09	 NOF Instructional Course Foot & Ankle, Reykjavik 

	 30/31-07	 18th Orthopaedic Summer School,  Helsinki 

	 24-04	 Paterswolde Symposium, Diagnosis and current treatment of foot disorders, 

	 20/21-06	 D.O.L.S.-lustrum,  Santpoort 

	 15-5	 Voorjaarsvergadering NOV, Utrecht 

	 11-03	 Bijeenkomst Orthopedie Overzee

	 17/19-09	 28th Annual EBJIS Meeting, Wenen, Oostenrijk Congres

	 20-08	 'Noviteiten in de (top)sport, onbegrensd?', RAI Amsterdam 

	 3/6-06	 10e EFORT Congress, Wenen

	 20-03	 NVA Jaarcongres 'Backside of arthroscopy', Ermelo

	 2010

	 5/7-05	 NOF Congress 2010, Aarhus, Denemarken

		  * Voor gedetailleerde informatie zie besloten gedeelte van de website van de NOV (www.orthopeden.org)
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- True oxidative protection without remelting1
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Ultra-High Molecular Weight Polyethylene for Joint Replacements. 171–82, 2004. 


