
Geachte lezer

Met trots stelt het 
Orthopedisch Centrum 
AZ Groeninge de eerste 
Ortho-Nieuwsbrief voor. 
Vanaf nu zal u elke 6 
maand zo’n nieuwsbrief 
ontvangen.

Deze nieuwsbrief wil huisartsen, kinesi-
therapeuten en andere geïnteresseerde 
zorgverstrekkers informeren over projecten, 
wetenschappelijke artikelen, multidiscipli-
naire samenwerking, enz. 

Zoals u ongetwijfeld weet, staat de medi-
sche wetenschap niet stil, ook binnen de 
orthopedie niet. Orthopedische patiënten 
worden multidisciplinair behandeld zowel 
in het ziekenhuis als in de thuissituatie. 
In de Ortho-Nieuwsbrief kan u dan ook 
artikelen lezen die geschreven werden 
door andere disciplines waar het Orthope-
disch Centrum AZ Groeninge nauw mee 
samenwerkt.

Graag willen we u ook verwijzen naar onze 
website www.ortho-kortrijk.be. Deze web-
site biedt een bron aan informatie. 

Dr. Dirk Oosterlinck 
medisch diensthoofd

GROENINGE FLASH SPECIAL - JUNI 2009

Het Orthopedisch Centrum AZ Groeninge 
introduceert een vernieuwend systeem voor 
het plaatsen van een totale knieprothese. Pati-
enten met invaliderende gonarthrose kunnen 
geholpen worden met een totale knieprothese. 
Dankzij de Signature technologie wordt de 
ideale implantaatkeuze en correcte plaatsing 
ervan verder geoptimaliseerd.

Een totale knieprothese bestaat uit ver-
schillende componenten: tibia, femur en 
eventueel patella. Het nauwkeurig plaatsen 
van de verschillende componenten is de 
belangrijkste bepalende factor voor zowel de 
functionele recuperatie als, en wellicht nog 
meer, voor de levensduur van de prothese. 
Het Orthopedisch Centrum Kortrijk en de 
orthopedische dienst van Saint-Luc (UCL) 
zijn de eerste ziekenhuizen in Europa die de 
Signature technologie gebruiken bij totale 
knieprothesen. 

Signature in de praktijk?
Wanneer een patiënt samen met zijn behan-
delende arts beslist een totale knieprothese 
te laten plaatsen, dan wordt een magnetische 
resonantiescan uitgevoerd van de knie, heup 
en enkel. Hiermee worden het bot en het 
kraakbeen perfect in beeld gebracht. De 
heup- en enkelregio worden enkel gescand 
om de as van het bovenbeen en onderbeen 
nauwkeurig te bepalen. De gegevens van 
de MRI-scan worden ingelezen in specifi eke 
software die toelaat een virtuele 3D-kopie van 
de te opereren knie te maken. Met behulp van 
het computerprogramma wordt de prothese 
virtueel geplaatst. Hierbij kunnen verschillen-
de opties uitgetest worden. De meest optimale 
prothesemaat en -positie worden uiteindelijk 
door de chirurg bepaald. Vervolgens worden 
de gegevens gebruikt om een 3D-replica van 
de knie in kunststof te maken, samen met een 
patiëntspecifi ek richtsysteem dat tijdens de 
operatie gebruikt wordt om de planning exact 
om te zetten bij de plaatsing van de prothese.

Wat zijn de voordelen?
Door de preoperatieve MR is er meer nauw-
keurige informatie over de anatomie van de 
patiënt beschikbaar. De MR kan het bot en 
kraakbeen onderscheiden van de bedekkende 

weke weefsels die het bot tijdens een operatie 
minder zichtbaar maken. Het laat ook een 
nauwkeurige asbepaling toe. Mogelijke pro-
blemen worden op die manier ook vroegtijdig 
gedetecteerd.

Aangezien er een virtuele knie beschikbaar 
is, laat de planning meer mogelijkheden toe. 
De knieprothese wordt virtueel uitgemeten en 
getest voor de operatie. Verschillende maten 
en posities kunnen getest worden. Uiteinde-
lijk wordt de meest optimale maat en positie 
gekozen.

Dankzij het aangepast richtsysteem verloopt 
de ingreep minder invasief. Er is ook geen 
intramedullaire opening meer nodig voor het 
plaatsen van de conventionele richtinstrumen-
ten die gebruikt worden om de as te bepalen. 
Aangezien de metingen al gebeurd zijn voor 
de operatie, betekent dit ook een kortere 
operatieduur.

Deze technologie maakt het mogelijk de 
meest optimale prothese voor de patiënt pre-
operatief te kiezen en te testen om ze vervol-
gens zo nauwkeurig mogelijk te plaatsen. Het 
uiteindelijke doel is de functie te optimaliseren 
en de levensduur van de prothese te verlen-
gen. Het programma is patiëntspecifi ek en laat 
toe in te spelen op de individuele  problemen 
van patiënten.

“Laat toe in te spelen op de
individuele problemen van patiënten”

Signature: knieprothese op maat
Dr. Frederick Michels en prof. dr. Filip Stockmans
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In de geïndustrialiseerde landen heeft 1 % 
van de personen met diabetes een amputatie 
ondergaan. De prevalentie van diabetes type 2 
neemt pandemische proporties aan waardoor 
we dan ook in de toekomst gigantische proble-
men op dat gebied verwachten. Gegevens uit 
het IKED (Initiatief voor Kwaliteitsbevordering 
en Epidemiologie bij Diabetes) tonen ontluiste-
rende gegevens aan bij patiënten met diabetes 
in een vergevorderd stadium (diabetescon-
ventiepatiënten) in België. Zeventien procent 
van de type 1 patiënten en maar liefst 34 % 
van de patiënten met type 2 diabetes hebben 
voetcomplicaties zoals perifere neuropathie, 
ulcus of amputatie. Bij 5,3% van de type 1 en 
respectievelijk 8,5 % van de type 2 patiënten 
is er een voorgeschiedenis van een ulcus. Op-
vallend is vooral dat deze populatie een zeer 
ernstige comorbiditeit heeft met in meer dan 
de helft cardiovasculaire antecedenten, 30 % 
renale insuffi ciëntie en 10 % niervervangende 
therapie. 

In AZ Groeninge hebben we sinds 2005 een 
door het Riziv erkende derdelijns diabetische 
voetkliniek waarbij er een intensieve samen-
werking is tussen de endocrinologen, de 
orthopedisch chirurgen, orthopedisch schoen-
makers, diabetesverpleegkundigen en een 
podologe. Ook de dienst vasculaire heelkunde 
wordt bij deze samenwerking betrokken. 
Het doel van deze multidisciplinaire aanpak 
is vooral het aantal majeure amputaties te 
vermijden. De belangrijkste pijlers zijn naast 
een goede diabeteszorg (glycemieregeling en 
cardiovasculaire risicopreventie) wondzorg, 
drukontlasting en eventuele revascularisatie 
en/of systemische antibioticatherapie. Toch is 
het zo dat 40 % van de patiënten een recidief 
vertoont en 13 % hervalt zelfs tijdens het eerste 
jaar op dezelfde plaats. Primordiaal zijn dan 
ook primaire en secundaire preventiemaatre-
gelen met een goede voethygiëne, eventueel 
steunzolen of orthopedische schoenen. 

Recentelijk konden we met de diabetische 
voetkliniek op het internationaal congres van 

de European Wound Management Association 
te Helsinki enkele goede resultaten voorstellen 
met onder andere het gebruik van Flaminal®.

Aangezien de meeste patiënten niet worden 
gehospitaliseerd, is de thuiszorg heel belang-
rijk. Vaak is er immers bij deze patiënten een 
dagelijkse zorg (thuisverpleegkundige) nodig 
en regelmatig nazicht bij de huisarts is absoluut 
noodzakelijk (om de paar dagen).
 

Het kan echter niet genoeg benadrukt worden 
dat primaire preventie van voetproblematiek 
bij diabetici het belangrijkste is. Een goede 
voethygiëne en bewustwording van deze 
potentiële problemen bij de patiënt is primor-
diaal.

Diabetische voetkliniek
Dr. Gerd Vanhaverbeke, endocrinoloog AZ Groeninge
www.diabetesvoet.be
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 •  Diabetesverpleegkundigen: Dirk Helin, Ann Spyckerelle
 •  Podologe: Valérie Vanneste
 •  Orhopedische schoenmaker: Patrick Van der Steen 



De fractuur van de distale radius (pols) is 
de meest frequente fractuur in België. Het 
nauwkeurig beoordelen van de radiografi sche 
opnames van de pols is onontbeerlijk bij de 
keuze van de optimale behandeling. Enkele 
belangrijke criteria zijn de verplaatsing van 
de fractuur, het al dan niet intra-articulair 
verloop van de fractuur en de (in-)stabiliteit 
van de fractuur na eventuele reductie.

Stabiele, onverplaatste fracturen kunnen 
conservatief behandeld worden door middel 
van zes weken gipsimmobilisatie. Onstabiele 
en verplaatste fracturen vormen een indicatie 
voor reductie en fi xatie. 

Voor de fi xatie zijn er verschillende behan-
delingsopties beschikbaar, elk met hun speci-
fi eke voor- en nadelen. Een pinning, gips en 
een externe fi xator worden door de patiënt 
dikwijls als oncomfortabel ervaren, en het 
gebruikte materiaal dient in een tweede tijd 
verwijderd te worden. Het grootste probleem 
echter is het feit dat deze fi xatiemiddelen 
de fractuur soms niet volledig reduceren en 
vooral dat de reductie in de loop van het 
genezingsproces opnieuw verloren gaat. De 
RX van de geheelde fractuur vertoont dan 
ook meer gelijkenis met de eerste RX van de 
verplaatste fractuur dan we zouden willen.

Begin de jaren 90 werd de plaat en schroef 
osteosynthese voor de distale radius geïntro-
duceerd. Rekening houdend met de klassieke 
richting van verplaatsing van de fractuur naar 
dorsaal, de zogenaamde Pouteau-Colles frac-
turen, werden de eerste platen dorsaal onder 
de strekpezen geplaatst als een ‘buttress’ 
(dorsale steun). Weke delen problemen, ex-
tensorpees irritaties (tenosynovitis en ook wel 
eens rupturen) waren niet onfrequent. 

De ontwikkeling van het alternatief, anatomi-
sche volaire distale radiusplaten, liet dan ook 
niet lang op zich wachten. Initieel werden 
platen met klassieke schroeven gebruikt, 
later werd het principe van hoekstabiliteit 
toegepast. Hoekstabiliteit ontstaat wanneer 
de schroeven onder een vaste hoek (‘fi xed an-
gle’) in de plaat worden verankerd; in tegen-
stelling tot een klassieke osteosynthese waar 
een degelijke greep van de schroeven in het 
bot noodzakelijk is om stabiliteit te bekomen. 
Om deze verankering van de schroeven in de 
plaat mogelijk te maken, zijn de schroefkop-
pen voorzien van een schroefdraad die zich 

vast draait in de plaat. Aldus ontstaat een 
rigide interface tussen de schroeven en de 
plaat, en wordt het risico op uitscheuren van 
schroeven uit het bot sterk beperkt.

Bij axiale belasting van de bot worden de 
krachten van het ene fractuurfragment, via de 
hoekstabiele schroeven overgedragen op de 
plaat en vervolgens, opnieuw via de schroe-
ven, op het andere fragment. Door de hoek-
stabiliteit zal, zelfs in geval van beenderig 
defect ter hoogte van de fractuur, de reductie 
behouden blijven.

De richting waarin de schroeven worden 
geplaatst, wordt gedefi nieerd door de richting 
van de schroefgaten in de plaat, m.a.w. de 

schroeven volgen een vooropgestelde hoek, 
volgens het design van de plaat. Volaire 
hoekstabiele platen zijn zo ontworpen dat 
het subchondrale bot (dat het sterkst is en van 
groot belang is voor het ondersteunen van het 
gewrichtskraakbeen) volledig ondersteund 
kan worden. Omwille van deze degelijke 
ondersteuning en fi xatie van de verschillende 
fragmenten is onmiddellijke mobilisatie van 
de pols toegelaten. 

Deze platen bieden een oplossing voor de 
klassieke polsfracturen, voor de hoog-energe-
tische comminutieve fractuur bij de jonge pa-
tiënt, maar evenzeer voor de osteoporotische 
fractuur. Het grote voordeel bij de oudere 
populatie ligt in de voorspelbare resultaten 
(snel herstel van mobiliteit en kracht), de 
vlotte revalidatie en bijgevolg de daling van 
de afhankelijkheid. Daarnaast vinden deze 
platen ook een toepassing in de behandeling 
van malunions of nonunions van distale radi-
usfracturen, ter fi xatie van de fragmenten na 
het uitvoeren van een correctieve osteotomie. 

In AZ Groeninge worden hoekstabiele volaire 
platen gebruikt sinds 2005.

Rol van de hoekstabiele plaat en schroef osteosynthese in de behandeling van polsfracturen
Dr. Marleen Dezillie, dr. Jeroen Vanhaecke, prof. dr. Filip Stockmans

Links: klassieke schroef
Rechts: principe van hoekstabiliteit: de 
schroefkop met schroefdraad zit verankerd 
in de plaat
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Klinisch resultaat na 6 weken
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Dat er in de laatste decennia een enorme 
toename in het aantal rugklachten werd gezien, 
is niet nieuw. Vooral de chronische problemen 
zorgen ervoor dat de socio-economische weer-
slag (absenteïsme, invaliditeit) alsook de psycho-
sociale gevolgen een groeiend maatschappelijk 
probleem creëren. 

Om hiervoor een oplossing te bieden, wordt er 
al geruime tijd gewerkt met “rugscholing”, dit 
is een totaalaanpak van het probleem met het 
accent op actieve participatie van de patiënt in 
zijn herstelproces. Het basisprincipe hiervan is 
het herstellen van het evenwicht tussen vermin-
derde belastbaarheid en de belasting die het 
axiaal skelet dient te verduren. Het programma 
wordt opgevat als een multidisciplinaire aanpak 
met enerzijds een belangrijk deel oefentherapie 
en anderzijds  ook voorlichting omtrent ergo-
nomie, het belang van psychische invloeden, 
rughygiëne, relaxatie, stretching, enz.

Waarom werken met de “TERGUMED”-oefen-
module?
De oefenprogramma’s die voorheen binnen de 
rugschool werden toegepast, kenden een grote 
variatie. Elk programma kende zijn beperkingen 
omdat er vaak pijnklachten werden uitgelokt 
door de positionering en door een incorrecte 
uitvoering door de patiënt. Bovendien werd er 
vooral op kracht gewerkt en minder op uithou-
ding. Later is gebleken dat de stabilisatie van de 
wervelzuil in hoofdzaak op de uithouding van 
de diepe rugspieren en buikspieren berust. De 
praktische toepassingen van het “TERGUMED”-
systeem proberen op deze beperkingen een 
antwoord te bieden:

De patiënt wordt steeds gefi xeerd tijdens het 
oefenen, waarbij telkens slechts één beweging 
wordt toegelaten zodat gevaarlijke compensaties 
vanuit de benen of thorax beperkt worden.

Het “CAM”-systeem doet de weerstand die het 
toestel oplegt, veranderen in functie van de 
beweging. Tijdens de gevaarlijke momenten van 
de beweging waar de spieren en de gewrichten 
het zwakst zijn, wordt deze weerstand aange-
past om veilig te kunnen oefenen.
De beginsituatie en de evolutie worden steeds 
gemeten volgens bepaalde testprocedures met 
name: meten van de mobiliteitsamplitudo, 
meten van maximale isometrische kracht en van 
de maximale isotonische kracht. De resultaten 

hiervan worden per patiënt individueel opgesla-
gen via een softwareprogramma dat toelaat te 
vergelijken met latere trainingsresultaten maar 
ook met referentiedata (gerelateerd aan leeftijd 
en geslacht). Dit is niet alleen belangrijk voor 
het instellen van het juiste “level” van trai-
ningsintensiteit, het blijkt ook een belangrijke 
meerwaarde voor de motivatie van de patiënt 
te zijn, die steeds via een feedbacksysteem op 
het scherm zijn evolutie kan volgen. Boven-
dien helpt het meten ook bij de objectivatie 
van rugklachten daar waar we met de klassieke 
technische investigaties (beeldvorming) soms 
onvoldoende verklaring vinden voor de intensi-
teit van de aangegeven pijn.

Praktische werkwijze?
Progressief doorloopt de patiënt een circuit van 
5 toestellen waarbij er respectievelijk gewerkt 
wordt op abdominale fl exie, laterofl exie, rom-
protatie, rugextensie en nekextensie.
Geleidelijk worden er ook functionele oefenin-
gen, medische trainingstherapie en algemene 
conditietraining op de fi etsergometer, looptapijt 
en crosstrainer toegevoegd. Ten slotte wordt 
de nadruk gelegd op algemene rughygiëne met 
stretching en houdingscorrectie.

De TERGUMED-rugrevalidatie probeert een 
individueel aangepast oefenprogramma aan te 
bieden dat op een veilige manier kan doorlo-
pen worden en telkens kan worden aangepast 
op maat van de patiënt. Een unieke analyse en 
vergelijking van de test- en oefenresultaten be-
vordert bovendien de motivatie van de patiënt 
en levert belangrijke informatie op voor de the-
rapeuten en de revalidatiearts. Op elk ogenblik 
kan er worden bijgestuurd en aangevuld door 
de betrokken disciplines (ergotherapeut, psycho-
loog, kinesitherapeut).

Orthopedisch Centrum
AZ Groeninge

www.ortho-kortrijk.be
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8500 Kortrijk
Telefoon: 056 24 21 44

Dr. Pierre Adyns
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Dr. Filip Gheysen
 Heup  •  Knie

Dr. Frederick Michels
 Knie  •  Voet  •  Enkel 

Dr. Dirk Oosterlinck
 Heup  •  Knie  •  Rug

Dr. Guy Putzeys
 Trauma  •  Schouder  •  Bekken

Dr. Jan Van Cauwelaert de Wyels
 Schouder  •  Knie

Dr. Jan Van Der Bauwhede
 Knie  •  Voet  •  Enkel 

Dr. Luc Vercruysse
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Dr. Emannuel  Audenaert
 Heuparthroscopie

Campus Maria’s Voorzienigheid
Loofstraat 43
8500 Kortrijk
Telefoon: 056 24 21 70

Dr. Marleen Dezillie
 Elleboog  •  Hand  •  Pols

Prof. Dr. Filip Stockmans
 Hand  •  Pols  •  Congenitale 
 handchirurgie

Dr. Jeroen Vanhaecke
 Hand  •  Pols

Tergumed
Dr. Chantal Hindryckx, fysiotherapeut AZ Groeninge

“Het programma zorgt voor een 
multidisciplinaire aanpak met 
oefentherapie en voorlichting”


