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HOOFDSTUK 1

Inleiding en vraagstellingen

Het moet een patiént onwaarschijnlijk voérkomen dat, in een tijd waarin medisch-
technisch gezien vrijwel alles mogelijk lijkt en waarin vitale organen als hart en
lever succesvol worden getransplanteerd, de behandeling van de onderbeenfrac-
tuur (tibia- en crurisfractuur) de arts voor grote problemen kan plaatsen. De
enorme ervaring, opgedaan door oorlogen en verkeer heeft daarin geen verande-
rning kunnen brengen.

Een fractuur ontstaat door van buiten af inwerkend geweld en de hoeveelheid
energie die daarbij wordt geabsorbeerd is bepalend voor zowel fractuur als weke-
delenletsel. Door de subcutane ligging van de tibia is de incidentie van gecom-
pliceerde fracturen hoog en volstaan met het beschrijven van alléén de fractuur
doet onrecht aan dit weke-delenletsel.

De belangrijkste complicaties die de patiént met een onderbeenfractuur be-
dreigen zijn infectie, pseudarthrosevorming of een combinatie van beide. Met
name de combinatie, de geinfecteerde pseudarthrose — waarbij vaak een botdefect
is ontstaan — vormt een crux binnen de orthopaedische chirurgie. De be-
handeling van de infect/defect-psendarthrose van het onderbeen met een centrale
sponglosaplastiek (CSP) vormt het hoofdonderwerp van dit proefschrift. Doel-
stelling van deze behandeling is het creéren van een bruikbaar onderbeen met een
solide geconsolideerde tibia.

Wat is de omvang van het probleem in Nederland? In 1988 vonden 4328
ziekephuisopnemingen plaats met als hoofd- of nevendiagnose een onderbeen-
fractuur (exclusief proximale tibia- en enkelfracturen). Van deze 4328 ging het
bij 3667 om de belangrijkste reden voor opneming; bij de 661 nevendiagnosen
ging het om een minder belangrijke diagnose of om een fractuur in het andere
onderbeen (bilaterale onderbeenfractuur). In alle gevallen gaat het niet om
patiénten maar om opnemingen; een patiént die verschillende malen wordt
opgenomen wordt even zoveel malen geteld als opnemingen hebben plaatsgevon-
den. Ruim 17% van deze fracturen was gecompliceerd. Het gemiddelde aantal
ziekenhuisverpleegdagen bedroeg 17 voor de niet-gecompliceerde en 27 voor de
gecompliceerde fracturen (bron': SIG/Informatiecentrum voor de Gezondheids-
zorg, Utrecht).

Van de gecompliceerde fracturen werd in de periode 1982 t/m 1985 in Nederland
74% operatief behandeld (met een vorm van osteosynthese waaronder 36%

! De cijfers hebben betrekking op klinisch behandelde patignten. De SIG registreerde in 1988 de
cijfers van 99,3% van het totaal aantal ziekenhuisopnemingen in Nederland.
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plaatosteosynthese) en 26% conservatief. Bij 12,5% van deze gecompliceerde
fracturen ontwikkelde zich een pseudarthrose. Van de niet-gecompliceerde frac-
turen werd 51% operatief en 49% conservatief behandeld. Het percentage pseud-
arthrosevorming was 5,5 bij de comminutieve en 3.4 bij de overige niet-gecom-
pliceerde fracturen.

Van het totaal aantal onderbeenfracturen was het resultaat van de primaire
behandeling in 14,6% van de gevallen onbevredigend, in 4,8% als gevolg van
pseudarthrosevorming. Vermeldenswaard is dat 59% van de patiénten jonger was
dan dertig jaar en dat sport de oorzaak was bij 47% van de fracturen (bron':
Fracturenstatistiek van het GAK).

In de periode 1969-1989 werd, tot 1971 in de Annakliniek te Leiden en vanaf 1973
op de orthopaedische afdeling van het Academisch Ziekenhuis Rotterdam (AZR),
ruime ervaring verkregen met de behandeling van de posttraumatische pseud-
arthrose van het onderbeen met een centrale spongiosaplastick (CSP).
Kenmerk van de CSP ig dat via een laterale toegangsweg autoloog spongieus bot
uit de bekkenkam naar het onderbeen wordt getransplanteerd teneinde zowel
proximaal, terhoogte van, als distaal van de pseudarthrose een botbrug (tibiofibu-
laire synostose) te creéren en daarmee de benige continuiteit te herstellen. De
gedachte van een synostoseoperatie is niet nieuw (hoofdstuk 2) maar de laterale
benadering wordt, voorzover bekend, niet elders toegepast. De operatietechniek
wordt in hoofdstuk 3 beschreven.

De 47 patiénten die in dit proefschrift centraal staan hadden allen een posttrau-
matische pseudarthrose van het onderbeen (‘traumagroep’ genoemd) en werden
steeds met een CSP behandeld. Het betrof een sterk negatief geselecteerde
populatie van patiénten met een uitgebreide operatieve voorgeschiedenis bij wie
de CSP als laatste redmiddel moest worden beschouwd.

Langdurige invaliditeit door een pseudarthrose van het onderbeen behelst méér
dan alleen een medisch-technisch probleem, want gezondheid kan worden gede-
finieerd als een toestand van zowel lichamelijk, sociaal als psychisch welbevin-
den (WHO-definitie). Daarom werd ook nagegaan hoe groot de invloed van dit
letsel is geweest op het fysiek functioneren, op de sociale omstandigheden en op
het psychisch welbevinden van de patignt. Tevens werd onderzocht hoe groot het
effect van consolidatie was op deze drie factoren.

Met het toenemen van ervaring met de CSP werd het indicatiegebied uitgebreid.
Negen patiénten met een moeilijk behandelbaar defect in de tibiaschacht door
andere aandoeningen (‘overige patiénten’ genoemd), werden op identieke wijze
met een CSP behandeld. Beide onderzoeken, die worden besproken in hoofdstuk
5 en 6, zijn retrospectief en observationeel. Dit is onvermijdelijk aangezien de
primaire behandeling van 44 pati&nten it de ‘traumagroep’ elders plaatsvond en
we veronderstellen dat zonder CSP de pseudarthrose voor de meesten van
blijvende aard zou zijn geweest.

Deze in augustus 1990 nog niet gepubliceerde gegevens hebben betrekking op ongeveer
tweederde van het aantal in het bedrijfsleven in loondienst werkenden en op de periode 1982
t/fm 1985. In vergelijking met de periode 1978 t/m 1981 is het percentage psendarthrosen
gestegen.
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Alle patiénten werden echter op identicke wijze met een CSP behandeld en het
onderzoek kan — vanaf de CSP ~ als prospectief (maar niet gerandomiseerd)
worden beschouwd.

Uit de literatuur is bekend dat tijdens bewegen van het enkelgewricht (talocru-
raal), in een normaal onderbeen, geringe onderlinge bewegingen optreden tussen
tibia en fibula (Close 1956; Weinert e.a. 1974}. Men mag aannemen dat bij een
synostose tussen tibia en fibula deze onderlinge bewegingsmogelijkheid, althans
voor een deel, verloren gaat en aangezien bot een zekere elasticiteit bezit (Frankel
e.a. 1984), kan men verwachten dat de afstand tussen synostose en enkelgewricht
daarbij van invloed is. Daarom werd een gericht enkelenderzoek uitgevoerd bij
de patiénten uit beide genoemde onderzoeksgroepen.

Het onderzoeck, waarvan de methode in hoofdstuk 4 wordt beschreven, bestaat dus
uit twee delen: een onderzoek naar de resultaten van de CSP (hoofdstuk 5 en 6)
en een onderzoek naar het effect van een tibiofibulaire synostose op het enkel-
gewricht (hoofdstuk 8).

De volgende vragen werden gesteld:

1. a) Hoe zijn de resultaten van de CSP als behandelingsmethode van een
langbestaande infect/defect-pseudarthrose van de tibiaschacht en hoe zijn
deze bij de overige indicaties?

b) Wat was de invloed van een pseudarthrose van de tibiaschacht op het
fysieke functioneren van de patiént en wat was het effect van consolidatie
hierop?

c) Welke sociale en psychische gevolgenhad de pseudarthrose voor de pati&nt
en wat was de invloed van consolidatie hierop?

2. Welke waren de eventuele gevolgen van een tibiofibulaire synostose voor
het enkelgewricht?

Vraag 1 heeft betrekking op de ‘traumagroep’. Het karakter van de aandoeningen
van de pati®nten uit de groep ‘overigen’ verschilt dusdanig van dat van de
posttraumatische pseudarthrose, dat het onderzock zich hier niet in het protocol
van de traumagroep liet vatten. De resultaten bij deze groep zijn daarom als
casuistiek beschreven in hoofdstuk 6.

Vraag 2 heeft betrekking op alle pati€énten met een tibiofibulaire synostose die
voor het enkelonderzoek in aanmerking kwamen, dus deels traumapatiénten,
deels overigen.

Beide delen van het onderzoek worden voorafgegaan door een beknopt overzicht
van de literatuur.
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HOOFDSTUK 2

De posttraumatische pseudarthrose van de
tibiaschacht;
incidentie, pathogenese en behandeling

2.1 Inleiding

In dit overzicht van de literatuur ligt het accent op de incidentie en pathogenese
van de posttraumatische psendarthrose van de tibiaschacht en op de behande-
lingsmogelijkheden. De literatuur, zeker die met betrekking tot het “basislijden’,
de fractuur van de tibiaschacht, is zo omvangrijk dat een overzicht niet volledig
kan zijn. Enkele veelgebruikte begrippen die op deze problematiek betrekking
hebben, worden eerst nader toegelicht:

Een scherpe grens tussen de begrippen normale fractuurgenezing, vertraagde
consolidatie en pseudarthrose valt niet te trekken. Er bestaat een geleidelijke
overgang van het ene begrip naar het andere en de aangelegde grenzen berusten
op empirische en statistische gronden. Toch is onderscheid van belang, zowel om
behandelingsvormen onderling te kunnen vergelijken, als ook om te bepalen op
welk moment een individueel behandelplan moet worden herzien. Wanneer de
fractuurgenezing onvoldoende voortgang heeft komt er een moment dat een
expectatief beleid moet worden veranderd in een (actieve) pseudarthrose-behan-
deling (bijvoorbeeld bottransplantaat). Stagnatie van het genezingsproces dient
tijdig te worden onderkend om de ziekteduur — ook om sociale redenen — niet
onnodig lang te maken.

Hetbegrip vertraagde consolidatie (*delayed-union”) houdt in dat de gemiddelde
genezingsduur van een bepaald type fractuur wordt overschreden terwijl er (nog)
wel een genezingsproces gaande is.

Bij een pseudarthrose (‘non-union’) is een stationaire situatie bereikt; de fractuur
toont bij periodiek réntgenonderzoek geen tekenen van consolidatie. De ervaring
leert dat spontane genezing dan uiterst onwaarschijnlijk is geworden. Op grond
van het rontgenbeeld kan men onderscheid maken tussen de atrofische en
hypertrofische pseudarthrose. De echte ‘nearthrose’, met een synoviale bekle-
ding en met kraalkbeen tussen de fractuureinden, is zeldzaam.

De grens tussen normale en vertraagde consolidatie is niet alleen vaag maar
verschilt bovendien per bot en daarbinnen per localisatie, en is sterk afhankelijk
van de aard van het trauma. Een precieze omschrijving van diagnostische criteria
is dus een vereiste. In dit overzicht betreft het steeds de tibiaschacht.
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3,1 voor gecompliceerde. Bone en Johnson (1986) vonden 4% pseudarthrosen bij
76 fracturen (1/3 gecompliceerd) die met een mergpen werden behandeld.
Behrens en Searls (1986) onderzochten prospectief 75 fracturen (72% gecompli-
ceerd) van de tibiaschacht die werden gestabiliseerd met een fixateur externe. Het
percentage pseudarthrosen bij deze complexe tibialetsels was 8. McGraw en Lim
(1988) behandelden 16 gecompliceerde fracturen met externe fixatie gevolgd
door een secundaire intramedullaire fixatie. Het percentage pseudarthrosen was
31 en de techniek werd verlaten.

Van der Linden en Larsson (1979} verrichtten een prospectief gerandomiseerd
onderzoek bij 100 tibiafracturen waarin zij de de AOQ-plaatosteosynthese afzetten
tegen de conservatieve behandeling (zonder vroege belasting). Zij zagen 8%
‘non-union’ in de geopereerde en 6% in de conservatief behandelde groep.

In 1989 beschreven Leeuwenberg e.a. de ervaringen met AO-plaatosteosynthese
in het Academisch Medisch Centrum te Amsterdam. Zij zagen 3% vertraagde
consolidatie en 1,5% pseudarthrosevorming bij 203, waarvan 31% gecompliceer-
de, tibiaschachtfracturen.

Rosenthal e.a. (1977) kwamen op een pseudarthrose-incidentie van 27% bij 104
gecompliceerde onderbeenfracturen die op verschillende wijze werden behan-
_ deld. Jensen e.a. (1977) behandelden 207 fracturen van de tibiaschacht op
verschillende wijze (maar niet ‘at random’). Het percentage pseudarthrosen
varieerde van 6-21% bij conservatieve behandeling en van §-24% bij conventio-
pele plaatosteosynthese (Lane en Eggers). Bij het gebruik van plaatosteosynthese
volgens de AO-methode werd door Jensen geen ‘non-union’ gezien, maar het
aantal andere complicaties was hoog.

Benadrukt wordt dat in dit overzicht alleen is gekeken naar de incidentie van
pseudarthrose en dat eventucle andere complicaties buiten beschouwing bleven.
Conclusies over de ‘beste behandelingsmethode’ mogen hier uiteraard niet uit
worden getrokken.

2.3 Diagnose

Wanneer een jaar na het trauma beweeglijkheid bestaat tussen de botfragmenten
is de diagnose pseudarthrose evident. Bij een zeer straffe pseudarthrose daaren-
tegen of in geval van een localisatie dicht bij een gewricht, is het beeld soms
minder duidelijk. De klinische verschijnselen tonen overcenkomst met die van
ontsteking: soms locale roodheid en zwelling, meestal warmte en pijn ter hoogte
van de oude fractuur en een verminderde functie van de betreffende extremiteit.
Deze verschijnselen worden veelal geprovoceerd door belasting. Rontgenonder-
zock bestaande uit overzichtsopnamen in minstens drie richtingen en gecentreerd
op de fractuurspleet maken de diagnose vrijwel altijd mogelijk. Bij twijfel kan
een planigram aanvullende informatie opleveren. Scintigrafisch onderzoek is
zelden geindiceerd (Rehn en Lies 1981) en de waarde hiervan lijkt gering te zijn.
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2.4 Pathogenese

Hetis eigenlijk heel bijzonder dat een botbreuk als regel geneest door de vorming
van nieuw bot en niet door formatie van fibreus littekenweefsel. Bij de genezing
van cen wond in bijvoorbeeld de huid of in cen parenchymateus orgaan wordt de
vorming van littekenweefsel immers als heel normaal beschouwd.

Eén oorzakelijke factor voor het ontstaan van de pseudarthrose is niet aan te
wijzen. Wel kan een aantal omstandigheden worden genoemd dat hiermee
verband houdt. Deze zijn in te delen in drie groepen:

— algemene factoren;

— factoren bepaald door het trauma;

— factoren bepaald door de behandeling.

2.4.1 Algemene factoren

Het (absolute) aantal pseudarthrosen van de tibia is over het algemeen aanzienlijk
hoger bij de man. Dit verschil in sexe valt te verklaren door de hogere fractuur-
incidentie (motorrijders!). Een causaal verband tussen het ontstaan van coen
pseudarthrose en geslachtsgebonden (hormonale) kenmerken is onwaarschijn-
lijk. Een links-rechts verschil is er niet (Heppenstall e.a. 1984).

In de periode dat het skelet nog niet volgroeid is genezen fracturen van het
onderbeen sneller en als regel zonder problemen (Ellis 1958a; Nicoll 1964;
Hoaglund en States 1967). Een vitzondering vormt de congenitale pseudarthrose
(zie hoofdstuk 6). De snelle consolidatie bij het kind wordt voornamelijk toege-
schreven aan het periost dat vele lagen actieve osteoblasten bevat. N4 de groei
heeft de leeftijd geen invloced meer.

Algemene factoren als malnutritie, hypovitaminose, metabole en hormonale
stoornissen hebben in het dierexperimentele model in extreme situaties wel
invloed op de fractuurgenezing, maar zijn in de klinische setting nauwelijks van
belang (Heiple en Herndon 1965).

2.4.2 Factoren bepaald door het trauma

Twee factoren zijn in dit verband essentiecl: de ernst van het initiéle trawma en
de aanwezigheid van infectie (zie schema 2.1).

De ernst van het trauma uit zich ondermeer in dislocatie, comminutie, botdefect
en weke-delenletsel. Het ontstaan van infectie is met de ernst van het weke-
delenletsel nauw verbonden maar is daarnaast afhankelijk van de behandeling. De
aanwezigheid van deze factoren verhoogt de kans op het ontstaan van een
pseudarthrose in hoge mate (Ellis 1958a; Boyd 1961; Nicoll 1964; Sakellarides
e.2.1964; Heppenstall e.a. 1984; Oni e.a. 1988). Nicoll (1964) beschouwde
infectie als de meest nadelige factor bij het ontstaan van pseudarthrose. Hij
berekende de invloed van verschillende factoren afzonderlijk en zag — door
infectie alleen — het percentage pseudarthrose van 9 naar 60 stijgen.

Fracturen in het distale 1/3 deel van de tibiaschacht staan gezien de vascularisatie
meestal in een kwaad daglicht wat consolidatie betreft. Vermoedelijk is dat niet
helemaal terecht. Albert (1944) vond geen overtuigende invloed van de locali-
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satie op de fractuurgenezing. Wel zag hij meer vertraagde consolidatie bij
gecompliceerde fracturen op de overgang middelste-distale 1/3 deel waarvoor hij
geen verklaring had. Andere auteurs met grote series zagen in het geheel geen
invloed van de localisatie (Nicoll 1964; Hoaglund en States 1967). Sarmiento e.a.
(1989) zagen juist dat de consolidatieduur bij fracturen in het proximale 1/3 deel
een fractie langer was. De belangrijkste oorzaak waarom we meer pseudarthrosen
zien in het distale 1/3 deel is vermoedelijk gelegen in het feit dat er daar meer
fracturen voorkomen en niet in een causaal verband.

De vorm van enkelvoudige fracturen heeft geen belangrijke invloed op de
genezing (Nicoll 1964; Hoaglund en States 1967). Sarmiento e.a. (1989) consta-
teerden datspiraalvormige en segmentale fracturen gemiddeld twee weken langer
nodig hadden om te consolideren dan dwarse en schuine. Van Leeuwen (1989)
daarentegen zag juist de snelste consolidatie bij spiraalfracturen.

Een intacte fibula wordt wel genoemd als mogelijke belemmering voor genezing
van de tibia (Heppenstall e.a. 1984) maar vele auteurs ontkennen deze invloed
{0.a. Nicoll 1964; Oni e.a. 1988). Rosenthal e.a. (1977) vonden in een serie van
gecompliceerde fracturen de prognose bij intacte fibula juist gunstiger. Ook
anderen rapporteerden dat tibiafracturen met intacte fibula juist veel sneller
consolideerden (Hoaglund en States 1977; Sarmiento e.a. 1989). Enige ‘bias’
treedt hier ongetwijfeld weer op want het lijkt logisch te veronderstellen dat
traumata waarbij de fibula intact blijft, minder ernstig zijn geweest. Een intacte
fibula draagt, met de membrana interossea, bij aan de stabiliteit van de tibiafrac-
tuur. Men kan zich echter voorstellen dat bij een defect in de tibia, een intacte
fibula een belemmering vormt voor adequaat botcontact, maar wanneer dit
contact voldoende is kan men zich geen betere interne spalk wensen. Een
indicatie om snel tot een osteotomie van de fibula over te gaan lijkt er niet te zijn
en Connolly (1985) waarschuwt hiertegen. Wanneer men echter besluit tot een
osteotomie, verdient het aanbeveling deze op een ander niveau dan de tibia-
fractuur te verrichten (Connolly 1985).

2.4.3 Factoren bepaald door de behandeling

De beste behandelingsmethode van tibiaschachtfracturen is, ondanks de immense
ervaring, nog altijd uiterst controversieel (Karlstrém en Olerud 1974). Het
spectrum loopt van ‘oerconservatief’ via ‘conservatief tenzij’ naar ‘altijd ope-
ratief’. Het is een onderwerp apart dat buiten dit bestek valt en gepoogd is om uit
de literatuur die factoren te destilleren die bij kunnen dragen tot het ontstaan van
cen pseudarthrose.

De rode draad die door de gehele operatieve orthopaedie loopt is het voorkémen
van infectie. Dat geldt voor de fractuurbehandeling in zijn algemeenheid maar
voor behandeling van de tibiafractuur in het bijzonder. Terwijl infectie bij
fracturen van de bovenste extremiteit nogal eens ‘mee valt’ is een diepe infectie
van de tibia een catastrofe. Het initi€le letsel is een gegeven waaraan men niets
meer kan veranderen, maar de behandeling moet erop gericht zijn de kans op
infectie zo klein mogelijk te houden.
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Albert (1944) associeerde vertraagde consolidatic met langdurige (dis)tractie.
Tractie korter dan 36 uur die alleen diende voor repositie was niet ongunstig. Ook
anderen noemen distractie als een van de ocorzaken voor een pseudarthrose (Boyd
1961; Heppenstall e.a. 1984). Nicoll (1964) concludeerde dat tractie zonder
distractie niet noodzakelijk ongunstig is. Fracturen die werden behandeld met
langdurige tractie hadden wel langer nodig om te consolideren maar dat verschil
kon volledig worden verklaard doordat juist de “high risk’ fracturen met tractie
werden behandeld. Om distractie mogelijk te maken moet bovendien belangrijke
schade aan de weke-delen (membrana interossea) zijn aangericht.

Voor operatieve fixatie geldt mutatis mutandis hetzelfde: een ruimte tussen de
fractuureinden dient vermeden te worden (Connolly 1985). Urist (1954) be-
schreef dat een botdefect van 0,5 cm de consolidatieduur verlengde met 12 tot 18
maanden. Qok onvoldoende botcontact (<50%) zonder distractie zou leiden tot
een langere consolidatieduur (Hoaglund en States 1967). Opmerkelijk is echter
dat Boevé (1956) zich veel moeite moest getroosten om een pseudarthrose te
creéren in een dierexperimenteel model: hij reseceerde 2 cm uit de radius van
volwassen schapen en bedekte de fractuureinden met spierweefsel als inter-
ponaat. De extremiteit werd niet geimmobiliseerd. Tot zijn verbazing waren alle
fracturen na 7 weken klinisch en réntgenologisch geconsolideerd. Hieruit blijkt
te meer dat men witerst voorzichtig moet zijn met extrapolatie van resultaten van
dierexperimenteel onderzoek naar de mens.

Freeland en Mutz (1976) beschouwden uitstel van fractuurbelasting als een
oorzaak voor vertraagde consolidatie. Heppenstall (1984) zag deze factor zelfs
als een van de meest belangrijke in zijn retrospectieve studie van 185 pseudar-
throsen van de tibia. Belasting was bij 92% uitgesteld tot meer dan 6 weken na het
ongeval. Ongetwijfeld speelt selectie hier weer een rol want het zullen niet de
eenvoudige ongecompliceerde fracturen zijn geweest waarbij men de belasting
zo lang uitstelde. Sarmiento e.a. (1977) vergeleken in het dierexperiment de
invloed van fysiologische belasting met die van rust, op de genezing van een
fractuur. Niet alleen was de snelheid van genezing hoger, maar ook was het bot
duidelijk sterker in de belaste groep.

Albert {1944) en Dehne e.a. (1961) noemden voorts een factor die zich het
duidelijkst laat uitdrukken met het woord ‘disturbance’; het eindeloos manipule-
ren aan cen fractuur teneifide de stand nog net iets beter te krijgen.

De belangrijkste factorer die bij kunnen dragen tot pseudarthrosevorming wor-
den samengevat in schema 2.1.

Schema 2.1 De belangrijkste oorzaken van de pseudarthrose van de tibiaschacht

ernst trauma infectie «——————— behandeling
conservatief/externe fixatie open reductie/inferne fixatie

— weke-delenletsel ~ primair sluiten wonden — schade door de ingreep

- dislocatie — verwijderen losse fragmenten — verkeerde indicatie

— comminutie — distractie — verkeerde methode

— botdefect — onveldoende immobilisatie — verkeerde uitvoering

— uitstel in belasten
-~ ‘disturbance’
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2.5 Indeling

Verschillende classificaties van pseudarthrosen zijn beschreven maar de meest
gebruikte kent primair twee typen. Het onderscheid berust op verschil in vitaliteit
van de fractuureinden en heeft consequenties voor de behandeling (Weber en
Cech 1973).

Enerzijds onderscheidt men de Aypertrofische (hypervasculaire) pseudarthrose
die in staat is tot een biologische reactie (osteogenese) die kan leiden tot
consolidatie. De meest uitgesproken vorm herkent men op de rontgenfoto als de
‘olifantenpoot’. Fixatie van de fractuurstukken — zonder bottransplantaat — zou
voldoende zijn om dit type te laten consolideren (Weber en Cech 1973; Miiller en
Thomas 1979).

Anderzijds onderscheidt men de atrofische (avasculaire) pseudarthrose waarbij
het vermogen tot osteogenese grotendeels verloren is gegaan. Het klassicke
voorbeeld van de laatste is de pseudarthrose met sclerotisch begrensde en taps
toelopende uiteinden zonder tekenen van callusformatie, maar ook de defect-
pseudarthrose wordt tot het atrofische type gerekend. Fixatie alléén is bij deze
vorm onvoldoende en er is een osteogene stimulus noodzakelijk — die meestal
uiteen autoloog spongiosatransplantaat zal bestaan - om consolidatie te bewerk-
stelligen.

De aan- of afwezigheid van infectie is zo cruciaal dat deze apart dient te worden
vermeld. Chronische osteomyelitis zal zich op de réntgenfoto vrijwel altijd
manifesteren in een atrofisch beeld, zeker wanneer inmiddels débridement of
sequesterectomie heeft plaatsgevonden.

Uitgangspunt is altijd geweest dat het infect primair moet worden gesaneerd en
geruime tijd (3-6 maanden) moet zijn genezen alvorens men tot een transplantaat
overgaat (Phemister 1947; Merle 1)’ Aubigné 1949). Volkomen tegengesteld
daaraan is de visie van 0.a. Weber en Cech (1973) die stellen dat de aandacht
primair op stabilisatie van de pseudarthrose moet worden gericht. De onderlig-
gende gedachte is dat een beweeglijke pseudarthrose de infectie onderhoudt.
Anderen nemen een tussenpositie in; zij trachten de infectie zo goed mogelijk te
bestrijden, maar zien in de aanwezigheid van drainage geen absolute contra-
indicatie voor interne fixatie (Lottes 1974; Meyer e.a. 1975; Lidgren en Onnerfilt
1982; Miller e.a. 1989) of een bottransplantaat (Jones en Barret 1955; Marmor
1964 en 1967; Bezouglis en Eliopoulos 1974; Freeland 1976). De localisatie van
de infectie (veelal voorste compartiment) en de toegangsweg (meest postero-
lateraal) vormen de belangrijkste argumenten.

2.6 Behandeling

De behandeling van de hypertrofische pseudarthrose is relatief eenvoudig. Deze
varieert van non- of semi-invasicf (electrostimulatie) tot verschillende vormen
van interne of externe fixatie, hoewel ook bij deze vorm bottransplantaties
worden toegepast.

De behandeling van de atrofische pseudarthrose daarentegen, met name bij een
infect, defect, of combinatie van beide, vormi één van de hoofdproblemen binnen
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de orthopaedie. Het arsenaal aan methoden is groot hetgeen aangeeft dat geen van
alle voliedig voldoet.

In het volgende overzicht zijn de belangrijkste naar principe gerangschikt. Het
succes kan het best worden afgemeten aan het percentage consolidatie na één
operatie In combinatie met de consolidatieduur.

2.6.1 Electrostimulatie

Uit de observatie dat actieve gebieden van botgroei of reparatie een electronega-
tieve potentiaal bezitten, ontsproot de gedachte om een electrische stroom aan bot
aan te bieden teneinde de fractuurgenezing te bevorderen (Brighton ¢.a. 1981).
Dat ¢lectrische stroom de genezing van miet geconsolideerde fracturen kan
bevorderen wordtnietlanger betwijfeld (Connolly 1984) eninde zeventiger jaren
heeft deze methode klinische toepassing gevonden. In 1979 gaf de Food and Drug
Administration haar goedkeuring om drie electrische systemen op de markt te
brengen voor de behandeling van de pseudarthrose:

1) een semi-invasief systeem waarbij een aantal dunne electroden — die als
kathode fungeren —in de pseudarthrose worden gebracht, en dat gebruik maakt
van een constante gelijkstroom;

2) een geimplanteerd systeem dat werkt volgens hetzelfde gelijkstroom principe;

3} eenniet-invasief systeem waarbij de stroom wordt opgewekt door een electro-
magnetisch veld.

Geschat wordt dat 30% van alle pseudarthrosen in de Verenigde Staten met één
van deze drie vormen van electrostimulatie wordt behandeld (Brighton 1984).
Wanneer men de technische beginproblemen even buiten beschouwing laat —
iedere nieuwe behandelingsvorm toont nu eenmaal een leercurve — varieert het
succes van de electrostimulatie in grote series met evidente, langbestaande
pseudarthrosen van de tibiaschacht van 80% (Brighton 1984) tot 87% (Basset e.a.
1981). -

Brighton e.a. (1981) kwamen na een grote ‘multicentre-study’ (269 ‘non-unions’
in 13 klinieken) tot de conclusie dat electrostimulatie met een constante gelijk-
stroom effectief en veilig is bij de behandeling van de pseudarthrose. De
aanwezigheid van osteosynthesemateriaal verhindert de genezing bij deze me-
thode niet. Ahle.a. (1984) uit Zweden waren minder enthousiast en zagen met de
semi-invasieve techniek slechts 7 van de 14 tibiae consolideren. In tegenstelling
tot Brighton vonden zij dat deze techniek niet met een bottransplantaat kan
concurreren. Sharrard (1990) toonde de werkzaamheid van electrostimulatie met
cen pulserend electromagnetisch veld aan, in een prospectiel gerandomiseerd
dubbelblind onderzoek.

Bij de defect-pseudarthrose en de synoviale pseudarthrose (nearthrose) werkt
electrostimulatie echter niet. Een nadeel van electrostimulatie is tevens dat het
been langdurig niet belast mag worden.

2.6.2 Wel of geen resectie van de pseudarthrose?

Wanneer wordt gekozen voor operatieve interventie doet de vraag zich voor wat
men moet doen met het pseudarthroseweefsel.
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Lange tijd werd geadviseerd om bij een botiransplantaat het intermediaire
fibrocartilagineuze weefsel en de pseudarthrose-einden te reseceren en om de
mergholte te openen.

In Engeland echter doceerde Elmslie al in de twintiger jaren dat dit onnodig is
omdat het fibrocartilagineuze weefsel in staat is tot ossificatie, zoals Burrows
(1940) rapporteerde. Burrows stelde zelfs dat resectie niet alieen overbodig maar
ook schadelijk is: door resectie verliest de pseudarthrose aan stabiliteit en indien
de operatie mislukt ontstaat een ‘flail limb’. Uit ervaring weten we bovendien dat
pseudarthrosen met een botdefect tot de groep behoren die het moeilijkste te
behandelen is. Het is niet logisch juist die situatie bewust te creéren. Ook
Phemister (1947) ziet het intact laten van de fibreuze intermediaire callus als
essentieel, evenals latere auteurs (Forbes 1961; Miiller en Thomas; Rosen 1979).
Rosen liet in zijn serie van 122 pseudarthrosen (waarvan 33 van de tibia) die
werden behandeld met compressie, de pseudarthrose in principe intact, Slechts in
geval van een standcorrectie werd deze gereseceerd. De gemiddelde consolida-
tieduur was evident korter in de groep waarbij de pseudarthrose intact bleef
{6 versus 9,7 maanden).

Over het algemeen lijkt het dus raadzaam het weefsel tussen de delen van de tibia
intact te laten.

2.6.3 Fibula-osteotomie

De osteotomie van de fibula stoelt op de gedachte dat de intacte fibula — als een
laterale stut — de fractuurstukken van de tibia uit elkaar houdt en impactie
verhindert.

Door 3 cm van de fibula te reseceren oogstte Sgrensen (1969) in 87% van de
gevallen succes bij de behandeling van 30 niet geconsolideerde fracturen van de
tibia (18 ‘non-union’, 12 ‘delayed-union’, 7 infectie). Hij reseceerde een stuk bot
aangezien de fibula na alléén een osteotomie te snel consolideert. De nadelen
(verlies aan stabiliteit) zijn al eerder genoemd. Veelal wordt deze eenvoudige
ingreep gebruikt in combinatie met interne fixatie. Het gesloten inbrengen van
een mergpen wordt hierdoor eenvoudiger (Lottes 1974; Clancey e.a. 1982; Bone
en Johnson; Kempf e.a. 1986).

2.6.4 Interne fixatie

De interne fixatie met een compressieplaat geniet een sterk wisselende populari-
teit. De ‘himmelhoch jauchzend’ fase lijkt, gezien de frequentie en ernst van de
infectieuze complicaties waarmee deze behandeling gepaard gaat, echter voorbij
te zijn. Rosen (1979) had 92,6% succes na één operatie met compressie-plaat-
osteosynthese in de eerder genoemde serie van 122 ‘delayed- en non-unions’.
Zelfs 83% van de geinfecteerde gevallen consolideerde na deze behandeling. Het
betreft echter een serie met verschillende localisaties en de resultaten met
betrekking tot de tibia zijn daar niet goed uit te halen. McMahon e.a. (1989) zagen
37% diepe en 18% oppervlakkige infecties bij de behandeling van 16 tibia-
pseudarthrosen met een AQ-compressieplaat. Het infectiepercentage bij plaat-
osteosynthese van de onderarm was slechts 2; bias door onzorgvuldige operateurs
of een vuile operatickamer lijken dus onwaarschijnlijk. McMahon e.a. vonden
deze cijfers zo ongunstig afsteken tegen het percenlage infecties bij primaire
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tibia-fracturen, dat zij de compressieplaat voor de behandeling van prendarthrose
van de tibia ongeschikt achtten.

Het uvitfrezen van de mergholte gevolgd door fixatie met een schachtvullende
mergpen heeft, sinds deze techniek begin vijftiger jaren door Kiintscher werd
ingevoerd, veel terrein gewonnen. Belangrijke voordelen van deze methode zijn
de stabiele fixatie en vroege belastbaarheid (impactie). Een nadeel van de
mergpen is dat de medullaire bloedvoorziening, die het belangrijkste deel van de
diaphyse verzorgt, wordt verstoord (Rhinelander 1974). De bloedvoorziening
regenereert echter snel op plaatsen waar pen en cortex geen contact maken. Men
kan zelfs speculeren dat het débris, dat bij het frezen ontstaat, een positieve
bijdrage levert aan de consolidatie. Het indicatiegebied, dat aanvankelijk beperkt
bleef tot het middelste 1/3 deel van de schacht, is na introductie van het
‘interlocking” principe uitgebreld tot de proximale en distale pseudarthrosen
(Kempfe.a. 1986). Ook de gebrekkige rotatoire stabiliteit van de mergpen (vooral
na fibula-osteotomie) wordt hiermee ondervangen.

Verschillende auteurs hadden bij de behandeling van ‘delayed- en non-union’ van
tibiafracturen met de mergpen een consolidatiepercentage dat varieerde van 95
tot 100 (Christensen 1973; Lottes 1974; Clancey e¢.a. 1982; Bone en Johnson
1986; Sledge e.a. 1990). De belangrijkste complicatie is infectie en de kans hierop
is groter indien de primaire fractuur gecompliceerd was en wanneer een open
osteotomie wordt verricht tijdens het inbrengen (Clancey e.a. 1982). Toch zien
sommigen zelfs in de aanwezigheid van een infect geen contra-indicatie voor het
gebruik van de mergpen (Lottes 1974; Lidgren en Onnerfilt 1982; Miller e.a.
1986; Sledge 1990).

Vrijwel alle auteurs zijn van mening dat de techniek van het inbrengen verre van
eenvoudig is. Het passeren van sclerotisch begrensde fragmenten met de voer-
draad vormt daarbij het hoofdprobleem (Kempf e.a. 1986). Ervaring, goed
materiaal en vooral geduld zijn hiervoor vereist.

2.6.5 Externe fixatie .

De fixateur externe heeft zijn waarde bewezen bij de behandeling van de
geinfecteerde pseudarthrose (Miiller en Thomas 1979). Het aantal complicaties
(pen-gatinfecties) kan echter hoog zijn. Een deel hiervan is vooral te wijten aan
onoordeelkundig gebruik. In een prospectief onderzoek over de behandeling van
75 ernstige tibialetsels gingen Behrens en Searls (1986) uit van 3 voorwaarden
voor veilig en effectief gebruik.

De fixateur externe dient:

— geen schade aan te richten aan vitale anatomische structuren;

— de toegangsweg voor interventies als débridement vrij te laten;

—voldoende stabiliteit te geven.

Door aan deze algemene principes vast te houden zagen zij weinig complicaties.
Pen-gat problemen kwamen vrijwel niet voor.

Valentie.a. (1984) gebruikten de fixateur bij de behandeling van 19 geinfecteerde
‘non-unions’. Vrijwel alle gevallen kregen een wisselende aanvullende behande-
ling (meestal bottransplantaat). 18 pseudarthrosen (95%) consolideerden in
gemiddeld 5 maanden; er was 1 amputatie en 1 resterende osteomyelitis.
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Scharf e.a. (1984) vonden, in een gemengde populatie, 100% consolidatie maar
de gemiddelde consolidatieduur was 17 maanden. Jupiter e.a. (1988) zagen 27
pseudarthrosen consolideren in gemiddeld 14 maanden.

Origineel is de externe fixatie met het Ilizarov-frame dat werd ontwikkeld in de
USSR en inmiddels wereldwijd wordt toegepast. Bij deze methode maakt men
gebruik van dunne transossaal gespannen Kirchmer-snaren die zijn verbonden
met een ringsysteem dat als frame fungeert. Het bijzondere van dit systeem is dat
men ermee in staat is om een pseudarthrose, een botdefect, een verkorting en een
misvorming, simultaan te corrigeren (Paley e.a. 1989). Het defect wordt opgevuld
door er een botfragment, dat tevoren met een corticotomie was losgemaakt,
langzaam naar toe te transporteren. De genezing berust op twee verschillende
principes: consolidatie van de pseudarthrose treedt op door transformatie-osteo-
genese; distractie-osteogenese zorgt ervoor dat er ¢en benige verbinding blijft
bestaan tussen de corticotomievlakken (Aronson e.a. 1989). Paley e.a. behandel-
den 25 defect-pseudarthrosen (13 infect, botdefect gemiddeld 6,2 cm) van de tibia
met deze techniek en bereikten 100% consolidatie in gemiddeld 14 maanden.
De belangrijkste complicatie is beschadiging van neurovasculaire structuren
(Aronson).

2.6.6 Bottransplantaten

Zowel een atrofische pseudarthrose als het overbruggen van een botdefect gelden
als indicaties voor een bottransplantaat {Gershundi en Pinsker 1982), en aan
kwaliteit en kwantiteit van het transplantaat worden hoge eisen gesteld.

Aan autoloog bot wordt algemeen de voorkeur gegeven bij de behandeling van de
pseudarthrose van lange pijpbeenderen (0.a. Boyd 1961; Yriedlaender 1987).
Verbeek en Kingma (1973) beschreven weliswaar goede resultaten bij het
gebruik van homoloog bot maar adviseren voor het overbruggen van een defect
toch ook autoloog materiaal. Vele technieken met ieder hun modificaties zijn
beschreven. In dit overzicht worden enkele visies, waarop de centrale spongiosa-
plastiek mede 1s gebaseerd, gepresenteerd.

Bij de ‘onlay-graft’, waaraan de naam Campbell is gekoppeld, werd het fibreuze
weefsel in de pseudarthrose gereseceerd en werd deze overbrugd met een
corticalisspaan die met schroeven werd gefixeerd. Het doel was tweeledig: men
beoogde zowel fixatie als osteogenese. Voor beide doelstellingen is corticaal bot
echter niet ideaal want tijdens de fase van ‘creeping substitution’, waarin dood
bot geleidelijk door nieuw levend bot wordt vervangen, is de spaan breekbaar.
Spongieus bot heeft bovendien een grotere potentie tot osteogenese.

Phemister (1947) weerlegde het idee dat rigide fixatie van het transplantaat
noodzakelijk is en liet bovendien de pseudarthrose ongemoeid. IHij gebruikte
geen schroeven maar een manchet van periost en omringende weke-delen om het
transplantaat op zijn plaats te houden. De intermediaire callus houdt de fragmen-
ten bijeen en het transplantaat loopt geen risico te breken. Voorwaarde is wel dat
de stand acceptabel is. Met deze methode zag Phemister in een serie van 22
pseudarthrosen van de tibia, alle na één operatie consolideren.

Forbes (1961} paste een modificatie toe op de veelgebruikte Phemister-techniek
en gebruikte spongiosaspanen die hij op dezelfde wijze subperiostaal langs de
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schacht legde. Consolidatie na één operatie trad op bij 93%. Voor niet geinfec-
teerde pseudarthrosen was de consolidatieduur gemiddeld 15 weken; voor gein-
fecteerde 8 maanden. Qok anderen boekten gunstige resultaten met deze proce-
dure en bereikten 88-93% consolidatie (Jayaswal e.a. 1985; Harrington e.a.
1987).

Rigide fixatie noch resectie van de pseundarthrose zijn dus noodzakelijk om
consolidatie te verkrijgen.

Milch (1939 en 1950) beschreef het succes van de synostose-operatie bij een
patiént met een therapieresistente infect-pseudarthrose van de tibia. Waar alle
andere operaties een benige verbinding binnen de tibia nastreven, wordt met de
synostose een benige verbinding fussen tibia en fibula beoogd waarbij de laatste
als ‘bypass’ fungeert. Wat bij de fractuur van de onderarm een gevreesde
complicatie is, vormt dus bij het onderbeen juist de doelstelling! Echter, het idee
om een defect in de tibia met de fibula te overbruggen was ook toen al niet nieuw
en werd reeds in 1905 door Huntington beschreven. Verscheidene varianten op de
synostose-operatie zijn beschreven maar essentieel zijn de verschillen niet en
noch het aantal publicaties, noch het aantal pati&nten per serie is groot. Globaal
kan men onderscheid maken in techniek en in toegangsweg.

Milch (1950) spleet de fibula in lengterichting en versplinterde de mediale helft.
Toevoegen van spongieus bot zag hij als optie. Hij fixeerde de fibula aan
de tibia met een kangoeroepees. McMaster en Hohl (1965) fixeerden de fibula
aan de tibia met homologe botpennen. Tien jaar later, in 1975, hadden zij één van
de grootste series opgebouwd bestaande uit 36 pati€nten bij wie deze operatie als
‘salvage procedure’ werd beschouwd. De resultaten waren als volgt: benige
continuiteit 28x, persisterende pseudarthrose 3x, amputatie 3x, onbeslist 2x.
Campanacci en Zanoli (1966) zagen goede resultaten (97% consolidatie) met de
‘fibula pro tibia’-methode waarbij de fibula tegen de tibia werd aangeschroefd
maar hun serie met veel ‘delayed-unions’ en zonder één defect-pseudarthrose
vormt een positieve selectie. Door de meesten wordt echter spongieus bot
gebruiktl om de synostose te creéren (0.a. fones en Barnett 1955; Freeland en Mutz
1976; Weinberg ¢.a. 1979; Reckling en Waters 1980; Simon en Hoogmartens
1984). Allen boekten redelijke tot goede resultaten met deze methode. Het
percentage consolidatie varieerde van +70 tot 100 met een gemiddelde consoli-
datieduur van 5 tot 8 maanden.

Deze auteurs gebruikten allen de posterolaterale benadering zoals die door
Harmon (1945) beschreven werd. Het transplantaat wordt daarbij aan de dorsale
zijde van de membrana interossea gelegd. Skelley en Hardy (1981) gebruikten
zowel de voorste als de posterolaterale benadering. Juist bij de posterolaterale
zagen zij een synostose ontstaan en gezien de enkelklachten vonden zij dit een
nadeel. Milch (1950) gebruikte de laterale benadering maar maakte bovendien
een tweede incisie in de fascie langs de cristatibiae, zodat de extensorenloge van
twee kanten werd vrijgeprepareerd. Fischer e.a. (1976) hadden ervaring met
zowel de laterale als de posterolaterale toegang. Zij prefereerden de laatste in
verband met het plaatsen van de fixateur externe die zij gebruikten. Vidal e.a.
(1982)-- dic eveneens de posterolaterale benadering gebruikien — benadrukten het
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belang van de membrana interossea als anatomische barriere bij infectie in het
voorste compartiment.

Wagner (1947) adviseerde de anterolaterale benadering met een incisie ongeveer
1 cm lateraal van de crista tibiae, maar hij verrichtte geen synostose-operatie:
De essentie is steeds dat de ventromediale zijde, waar de tibia direct subcutaan
ligt en waar de huid vaak verlittekend is, wordt vermeden.

De microchirurgie heeft het mogelijk gemaakt om een groot botfragment samen
met de voedende vaten te verwijderen van de donorplaats en te verplaatsen naar
een acceptorplaats op afstand. De vaatsteel van het transplantaat wordt vervol-
gens met microvasculaire anastomosen verbonden met de vasculatuur van de
acceptorplaats. Doordat de circulatie in het transplantaat intact blijft overleven
osteoblasten en osteocyten en de fase van ‘creeping substitution’ blijft achter-
wege (Weiland 1981). De ‘vrije gevasculariseerde fibula’ van het gezonde been
is door zijn structuur en lengte het meest geschikt om grote defectenin de onderste
extremiteit te overbruggen. Het ‘overall’ succespercentage van het gevasculari-
seerde bottransplantaat bedraagt ongeveer 70 en is afhankelijk van de acceptor-
plaats (Nusbickel e.a. 1989). Ook De Boer (1988) komt in zijn proefschrift over
het gevasculariseerde fibulatransplantaat tot 70% primaire consolidatie van de
tibia na 2 jaar. De onderbenen met een chronische osteomyelitis deden het
daarentegen veel slechter: slechts 1 van de 5 was geconsolideerd, 3 waren
definitief mislukt en 1 was nog onder behandeling.

De indicatie voor een dergelijke procedure dient uiterst scherp te worden gesteld:
enerzijds opereert men aan het enige gezonde been, anderzijds gaat het om een
grote, langdurige en technisch moeilijke ingreep (zie hoofdstuk 9).

De centrale spongiosaplastiek behoort tot de synostoseoperaties. De techniek
— zoals deze in het AZR wordt toegepast — wordt beschreven in het volgende
hoofdstuk. Hoewel het voor velen van de 47 patiénten cen ‘salvage procedure’
betrof dient men deze benaming niet te associéren met een pover eindresultaat.
De centrale spongiosaplastiek wordt op de afdeling orthopaedie van het AZR
als behandeling van eerste keuze beschouwd voor de pseudarthrose van de
tiblaschacht.
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HOOFDSTUK 3

De operatieve behandeling van de infect/
defect-pseudarthrose van de tibiaschacht
met een centrale spongiosaplastiek

3.1 Inleiding

De doelstelling bij de behandeling van een patiént met een langbestaande infect/
defect-pseudarthrose van de tibiaschacht is het cre€ren van een bruikbaar onder-
been met een solide geconsolideerde tibia.

De operatieve behandeling van deze aandoening met een centrale spongiosa-
plastiek (CSP), zoals die bij deze onderzoekpopulatie werd toegepast, vond in de
regel in twee tempi plaats:

1. Verwijderen van osteosynthesemateriaal en van necrotisch en minder vitaal
weefsel.

2. Reconstructie van de tibiaschacht via een laterale benadering door het
creéren van een botbrug tussen tibia en fibula (synostose) met gebruik van
vers autoloog spongieus bot uit de bekkenkam.

De eerste stap in de behandeling vervalt natuurlijk bij afwezigheid van osteo-
synthesemateriaal of van infectie.

In dit hoofdstuk worden deze beide stappen eerst (kort) toegelicht (3.2 en 3.3).
Vervolgens wordt de operatietechniek van de CSP besproken met een aparte
beschrijving voor de proximale pseudarthrose (3.4). De nabehandeling wordt
beschreven in 3.5.

Het hoofdstuk wordt besloten met achtergrondinformatie over de behandeling
(voorbereiding, CSP en nabehandeling).

3.2 Verwijderen van osteosynthesemateriaal en van necrotisch
en minder vitaal weefsel

Alvorens men tot reconstructie van de tibia overgaat dienen er optimale omstan-
digheden te worden geschapen voor incorporatie van het spongiosatransplantaat.
De aanwezigheid van corpora ali&na als platen en schroeven en purulent avitaal
weefsel verenigt zich daarmee niet en kan zowel een mechanische als biologische
belemmering voor incorporatie vormen (Friedlaender 1987).
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Eerst dienen daarom schroeven en plaat te worden verwijderd. Vervolgens moet
al het necrotische en minder vitale weefsel rond de-pseudarthrose met ruime
marge worden ge€xcideerd. Waar de grens moet liggen is lang niet altijd
gemakkelijk te bepalen. Om een lang bestaand infect uit te bannen, moet men
echter een ruime marge kiezen en vooral niet te zuinig zijn met het débridement.
Met name ook necrotisch bot wordt verwijderd tot men stuit op goed doorbloed
bot, zelfs indien hierdoor een groot botdefect ontstaat. Geinfecteerde pen-
(fixateur) en schroefgaten worden tot groter kaliber opgeboord.

De wond blijft open zodat drainage van wondvocht gewaarborgd is. Hooguit
worden — indien de wondranden sterk wijken — enkele situatiehechtingen gelegd
teneinde de genezingsduur te bekorten. Nooit echter wordt de wond — die wordt
bedekt met een vet gaas — volledig gesloten Aansluitend aan de operatie wordt
een gewatteerd gipsverband aangelegd dat over de volle lengte wordt gekliefd.
Het onderbeen wordt hoog gelegd op een Braunse slede teneinde postoperatieve
zwelling te beperken. Enkele dagen later wordt het gips circulair gemaakt en een
luik gezaagd waardoor inspectie plaatsvindt., Na inspectie wordt het Tnik weer
gesloten om vensteroedeem en ongewenste interventie te voorkomen.

Niet eerder dan wanneer de wond volkomen met epitheel is bedekt en er geen
tekenen van infectie meer zijn, volgt de tweede stap.

3.3 Reconstructie van de tibiaschacht via een laterale benade-
ring door creéren van een botbrug tussen tibia en fibula met
gebruik van vers autoloog spongieus bot uit de bekkenkam

Met de centrale spengiosaplastiek (CSP) wordt vers autoloog bot uit de bekken-
kam getransplanteerd naar een (centrale) ruimte, die wordt gecregerd tussen tibia
en fibula. De pseudarthrose zelf wordt ongemoeid gelaten. Onderscheidend
kenmerk is de laterale benadering, ventraal van de fibula. Als regel wordt geen
antibioticum toegediend.

Zoals reeds eerder gesteld beogen wij met de CSP weer een stevige benige
verbinding te verkrijgen tussen het proximale en distale fragment. Consolidatie
van de pseudarthrose zelf is natuurlijk het meest ideale maar is niet altijd
haalbaar. Er zijn —bij toepassing van de in 3.4 beschreven techniek — drie opties
om het gestelde doel te bereiken. Deze worden in het onderstaande schematisch
weergegeven.

1. De pseudarthrose consolideert en het spongiosatransplantaat blijft daardoor
relatief achter in ontwikkeling (figuur 3.1-A).

2. Bij een defect-pseudarthrose consolideert de pseudarthrose zelf niet, maar
wordt het defect overbrugd door het spongiosatransplantaat dat, samen met de
fibula, sterk hypertrofieert onder invloed van belasting (figuur 3.1-B). Bij
verschillende patignten bleek het transplantaat zich in de loop der tijd te
ontwikkelen tot een waar ‘pijpbeen’, met corticalis en een centrale mergholte.
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Figuur 3.1 Drie opties om met een CSP weer een benige verbinding tussen het proximale en distale
tibiafragment te verkrijgen.

3. In geval van een proximaal gelocaliseerde defect-pseudarthrose wordt tevens
een arthrodese van het proximale tibiofibulaire gewricht tot stand gebracht
(figuur 3.1-C).
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3.4 Operatietechniek van de centrale spongiosaplastiek

Positie van de patiént en incisies

De patiént ligt op de contralaterale zijde met een kussen tussen de benen (figour
3.2). De laterale malleolus en het fibulakopje van het onderliggende been zijn
beschermd tegen locale druk. De thorax en het os pubis worden gestabiliseerd
door steunen aan de operatietafel. De thorax wordt bovendien gefixeerd met tape.
De dorsale zijde van het belkken bliift zo optimaal bereikbaar terwijl de patiént
zeer stevig ligt.

Hetis aan te raden de incisies préoperatief aan te tekenen op een moment dat men
zich beter kan oriénteren dan wanneer de patiént is afgedekt. De rechte onder-
been-incisie loopt over de ventrale zijde van de fibula ter hoogte van de pseud-
arthrose en is tot iedere gewenste lengte uit te breiden. Het fibulakopje en de
laterale malleolus zijn gemakkelijke
oriéntatiepunten. De incisic loopt vrijwel
evenwijdig aan de spanningslijnen van
Langer (McVay 1984} en leidt tot een
cosmetisch fraai litteken.

De bekkenincisie is recht en loopt van de
laterale zijde van de crista iliaca naar de
spina iliaca posterior superior.

Afdekprocedure

Het afdekken van de patiént vormt een
belangrijk onderdeel van een orthopaedi-
sche operatie. Volstaan wordt met het
toelichten van twee belangrijke punten in
deze procedure.

De bloedleegtemanchet wordt pas op het
laatste moment voor aanvang van de ope-
ratie opgepompt teneinde de duur van de
ischaemie zo kort mogelijk te houden.
Leegzwachtelen is niet nodig en na lang-
durige immobilisatie van het been ge-
contraindiceerd gezien het gevaar voor
een (dodelijke) longembolie (Austin
1963; Pollard e.a. 1983). Elevatie van het
been gedurende enkele minuten alvorens
de manchet wordt opgepompt is vol-
doende. Kleine bloedvaten blijven zo
Figuur 3.2 De ligging van de patignt op de  beter zichtbaar en kunnen direct worden
operatietafel. Op het onderbeen is de incisie  gecoaguleerd waardoor het postoperatie-
aangetekend. ve bloedverlies beperkt blijft.

Na desinfectie van de huid wordt een tricot kous om het been getrokken. Op de
plaats van de incisie wordt een langwerpig gat geknipt. Het operatieterrein wordt
vervolgens afgeplakt met plastic folie. Contact met de veelal droge schilferende
huid (na gips) wordt zo vermeden. Ook de bekkenkam wordt zorgvuldig afgedekt
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Figuur 3.1 Drie opties om met een CSP weer een benige verbinding tussen het proximale en distale
tibiafragment te verkrijgen.

3. In geval van ecn proximaal gelocaliseerde defect-pseudarthrose wordt tevens
een arthrodese van het proximale tibiofibulaire gewricht tot stand gebracht
(figuur 3.1-C).

31



en afgeplakt en gedurende het eerste deel van de operatie voorzien van een extra
laken. Na het afdekken worden de handschoenen gewisseld.

Chirurgische dissectic onderbeen !

De huid en subcutis worden over voldoende lengte geincideerd (figuur 3.3-A) om
overmatige spanning op de wondranden te voorkomen. Ter hoogte van het
middelste en distale deel van het onderbeen moet men allert zijn op de dorsale
huidtak van de N. peroneus superficialis. Beschadigen van deze zenuw veroor-
zaakt een doof gevoel op de voetrug.

De fascia cruris wordt in lijn met de huid geincideerd. Het interval tussen de
peroneusmusculatuur aan de dorsale zijde en de M. extensor digitorum longus aan
de ventrale zijde (figuur 3.3-B), wordt geidentificeerd en met het raspatorium
ontwikkeld langs de voorzijde van het septum intermusculare anterius door
de M. extensor digitorum af te schuiven. De innervatie van genoemde spieren
wordt bij gebruik van deze toegangsweg gerespecteerd.

De membrana interossea cruris, verder membrana genoemd, wordt proximaal en
distaal van de pseudarthrose tot aan de tibia vrij geprepareerd, door de spiervezels
met het raspatorium van de membrana af te schuiven. De membrana is een vrij
kwetsbare structuur die zowel proximaal als distaal duidelijk de weg wijst naar
de tibia. De extensoren, waarin de N. peroneus profundus ende A. en Vv. tibiales
anteriores lopen, worden voorzichtig naar ventraal gehouden. Ter plaatse van de
aanhechting van de membrana aan de tibia, wordt het periost geincideerd, waarna
het mogelijk is het periost van de dorsale tibiazijde — dat continu is met de
membrana — af te schuiven en op te lichten (figuur 3.3-C). De aanhechting van de
membrana aan de fibula wordt iosgesneden (Cave de A. en Vv. peroneae die er
direct achter lopen). De membrana mét het periost van de achterzijde van de tibia
worden nu naar dorsaal verplaatst.

Tussen tibia (mediaal), de losgeprepareerde en naar dorsaal verplaatste membra-
na (dorsaal) en de fibula (lateraal) is nu een ruimte gevormd die later als
receptorplaats voor het transplantaat gaat fungeren. Rond de pseudarthrose wordt
deze ruimte zover als mogelijk ontwikkeld. Nogmaals: de pseudarthrose zelf
wordt ongemoeid gelaten. Ter hoogte van de pseudarthrose, waar meestal een
verbakken weefselmassa bestaat, is men over de loop van de vaten niet meer goed
geori&nteerd en onverhoopte beschadigingen dienen te worden overhecht.

Met een guts worden nu schuine inkepingen in de begrenzende cortex van
tibia en fibula gemaakt, waardoor een structuur ontstaat die enigszins aan
‘visschubben’ doet denken.

Men kan vrijwel de gehele diepe dissectie van het onderbeen uitvoeren door de
spieren met een raspatorium af te schuiven. Scherp prepareren is alleen nood-
zakelijk bijincisie van het periost van de tibia, bij het lossnijden van de membrana
van de fibula en bij dissectie van adhaerente spieren. Vooral ter plaatse van de
pseudarthrose is de musculatuur zo stevig verankerd dat gebruik van het mes
noodzakelijk is.

De operatie aan het onderbeen wordt nu tijdelijk begindigd. De wondvlakken
worden geapproximeerd en het onderbeen wordt verbonden met een elastische

L Voor de topografische anatomie wordt verwezen naar bijlage 1
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Membrana interossea

M. tibialis anterior
M. extensor digitorum longus

A_en Vv tibiales anteriores en

N. peroneus profundus
incisie

N. peroneus superficialis

M. peroneus longus

Fibula

Figuur 3.3 De centrale spongiosaplastiek

A. Dwarsdoorsnede door het proximale deel van het rechter onderbeen

B. De laterale toegang, tussen extensoren en peronei, naar de membrana interossea

C. De plaatsen waar de membrana wordt losgesneden

b. Nadat de membrana naar dorsaal is verplaatst wordt de ontstane ruimte met spongiosa-
snippers uit de bekkenkam opgevuld
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zwachtel. Er worden geen gazen in de wond achter gelaten. De bloedleegte wordt
nu opgeheven en we begeven ons naar het bekken om, na wisselen van handschoe-
nen en instrumenten, het spengiosa-transplantaat te verwerven.

Chirurgische dissectie bekken

De subcutis is aan de dorsale zijde veelal dik maar de bekkenkam kan goed
worden gepresenteerd met een breed speculum. De bekkenkam is aan de achter-
zijde voldoende dik om twee lagen bot te benutten. De buitenste laag bevat een
dunne laag corticaal bot en met een guts worden hieruit gekrulde spanen van
ongeveer 4 cm lang en 0.5 cm breed verkregen. De binnenste laag bestaat uit
zachte spongiosa. Hieruit worden met de guts — handmatig — lange repen
spongiosa gewonnen. De hoeveelheid materiaal die men op deze wijze kan
verkrijgen is ruim voldoende.

Het transplantaat wordt bewaard in een bakje onder gazen die tevoren werden
doordrenkt met bloed. De diepe lagen van de wond worden gehecht over een
vacuiim-~drain. De huid wordt pas aan het einde van de operatic gesloten.

Terug naar het onderbeen

Na verwijderen van de zwachtel om het onderbeen wordt de haemostase gecon-
troleerd. Meestal is er geen bloeding van betekenis en is coagulatie niet nodig.
De spongiosaspanen worden dakpansgewijs overlappend neergelegd in de gecre-
eerde centrale ruimte (zie figuur 3.3-D). Tussenliggende ruimtes worden op-
gevuld met de zachte spongiosasnippers.

Subcutis en huid worden gesloten over een vacuiim-drain. De fascia cruris wordt
niét gesloten om een loge-syndroom te voorkomen. Aansluitend wordt een
gepolsterd bovenbeengips aangelegd dat nadien over de volle lengte wordt
gekliefd. Alleen bij een zeer distale of stabiele pseudarthrose wordt volstaan met
een onderbeengips.

Proximale pseudarthrose

Bij de proximale pseudarthrose wordt afgeweken van de genoemde procedure.
Het proximale deel van de membrana wordt in deze gevallen ge&xcideerd
teneinde de A. en Vv. tibialis anteriores te mobiliseren waardoor het spongiosa-
transplantaat meer ruimte krijgt. In het transplantaat kan op den duur een foramen
zichtbaar worden waar de vaten doorheen moeten lopen. Bovendien wordt een
arthrodese verricht van het proximale tibiofibuiaire gewricht. De geaviveerde
gewrichtsoppervlakken worden daarbij met een lange spongiosaschroef ge-
fixeerd.

3.5 Postoperatief beleid

Ter preventie van trombo-embolische processen wordt de avond v&ér de operatie
gestart met orale anticoagulantia (acenocoumarcl). Deze behandeling wordt in
totaal drie maanden gecontinueerd. De streefwaarde voor de Thrombotest is
10-15% (INR 2,8-2,1) (Swierstra 1986).
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Als regel vindt, na ongeveer één week bedrust met het onderbeen hoog gelegen,
inspectie van de wond plaats. Vervolgens wordt een bovenbeengips aangelegd
dat alleen op kwetsbare plaatsen is gepolsterd en meestal ‘near skin cast’ (NSC)
wordt genoemd. Na uitharden van het gips wordt de patiént onbelast gemobili-
seerd. Na enkele weken wordt — afhankelijk van de situatie. maar nooit voor de
operatiewond is genezen - het been 15 4 20 kg belast. De patiént kan hier idee van
krijgen met een personenweegschaal. Vervolgens wordt één variabele tegelijk
gewijzigd; 0f de belasting wordt opgevoerd of de uitwendige bescherming
wordt gereduceerd tot een ‘patellar-tendon bearing’ (PTB) gips. Bij een distale
pseudarthrose kan direct met een PTB-gips worden volstaan.

Wanneer het been klinisch voldoende stevigheid bezit wordt het gips vervangen
door een op maat gemaakte kunststof brace. Deze wordt gedragen tot volledige
consolidatie is bereikt.

3.6 Achtergrond van de behandeling

Om een langbestaande pseudarthrose tot genezing te brengen mogen noch aan het
milieu rond de receptorplaats noch aan de kwaliteit van het transplantaat conces-
sies worden gedaan.

Voorbereiding

Een gezonde goed doorbloede omgeving is essentieel voor genezing en de
aanwezigheid van corpora ali€na en purulent, avitaal of minder vitaal weefsel
verenigt zich daarmee niet. Schroeven en plaat of ander osteosynthesemateriaal
worden, indien (nog) aanwezig, daarom eerst verwijderd en geinfecteerde
schroefgaten worden opgeboord tot groter kaliber. Vervolgens wordt al het
necrotische en minder vitale weefsel rond de pseudarthrose met ruime marge
geéxcideerd. Ook necrotisch bot wordt verwiiderd tot men stuit op goed door-
bloed bot, zelfs indien hierdoor een groot defect ontstaat. Tuist bij de CSP is de
grootte van het botdefect ondergeschikt aan het belang van een gezonde omge-
ving. De grondigheid van het débridement is enigszins vergelijkbaar met het
karakter van een oncologische ingreep. Na het débridement blijft de wond open
en wordt het been geimmobiliseerd in een gipsverband.

Voor genezing van een wond is rust vereist, zeker bij aanwezigheid van infectie.
Trueta en Barnes (1940) propageerden in the British Medical Journal de behan-
deling van gecontamineerde en geinfecteerde wonden met absolute rust in een
gipsverband. Zij deden dit op grond van praktijkervaring opgedaan in de Spaanse
Burgeroorlog (1936-1939), maar wisten zich daarin bovendien gesteund door
dierexperimenteel onderzoek. De belangrijke barritre die granulatieweefsel
vormt tegen invasie van bacterién en de ongunstige werking die wisselen van het
gipsverband daarop uvitoefent, werd door hen benadrukt. Altijd ontstaan daarbij
kleine beschadigingen die een porte d’entrée kunnen vormen voor micro-
organismen. Alle patiénten met vitgebreide wonden die Trueta in de corlog
behandelde kregen koorts gedurende €én of twee dagen na wisselen van het gips,
hetgeen wijst op absorptie van bacterién of toxinen.
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Overeenkomstig deze visie wordt na het débridement het gipsverband zo min
mogelijk gewisseld tenzij er omstandigheden zijn die aanleiding geven tot
mspectie, zoals koorts, pijn en putride foetor. Gips heeft hierbij door het grote
resorberende vermogen een belangrijk voordeel boven kunsthars.

Niet eerder dan wanneer de wond volledig met epitheel is bedekt en er geen
tekenen van infectie meer zijn, volgt reconstructie met de CSP. Wanneer grote
defecten in de weke-delen bestaan kan men deze dekken met een vrij huid-
transplantaat. Bij uitzondering is een vrij gevasculariseerd huidtransplantaat
noodzakelijk.

De CSP

Ook aan het bottransplantaat worden de hoogste eisen gesteld. Daarom wordt een
ruime hoeveelheid vers autoloog spongieus bot gebruikt dat wordt beschouwd als
het meest betrouwbare transplantaat met de beste osteogene eigenschappen
(Heiple e.a. 1987). Een homoloog transplantaat zou weliswaar de operatie aan het
bekken overbodig maken, maar de mindere biologische activiteit in vergelijking
met die van vers autoloog hot, maakt homoloog materiaal in deze gevallen minder
geschikt (Friedlaender 1987).

De laterale benadering vormt bij deze operatie een essentieel onderdeel. Aan de
anteromediale zijde van het onderbeen, waar de tibia direct subcutaan ligt, is de
huid over het algemeen verlittekend en atrofisch en daarom ongeschikt als
chirurgische toegangsweg. Aan de laterale zijde daarentegen wordt de fibula
bedekt door een flinke laag weke-delen die, ook na ernstige letsels en talrijke
operaties, meestal onbeschadigd is. Toegang via dit, vaak nog maagdelijke en
goed gevasculariscerde, terrein vergroot de kans op ongestoorde wondgenezing
en geniet daarom verre de voorkeur. De meeste auteurs die over de synostose-
operatie hebben gepubliceerd hanteren de posterolaterale benadering, zoals die
werd beschreven door Harmon (1945). Bij deze posterolaterale benadering gaat
men achter de fibula en peroneusmusculatuur langs en wordt het transplantaat
dorsaal van de membrana interossea gelegd. Hun belangrijkste argument is dat
deze membraan een barriere zou vormen tegen infectie die meestal in het voorste
compartiment is gelocaliseerd (Vidal e.a. 1982; Fischer e.a. 1986; Esterhai e.a.
1990). De laterale toegang — ventraal van de fibula en peroneusmusculatuur —is
bij de serie van dit onderzoek echter een gemakkelijke gebleken. Door de
membrana van de fibula los te snijden en naar dorsaal te verplaatsen krijgt men
een ruime goot tussen tibia en fibula.

Alvorens het spongiosatransplantaat —dakpansgewijs overlappend —in deze goot
wordt gelegd, worden met een guts inkepingen in de begrenzende cortices
gemaakt. Jarry en Uhthoff (1960) beschreven het osteogene effect van deze
methode die zij de ‘petal’ technick noemden (petal=bloemblad). De gunstige
invloed van deze ‘petals’ alléén, dus zonder aanvullend transplantaat, op conso-
lidatie van zowel verse fracturen als van pseundarthrosen, werd in een vergelijken-
de experimentele studie door Jarry en Uhthoff aangetoond. Naast het osteogene
effect van de ‘petals’ speelt een goed contactoppervlak tussen receptorplaats en
de dunne repen spongiosa, met optimale mogelijkheden voor ingroei van capil-
lairen, vermoedelijk een minstens zo belangrijke rol (Rhinelander 1974).
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Nabehandeling

Niet alleen voorbereiding en transplantaat zijn cruciaal maar ook een goede
nabehandeling is belangrijk om tot een goed eindresultaat te komen. Het patroon
waarop fracturen in de lange pijpbeenderen genezen is afhankelijk van mecha-
nische omstandigheden (McKibbin 1978) en een gunstige invloed van cyclische
mechanische belasting op de secundaire fractuurgenezing is zowel experimentee]
als klinisch aangetoond (Sarmiento 1977; Panjabi e.a. 1979; Kenwright en
Goodship 1989) hoewel het mechanisme nog grotendeels onduidelijk is. Ook
remodellering — met distributie van botmassa - is afhankelijk van belasting (Wet
van Wolff) en bij de behandeling van een pseudarthrose met CSP wordt van dit
principe gebruik gemaakt. Bewust wordt afgezien van interne fixatie, niet alleen
vanwege het altijd dreigende infectiegevaar, maar ook omdat een dergelijke vorm
van fixatie ‘stress’ protectie geeft. De latere externe fixateurs, die ‘dynamisering’
toestaan, komen aan dit laatste bezwaar tegemoet en hebben als voordeel dat knie
en enkel direct kunnen worden geoefend. In de beginfase echter, wanneer de
patiént nog niet is gemobiliseerd, heeft het vrij laten van de enkel ook nadelen.
De spitsvoet, die ontstaat doordat zwaartekracht en de (overheersende) kracht van
flexoren synergistisch werken, vormt een beruchte complicatie wanneer de voet
niet wordt gesteund (Taylor en Allum 1988). Bovendien is het niet zonder risico
om zes (dikke) pennen in het been te schroeven die communiceren met de
buitenwereld. Juist bij multipel-geopereerde benen is het gevaar voor infectie bij
externe fixatie niet denkbeeldig. Gipsimmobilisatie, zo spoedig mogelijk ge-
volgd door een brace, was de behandeling van onze keuze.

Zodra de operatiewond is genezen is parti€le belasting in een beschermend
gipsverband als regel mogelijk. De mate van belasting, die stapsgewijs wordt
opgevoerd, hangt af van de intrinsicke stabiliteit van het onderbeen. Zodra de
klinische stabiliteit voldoende is wordt het gips vervangen door een aangemeten
kunststof brace. Deze geeft goede stabiliteit en biedt o.a. het voordeel dat de
patiént het knie- en enkelgewricht kan oefenen hetgeen gunstig is voor de
circulatie en de trofiek van de omgevende weke-delen. Dat een afneembare brace
aangenamer is in het gebruik dan een gipsverband behoeft geen betoog.
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HOOFDSTUK 4

Patiénten en methoden

De verrichte studie bestaat nit twee delen.

Ten eerste zijn de pati€nten onderzocht die werden behandeld met een centrale
spongiosaplastiek (CSP). Deze studie is observationeel; dus zonder controle-
groep (hoofdstuk 5 en 6).

Ten tweede zijn de gevolgen van een tibiofibulaire synostose voor het talocrurale
gewricht geanalyseerd, waarbij de andere enkel als controle fungeerde (hoofd-
stuk 8).

4.1 Patiéntenselectie en indeling

Voor onderzoek kwamen alle patiénten in aanmerking die op de afdeling ortho-
paedie van het Academisch Ziekenhuis Rotterdam (AZR) een CSP hadden
ondergaan.

Zoals in hoofdstuk 1 werd vermeld zijn deze patiénten in twee groepen onder-
verdeeld (figuur 4.1):

patiéntenverdeiing
totaal

trauma
47

T osteomyelitis
1 )
congenitaal | Overige
5

tumor
3

Figuur 4.1
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— een ‘traumagroep’, bestaande uit 47 patiénten met een postiraumatische
pseudarthrose, waarop het accent van deze studie ligt. De resultaten daarvan
worden in hoofdstuk 5 besproken;

— eengroep van 9 ‘overige patiénten’, bij wie de CSP om andere redenen dan een
posttraumatische pseudarthrose werd uitgevoerd. Indicaties en resultaten bij
deze pati&nten worden apart in hoofdstuk 6 besproken.

Beide groepen worden nader toegelicht.

4.1.1 Traumagroep

De traumagroep, waarop dit onderzoek betrekking heeft, bestond uit 47 patiénten
met 48 pseudarthrosen van de tibiaschacht.

Bij 45 patiénten was de pseudarthrose het gevolg van een fractuur; bij 2 andere
betrof het een niet geconsolideerde osteotomie van het onderbeen.

Met nadruk wordt vermeld dat één patignt aan beide onderbenen een pseudar-
throse had. Steeds wordt daarom onderscheid gemaakt tussen aantal patiénten
(aangeduid met n*) en gantal onderbenen (aangeduid met n).

Deze 47 patiénten met een posttraumatische pseudarthrose van de tibiaschacht
werden in de periode 1969 —medio 1988, ongeacht leeftijd en ziektegeschiedenis,
op — in essentie — gelijke wijze behandeld met een CSPL.

Een patiént die zich in een vroeg stadiom om onbekende reden aan de nabehan-
deling had onttrokken en die niet reageerde op een tweemaal herhaalde oproep,
werd uitgesloten van de studie hoewel de pseudarthrose geconsolideerd was. Bij.
drie patiénten met een infect-pseudarthrose consolideerde deze direct na excisie
van necrotisch en minder vitaal weefsel. De CSP werd daardoor overbodig. Ook
deze patiénten werden uitgesloten van het onderzoek.

De personalia van patiénten die werden geopereerd in de periode tot 1982 waren
bekend uit een eerder verricht, minder uitgebreid na-onderzoek. De personalia
van patiénten die werden geopereerd in de periode 1982 — medio 1988, werden
verkregen door analyse van de operatieverslagen uit deze periode en met behulp
van gegevens van de afdeling Medische Registratie van het AZR.

Driegndertig patiénten uit de ‘traumagroep’ werden opgenomen in het enkel-
onderzoek dat (met sclectiecriteria) wordt beschreven in hoofdstuk 8.

4.1.2 Overige patiéntien

Negen patiénten met een defect in de tibia ten gevolge van andere oorzaken dan
een trauma (congenitale pseudarthrose [5x], tumorresectie [3x], en osteomyelitis
[1xJ}, werden op dezelfde wijze als de traumapati€nten met een CS¥ behandeld.
Drie patiénten uit deze groep werden opgenomen in het enkelonderzoek.

! Voor de operatietechniek en achtergrond van deze behandeling wordt verwezen naar hoofd-

stuk 3.
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4.2 Methoden van onderzoek

Het onderzoek was retrospectief tot de CSP, maar kan vanaf de CSP als prospec-
tief worden beschouwd. Reeds aanwezige bronnen van gegevens waren het
patiéntdossier en het rontgenarchief. Op grond van deze gegevens werden de
fractuur en psendarthrose beschreven. Voor het tijdstip van klinische en ront-
genologische consolidatie werd het oordeel van de operateur gehanteerd.
Daarnaast was sprake van een éénmalig na-onderzoek van de patiént. Dit na-
onderzoek kende drie onderdelen:

— een vraaggesprek en het invullen van een meerkeuze-vragenlijst;

— een lichamelijk onderzoek, toegespitst op de onderste extremiteiten;

— het vervaardigen van gestandaardiseerde rodntgenfoto’s van beide belaste
enkelgewrichten en zonodig van het onderbeen.

De patiénten (bij minderjarigen de ouders) werden schriftelijk over het na-
onderzoek geinformeerd en om hun medewerking werd verzocht. Ongeveer twee
weken na het versturen van de informatiebrief werd telefonisch contact opgeno-
men en een afspraak gemaakt. Het onderzoeksprotocol was tevoren goedgekeurd
door de Medisch Ethische Commissie EUR/AZR.

4.2.1 Anamnese

De anamnese bestond uit medische vragen over het functioneren van de onderste
extremiteiten en uit een interview over de sociale en psychische implicaties van
de fractuur- en pseudarthrosebehandeling.

Een gestructureerde vragenlijst met ruimte voor aantekeningen, werd ingevuld
tijdens het opnemen van de anamnese en voor registratie van de meetgegevens.
Deze 1s een modificatie van de lijst die Magis (1975) gebruikte. Later werden deze
gegevens overgebracht op een gecodeerde computerlijst (zie bijlage 2) en statis-
tisch verwerkt.

De meerkeuze-vragenlijst werd ingevuld door de pati&nt, nadat de bedoeling van
de vragen door de onderzoeker was uitgelegd en nadat was gecontroleerd of deze
was begrepen.

Twee items in de anamnese verdienen nadere toelichting: dat zijn de Karnofsky-
index en de vragen over de sociale en psychische gevolgen die achtereenvolgens
worden besproken.

Karnefsky-index
In 1948 publiceerde Karnofsky een 11-punts ordinale schaal (tabel 4.1), dieinéén
getal, dat varieert tussen (0 en 100 (met stappen van 10), de fysieke prestatie-
mogelijkheden van de patiént beschrijft (Karnofsky 1948 en 1949). Het doel van
deze schaal was uitdrukking te kunnen geven aan een aspect van het leven dat niet
door ‘objective evidence’ zoals fysische en chemische parameters, noch door
‘subjective evidence’ zoals door de patiént aangegeven verbetering van stem-
ming, houding tegenover het leven, welzijn, etcetera wordt weergegeven
(Karnofsky 1948). Karnofsky reserveerde voor dit aspect de naam ‘performance
status’.
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Tabel 4.1

De Karnofsky-index

Hoofdrubriek Score MNevenrubriek

A. In staat tot normale activitei- 100 Normaal. Geen klachten.
ten en tot werk. Geen tekenen van ziekte.

Geen speciale verzorging 90 In staat tof normale activiteiten.
nodig. Minimale sympiomen aanwezig.
80 Normale bezigheden met moeite.

B Niet in staat tot werken, kan 70  Zorgt voor zichzelf. Niet in staat tot nor-
zichzelf thuis, en bij de meest male activiteiten of tot actief werk.
persoonlijke behoeften,
redden, 80 Heeft zo nu en dan hulp nodig maar kan
Wel hulp nodig bij verschil- grotendeels voor zichzelf zorgen.
lende andere zaken. 50 \Vraagt om substantiéle hulp en heeft

freguent medische hulp nodig.

C Niet in staat voor zichzelf te 40  Functioneel beperkt, heefi speciale zorg
zorgen. Heeft hulp nodig die en hulp nodig.
vergelijkbaar is met die in een 30  Ernstig functioneel beperkt. Ziekenhuis-
tehuis of ziekenhuis. opname is geindiceerd, zonder onmid-
De ziekte kan snel erger dellijk levensgevaar.
worden. 20 Ziekenhuisopname noodzakelijk, ernstig

ziek, actieve behandeling noodzakelijk.
10 Terminaal stadium.
0 Dood.

Omdat de orthopaedie met name tracht het fysicke functioneren en de kwaliteit
van leven te verbeteren, leek deze Karnofsky-index bij dit onderzoek goed
toepasbaar. De pijlers waarop deze index rust zijn namelijk vooral fysicke
functies. Hocwel Hutchinson (1979) bij het gebruik van deze schaal een grote
variabiliteit tussen verschillende onderzoekers constateerde, wordt dit instru-
ment, vooral bij de evaluatie van kankertherapieén, zeer frequent gebruikt
(Grieco 1984). Bovendien speelt bij het onderhavige onderzoek (één onderzoe-
ker) de ‘inter-observer’ variabiliteit geen rol. Bonsel e.a. (1988) kwamen na
uitgebreide literatuurstudie en op grond van eigen ervaring tot de conclusie dat
de betrouwbaarheid en validiteit van de Karnofsky-index voldoende zijn.
Enigszins misleidend bij de Kamofsky-index is dat de ordinale schaal een
indeling heeft van 0 tot 100 waarmee een intervalschaal wordt gesuggereerd.
Terecht wijst Van der Meer (1988) erop dat rekenkundige bewerkingen bij een
ordinale schaal niet zondermeer toepasbaar zijn zoals dat bij een intervalschaal
welhet geval is. Eenvoudig gezegd: een stap van bijvoorbeeld 40 naar 60 mag niet
gelijk worden gesteld aan een stap van 80 naar 100. De gemiddelde score in een
bepaalde periode moet daarom gezien worden als een globale indicatie.
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De Kamofsky-score werd door de patignt aangegeven voor de volgende perioden:
— de periode v66r het ongeval;

— de periode met pseudarthrose;

— de periode na consolidalie van de pseudarthrose.

Sociale en psychische implicaties

De negatieve gevolgen van een pseudarthrose van de tibia op sociale en psychi-
sche factoren, werden gemeten met een meerkeuze-vragenlijst met een 5-punts
ordinale schaal (bijlage 2).

Het positieve effect van de CSP op deze factoren, werd met dezelfde meerkeuze-
vragenlijst bepaald. De theoretische mogelijkheid van een positief effect van
de pseudarthrose en een negatief effect van consolidatie kon apart worden
gecodeerd, maar kwam niet voor.

4.2.2 Fysisch-diagnostisch onderzoek

Looppatroon
Het looppatroon werd beoordeeld tijdens het dragen van het gebruikelijke
schoeisel, eventueel aangepast met zool/hak-verhoging.

Beenlengte

De lengte van de onderbenen werd bepaald door beiderzijds de afstand tussen de
mediale gewrichtsspleet van de knie en de onderzijde van de mediale malleolus
te meten.

Gewrichtsfunctie

De functie van heupen en knieén werd op gebruikelijke wijze onderzocht.
Maximale dorsaalflexie van het talocrurale gewricht werd in staande houding
vastgesteld door met een goniometer de hoek te meten tussen fibula en een
ioodlijn op het vloeroppervlak tijdens belasting van de enkel en met gebogen
knie.

Maximale plantairflexie werd op vergelijkbare wijze bepaald zij het zonder
belasting daar dit in deze positie onmogelijk is.

De mobiliteit van het subtalaire gewricht werd onderzocht in liggende houding.
De beweeglijkheid van dit gewricht laat zich niet nanwkeurig in graden uitdruk-
ken. Gekozen werd voor de globale indeling: normaal beweeglijk, beperkt
beweeglijk en stijf. Steeds werden rechts en links vergeleken. Indien beide
onderbenen waren beschadigd was een vergelijking niet mogelijk maar de
functiebeperking was in deze gevallen evident.

Spieren en zenuwen

Atrofie van het bovenbeen werd in liggende positie bepaald door de omtrek te
meten op 20 cm boven de gewrichtsspleet van de knie en deze te vergelijken met
het andere been.

De omvang van het onderbeen werd gemeten op de plaats met de grootste omirek.
De functie van de individuele spieren en van spiergroepen in het onderbeen werd
beoordeeld. Een stoornis werd gedefinieerd als het gestoord zijn of volledig
ontbreken van functie.
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De sensibele functie van de verschillende zenuwen is beoordeeld door de tastzin
te controleren van: de voetrug (N. peroneus superficialis), de ruimte tussen 1° en
2° teen (N. peroneus profundus) en de voetzool (N. tibialis).

Arteriéle circulatie
De arteriéle circulatie in het onderbeen werd becordeeld door palpatie van de
A. tibialis posterior en van de A. dorsalis pedis.

Cosmetisch aspect

Het oordeel over het cosmetisch aspect van het onderbeen. is dat van de onder-
zoeker. Gelet werd op littekens en pigmentaties, misvorming, veneuze stuwing en
oedeem.

4.2.3 Réntgenonderzoek

Rontgenonderzoek onderbeen (archief)

Onderscheid werd gemaakt tussen de volgende fractuurtypen: dwars, kort-
schuin, lang-schuin/spiraal, comminutief en segment. Wat betreft de localisatie
werd de indeling proximale 1/3 deel, middelste 1/3 deel, distale 1/3 deel en
verschillende niveaus gebruikt. De grenzen werden bepaald door de lengte van de
tibia in drie gelijke stukken te verdelen. Fracturen op de grens werden gerekend
tot het middelste 1/3 deel.

Onder de initigle dislocatie werd de dislocatie verstaan die de eerst gemaakte
rontgenfoto liet zien, tenzij een duidelijke discrepantie bestond met de anamnese.
Het rontgenbeeld is uiteraard misleidend wanneer een volledig gedisloceerde
fractuur reeds ter plaatse van het ongeval werd gereponeerd.

De pseudarthrosen werden ingedeeld in atrofisch, hypertrofisch en defect.

Rontgenonderzoek onderbeen (na-onderzoek)

Tenzij recente rontgenfoto’s beschikbaar waren, werden réntgenfoto’s van het
onderbeen gemaakt in voor-achterwaartse, in laterale en in voor-achterwaartse
projectie met het been in 45° endorotatie. In 45° endorotatie projecteert de ruimte
tussen tibia en fibula zich maximaal. Deze endorotatie opname is noodzakelijk
om de tibiofibulaire gewrichten en de door de CSP veroorzaakte synostose, goed
af te beelden.

De lengte van tibia en synostose, het type consolidatie en de afstand tussen de
ondergrens van de synostose en het talocrurale gewricht werden op deze foto’s
gemeten. Aangezien niet de absolute grootte maar de verhoudingen van belang
zijn is de vergrotingsfactor buiten beschouwing gelaten.

Afwijkingen van de asstand in het frontaie en sagittale vlak werden op respectie-
velijk de voor-achterwaartse en op de zijdelingse opname gemeten.

Rontgenonderzoek talocrurale gewricht

Aangezien beoogd werd tot een kwantitatief oordeel te komen omtrent de mate
van arthrosis deformans van het enkelgewricht, werd réntgenonderzoek op
gestandaardiseerde wijze verricht.

Voor het maken van gestandaardiseerde opnames van het belaste talocrurale
gewricht werd een statief vervaardigd (afb. 4.1) waar een electronische weeg-
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schaal werd ingebouwd om de
belasting te kunnen meten.
Deze weegschaal vervormt
praktisch niet bij belasting.
Door markeringslijnen op het
statief was de voet in de ge-
wenste positie te plaatsen.
Van beide enkels werden op-
names gemaakt in twee rich-
tingen.

Bij de =zijdelingse opname
werd de laterale voetrand
evenwijdig aan de rdntgen-
cassette geplaatst.

Bij de voor-achterwaartse op-
name werd de voet in 15° en-
dorotatie geplaatst. Het fron-
tale vlak door het tibiotalaire
gewrichtisin 15-20° exorota-
tie georiénteerd ten opzichte
van het frontale vlak door het
kniegewricht. Om een wer-
kelijk voor-achterwaartse op-
name te maken van het tibio-
talaire gewricht moet de
transmalleolaire as evenwij-
dig zijn aan de rdntgenplaat
hetgeen overecenkomt met on-

geveer 15° endorotatie van de el : i .

enkel. Deze positie. ook wel Afb 4.1 OPstelhng voor het vervaardigen van gerichte

de ‘mortise view’ genoemd rontgenfoto’s van h?:t talocrurale gewricht. De proefper-
< *  soon staat op de statieftafel en belast het rechter been met

maakt dat de gew;lchtssple— hetlichaamsgewicht. (publikatie foto met toestemming van

ten tussen malleoli en talus proefpersoon)

goed worden afgebeeld (Bo-

lin 1961, Goergen e.a. 1977).

Tussen de enkel en de réntgencassette bevond zich een doorzichtige perspexplaat
met in het centrum een loodkorrel die in verticale richting verstelbaar was. De
ingestelde hoogte was af te lezen op een schaalverdeling. Direct védr de enkel
bevond zich eenzelfde plaat die bovendien over de tafel tegen de enkel kon
worden aangeschoven (figuur 4.2). De gehele tafel werd steeds in dezelfde positie
geplaatst ten opzichte van de réntgenbuis. De film-focus afstand bedroeg 200 cm.
De foto’s werden vervaardigd met een instelling van 65 kV en 8 mAS.

Procedure: De hoogte van de talocrurale gewrichtsspleet werd door palpatie
bepaald. De beide loodkorrels in de perspexplaten werden op deze hoogte
ingesteld en de rontgenbuis werd op de loodkorrels gecentreerd. De enkel werd
in de gewenste positie tussen de perspexplaten geplaatst waarna de voorste plaat
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Figuur 4.2 Detail-tekening van het statief

A. Vooraanzien van de laterale opname. Mediaal en lateraal van de enkel staat een perspex-
plaat (1). Deze platen hebben ieder een verticale gleuf met een in hoogte verstelbare lood-
- korrel (2). Beide loodkorrels worden ingesteld op de hoogte van de talocrurale gewrichts-
spleet (3). De centrale rdntgenstraal (4) wordt gecentreerd op de loodkorrels. De laterale
voetrand is parallel aan de rontgencassette (5).
B. Zijaanzien van de laterale opname.

zover als mogelijk werd aangeschoven. De opname werd gemaakt nadat aan de
patiént was gevraagd de enkel volledig (lichaamsgewicht) te belasten.

Op deze wijze werd becogd een reproduceerbare foto te vervaardigen waarbij de
centrale straal exact gericht was op het belaste talocrurale gewricht en horizontaal
verliep. De loodkorrels projecteren zich dan over clkaar ter hoogte van de
gewrichisspleet.

De basale afwijking bij arthrose is kraakbeenverlies. De dikte van het kraakbeen
werd bepaald door de breedte van de gewrichtsspleet op 6 standaardposities te
meten (figuur 4.3). De afstand tussen de grens met het subchondrale bot werd
gemeten met een rontgenioupe (Peak anastigmat lupe 4x) met een schaalverde-
ling in tienden van millimeters. Tevens werd gekeken naar misvorming van en
osteophytvorming aan tibia, fibula en talus en naar subchondrale sclerose,
cystevorming en osteoporose.
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Figuur 4.3 De zes meetposities van de talocrurale gewrichtsspleet

4.2.4 Statistische methoden

De verdelingskarakteristieken van een meting worden als gemiddelde + stan-
daarddeviatie (minimum; mediaan; maximum) weergegeven.

Onder de mediaan verstaat men in de statistiek het middelste getal van een
verzameling van naar grootte gerangschikte getallen (indien het aantal getallen
oneven is) respectievelijk de halve som van de twee middelste waarden (bij een
even getal). De mediaan bezit, in vergelijking met het rekenkundig gemiddelde,
het voordeel ongevoelig te zijn voor extreem hoge of extreem lage waarden.
De te hanteren statistische toetsingsmethode werd bepaald door de aard en de
verdeling van de aan elkaar te relateren variabelen.

Indien een duidelijke scheefheid in de verdeling bestond werden niet-parametri-
sche toetsen gebruikt, Een verband tussen een kwantitatieve (continue) variabele
enerzijds en een nominale variabele anderzijds werd getoetst met de Kruskal-
Wallis toets. Wanneer de nominale variabele twee categoricén representeert,
reduceert de Kruskal-Wallis toets tot de Mann-Whitney toets.

Een verschil tussen gepaarde waarnemingen van een kwantitatieve (continue)
variabele werd getoetst met de Wilcoxon rang-teken toets. Een verband tussen
twee variabelen die beide minstens op een ordinale schaal zijn gemeten, wordt
weergegeven door de Spearman rangcorrelatie coéfficiént, aangeduid metr, die
tevens als toetsgrootheid fungeerde voor de nulhypothese.

Een verband tussen één zogenaamde afhankelijke variabele enerzijds en een
aantal zogenaamde onafhankelijke variabelen tezamen, anderzijds, werd indien
de afhankelijke variabele kwantitatief was, door middel van lineaire regressie-
analyse geanalyseerd.

Als drempel voor significantie werd 5% gehanteerd.
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HOOFDSTUK 5

Resultaten van onderzoek

Resultaten die in dit hoofdstuk worden gepresenteerd hebben betrekking op 47
patiénten met een posttraumatische pseudarthrose. Achtereenvolgens worden
beschreven:

— respons;

— patiéntkarakteristicken;

— resultdten en complicaties van de centrale spongiosaplastiek (CSP);
— resultaten bij na-onderzoek;

— Karnofsky-score;

— sociale en psychische implicaties.

5.1 Respons

Drieénveertig patiénten (44 onderbenen) waren beschikbaar voor na-onderzoek.
Drie pati&nten waren inmiddels overleden. Tweemaal was er geen verband tussen
de doodsoorzaak en de aandoening van het onderbeen en was de pseudarthrose
geconsolideerd op het moment van overlijden.

Echter, bij de derde patiént bestond er mogelijk wél verband: een op dat moment
33-jarige vrouw kreeg in 1967 een fractuur van het rechter onderbeen die
resulteerde in een infect-pseudarthrose. Bij de behandeling werd uit de linker
(gezonde) tibia een spaan genomen. Het linker onderbeen brak, de fractuur
infecteerde en consolideerde pas na lange tijd. Eind 1971 werd rechts een CSP
uitgevoerd. Veertien maanden na deze operatie heeft patiénte zich gesuicideerd.
De pseundarthrose was op dat moment verend vast en met steun van een pseud-
arthrosekoker was het been goed belastbaar. De gegevens van deze 3 pati€nten,
die goed waren opgetekend, zijn in deze studie opgenomen.

Fén patiént was verwezen uit Curagao, waar hij woonde. Drie maanden na de
CSP, op een moment dat de pseudarthrose duidelijke tekenen van consolidatie
toonde, is patiént teruggekeerd naar huis. Via de verwijzend orthopaed ter
plaatse, di¢ de verdere begeleiding overnam, bleven wij op de hoogte van het
beloop.

Dat wil zeggen dat alle patiénten, die daarvoor in de gelegenheid waren, gevolg
hebben gegeven aan het verzoek mee te werken aan het na-onderzoek.
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Niet in alle gevallen waren de data compleet aangezien 94% van de patiénten van
elders verwezen was.

Het aantal patiénten (n*) of het aantal benen (n) (waarbij n=n*+1) op wie of
waarop de gegevens betrekking hebben wordt daarom steeds vermeld.

5.2 Paiiéntkarakteristieken

Leeftijds- en geslachtsverdeling

De traumagroep bestaat uit 33 mannen (70%) en 14 vrouwen (30%}). De gemid-
delde leeftijd ten tijde van de CSP bedroeg 36 jaar met een spreiding van 6 tot 75
jaar. De leeftijds- en geslachtsverdeling is in beeld gebracht in figuur 5.1.

ieeftiid en geslacht
geopereerde patiénten

Nx=47
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B rman
11 vrouw
> S
=
ok
o
o
=
=
3+
[1+]
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
leeftijd (jaren)
Figuur 5.1

Rechts/links-verdeling en fractuurlocalisatie

De fractuur was 18 maal rechts en 30 maal links gelocaliseerd. De hoogte-
localisatie wordt weergegeven in figuur 5.2.

De verdeling van de pseudarthrosen is identiek aan die van de fracturen. Bij een
fractuur op meerdere niveaus ontstaat de pseudarthrose als regel ter hoogte van
de distale fractuur.
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Qorzaak trauma verkeer 22
De fractuur ontstond hij 22 patiénten 47%

door een verkeersongeval, bij 10 door
een sportongeval en bij § door een
bedrijfsongeval. Vijf maal was er een
andere ongevalsoorzaak en twee maal
betrof het trauma een operatie. De
genoemde getallen zijn weergegevenin
figuur 5.3.

Als sportongeval werden alle ongeval-
len geboekt waarbij de fractuur tijdens
sportbeoefening was ontstaan. Alle on-
gelukken van verkeersdeelnemers wer-
den als verkeersongeval geclassifi-
ceerd, ook wammeer aan het verkeer
werd deelgenomen in het kader van de

sport 10O

21%

bedrijf 8
17%

nx=47

operatie 2
4%

overige 5
1%

Figuur 5.3

beroepsuitoefening. De ongelukken die ontstonden tijdens uitoefening van het
beroep, werden als bedrijfsongeval geboekt (Vermeer 1985, criteria GAK).
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Aard van het trauma

De ernst en richiing van het
inwerkende geweld dat het
onderbeenletsel teweeg brengt
vormen ecn belangrijke prog-
nostische parameter voor de
fractuurgenezing. Direct en
met hoge intensiteit inwerkend
geweld is geassocieerd met een
grote kans op de vorming van
een pseudarthrose (zie hoofd-
stuk 2). Een direct hoog-ener-
getisch trauma lag aan 73%
van de fracturen ten grond-
slag zoals in figuur 5.4 wordt
gelllustreerd.

Fractunrkarakteristieken

aard trauma

direct/hoog 32
’ 73%

indirect/hoog 1
2%

n=44

indirect/laag 4

9%

Figuur 5.4

Van 44 onderbenen (94%) waren tibia en fibula beide gefractureerd (cruris-
fractuur). Driemaal (6%) bestond een geisoleerde tibiafractuur.
Zevenentwintig fracturen (56%) waren gecompliceerd. De gecompliceerde frac-
turen werden geclassificeerd volgens de indeling van Gustilo (1984). Deze veel
gebruikte indeling wordt beschreven in bijlage 3. De subclassificatie van
graad-III gecompliceerde fracturen was 11 maal niet nader te omschrijven. Deze
vallen in groep 3 NNO. Tabel 5.1 toont de verschillende karakteristieken.

Tabel 5.1 Fractuurkarakteristieken

Fractuur aantal %o
Type (n=43) Dwars 4 9
Kort-schuin 8 19
Lang-schuin/spiraal 6 14
Comminutief 20 a7
Segment 5 12
Dislocatie {n=37) Geen dislocatie 1 3
Disl. <3 schachtbreedte 6 16
Disl. > {schachtbreedte 7 19
Volledige dislocatie 23 62
Complicatie (n=47) Geen 20 43
Graad-| 1 2
Graad-l 2 4
Graad-1lI1A 1 2
Graad-1I'B 13 23
Graad-1lIC 1 2
Graad-11I NNO 11 23

& Terwille van de overzichtelijkheid zijn de percentages in dit proefschrift afgerond op gehele

getallen. Daardoor kan de som iets afwijken van 100.
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Nevenletsels

Aangenomen wordt dat er geen nevenletsels zijn geweest wanneer deze niet in de
correspondentie zijn vermeld en indien de patiént zich hierover niets herinnert.
Met het begrip ‘multi-traumatisé” wordt hier bedoeld dat er naast de onderbeen-
fractuur letsels waren die de duur van de opneming en/of de mobiliteit van de
patiéntin belangrijke mate hebben beinvloed. Het politraumabegrip werd meestal
overgenomen van de primaire behandelaar, De ‘Injury Severety Score’ (Baker
1984), die een maat vormt voor de ernst van de gecombineerde letsels, is
retrospectief niet betrouwbaar toe te passen.

De nevenletsels worden beschreven in tabel 5.2. Combinaties van nevenletsels
zijn mogelijk waardoor de som van de percentages geen 100 behoeft te zijn.

Tabel 5.2  Beschrijving van de nevenletsels die zijh ontstaan tijdens het
primaire ongeval

Nevenletsel (n=47) aantal %
Ipsilaterale femurschacht-/condylfractuur 5 11
Ipsilaterale enkelfractuur® 3 7
Ipsilaterale voet(wortel)-fractuur 1 2
Belangrijk vaatletsel onderbeen 1 2
Belangrijk spier-/peesletsel onderbeen 8 17
Perifeer zenuwletsel onderbeen 3 7
Centraal zenuwletsel ) 13
Letsel contralaterale been 6 13
Letsel contralaterale enkel 1 2
Multi-traumatisé 8 17

2 Bovendien liep 1 tibiafractuur door tot in het talocrurale gewricht.
P g

Primaire behandeling

De primaire behandeling van de fractuur is gedefinieerd als de definitieve
behandeling die in de eerste dagen na het trauma is toegepast. Wanneer een
patiént met een onderbeenfractuur bijvoorbeeld op de avond van opneming een
gipsspalk krijgt om de daaropvolgende dag een plaatosteosynthese te ondergaan,
is de primaire behandeling als plaatosteosynthese geclassificeerd. Driegnveertig
patiénten (91%) werden primair behandeld in een ziekenhuis elders. De ver-
wijzing geschiedde niet aitijd direct naar de orthopaedische afdeling, maar
kwam soms tot stand via behandeling op een andere afdeling van het AZR
(veelal plastische chirurgie).

Vier patiénten (9%) werden van meet af aan in het AZR behandeld van wie 3 op
de afdeling orthopaedie.

De primaire behandeling werd bij 31 patiénten (67%) uitgevoerd door een
algemeen chirurg, bij 13 {28%) door een orthopaedisch chirurg en bij 2 (4%) was
sprake van een gezamenlijke behandeling.

Tabel 5.3 geeft een overzicht van de primair toegepaste behandellngen Een
aantal hiervan heeft betrekking op de weke-delen.
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Tabei 5.3  Primaire behandeling van het onderbeenletsel

Behandelingswijze (n=47) aantal %
Bot
Gips 14 30
Draadextensie 10 C21
Externe fixatie 11 23
Schroefosteosynthese 5 11
Plaatosteosynthese 20 43
Intramedullaire fixatie 2 4
Cerclage 3 6
Bottransplantaat 4 9
Weke delen
Wondtoilet 11 26
Weke-delenplastiek
Vaatplastiek A. tibialis posterior 1 2

Vervolgbehandeling(en)

Vervolgbehandelingen zijn gedefinieerd als die behandelingen die zijn toegepast
na de primaire behandeling op het moment dat er een duidelijke wijziging
plaatsvond in het behandelplan. De vervolgbehandelingen worden weergegeven
in tabel 5.4. Eventuele vervolgbehandelingen op de afdeling orthopaedie van het
AZR zijn in dit overzicht niet opgenomen maar worden apart vermeld.

Tabel 5.4  Vervolgbehandelingen toegepast na een duidelijke wijziging van
het primaire behandelplan en exclusief de behandeling(en) op de
afdeling orthopaedie-AZR

Behandelingswijze aantal % n
Gips 31 71 44
Draadexiensie 1 2 47
Externe fixatie 13 28 47
Schroefosteosynthese 2 4 47
Plaatosteosynthese 6 13 47
intramedullaire fixatie - - 47
Cerclage - - 47
Necrotomie/wondtoilet 24 51 47
Weke-delenplastiek 15 32 47
Bottransplantaat 17 35 43
Verwijderen osteosynthesemateriaal 32 G8 47
Fibula-osteotomie 6 13 47
Brace 10 21 48
Electrostimulatie - - 47
Andere methoden 15 31 48
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Ruim een kwart van de verwezen patiénien had een fistelende osteomyelitis bij
het eerste consult.

Nadat tot de CSP was besloten, werd op de afdeling orthopaedie van het AZR
cerst bij 8 onderbenen (17%) osteosynthese-maleriaal verwijderd, bij 11 onder-
benen (23%) necrotomie verricht en bij 1 onderbeen (2%) een huidtransplantatie
uitgevoerd.

Het aantal operaties voor de CSP aan 47 onderbenen bedroeg daarmee gemiddeld
A7 £ 3,7 (min. =0; med. =3; max. =14).

Als criterium voor operatie is een ingreep onder algehele narcose of onder
regionale analgesie gehanteerd. Het verwijderen van bijvoorbeeld een Stein-
mannpen is dus niet meegerekend. Het grote aantal operaties blijkt duidelijk uit
figuur 5.5.

onderbeenoperaties
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aantal operaties
Figuur 5.5

Het aantal ziekenhuisverpleegdagen v66r de CSP bedroeg gemiddeld 144 + 166
(min.=0; med.=70; max.=750) bij 45 patignten. Casus 23 (zie pagina 84) is bij het
berekenen van het aantal verpleegdagen en de diverse perioden buiten beschou-
wing gelaten, aangezien het een niet representatieve ziektegeschiedenis betreft.
Zeventien patiénten (38%) hadden elders het advies gekregen hun onderbeen
te laten amputeren aangezien de pseudarthrose als onbehandelbaar werd be-
schouwd.
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Status onderbenen direct vaér CSP

Typering psendarthrose

Het tijdsbestek tussen ongeval en CSP bedroeg gemiddeld 2.4 2.4 jaar
(min.=0,4; med.=1,5; max.=13).

Bij de drie patiénten die primair op de afdeling orthopaedie AZR werden
behandeld, werd de CSP in een eerder stadium, respectievelijk 5-, 11- en 14
maanden na het ongeval, uitgevoerd.

Op grond van de rontgenfoto werd onderscheid gemaakt tussen atrofische-,
hypertrofische- en defect-pseudarthrosen waarvan de verdeling is weergegeven
in tabel 5.5.

Tabel 5.5 Verdeling van de verschillende typen pseudarthrosen van de tibia

Type (n=48) aantal %
Atrofisch g 17
Hypertrofisch 18 38
Defect 17 35
Niet classificeerbaar 5 10
Fibula

De fibula was niet geconsolideerd in 18 onderbenen (42%). Bij 25 onderbenen
(58%) was de fibula primair intact (3x) of reeds geconsolideerd (22x).

Defect en infect
Factoren die het genezingsproces van een crurisfractuur ernstig kunnen versto-
ren, zijn een botdefect, een infectie en een combinatie van beide.

Botdefect

Een botdefect is gedefinieerd als het ontbreken van botcontact tussen het proxi-
male en distale tibiafragment over cen afstand groter dan 0,5 cm. In de groep met
een defect-pseudarthrose (n=17) bedroeg de grootte van het defect gemiddeld 5.3
* 5,2 cm (min.=1; med.=3; max.=20) bij 15 onderbenen. Bij 2 was de exacte
grootte van het botdefect onbekend. '

Infectie

Infectie was bij 34 onderbenen (70%) aanwezig of aanwezig geweest gedurende
de primaire- en/of vervolgbehandeling. Meestal komt zo’n infectie neer op een
osteomyelitis rond de plaats van de fractuur met infectie van de omgevende weke-
delen.

Op het moment van de CSP bestond er bij één patiént een (gering) infect van een
pengat van een calcaneussnaar en bij een andere patiént een wond aan het
onderbeen zonder aanwijzingen voor diepe infectie.

De enige patiént met een fistelende osteomyelitis op het moment van de CSP, was
ook de enige die zijn onderbeen uiteindelijk moest missen.
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Combinatie defect en infectie
Bij 14 onderbenen (30%) was er én diepe infectie (geweest) én een botdefect.

Overige kenmerken
De verkorting was bekend van 36 onderbenen en bedroeg gemiddeld 1,5+ 1,9 cm
(min.=0: med.=1; max.=10).
Van een gefixeerde as-deviatie kan alleen worden gesproken wanneer de pseud—
arthrose stabiel is. Bij een mobiele defect-pseudarthrose is hiervan geen sprake.
De afwijkingen in asstand op het moment van de CSP waren als volgt:
— 8 onderbenen hadden een varusstand van gemiddeld 10,5  6°
{(min.=4; med.=9; max.=22);
— 5 onderbenen hadden een valgusstand van gemiddeld 6 + 2,5°
(min.=4; med.=6; max.=10); .
— de antecurvatie bedroeg bij 3 onderbenen respectievelijk 7°, 8° en 12°;
— 7 onderbenen hadden een recurvatie van gemiddeld 9,6 + 3°
(min.=6; med.=10; max.=15).

De rotatiestand werd maar zelden vermeld in het dossier en vermoedelijk is er
sprake van onderrapportage. Rotatie-afwijkingen laten zich bovendien niet goed
op een rontgenfoto aflezen. Latere afwijkingen in de rotatiestand kunnen echter
alleen bij de mobiele pseudarthrosen zijn ontstaan aangezien de pseudarthrose
bij de operatie niet wordt losgeprepareerd.

Aangezien veel benen tot kort voor de CSP in gips waren geimmobiliseerd valt
over de functie van knie en enkel in de nitgangssituatie v66r CSP geen unitspraak
te doen. Pas op het moment van na-onderzoek, wanneer deze gewrichten de tijd
hebben gekregen van de vaak langdurige immobilisatie te herstellen, mag over de
functie worden geoordeeld. Wel kan worden gezegd dat de kniefunctie 28 maal
onbeperkt of licht beperkt (bewegingsbeperking <30°) was. Perifeer zenuwletsel
bestond in 6 onderbenen (15%). De arteriéle circulatie was in 2 onderbenen (3%)
gestoord.

5.3 De centrale spongiosaplastiek; resultaten en complicaties

Operatiegegevens

De duur van de operatie, inclusief het werven van corticospongieus bot uit de
crista iliaca, bedroeg gemiddeld 125 minuten (tabel 5.6).

Bloedleegte werd gebruikt bij 46 operaties. Tweemaal werd hiervan afgezien met
het oog op de reeds marginale bloedvoorziening van het been. Het totale bloed-
verlies (been + bekken) bedroeg gemiddeld bijna 1 liter (tabel 5.6).

Bij 35 operaties (76%) werd geen antibioticum toegediend. Preventief werd aan
6 patiénten (13%) een breedspectrum antibioticum toegediend en aan 5 pati&nten
(11%) werd, op basis van een eerder verkregen kweek, perioperatief een anti-
bioticum toegediend.

Postoperatief werd 32 maal (67%) een gepolsterd bovenbeengips en 14 maal
(29%) een onderbeengips aangelegd dat aansluitend over de volle lengte werd
gekliefd. Tweemaal was de pseudarthrose zo stabiel dat kon worden volstaan met
een drukverband.
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Tabel 5.6  Operatiegegevens

Variabele gem. min. med. max. n
Operatieduur (min.) 125 75 120 200 44
Bloedverlies OK (mi) 570 200 500 2000 44
Bloedverlies drains (ml) 480 40 460 1185 382
Bloedveriies totaal (ml) 970 290 900 1685 377

a

Van 6 patiénten was het bloedverlies in de drains niet genoteerd.

Operatieve bijzonderheden

De operatie werd 36 maal (75%) op gestandaardiseerde wijze nitgevoerd zoals
beschreven in hoofdstuk 3. Bij 12 operaties werd van de standaard afgeweken. De
volgende bijzonderheden zijn vermeldenswaard:

een arthrodese van het proximale tibiofibulaire gewricht werd uitgevoerd bij
2 benen met een proximaal gelocaliseerde pseudarthrose. De arthrodesevlak-
ken werden met een spongiosaschroef gefixeerd;

een pseudarthrose van de fibula werd 2 maal met een Rushpen en 1 maal met
een schroef gefixeerd;

een been met een ruim 10 ¢cm lang defect in de tibia, werd behandeld door het
been 5 cm te verkorten. Het resterende defect van 5 cm werd overbrugd. Het
betrof één van de eerste patiénten uit de serie. Thans zou worden getracht een
dergelijk defect in het geheel te overbruggen zonder het been te verkorten;
defecten meteen lengte van 11 en 20 ¢ in beide tibiae van één patignt, werden
overbrugd met autologe corticalisspanen uit het femur;

driemaal werd gelijktijdig met de CSP osteosynthesemateriaal verwijderd.
Een AO-mergpen brak af bij een poging om deze te verwijderen. Het distale
deel van de pen werd in situ gelaten;

de achillespees werd verlengd bij een patiént met een spitsvoet.

Peroperatieve complicaties

Tijdens de operatie ontstond bij één patiént een lacsie van de N. peroneus
profundus die in een definitieve klapvoet resulteerde;

éénmaal bleek postoperatief een parti€le functiestoornis van de N. peroneus
profundus te bestaan, die spontaan geheel herstelde;

een accidentele laesie van de A. tibialis anterior werd overhecht.

Postoperatieve complicaties

38

Bij één patiént ontstond een totale uitval van de N. peroneus profundus op de
dag na operatie. Omdat gedacht werd aan een loge-syndroom werd het
operatiegebied gere&xploreerd en werd fasciotomie van de anticusloge ver-
richt. De diepe fascie van het onderbeen was na de CSP ten onrechte groten-
deels gesloten. De spieren hadden een normale kleur. De motorische functie
herstelde zich goeddeels maar een doof gevoel tussen eerste en tweede teen
bleef bestaan;



— een bloeding in het wondgebied van het onderbeen ontstond bij een pati&ént
{casus 1 pagina 74) die kort na operatie, in een periode van verwardheid, uit
bed stapte. Bovendien was de antistolling op dat moment doorgeschoten. Een
groot haematoom werd ontlast waarna de wond per primam genas;

— een longembolie, die werd bevestigd met een ventilatie-perfusie scan, ont-
stond + 6 weken na operatie bij een patiént die op dat moment nog Sintrom-
mitis gebruikte, maar onvoldoende was ingesteld. Het beloop was voorspoe-
dig. Manifeste trombose van het been was nooit geconstateerd;

— een twaalfjarige jongen aspireerde tijdens wisselen van het gips onder narco-
se. Hij had zijn ontembare eetlust niet kunnen bedwingen en in de uren voor
operatie een zak drop leeggegeten. Narcose was noodzakelijk gezien de
panische angst die hij voor medische handelingen en dokters had ontwikkeld.
Hij herstelde volledig;

— een oppervlakkig wondinfect met wondrandnecrose ontstond bij 4 onder-
benen. Tweemaal ontwikkelde zich een oppervlakkig infect van de bekken-
wond. In alle gevallen genas de infectie met conservatieve maatregelen.
Tweemaal werden antibiotica toegediend;

~ &én patignt kreeg een urineweginfectie die gunstig reageerde op antibiotische
therapie.

Operatles na de CSP
— Bij één patidnt (casus 1) persisteerde een chronische osteomyelitishaard ter
plaatse van de vroegere (geconsolideerde) infect-pseudarthrose. De haard
werd driemaal gesaneerd door excochleatie van het bot met excisie van het
fistelkanaal. Ondanks deze behandelingen resteerde een chronische fistel die
wat purulent vocht afvoerde. Dit vocht was echter goed op te vangen door een
hydrofiel gaasje tweemaal per dag te verschonen. Gezien de zeer uitvoerige
ziektegeschiedenis met 17! operaties aan het onderbeen en gezien het onze-
kere resultaat voelt patignt niet voor hernieuwd operatief ingrijpen. Hij blijft
onder controle aangezien de vorming van carcinoom in een chronische fistel
beschreven is (Brink en Molenaar 1988);

— bij een andere patiént met een chronisch recidiverende osteomyelitis werd een
sequester verwijderd. Nadien vlamden ontstekingsverschijnselen op met een
frequentie van eens in de = 5 jaar. Deze reageerden dan goed op rust in
combinatie met antibiotische therapie. Er is nooit fistelvorming opgetreden;

— eenrigide spits-varus voet, bij een patiént met een talocrurale arthrodese, werd
gecorrigeerd door een osteotomie van de voetworiel. Tevens werd een Rush-
pen uit de fibula verwijderd;

— Dij één pati€nt ontstond een vermoeidheidsfractuur distaal van de vroegere
(proximaal gelocaliseerde) pseudarthrose. De pseudarthrose was op het mo-
ment van de vermoeidheidsfractuur solide geconsolideerd en het been werd
reeds een jaar volledig belast. De vermoeidheidsfractuur consolideerde niet en
na 16 maanden werd een tweede CSP verricht. Hierna trad consolidatie op in
5 maanden;

— de CSP werd (zonder succes) 2X herhaald bij casus 24 (pagina 84).
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Consolidatie

Het moment waarop een fractuur of pseudarthrose geconsolideerd is, valt niet
exact te definiéren en is sterk afhankelijk van het aangelegde criterium. In het
algemeen is volledige belastbaarheid, zonder bescherming en zonder pijn een
goede maatstaf voor consolidatie van een fractuur van het onderbeen.

Bij dit onderzoek waren echter patiénten, die na jarenlange problemen, ‘voor de
zekerheid’ hun brace bleven dragen op een moment dat daarvoor geen medische
indicatie meer bestond. Om deze reden worden in tabel 5.7 drie verschillende
criteria voor consolidatie gegeven.

De pseudarthrose van 45 onderbenen (94%) consolideerde in aansluiting op de
CSP op een wijze zoals in tabel 5.7 is aangegeven. Het postoperatief beloop en
de consolidatieduur worden weergegeven in tabel 5.8.

Tabel 5.7  Verdeling van het type consolidatie bij 45 onderbenen.
De classificatie heeft betrekking op figuur 3.1.

Consolidatie aantal onderbenen %
Type A 34 76
Type B 8 18
Type C 1 2
Niet classificeerbaar 2 4

Eén pseudarthrose was verend vast op het moment dat patiénte zich 16 maanden
na de CSP suicideerde. Bij één been was er twijfel of er wel of geen consolidatie
bestond. Deze patiént, die onder psychiatrische behandeling was, had adviezen
omtrent de nabehandeling niet opgevoled.

Het onderbeen van de patiént met een therapieresistente defect/infectpseud-
arthrose werd, bijna tien jaar na het ongeval en na in totaal 13 operaties aan het
onderbeen, geamputeerd.

Tabel 5.8  Postoperatief beloop en consolidatie (in dagen)

Variabele gem. min. med. max. n
Opnameduur 17 6 15 50 47
Periode bedrust 12 3 7 86 39
Partieel belast 86 9 74 355 368
Volledig belast/beschermd 188 47 178 424 282
Volledig belast/onbeschermd 339 111 292 951 45
Klinische consclidatie 187 47 173 692 44
Rénigenologische consolidatie 2441 55 190 821 43

2 Bij enkele patignten werd een stap in de behandeling overgeslagen.

In de behandeling zijn er voor de patiént drie belangrijke momenten:
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1) Onbelast mobiliseren; het moment waarop de patiént zijn bed mag verlaten,
weer mobiel wordt en in beginsel verder poliklinisch kan worden behandeld. In
figuur 5.6 wordt het cumulatieve percentage van het tijdstip van (onbelast)
mobiliseren in beeld gebracht. Hierin is te zien dat 90% van de patiénten na drie
weken weer op de been was.
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Figuur 5.6 geeft weer op welk tijdstip de patiénten onbelast werden gemobiliseerd.

2} Belast lopen met uitwendige bescherming; de pati€nt is in staat zonder krukken
te lopen. Voor de ADL activiteiten is hij minder afhankelijk van anderen en zijn
actieradius neemt aanzienlijk toe. Figuur 5.7 laat zien dat 90% van de patiénten
10 maanden na de CSP met een brace belast kon lopen.
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Figuur 5.7 geeft weer op welk tijdstip de patiénten volledig mochten belasten. Een aantal van hen
mocht direct zonder bescherming belasten. Dit verklaart het verschil in aantal.
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3) Belast lopen zonder uitwendige bescherming; 90% van de patiénten liep zonder
bescherming na 19 maanden (figuur 5.7). Daarbij moet de kanttekening
worden geplaatst dat sommigen hun brace langer bleven dragen dan medisch
gezien noodzakelijk was. Men had nog behoefte aan steun of nog gebrek aan
zelfvertrouwen.

De klinische en rontgenologische consolidatieduur worden op identieke wijze
weergegeven in figuur 5.8. :
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Figuur 5.8 De klinische en réntgenologische consolidatieduur.

De rontgenologische consolidatieduur hield verband met de typering van de
pscudarthrose. De consolidatieduur was bij de hypertrofische pseudarthrose het
kortst en bij de defect-pseudarthrose het langst. De verschillen zijn significant
(Kruskal-Wallis toets; p = (.02) De rontgenologische consolidatieduur van de
verschillende typen pseudarthrosen wordt weergegeven in tabel 5.9.

Tabel 5.9  Rdntgenologische consolidatieduur van de verschillende typen
pseudarthrosen (in maanden)

Pseudarthrose gem. min. med. max. n
Atrofisch 7.5 3,9 8,6 14,7 8
Hypertrofisch 5.8 1,8 5,2 12,3 18
Defect 11,4 5,8 9,2 27,0

Niet classificeerbaar 7.0 6,0 6,3 9,6 4
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5.4 Resultaten tijdens het na-onderzoek

Een solide geconsolideerd, belastbaar onderbeen, waarbij het functionele resul-
taat prevaleert boven het anatomische, is de primaire doelstelling bij de behande-
ling van een pati&nt met een lang bestaande pseudarthrose.

Afwijkingenin de asstand werden dan ook in de meeste gevallen geaccepteerd om
de pseudarthrose bij de operatie niet los te hoeven maken.

Criteria omtrent een goed of slecht resultaat van de behandeling van een lang
bestaande pseudarthrose zijn niet dezelfde als de criteria die bij de behandeling
van een primaire fractuur worden aangelegd. Veelal waren de mogelijkheden tot
herstel reeds bepaald door het primaire trauma of door beperkingen die in de loop
van de behandeling waren ontstaan.

Follow-up

De follow-up periode, gedefinieerd als de tijdsspanne tussen na-onderzoek en
CSP, bedroeg gemiddeld 7,3 £ 4,9 jaar (min.=0,9; med.=5,9; max.=19) en wordt
gespecificeerd in tabel 5.10.

Tabel 5.10 Verdeling van de follow-up {in jaren} bij 45 onderbenen

Follow-up (n=45) aantal onderbenen %
0-1 1 2
1-2 5 11
2-3 5 11
3-5 8 18
5-10 10 22

10-13 11 24

13-19 5 11

5.4.1 Anamnese

Klachten en satisfactie

— 26 patiénten (57%) waren geheel of nagenoeg vrij van klachten;

— 16 patignten (35%) hadden geringe klachten die niet altijd als *pijn’ werden
ervaren. Veelal betrof het een vermoeid of gespannen gevoel, dat al dan niet
afhankelijk was van inspanning.

Opmerkelijk is dat vele patiénten, spontaan een sterke afhankelijkheid van

de weersgesteldheid noemden. De emst van de klachten varieerde soms van:

‘totaal geen pijn in het onderbeen’ tot ‘zeer heftige pijn’ bij omslag van de

weersgesteldheid.

— Vier patiénten hadden tamelijk veel of veel pijn in het onderbeen. Onder hen
bevond zich de patiént bij wie onzekerheid bestond over de consolidatie;

— twee patiénten hadden ipsilaterale knieklachten en 3 pati€nten hadden klach-
ten over het andere been;
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— een chronische fistel bestond bij 2- en een recidiverende fistel bij 3 pati&nten;

— geen van de patiénten ondervond, na verhogen van de schoen, veel hinder van
een verschil in beenlengte;

— voor de functie van het enkelgewricht wordt verwezen naar hoofdstuk 8.

Ondanks deze restklachten was 98% van de patiénten tevreden of zeer tevreden
over het resultaat van de operatieve behandeling met de CSP. Ook de patiénten
met een zeer langdurige voorgeschiedenis met soms vele operaties of met een
chronische of recidiverende fistel, waren blij dat hun been behouden was
gebleven.

De pati&nt bij wie het onderbeen viteindelijk werd geamputeerd, was dankbaar
voor de vele pogingen die waren ondernomen om zijn been te behouden. Hij had
geen spijt dat de amputatie niet eerder werd verricht, hoewel hij zich met een
prothese goed kon redden.

Fysieke prestaties

De loopafstand is een belangrijke parameter voor de mobiliteit van een pati€nt.
Deze wordt weergegeven in tabel 5.11. Voor de meesten dient deze loopafstand
als eindresultaat te worden beschouwd.

Tabel 5.11 Maximale loopafstand (in meters)

Loopafstand (n*=45) aanial patiénten %
Onbeperkt 25 54
2500 - 5000 (beperkt door onderbeen) 8 17

500 - 2500 {beperkt door onderbeen) 6 13

250 - 500 (beperkt door onderbeen) 4 9
Alleen in huis 1 2
Beperkt door andere factoren 1 2

— 27 patiénten (71%) waren - al dan niet met moeite — in staat tot hardlopen.
Voor 9 patiénten was dit onmogelijk. Voor de overigen was die activiteit niet
van toepassing;

— 42 patiénten (98%) waren in staat trap te lopen; 39 patiénten (91%) waren in
staat tot hurken; 41 patiénten (95%) konden gebruik maken van de fiets.

In vergelijking met de situatie vodr de CSP was er een evidente verbetering van
deze functies opgetreden, hoewel deze niet precies werd gekwantificeerd.

Gebruik hulpmiddelen

— Twee patiénten met een beenlengteverschil van respectievelijk 6- en 10 cm
gebruikten ter compensatie een orthopaedische schoen met een extensie-
binnenzool;
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— een zool- en/of hakverhoging in een confectieschoen werd door 15 patignten
gebruikt. Een patiént met een klapvoet door uitval van de N. peroneus,
gebruikte een lichtgewicht peroneusveer in een confectieschoen;

— de jonge patignt (casus 31) bij wie beide benen emnstig gelaedeerd waren,
maakte veelvuldig gebruik van twee elleboogskrukken of van een rolstoel.
Lopen zonder hulpmiddelen was maar beperkt mogelijk {(minder dan 100m).
Op het moment van onderzoek (2,5 jaar nalaatste CSP) nam de actieradius nog
steeds toe. Drie patiénten maakten gebruik van een stok of elieboogskruk
wanneer zij buitenshuis liepen.

5.4.2 Fysisch-diagnostisch onderzoek

Looppatroon

Enerzijds oefenen anatomische afwijkingen en stoornissen in de functic van de
betreffende extremiteit hun invloed uit op het looppatroon, anderzijds is voor een
normale gang niet de volledige bewegingsuitslag van bijvoorbeeld het enkel-
gewricht vereist. Bij 24 patiénten (53%}) was het looppatroon normaal. Een aantal
van hen vertelde wel bij vermoeidheid met het aangedane been te ‘trekken’.
Zestien patiénten (36%) liepen licht mank en 5 patignten hadden een ernstig
gestoord looppatroon.

Beenlengteverschil

Vijfendertig pati€nten (80%) hadden cen verkorting van het onderbeen die
gemiddeld 2 + 1,9 cm (min.=0,5; med.=1,5; max.=10} bedroeg. De verdeling
wordt weergegeven in figuur 5.9.

verkorting
cnderbenen
n=44
30
=
4]
o
L)
2
D
=}
=
[«]
8
oy
[
o
0 0,5-1,56 2-3,5 4-6 10
verkorting (cm)
Figuur 5.9

65



Asdeviaties

Zoals reeds eerder gesteld werden afwijkingen in de asstand meestal bewust
geaccepteerd om de pseudarthrose bij de operatie niet los te hoeven maken.

In het algemeen is bij benen met een defect-pseudarthrose een afwijking in de
as- of rotatiestand te voorkémen.

Soms echter is — 46k bij de behandeling van defect-pseudarthrosen —bewust een
deviatie in de asstand nagestreefd: bij een patiént met een rigide varusstand van
de achtervoet werd een valgusstand van 12° in het onderbeen gehandhaafd om
niet 66k een correctie van de voetwortel te hoeven uitvoeren.

Vaak is er in de loop van de voorafgaande behandeling een spitsvoet ontstaan. Bij
het streven naar een plantigrade voet, wordt het onderbeen dan enigszins in
recurvatic gedwongen.

Bij de overige onderbenen met een defect-pseudarthrose, het aantal staat in
onderstaand overzicht steeds tussen haakjes vermeld, moet de standafwijking
gezien worden als onvoldoende zorgvuldigheid bij het aanleggen van het gips-
verband.

— 20 onderbenen (43%) hadden een gefixeerde varusstand. 10 maal bedroeg
deze minder dan 7°, en 10 maal (3x defect-pseudarthrose) bedroeg deze meer;

— 14 onderbenen (30%) hadden een gefixeerde valgusstand die 3 maal minder
dan 7° en 9 maal (4x defect-pseudarthrose) meer bedroeg;

— 15 onderbenen (32%) toonden een gefixeerde antecurvatie die 9 maal kleiner
of gelijk 7° was en 6 maal (2x defect-pseudarthrose) groter;

— 18 onderbenen (38%) toonden een gefixeerde recurvatie. Deze was 5 maal
kleiner dan 7° en 13 maal {5x defect-pseudarthrose) groter.

Deze asstanddeviaties hadden geen duidelijke consequenties voor het functione-
ren. De verdeling wordt weergegeven in figuur 5.10 en 5.11.
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ante- en recurvatie
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Figuur 5.11

Rotatie-afwijkingen

Bij in totaal 6 onderbenen (13%) (3x defect-pseudarthrose) bestond een exorota-
tie-afwijking varigrend van 10 tot 20°. Endorotatie-afwijkingen kwamen niet
VOOr.

Fistels

Bij twee pati&nten (exclusief de amputatiepatiént) bestond een chronische fistel
ter hoogte van de vroegere pscudarthrose die wees op osteomyelitis. Drie
patiénten hadden recidiverend tekenen van een opvlammende ontsteking, die
soms met fistelvorming gepaard gingen.

Gezien de vaak lange klachtenvrije perioden (soms 5 jaar) is het niet altijd
duidelijk of het in een dergelijk geval om een chronische ontsteking gaat, of dat
een nieuw infect ontstaat op een locus minoris resistentiae.

Atrofie

De atrofie van het bovenbeen bedroeg gemiddeld 1,8 £ 1,7 cm

{min.=0; med.=1,3; max.=6).

Het omvangverschil van de onderbenen bedroeg gemiddeld 2,4 £ 2 cm
{(min.=0; med.=2; max.=8). Dit verschil in omvang mag — bij het onderbeen — niet
vitsluitend aan spieratrofie worden toegeschreven, aangezien in een aantal
gevallen sprake was van een substantieel verlies van weke-delen.

Heup-/kniefunctie

Een patiént met contralaterale coxarthrose (secundair aan de ziekte van Perthes),
had pijn in en een ernstige bewegingsbeperking van dit gewricht. Twee patiénten
hadden een matige bewegingsbeperking van respectievelijk contra- en ipsi-
laterale heup op basis van pre-existente arthrose. De overige patiénten hadden een
normale heupfunctie aan beide zijden.
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Eén patiént (casus 31) had beiderzijds een strekbeperking (15°) en een ernstig
(2+) verlies van stabiliteit in beide knieén. Twee pati€énten hadden een flexie-
beperking van =15° en twee anderen een ernstig verlies van stabiliteit.

Functie van spieren en zenuwen

De stoornissen in functie van de individuele spiergroepen en zenuwen in het
onderbeen worden weergegeven in tabel 5.12. Zoals in hoofdstuk 4 reeds werd
vermeld, is het begrip stoomis gedefiniecerd als een tekort aan of het volledig
ontbreken van functie. Onderscheid maken tussen de oorzaken van de spierfunc-
tie-stoornis is veelal niet goed mogelijk. De innervatie van de desbetreffende
spier(groep) kan gestoord zijn, de spier en/of pees kan zijn gelaedeerd door het
directe trauma of door ischaemie, of vergroeid zijn met de omgeving. Ook kan een
contractuur van het gewricht bestaan waardoor spiercontracties niet functioneel
zijn.

Tabel 5.12 Spieren en zenuwen met gestoorde functie?

Variabele aantal % n

N. peroneus profundus

M. tibialis anterior 9 21 44
M. extensor hallucis longus 11 25 44
M. extensor digitorum longus 9 21 44
Sensibiliteit spatium digiti | en Il g 20 45

N. peroneus superficialis

Mm. peronei 11 25 44
Sensibiliteit voetrug [ 14 a4
N. tibialis

M. tibialis posterior 5 11 44
M. flexar hallucis longus 1 2 44
M. flexor digitorum longus 1 2 44
Sensibiliteit voetzool 4 9 45

® Terwille van de overzichtelijkheid is ingedeeld naar innervatie; dit houdt niet in dat alle
stoornissen in de spierfunctie door zenuwletsel worden veroorzaakt.
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Arteriéle en veneuze circulatie

De A. dorsalis pedis was 11 maal en de A. tibialis posterior was 6 maal niet
palpabel. Anamnestisch noch klinisch bestonden er aanwijzingen voor insuffi-
ciéntie van de arteriéle circulatie.

Er waren geen tekenen van veneuze stuwing in de vorm van varices. Dertien
onderbenen (29%) toonden een vaak glanzende roestbruine pigmentatie, veelal
samengaand met een sterke atrofie van de huid.

Bij 8 onderbenen werd tijdens het onderzock (dat meestal in de middag plaats-
vond) cedeem rond de enkel vastgesteld.

Cosmetisch aspect van de extremiteit

Qordelen over het cosmetisch aspect van een extremiteit is subjectief. Sommige

patiénten schamen zich zelfs voor een ogenschijnlijk onbetekenend litteken,

anderen liggen aan het strand met een ernstig misvormd been. Daarom is, hoe

subjectief ook, het oordeel van de onderzoeker vermeid.

— Bij 18 onderbenen (40%) was sprake van een vrijwel normaal aspect;

— bij 13 onderbenen {(29%) was de huid, vooral aan de ventromediale zijde sterk
atrofisch en kwetsbaar;

~ veertien benen (31%) toonden ernstig ontsierende littekens. Een aantal van die
benen was bovendien zwaar misvormd. Deze afwijkingen waren ontstaan in de
periode voor de CSP;

~ het litteken aan de laterale zijde van de CSP was in alle gevallen nauwelijks
zichtbaar. Het litteken op de bekkenkam daarentegen is veelal breed en
atrofisch. Een dergelijk litteken valt veelal buiten bedekking van de zwem-
broek (badmode anno 1989).

5.5 Karnofsky-score

De Karnofsky-score voor de periode vO66r het trauma, voor de periode met
pseudarthrose en voor de periode na consolidatie wordt weergegeven in de
staafdiagrammen in figuur 5.12.

V66ér het trauma hadden twee patiénten lichte fysieke beperkingen door respec-
tievelijk coxarthrose en misvorming van de voeten op basis van de ziekte van
Charcot-Marie-Tooth.

Voor de periode met pseudarthrose was de score van twee patignten onbekend.
Het betrof de patiént uit Curacao en de patiént die op kinderleeftijd een osteo-
tomie had ondergaan bij wie de score niet te bepalen was. Qok voor de periode na
consolidatie ontbreekt de score van 2 patiénten: wederom van de patiént uit
Curagao en van de pati&nt met de onderbeenamputatie. Deze laatste patiént had
met de prothese een score van ongeveer 70.

Na consolidatie van de pseudarthrose bleef de score bij één patiént, die ook mét
pseudarthrose opvallend weinig beperkingen kende, onveranderd op 70. Bij alle
overige patiénten ging de score omhoog. De grootste stijging was 50 punten.

69



Figuur 5.12
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5.6 Sociale en psychische implicaties

Bij alle patiénten werd zowel de negatieve inviced van de pseudarthrose als de
positieve invioed van de CSP op 10 aspecten van het sociale en psychische leven
onderzocht.

De resultaten worden separaat gepresenteerd in 10 kruistabellen waarvan tabel
5.13 een voorbeeld is. In deze tabel worden de genoemde invloeden op het
psychisch welbevinden weergegeven. De overige kruistabellen! zijn opgenomen
in bijlage 4.

De belangrijkste resultaten, die uit de verschillende kruistabellen werden afge-
leid, zijn samengevat in 3 tabellen. Deze representeren respectievelijk de nega-
tieve invloed van de pseudarthrose (tabel 5.14), de positieve invloed van de CSP
{tabel 5.15) en de opgemaakte ‘balans’, voor de patiént (tabel 5.16). Na iedere
tabel volgt een korte interpretatie van de resultaten.

Tabel 5.13 Kruistabel waarin de negatieve invioed van de pseudarthrose (verti-
caal), is afgezet tegen de positieve invloed van de CSP (horizontaal)
op het psychisch welbevinden. Voor explicatie wordt verwezen naar

de tekst.
Psychisch welbevinden
positieve inviced CSP
® geen | gering | tamelijk| veel | zeer
8 veel veel
£ 1 6
& een ;
3 g
3 -
| gering 10
% —
2| tamelijk veel 6
=
'i . veel 5
b i
@
% zeerveel 15
> :
S 6 11 3 9 | 13 42 = n*

Op de gearceerde diagonaal van links-boven naar rechts-onder staan de patiénten
diein ‘evenwicht’ zijn gebracht; de positieve invloed van de CSP was net zo groot
als de negatieve invloed van de pseudarthrose.

Rechts van deze diagonaal staan de patiénten bij wie de positieve invloed groter
wag. Links van de diagonaal staan de patiénten bij wic de negatieve gevolgen van
de pseudarthrose overheersten.

1 Het aantal antwoorden is soms lager dan het aanial ondervraagde patignten aangezien niet iedere
vraag op alle patiénten van toepassing was.
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Bijzondere aandacht verdienen de patiénten in de linker onder- en rechter
bovenhoek. In de analyse bleek dat de pati&nten die op sociaal terrein weinig
profijt van de CSP hadden (links onder) behoorden tot de groep, die ondanks het
feit dat zij weer een bruikbaar onderbeen hadden, niet meer aan het werk kwamen.
Ook overheersten de negatieve gevolgen voor de amputatiepatiént en de psychia-
trische patiént die bovendien een bijzonder negatieve levensvisie had.
Opmerkelijk is dat een enkele patiént de situatie na genezing zoveel zonniger zag,
datde positieve invloed van de CSP zwaarder werd gewogen dan de negatieve van
de pseudarthrose.

Denegatieve gevolgen van de pseudarthrose zijn beschreven in tabel 5.14 waarin
het aantal rubrieken tot drie is gereduceerd.

Tabel 5.14 Negatieve invloed van de pseudarthrose

Aspect geen gering of veel of n*

tamelijk veel zeer veel
% O/O CVO
Baan 16 13 71 31
Financiéie situatie 29 29 41 34
School/opleiding 17 17 66 12
Huishoudelilke werkzaamheden 17 30 53 30
Sociale leven 21 38 40 42
Huiselijk leven 17 43 40 42
Hobby’s en vrijetijdsbesteding 15 25 60 40
Vakantie 16 30 54 37
Sexuele leven 449 38 21 34
Psychisch welbevinden 14 38 48 42
Interpretatie:

Opvallend is dat de sterk negatieve invloed op het werk groter is dan die op de
financiéle situatie. Een lofzang op de sociale voorzieningen in Nederland!

De invloed op aspecten als sociale-, huiselijke- en sexuele leven is minder groot.
Kennelijk is men in staat zich hierin enigszins aan te passer.

De periode v6or de CSP had voor de heift van de patiénten emstige psychische
gevolgen.

De positieve invloed van de CSP wordt weergegeven in tabel 5.15.
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Tabel 5.15 Positieve invloed van de cenirale spongiosaplastiek

veel| of

Aspect geen gering of
tamelijk veel zeer veel

% % %
Baan 32 26 42
Financiéle situatie 56 26 18
School/opleiding 25 25 50
Huishoudelijke werkzaamheden 20 40 40
Sociale leven 21 36 43
Huiselijk leven 26 36 38
Hobby's en vrijetijdsbesteding 15 25 60
Vakantie 16 27 57
Sexuele leven 41 41 18
Psychisch welbevinden 14 33 52

31
34
12
30
42
42
40
37
34
42

Interpretatie:

Over het algemeen heeft de CSP een positief effect op de meeste aspecten. Voor
de werksituatie is de verbetering relatief geringer. Men komt na een langdurige
ziekte moeilijk weer aan het werk, ongeacht of genezing heeft plaatsgevonden.
Een sterk positief effect op de financigle situatie viel niet te verwachten aangezien
het negatieve effect van de pseudarthrose ook relatief gering was.

De balans werd opgemaakt van de negatieve invloed van ‘zickte” en de positieve
invloed van ‘therapie’. Evenwicht, waarbij de positieve invloed van therapie
gelijk is aan de negatieve van ziekte, is als positief gedefinieerd. Deze balans is

weergegeven in tabel 5.16.

Tabel 5.16 Balanstabel® die de uiteindelijke sociale en psychische gevoigen

weergeeft van de pseudarthrose na genezing

Aspect positief negatief n
% %

Baan 58 42 31
Financiéle situatie 56 44 34
School/opleiding 67 33 12
Huishoudelijke werkzaamheden 83 17 30
Sociale leven 79 21 42
Huiselijk leven 79 21 42
Hobby’s en vrijetijdshesteding 80 20 40
Vakantie 73 27 37
Sexuele leven 85 15 - 34
Psychisch welbevinden 83 17 42

@ ‘eyenwicht’ is als positief gedefinieerd.
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Interpretatie:

Een dergelijke balans moet worden gezien als maat voor de uiteindelijke psychi-
sche en sociale gevolgen van de gehele ziekte inclusief behandelingen.

Het zou onjuist zijn om deze tabel alleen als maat voor het effect van de theraple
te interpreteren. Een volledige terugkeer naar de situatie voor het ongeval was
dikwijls al bij voorbaat uitgesloten door zowel anatomisch/functionele als door
sociale factoren.

5.7 Casuistiek

Een aantal representatieve ziektegeschiedenissen met voorbeelden van de in
figuur 3.1 getoonde consolidatietypen wordt beschreven.

Casus 1: man, geboren januari 1941, chauffeur

Trauma juli 65

Pati€nt werd, rijdend op een bromfiets, door een auto aangereden. Door dit directe hoog-
energetische trauma ontstond een graad-II gecompliceerde, comminutieve crurisfractuur
links, op de overgang van het middelste naar distale 1/3 deel. De behandeling vond plaats
in verschillende ziekenhuizen (de fractuurfoto’s zijn verloren gegaan).

Primaire behandeling : draadextensie.
Vervolghehandelingen (bloemlezing):

Augustus '65  Split-skin graft linker onderbeen.
September '65  AO-plaatostecosynthese, gecompliceerd door een diep wondinfect c.q.

osteomyelitis.
December "65 Verwijdering plaat.
Maart ’66 Sequesterectomie met botboring.

Augustus '66  Opneming i.v.m. osteomyelitis.

September '67 Spoeldrainage met aansluitend plaatosteosynthese.

Juni 68 Verwijdering plaat en necrose.

Vele malen werd in de periode 1965-1968 necrotomie verricht. Verscheidene soorten
bacterién werden in de loop der tijd gekweekt waarvan Proteus mirabilis het meest
frequent voorkwanm.

Situatie véor CSP
Atrofische pseudarthrose met botdefect van 3 cm (afb. 5.1-A).

CSP maart ' 69

Gecompliceerd door een wondhaematoom na onbedoeld uit bed stappen, en bij door-
geschoten antistolling.

Klinisch was de pseudarthrose geconsolideerd in augustus "69 en réntgenoclogisch in
december *69. Een chronisch fistelende ontsteking bleef tot op heden bestaan.

Operaties na CSP

Juli *71 Excochleatie ontstekingsholte.
Juni *78 Tdem.

Februari 82  Idem met excisie fistelkanaal.
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Na-onderzoek april ' 88

Anamnese: chronisch fistelende ontsteking waarvan de vitvloed is op te vangen, door een
gaasje tweemaal daags te wisselen. De loopafstand is onbeperkt tenzij er sprake is van een
opvlamming van de ontsteking. Lopen op oneffen terrein provoceert enkelklachten. De
Karnofsky-score bedraagt 80 punten (v4ér het trauma 100, védr de CSP 50). Voor de
betekenis van deze score wordt verwezen naar hoofdstuk 4. N4 consolidatie van de
pseudarthrose heeft patiént nog vijf jaar in de haven gewerkt. Hij koppelde containers aan
en af en dit zware werk heeft hij zonder moeite volgehouden tot de ontsteking in "78
opvlamde, waarna hij definitief met werken is gestopt. Ondanks in totaal 17 operaties aan
het linker onderbeen (17x narcose!) en ondanks de fistel, is pati&nt blij dat zijn onderbeen
behouden bleef.

Lichamelijk onderzoek: licht mankend looppatroon met atrofische ingetrokken hu1d aan
de voorzijde met een fistel (afb. 5.1-D). Er bestaat een geringe varusstand en een
beenlengteverschil van 1,5 cm ten nadele van links. De enkelfunctie is acceptabel
(DF=10°, PF=30°, subtalair beperkt).

Roéntgenonderzoek: ter plaatse van de vroegere pssudarthrose is een opheldering zicht-
baar die correspondeert met het nivean van de fistel. Een massieve centrale botmassa
overbrugt het geheel (afb. 5.1-B en C).
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Afb. 5.1 Casus 1. Een 24-jarige man met een graad-11 gecompliceerde comminutieve crurisfractuur links.

A.VA en Lat. r8ntgenopname van de atrofische  B. VA en Lat. rontgenopname 19 jaar na CSP. Ter
pseudarthrose met een botdefect van 3 em. De hoogte van de vroegere pseudarthrose is een op-
schroefgaten zijn duidelijk zichtbaar. heldering zichtbaar die correspondeert met de

plaats van de fistel.

C. De 45°-endorotatie
opname tecont de tibic-
fibulaire synostose. ‘D. Klinisch aspect 19 jaar na CSP, In het littekengebied is een fistel zichtbaar,
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Casus 9: man, geboren februari 1931, tomatenkweker

Trauma 21 mei’75
De heftruck waarop patiéntreed, kantelde aan de rand van een sloot. Het linker onderbeen
raakte onder de heftruck bekneld waardoor midschacht een kort-schuine, gedisloceerde,
graad-IIT gecompliceerde crurisfractuur ontstond (afb. 5.2-A). De wond lag raim een uur
onder (sloot)water.

Primaire behandeling (elders) .
Wondtoilet en AQO-plaatosteosynthese (afb. 5.2-B). Het postoperatieve beloop werd
gecompliceerd door een diep infect met Escherichia coli en Enterococcen.

Vervolgbehandelingen (elders):

27 mei *75 Excisie huidnecrose; de plaat lag grotendeels bloot. Aansluitend
werd een spoelsysteem aangebracht.

23 juni 75 Split-skin graft (SSG) aan de laterale zijde. De plaat lag los.

22 juli 75 Verwijderen plaat, aanbrengen fixateur externe.

1 september 75 Ulitgebreide sequesterectomie waardoor een botdefect van 10 a
12 cm ontstond (afb. 5.2-C).

15 september *75  SSG.

24 september 75  Aangezien pati&nt zich niet kon verenigen met het elders gegeven
advies om het been te laten amputeren, werd hij overgeplaatst naar
het AZR. De fixateur werd verwijderd en de pseudarthrose werd
geimmobiliseerd in een bovenbeengips. De infectie geneest dan.

Situatie vodr CSP

Defect-pseudarthrose (botdefect £5 cm) met ernstig verlittekende weke-delen, maar
zonder tekenen van infectie (afb. 5.2-D). Tevoren was toegegeven aan een verkorting van
+ 5 cm om het defect te reduceren. De enkelfunctie was vrijwel opgeheven.

CSP 5 maart’76
De operatic werd gecompliceerd door oppervlakkige wondinfectie die gunstig reageerde
op drainage en antibiotica.

Van november *76 af liep patint belast met een lederen laars die hij tot augustus 77 heeft
gedragen.

Na-onderzoek mei ' 88

Anamnese: de loopafstand bedraagt 2,5 tot 5 km. Het beenlengteverschil (4 cm) geeft wel
wat hinder, maar gezien de aard van zijn werk (0.a. staande tomaten plukken) prefereert
hij een zool/hak-verhoging boven een contralaterale inkortings-osteotomie. De stijfheid
van de enkel veroorzaakt tamelijk veel hinder. De Karnofsky-score bedraagt 80 punten
(voér het trauma 100, védr de CSP 30).

Lichamelijk onderzoek: licht mankend looppatroon. Het linker onderbeen, dat 4 cm te
kort is, heeft een goede as-stand. Aan de voorzijde is een tot op het bot ingetrokken
litteken zichtbaar (afb. 5.2-J). Er is 4 cm spieratrofie van boven- en onderbeen en de
strekmusculatuur van de voet is verzwakt {parese graad 4). De innervatie en vascularisatie
zijn intact, De enkel is vrijwel stijf (DF=0°, PF=15°, subtalair vast).
Rontgenonderzoek: de pseudarthrose wordt overbrugd door een massale centrale botmas-
sa. In de loop van de tijd heeft zich bovendien tussen de corspronkelijke fractuureinden
een benige verbinding ontwikkeld (afb. 5.2-E t/m 5.2-G). Ook de laterale opname toont
een goede asstand (afb. 5.2-H). In het bottransplantaat heeft zich een mergholte gevormd
zoals de CT-snede in afb. 5.2-I laat zien.
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Afb. 5.2 Casus 9. Een 44-jarige man met een graad-IIl gecompliceerde midschacht crurisfractuur links.

A. VA en Lat. rontgenopname van de primaire
fractuur in spalk.

|

C. Botdefect van +10 cm na diepe infectie en I3. Réntgenbeeld vior CSP.
sequesterectomie met een externe fixateur in situ. Door het onderbeen te verkorten werd het
botdefect gereduceerd tot 5 cm.
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E. E. G.

E. t/m G. laten de ontwikkeling van het spongiosatransplantaat zien. VA rontgenopname 3 maanden na
CSP (E.), 19 maanden na CSP (F.) en 4,5 jaar na CSP (G.). Ock tussen de fractuureinden is een
benige verbinding ontstaan. Het réntgenbezld bij na-onderzoek, 12 jaar na CSP, was ongewijzigd.
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H. Laterale opname I. Transversale CT-snede door het onderbeen ter hoogie van het
4.5 jaar na CSP. proximale deel van de tibiofibulaire synostose. De synostose heeft
een corticale begrenzing en een mergholte.

J. Klinisch aspect van het linker onderbeen.
Ventraal is het ingetrokken litteken zichtbaar.
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Casus 16: man i'geboren in 1935, arts

Trauma april’ 77

Tijdens een hockey wedstrijd viel een (zware) tegenspeler op het gestrekte rechter
onderbeen. Hierdoor ontstond een midschacht oncecomphceerde crurisfractuur met een
los driehoekig fravment (afb. 5.3-A).

Primaire behandelmg {elders)

AQ-plaatosteosynthese (afb. 5.3-B); nadien werd het onderbeen gedurende 2 maanden
beschermd in een bovenbeengips. In september van dat jaar werd verdere beschenmng
nist meer nodig geacht en mocht patiént vrij lopen. In oktober voelde hij een ‘knap” in het
been dat daarna pijunlijk werd. De plaat bleek te zijn gebroken.

Vervolgbehandeling {elders )‘
Januari "78 werd de plaat verwijderd. Consolidatie van de fractuur bleef uit.

Situatie védr CSPH
Pseudarthrose zonder defect of infect {afb. 5.3-C). -

CSP april ' 78
Oncecomphceerd Zes maanden later was de pseudarthrose vrijwel geconsolideerd en
liep hij zonder bescherming (afb. 5.3-D).

Na-onderzoek november '88

Anamnese: na lang staan ontstaat wat prétibiaal oedeem, overigens zijn er geen klachten.
Met name enkelklachten ontbreken. De loopafstand is onbeperkt. Hardlopen is zonder
problemen mogelijk. Sportieve activiteiten zijn hockey, tennis, skién, golf en bergwan-
delen. De Kamofsky-score bedraagt 90 punten {v66r het trauma 100, védr de CSP 80).
Lichamelijk onderzoek: licht mankend looppatroon. Overigens, behalve de operatie-
littekens, geen relevante afwijkingen. De enkelfunctie is licht beperkt na een distorsie
kort voor het na-onderzozek. .

Réntgenonderzoek: de pseudarthrose is niet meer zichtbaar en er heeft zich een synostose
ontwikkeld tussen tibia en fibula (afb. 5.3-E). Het computertomogram laat zien dat deze
een mergholte bevat (afb. 5.3-F). De enkelgewrichten zijn, ruim 10 jaar na het ver-
wezenlijken van de synostose, réntgenologisch gaaf (afb. 5.3-G).
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Afb, 5.3 Casus 16. Een 42-jarige man met een ongecompliceerde crurisfractuur rechts door een sportongeval.

o

A. VA en Lat. réntgenopname van de primaire B. Idem na AO-plaatosteosynthese.
fractour.

C. D. E.

C. VA en Lat. réntgenopname direct véoér CSP. Vijf maanden na het verwijderen van de plaat bestzat een
pseudarthrose zonder defect of infect.

D. VA réntgenopname 6 maanden na CSP, De consolidatic is in gang maar aan de mediale zijde van de tibia
is ter hoogte van de vroegere pseudarthrose nog een kleine onderbreking zichtbaar.

E. VA en Lat. rontgenbeeld 10 jaar na CSP. De vroegere pseudarthrose, die wordt overbrugd door een
tibiofibulaire synostose, is volkomen benig doorbouwd.
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F. Een transversale CT-snede toont de tibio-
fibulaire synostose met corticale begrenzing en
mergholte.

G. Gerichte VA en Lat. rontgenopnamen van beide
enkelgewrichten (zie tekst en figuur 4.2). Tien
jaar na CSP zijn er geen tekenen van arthrose.
De donkere verticale streep wordt veroorzaakt
door de gleuf in de perspexplaat. De loodkorrels
zijn zichtbaar ter hoogte van de gewrichtsspleet,

Rechtér enkel VA, Rechter enkel Lat.

Linker enkel VA. Linker enkel Lat.
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Casns 23: geboren juli 1931, zakenman

Tien jaar na een gecompliceerde onderbeenfractuur werd een correctie-osteotomie
verricht in verband met een sterke varusstand. Pati€nt had pijn in het onderbeen gehouden
vanaf het moment van de fractuur en het is onwaarschijnlijk dat deze op het moment van
de osteotomie was geconsolideerd. De osteotomie, die werd gefixeerd met een plaat,
ontwikkelde zich tot een evidente pseudarthrose. Pas 28 jaar na het ongeval werd opnieuw
medische hulp ingeroepen. Het grootste deel van deze periode droeg patignt een pseud-
arihrosekoker. In ’82 werd een CSP verricht en ruim een jaar later was de pseudarthrose
geconsolideerd. De Karnofsky-score steeg hierdoor van 60 naar 90 punten.

Bij de berekening van de gemiddelde perioden (hoofdstuk 5) is deze casus buiten
beschouwing gelaten.

Van bijzonder belang is de volgende casus waarbij alle behandelingen hebben
gefaald.

Casus 24: man, geboren in 1944, pijpfitter/lasser

Trauma 4 september *77
Trap tegen het linker onderbeen bij voetbal waardoor cen dwarse, ongecompliceerde
crurisfractuur ontstond in het distale 1/3 deel.

Primaire behandeling (elders)

AQ-plaatosteosynthese. Het postoperatieve beloop was ongestoord. Er waren geen
tekenen van infectie. Op 2° Kerstdag *77 hoorde patiént een knap in het onderbeen. De
plaat bleek te zijn gebroken.

Vervolgbehandelingen (elders)

Januari *78 De plaat werd verwijderd. De breuk zou ‘vast zitten’.

Augustus *78 Fibularesectie, AO-plaatosteosynthese en spongiosaplastiek.

Maart 79 . Wig-osteotomie, grendelplastiek en spongiosatransplantaat.

April 79 Manifesteert zich een wondinfect. '

Augustus "79 Verwijdering schroeven.

Najaar 79 3x sequesterectomie en 1x gplit-skin graft (SSG).

April 80 Plaatsen fixateur externe na sequesterectomie bij een nog altijd
: geinfecteerdes fractuur.

Mei "80 Spongiosatransplantaat met opboren van de mergholte.

Juli "88 S5SG in verband met een huiddefect.

Augustus "80 Verwijdering fixateur in verband met een pengat-infectie. Het been

werd beschermd met gips.

Gedurende deze perioden werd een wisselende flora gekweekt waartegen langdurig
antibiotica werden toegediend.

Vervolgbehandelingen (AZR)

Augustus "81 Eerste bezoek AZR met een infect-pseudarthrose van tibia en fibula.
Twee weken later werden necrotisch bot, necrotische weke-delen en
restanten van schroeven verwijderd. De wond werd open gelaten.
Het been werd geimmobiliseerd in een gips met inspectieluik. Wond-
kweek: Pscudomonas en Proteus.
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CSP (1) juni’82
Op het moment van operatie was er nog drainage. Consolidatie bleef uit.

CSP (2) oktober ’ 83

Tijdens deze operatie werd een deel van het eerder ingebrachte bot gereseceerd en
vervangen door vers spongieus bot. Postoperatief ontstond wondinfectie (Psendomonas
en Proteus). Consolidatie bleef uit.

September "85 Incisie en drainage van een abces ter hoogte van de pseudarthrose.

November "85 Sequesterectomie.

CSP (3) april "86

Wondgenezing per primam, maar.....

November *86 Opflikkering van infectie ter hoogte van de nog immer bestaande
pseudarthrose.

Naintotaal 13 operaties en 20 opnemingen in het ziekenhuis werd janvari 87 overgegaan
tot amputatie van het inmiddels sterk verkorte onderbeen (afb. 5.4).

Na-onderzoek juni '88

Nahetongeval heeft patignt, die nu 44 jaaris, niet meer gewerkt. Hij kan 2750 meter lopen
met zijn PTB-prothese ¢n is in staat om zijn hobby’s (vissen, biljarten en zwemrmen) uit
te oefenen. Hoewel met de prothese goed te leven valt is hl_] blij dat alle pogingen zijn
ondernomen orn het been te behouden.

Afb. 5.4, Casus 24. Een 33-jarige man met
een ongecompliceerde dwarse cruris-
fractuur links door een sportongeval.

VA en Lat. réntgenopname van de geinfec-
teerde pseudarthrose v66r amputatie. Na 13
operaties, waaronder 3 maal een CSP, werd
besloten het inmiddels sterk verkorte on-
derbeen te amputeren. Rond de pseudar-
throse heeft het bot een hyperdens aspect.
Ventraal zijn enkele kleine botfragmenten
zichtbaar.
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Casus 31: jongen, geboren juni 1972, scholier

Trauma op 2 augusius "84

Dit pati&ntje is een 12-jarige boerenzoon. Zijn kleren werden gegrepen door de draaiende
aandrijfas van een melkmachine. Hierdoor ontstond beiderzijds een graad-III gecompli-
ceerde crurisfractuur, een graad-I gecompliceerde femurfractuur rechts, een gesloten
comminutieve femurfractuur links en een graad-111 gecompliceerde enkelfractuur rechts.
Ock had hij een gesloten humerusfractuur rechts. Ondanks de zeer vitgebreide weke-
delenletsels van de onderste extremiteiten waren circulatie en sensibiliteit van beide
voeten intact.

Primaire behandeling op 2 augustus (elders)

Wondtoilet beide benen, externe fixatie beide onderbenen, intramedullaire fixatie rechter
femur, plaatosteosynthese linker femur en K-draadfixatie van de laterale malleolus.
De operatie dourde acht nur.

Vervolgbehandelingen (elders)
In de daaropvolgende maand werden vele necrotomien (5} en huidtransplantaties
(3% SS8G) verricht.

Overplaatsing AZR op 13 september 1984

Bij overplaatsing naar de afdeling plastische chirurgie van het AZR was sprake van ernstige

weke-delendefecten van beide onderbenen. Rechts lag een grootnecrotisch deel van de tibia

i vue, links was een groot necrotisch deel van tibia en fibula & vue (afb. 5.5-A).

In opeenvolgende sessies werd patint in samenwerking met de afdeling orthopaedie

geopereerd:

~  beide fixateurs alsmede de necrotische botdelen werden verwijderd (afb. 5.5-B);

— débridement en SSG van het rechter onderbeen;

— débridement, SSG en vrije latissimus dorsi lap van het linker onderbeen die
‘end-to-end’ werd aangesloten op de A. en V. fibularis.

Situatie véor de CSP’s
Nadat de weke-delen waren genezen werd overgegaan tot reconstructie van het bot
(afdeling orthopaedie). Rechts bestond een botdefect van 20 cm, links van 11 cm.

CSPF links, Juni 85
Het defect werd overbrugd met een corticalisspaan uit het femur en een spongiosa-
transplantaat. Complicatie: aspiratie na wisselen van het gips onder narcose.

CSP rechis. okiober 83

Ook rechts werd het defect overbrugd met een corticalisspaan uit het femur en een
spongiosatransplantaat, Het post-operatieve beloop was ongestoord. Klinisch was het
onderbeen juli "86 geconsolideerd. Januari 1987 liep patignt volledig belast zonder
uitwendige bescherming (wel met steun van krukken).

Na-onderzoek juni 89

Anamnese: ondanks de ingrijpende langdurige behandeling (§8x narcose, hospitalisatie,
angst voor dokters), is patignt erg blij dat zijn beide onderbenen behouden zijn gebleven. Hij
bezoekt de landbouwschool en rijdt weer op de tractor. De loopafstand is nog sterk beperkt
(£ 100m) en veelal worden krukken gebruikt (inmiddels is de actieradius verbeterd).
De Karnofsky-score bedraagt 80 punten {v4ér het ongeval 100, véér de CSP’s 40).
Lichamelijk onderzoek: de benen zijn sterk misvormd maar wel volledig belastbaar
(afb. 5.5-C). Het looppatroon kan niet anders dan afwijkend zijn en er is een beenlengte-
verschil van 1 cm ten nadele van rechts. Beiderzijds bestaat een spitsvoet. De equino-
varusstand van de rechter voet werd later (1990} gecorrigeerd.

Rontgenonderzoek: beide onderbenen zijn solide geconsolideerd (afb. 5.5-D).
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Afb. 5.5 Casus 31. Een 12-jarige jongen met o.a. beiderzijds een graad-IIT gecompliceerde crurisfractuur met
ernstig weke-delenletsel.

Linker onderbeen.

A, Klinisch aspect van beide onderbenen die worden gestabiliseerd door een externe fixateur. Bij over-
plaatsing naar het AZR, 6 weken na het trauma, ligt het necrotisch geworden bot beiderzijds bloot.
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B. Na verwijdersn van de fixateurs en het necrotische bot resteert links slechts een weke-delenverbinding
tussen het proximale enderbeen en de voet.

C. Klinisch resultaat na 5 jaar. Halverwege het linker onderbeen is de myocutane lap zichtbaar waarmee het
weke-delendefect werd bedekt. De varusstand van de rechter enkel werd later gecorrigeerd.
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Rechter onderbeen. Linker onderbeen.

D. VA en Lat. réntgenbeeld van beide onderbenen na 5 jaar. Het grote botdefect werd beiderzijds overbrugd
door een corticalisspaan met CSP waarna een belastbare benige verbinding tot stand is gekomen.
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Casus 35: man, geboren in 1955, explosieven-springmeester

Trauma oktober * 84
Zeer comminutieve, sterk gedisloceerde, graad-1IT gecompliceerde, fractuur op verschil-
lende niveaus van het linker onderbeen, ten gevolge van een auto-ongeval. Nevenletsel:
femurfractuur links.

Primaire behandeling (elders)
Cerclage met aanvullende externe fixatie (afh. 5.6-A).

Vervolghehandelingen (elders)
Achtereenvolgens necrotomie met split-skin graft (§SG), wondtoilet, SSG, necrotomie
met verwijderen van 10 cm bot en aanbrengen van een andere fixateur over de enkel
(afb. 5.6-B), SSG (2x), vrije gevasculariseerde myocutane latissimus dorsi lap, SSG.
Totaal 9x narcose voor de CSP.

Situatie véor de CSP
Pseundarihrose met botdefect van 8 cm.

CSP december *85

Gecompliceerd door opperviakkig wondinfect dat snel genas met antibiotische therapie.
Maart ’86 liep patiént, weliswaar tegen advies, volledig belast met bescherming. Juli "86
was de pseudarthrose geconsolideerd (afb. 5.6-Dj).

Na-onderzoek december ' 88

Anammnese: geen klachten, onbeperkte loopafstand, stijve enkel waarvan geen hinder,
De Karnefsky-score bedraagt 90 punten (védr het trauma 100, vdodr de CSP 60).
Beroep: springmeester (pati€nt blaast 0.a. oude bunkers op, werk waarbij hij de hele dag
staat en loopt).

Lichamelijk onderzoek: vrijwel normaal looppatroon, ontsierende littekens met weke-
delen defect voornamelijk mediaal en achter (afb. 5.6-F). Beenlengteverschil van 3,5 cm
ten nadele van links dat wordt gecorrigeerd door een zool/hakverhoging. Er bestaat een
functiestoornis van de Mm. peronei en van de diepe flexoren door verlittekening. De
enkel functioneert redelijk (DF=15%, PF=20°, subtalair beperkt).

Rontgenonderzoek: massale centrale botbrug die het oorspronkelijke defect overbrugt
(afb. 5.6-E). De talocrurale gewrichtsspleet is versmald in vergelijking met de gezonde
enkel (afb. 5.6-G).
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Afb. 5.6 Casus 35, Een 29-jarige man met een graad-III gecompliceerde comminutieve sterk gedisloceerde
crurisfractuur ‘a deux étages’ links.

A. VA en Lat. rontgenbeeld na cerclage en externe fixatie,

B. VA réntgenbeeld na resectie van 10 cm necrotisch geworden tibia.
De pennen van de fixateur externe zijn zichtbaar.

C. D. E.
C.t/m E. laten de ontwikkeling van het spongiosatranspiantaat zien. VA réntgenopname 3 maanden na
CSP (C.), 8 maanden na CSP (D.) en de VA en Lat. opname 3 jaar na CSP (E.).
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F. Klinisch aspect met mediaal de myoacutane lap en dorsaal een weke-delendefect.

Rechter enkel VA. Rechter enkel Lat.

Linker enkel VA. Linker enkel Lat.

G. Gerichte VA en Lat. réntgenopnamen van beide enkelgewrichten. De gewrichtsspleet van de linker enkel
is versmald en enigszins misvormd.
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Casus 37: jonge vrouw, geboren april 1968, scholiere

Trauma mei ' 85 :

Ten gevolge van een bromfietsongeval ontstond een zeer comminutieve, volkomen
gedisloceerde, graad-II gecompliceerde crurisfractuur links in het proximale 1/3 deel
{(afb. 5.7-A). Er was sprake van een vrijwel circulair weke-delenletsel ter hoogte van de
fractuur.

Primaire behandeling {elders)

Een zestal losse botstukken werd uvitgekookt en teruggeplaatst in de wond. De fractuur
werd gefixeerd met een plaat waarbij dric losse botfragmenten werden overbrugd
(afb. 5.7-B) (bron: operatieverslag). Aanvullend werd een distale tibiasnaar geboord
teneinde tractie te kunnen geven. Er ontstond wondinfectie met Enterobacter cloacae.

Vervolgbehandelingen (elders)
Augustus "84  Verwijdering plaat en sequesters (2 operaties).
Oktober "84 Spongiosaplastiek en aanbrengen van een fixateur externe.

Vervolghehandelingen (AZR)

Bij het eerste consult bestond een geinfecteerde defect-pseudarthrose (kweek: Entero-
bacter). ]

Februari ’83 Verwijdering fixateur, sequesterectomie en opboren van de pengaten.

Situatie védr CSP

Pseudarthrose met een botdefect van ruim 4 cm (afb. 5.7-C). Er bestond een slecht
genezende wond aan de achterzijde van de knie, maar geen fistelende osteomyelitis. De
voet stond in spits.

CSP september "85

Geljjktijdig met de CSP werd een arthrodese van het proximale tibiofibulaire gewricht
uitgevoerd. Postoperatief bestond een partiéle passagére uitval van de N. peroneus.
Patigénte heeft lange tijd met een brace gelopen. Januari '87 kon zij zonder bescherming
lopen. De ontwikkeling van de spongiosasnippers tot een solide botmassa is te zien op
afb. 5.7-D t/m F.

Na-onderzoek december ' 88

Anamnese: de loopafstand bedraagt ruim 5 km. Lang staan is moeilijk. De Karmnofsky-
score bedraagt 80 punten (v46r het trauma 100, véér de CSF 50). De enkel is stijf en
’s avonds wat dik, hetgeen echter nauwelijks hinder geeft. Sport: volleybal en zwemmen.
Lichamelijk onderzoek: het looppatroon is ongestoord. Bij vermoeidheid zou patiénte
licht manken. De traumatische littekens zijn ontsierend. Later werden deze door een
plastisch chirurg gecorrigeerd. Er bestaat een beenlengteverschil van 2 cm ten nadele van
links. De enkelfunctie is beperkt (DF=10°, PF=40°, subtalair beperkt).
Rontgenonderzoek: het defect in de tibia wordt overbrugd door het transplantaat
(afb. 5.7-G). Het proximale deel van de fibula is gehypertrofieerd. Rontgenoclogisch zijn
er tekenen van arthrose van het talocrurale gewricht met name gewrichtsspleetversmal-
ling en osteofytvorming {afb. 5.7-H).
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Afb, 5.7 Casus 37. Een 17-jarige vrouw met een graad-III gecompliceerde comminutieve volkomen gedisloceer-
de proximale crurisfractuur links.

A. Dezail van de VA rintgenopname toont de verbrijzelings-
fractuur.

B. Rintgenbeelden na terugplaatsen van (ievoren uitge- C. VA rontgenbeeld védr
kockte) losse botfragmenten en na fixatie met een plaat. CSP: pseudarthrose met
botdefect van 4 cm.

94



D. E. F.

D.t/mF. laten de ontwikkeling van het spongiosatransplantaat zien. Endorotatic opnamen 3 maanden
na C3P (D.), 1 jaar na CSP (E.) en 4.5 jaar na CSP (F.). Aanvankelijk verbindt alleen de fibula het
proximale en distale deel van de tibia. Later is een verbinding tussen proximale tibia en transplantaat
ontstaan. Gelijktijdig met de CSP werd een arthrodese van het proximale tibiofibulaire gewriche
uitgevoerd.
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G. VA en Lat. réntgenopname
bij na-cnderzoeck.

H. Gericite VA en Lal rdnigenopname van de linker enkel. De talocrurale gewrichtsspleet is sterk versmald.
Aan de ventrale zijde zijn osteofyten zichtbaar.
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HOOFDSTUK 6

Overige patiénten

In de groep van ¢ “overige patiénten’ werd een centrale spongiosaplastiek (CSP)
uitgevoerd op grond van de volgende indicaties: congenitale pseudarthrose van
de tibia (5x), reconstructie van de tibiaschacht na tumorresectic (3X) en na
osteomyelitis (1),

6.1 Congenitale pseudarthrose van de tibia

De congenitale pseudarthrose van de tibia is een zeldzame aandoening waarvan
het natuurlijk beloop sterk wisselt (Morrissy 1982). De naam congenitale pseud-
arthrose is eigenlijk niet helemaal juist maar unit klinisch oogpunt wel praktisch.
Een congenitale afwijking is per definitie aanwezig bij de geboorte maar bij de
congenitale pseudarthrose is dat lang niet altijd het geval. Een aantal ontstaat pas
in de loop van de eerste levensjaren, als gevolg van een pathologische fractuur in
de vaak hypoplastische en anterolateraal gebogen tibia of ter plaatse van cen
cyste. .

De aetiologie is onopgehelderd (Morrissy; Boyd 1982). Wel bestaat een relatie
met neurofibromatose van Von Recklinghausen (Aegerter 1950), maar deze is
niet absoluut en de aanwezigheid van deze ziekte beinvloedt de uiteindelijke
prognose vermoedelijk niet (Morrissy e.a. 1981; Sutcliffc en Goldberg 1982;
Paterson 1989).

Verschillende indelingen zijn beschreven maar de classificatie van Boyd (1982),
die berust op pathologie en natuurlijk beloop, is de meest complete en gebruike-
lijke. Boyd maakt onderscheid in 6 typen waarvan type II (anterolaterale bocht,
horlogeglas-constrictie en spits toelopende boteinden) niet alleen het meest
frequente, maar ook het meest beruchte is vanwege de agressieve osteolytische
fibromatose.

De behandeling ‘bestaat uit verschillende vormen van bottransplantaties en
interne of externe fixatie (Umber e.a. 1982). Recent zijn daar electrostimulatie en
het vrije gevasculariseerde fibulatransplantaat aan toegevoegd (Sutcliffe en
Goldberg; Hagan en Buncke 1982; De Boer 19388). De resultaten zijn, na vaak
vele operaties, over het algemeen teleurstellend. Wanneer het al gelukt om
consolidatie te bewerkstelligen ontstaat veelal een misvormd verkort been en in
de literatuur worden amputatiepercentages tot 40% gerapporteerd (Murray en
Lovell 1982; Crosset e.a. 1989). Zelfs nadat consolidatie verkregen is treedt — op
de kinderleeftijd — een refractuur met pseudarthrosevorming frequent op (Van
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Nes 1966). Recidive is echier schaars na de adolescentie (Boyd 1982; Paterson
1989) en de resultaten op de leeftijd dat het skelet is vitgerijpt, vormen betrouw-
bare indicatoren voor de lange termijnresultaten (Crosset e.a. 1989).

Vijf patiéntjes met een congenitale pseudarthrose van de tibia werden één of
meerdere malen met een CSP behandeld op de wijze zoals die in hoofdstuk 3 staat
aangegeven. Bovendien vond soms aanvullende intramedullaire fixatie plaats al
dan niet met transfixatie door de enkel. Hun ziektegeschiedenissen vormen een
illustratie van het wisselende beloop en de hardnekkigheid van deze aandoening.
De resultaten volgens de criteria van Morrissy (1981) zijn: goed (1x}, matig (2X),
slecht (1) en amputatie (1x).

Casus 49: meisje, geboren februari 1975, 14 jaar bij na-onderzoek, ‘café an lait’
vlekken, vader en zusje bekend met de ziekte van Von Recklinghausen.

Kort na de geboorte viel op dat het linker scheenbeen krom was.

In de loop der tijd nam deze anterolaterale kromming sterk toe.

November "76 ontstond een spontaanfractuur door een cysteus gebied in een dysplastisch
deel van de tibiaschacht op de overgang van middelste- naar distale 1/3 deel. December
*76. dus nog voor het tweede levensjaar, werd een CSP verricht. De operatie en het
postoperatieve beloop verliepen ongestoord. Proximaal ontstond een benige verbinding
tussen tibia en fibula maar distaal bleef consolidatie uit. Maart 78 werd de CSP in het
distale gebied nitgebreid en september *78 was réntgenologische consolidatie opgetre-
den. Patiéntje liep met een beschermende lederen laars tot het vierde jaar en problemen
deden zich nadien niet meer voor.

Bij na-onderzoek, ruim 10 jaar na consolidatie, heeft patiénte een misvormd maar
belastbaar been met 28° antecurvatie en 26° varus. Er bestaat een beenlengteverschil van
2 cm ten nadele van links. De loopafstand bedraagt 2,5-5 km en af en toe heeft patiénte
geringe pijn-ter plaatse van de knik. De enkelfunctie is, de antecurvatie in aanmerking
nemend, normaal.

Casus 50: meisje, geboren oktober 1976, 12 jaar bij na-onderzoek, ‘café au lait’
vlekken, moeder en zusje met de ziekte van Von Recklinghausen.

Na de geboorte bleek het linker onderbeen krom te zijn. Enkele weken later werd
medische hulp gezocht omdat de baby steeds huilde bij het verwisselen van de luier en 6
weken na de geboorte werd de diagnose — congenitale pseudarthrose van de tibia —elders
gesteld. Gipsimmobilisatie bood geen soelaas en pati€ntje werd verwezen naar het Sophia
Kinderziekenhuis (SKZ). Februari *78 werd een CSP verricht. Bij deze operatie werd
materiaal verwijderd waarvan de histologie paste bij neurofibromatose. Proximaal ont-
stond een synostose maar distaal bleef consolidatie uit. Oktober *79 werd eentweede CSP
uitgevoerd. Het fibreuze weefsel tussen de fractuureinden werd daarbij gereseceerd. Vijf
maanden later was de fractuur geconsolideerd en patiéntje kreeg een lederen laars ter
bescherming.

December *83 vord een correcticosteotomie plaats in verband met sterke antecurvatie ter
hoogte van de pseudarthrose. Februari "85 moest deze ingreep worden herhaald. Boven-
dien werd de gecorrigeerde stand nu bewaard door een intramedullaire Steinmannpen die
zowel de calcaneus als de talus penetreerde (transfixatie). Januari '89, op 12-jarige
leeftijd, werd een epifysiodese rond de rechter knie verricht in verband met een been-
lengteverschil van 7,5 cm.
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Bij na-onderzoek in maart '89 draagt
patiéntje een arthrodesekoker met exten-
siebinnenzool (afb. 6.1-A). De achtervoet
staatin + 45° equinus (afb. 6.1-B). Zonder
orthose is een plantigrade voetstand mo-
gelijk door een sterke valgus ex equinus
(atb. 6.1-C). Patiéntje heeft geen klachten,
loopt vrijwel onbeperkt en doet mee met
schoolgymnastiek. Door de vele zieken-
huisopnemingen heeft zij één klas ge-
doubleerd.

Afb. 6.1 Casus 50. Een 12-jarig meisje met conge-
nitale pseudarthrose van de linker tibia.

A, Klinisch aspect met de orthose die het beenleng-
teverschil corrigeert. Aan weerszijden van de
rechier knie zijn twee operatielittekens van de
epifysiodese zichtbaar.

B. Zonder orthose loopt patiéntje met de voet in C. Door valgus-abductie is de voet plantigraad te
sterke spits. brengen.
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Dat niet alleen de dysplastische congenitale pseudarthrosen problemen kunnen
geven moge blijken uit de volgende ziektegeschiedenis:

Casus 51: meisje, geboren december 1972, 16 jaar oud bij na-onderzoek. Geen aan-
wijzingen voor de zickte van Von Recklinghausen.

In 1979, op zesjarige leeftijd, begon patiéntje te klagen over pijn in het linker onderbeen
die toenam bij lopen. Ook was zij snel vermoeid. Zij werd juni *80 elders gezien waar een
oude, genezen fractuur van de linker tibia werd geconstateerd (afb. 6.2-A).
Behandeling werd niet ingesteld. Eerdere foto’s van de onderbenen, die bij toeval waren
gemaakt in verband met een femurfractuur, lieten geen afwijkingen zien. November van
dat jaar werd patigntje door de huisarts verwezen naar het SKZ. Ook daar werden de
klachten toegeschreven aan de recent genezen tibiafractuur. Nimmer echter, had een
adequaat trauma plaatsgevonden.

Afb. 6.2 Casus 51. Een in 1972 geboren meisje met congenitale pseudarthrose van de linker tibia.

A. VA en Lat. rntgenopname in 1980. B. Endorotatie opname 1 jaar na CSP
(medio "83). Proximaal ontstond een
100 synosiose maar distzal niet.



De diagnose — congenitale pseudarthrose van de tibia, distale 1/3 deel —~ werd pas gesteld
in mei "82. De aanvankelijk lichte varusstand was toen toegenomen tot 20° en er was
bovendien 15° antecurvatie onistaan. Hetlinker onderbeen was ruim 1 cm korter en tevens
bestond een verschil in voetgrootte van twee schoenmaten.

Juli *82 werd een correcticosteotomie met CSP verricht. Proximaal trad consolidatie op
maar distaal kwam geen synostose tot stand (afb. 6.2-B). December '83 werd de CS5P
uitgebreid in het distale gebied. Vier maanden later was de pseudarthrose klinisch en
rontgenologisch geconsolideerd en juni "84 liep patiéntje zonder brace (afb. 6.2-C). In
oktober 84 ontstond, zonder aanwijsbaar trauma, een fractuur distaal van de synostose
(afb. 6.2-D). Na onbloedige repositie ontstond wederom een varus/antecurvatie mis-
vorming. Aangezien de fractuur mei "85 nog niet geconsolideerd was werd een derde CSP
nitgevoerd. Tevens werd bij deze laatste operatie een Rushpen vanuit proximaal in-
gebracht. December "85 werd de pen verwijderd; de fractuur was toen geconsolideerd.
Bij na-onderzoek, februari *89, heeft het been een goede asrichting. De fracturen zijn
geconsolideerd maar het distale gebied toont sterke osteoporose (afb. 6.2-E). De
loopafstand is vrijwel onbeperkt. Het beenlengteverschil bedraagt 2,5 cm; de enkel-
functie is licht beperkt en geeft geen klachten.

L o

C. D E.

C. VA réntgenopname 1 jaar na uitbreiding van de CSP in het distale gebied (medio '84). Ook distaal van
de pscudarthrose is een synostose ontstaan.
D. Oktober "84 ontstond een spontaanfractuur distaal van de synostose.
E. VA en Lat. rontgenopname bij na-onderzoek. Na cen 3° CSP met correctie-osteotomie. zijn beide
fracturen in goede stand geconsolideerd.
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Casus 52: meisje, geboren juli 1979, helft van een tweeling, 10 jaar oud bij na-
onderzoek, ‘café au lait’ viekken. Vader, 3 zusjes en een broer lijden allen
aan de ziekte van Von Recklinghausen.

Direct na de geboorte werd een krom rechter onderbeentje geconstateerd dat op bijna
4-jarige leeftijd brak na een triviaal trauma. De fractuur consolideerde niet. Juni "84 werd
gen CSP verricht waarbij de pseudarthrose werd gereseceerd (gastoperatie ander zie-
kenhuis). Ter fixatie werd een intramedullaire Rushpen ingebracht, maar de stabiliteit die
hiermee werd verkregen was minimaal (bron: operatieverslag). Distaal trad consolidatie
op maar proximaal bleef deze uit. Januari 87 ontstond een fissuur in het distale tibiadeel
die niet consolideerde. Patiéntje stond op dat moment nog op de wachtlijst voor een distale
tibiofibulaire fusie, zoals beschreven door Langenskitld (1967), in verband met een
progressieve valgusstand van de enkel . Aan diverse oproepen voor operatie was geen
gehoor gegeven. Op verzoek van moeder en in overleg met het SKZ vond verdere
behandeling plaats in het nabijgelegen ziekenhuis waar ook de eerste operatie was
uitgevoerd. Januari "89 werd een distale tibiofibulaire fusie verricht.

Een bezoek aan het ziekenhuis voor na-onderzoek werd door de moeder geweigerd maar
met een huisbezoek, dat plaatsvond in november 89, werd ingesternd. Patiéntje mag en
kan dan nog niet staan op het rechter been en ze beweegt zich voort op krukken of in een
rolstoel met het been in een bovenbeenspalk. Het sterk atrofische been — dat 3 cm korter
is dan het linker — heeft 15° antecurvatie en de pseudarthrose is beweeglijk bij mani-
pulatie. De knie beweegt van —5 tot 45°; de enkel is vrijwel stijf. Er is 1 schoenmaat
verschil in voetgrootte. Sociale problematiek bleek debet aan het slecht nakomen van
afspraken.

Casus 53: jongen, geboren juli 1977, onderbeenamputatie op 10-jarige leeftijd,
multipele ‘café an lait” viekken.

Rond de 1° verjaardag werd een bocht in het linker onderbeen opgemerkt waarvoor
patiéntje een beugel kreeg. Tijdens reparatie van de beugel — op 3-jarige leeftijd —
ontstond een fractuur in het distale 1/3 deel van de tibia. Deze consolideerde niet en in
februari 82 werd een CSP verricht. Ook nu bleef consolidatie uit. De aangemeten
bovenbeenbeugel werd maar sporadisch gebrujkt en in Januari *8§8 ontstond een fractuur
distaal van de pseudarthrose. Deze consolideerde evenmin en september *88 werd een
onderbeenamputatie verricht. Er bestond op dat moment een beenlengteverschil van 3,5
cm. De behandeling was inmiddels sinds geruime tijd overgenomen door een orthopae-
disch chirurg elders in den lande. Een telefoongesprek met deze orthopaed bracht aan het
licht dat ook daar de adviezen omtrent de behandeling in de wind werden geslagen. De
orthose werd niet gedragen waardoor het beentje dubbelknakte. Op uitdrukkelijk verzoek
en daarbij de voorgeschiedenis in ogenschouw nemend, werd overgegaan tot amputatie.
Het amputatiepreparaat liet grote neurofibromen zien ter plaatse van de N. tibialis
posterior.

Moeder deelde telefonisch mee dat zowel patiéntje als de ouders blij waren met de
genomen beslissing en dat hij met zijn prothese vitstekend overweg kon. De behandelend
orthopaed kon dit beamen.
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6.2 Grote botdefecten na tumoerresectie

Tussen 1977 en 1982 werden drie patiénten met een primair bot-sarcoom in de
tibiaschacht operatiet’ behandeld zonder aanvullende chemotherapie of radio-
therapie. Tweemaal betrof het een adamantinoom, een zeldzame bottumor
(Moon en Mori 1986; Gebhardt e.a. 1987). De derde was een osteosarcoom. In
alle gevallen werd de tumor oncologisch ruim gereseceerd waardoor een defect
in de tibiaschacht ontstond met een lengte van 15 tot 26 cm. De resectie werd
gevolgd door reconstructie van het onderbeen in twee tempi:
— 1in de eerste stap werd het defect overbrugd door interpositie van een corti-
calisspaan uit de contralaterale tibia;
- in de tweede stap werd een CSP verricht waarbij de gehele ruimte tussen de
fibula en de corticalisspaan werd opgevuld met spongieus bot.
In deze procedure vervult de corticalisspaan tijdelijk de functie van ‘spacer’ en
‘matrijs’. De latere sterkte van het been moet echier komen van het spongiosa-
transplantaat dat zich transformeert tot een nieuwe centraal gelegen schacht.
De resectie en transplantatie van de tibiaspaan werden bij twee patiénten in één
sessie uitgevoerd en bij één patiént na een korte tussenpoos. Aansluitend aan de
operatie werden beide benen uitwendig beschermd. Qok het donorbeen werd
beschermd met een PTB-gips gedurende 2 maanden omdat —na uitnemen van een
corticalisspaan — een pijpbeen kwetsbaar is voor met name rotatiekrachten.
De CSP werd uitgevoerd nadat de wonden waren genezen en nadat de definitieve
uitslag van de pathologische-anatomie bekend was.
Na de CSP werd het been beschermd met een bovenbeengips. Geleidelijke
belasting was mogelijk na ongeveer twee maanden. Een brace werd gedragen tot
volledige consolidatie was bereikt.
Alle patiénten werden klinisch en rontgenologisch gecontroleerd. Recidive van
de tumor werd niet gezien bij een follow-up van 6-12 jaar. De functie werd
geévalueerd volgens de criteria van Enneking {Enneking 1987) en is bij twee
patiénten uitstekend en bij één matig ten gevolge van de enkelarthrodese. Deze
arthrodese was echter onvermijdelijk, gezien de localisatie van de tumor. De
ziektegeschiedenissen van deze drie pati&nten worden besproken.

Casus 54: vrouw, geboren april 1951, adamantinoom rechter tibia, stadium IA, bot-
defect 17 cm.

December "55 werd elders een tumor in de rechter tibiaschacht gegxcochlegerd. Differen-
tieel diagnostisch dacht men aan een mengiumor of adamantinoom. Controle werd
nitgevoerd door de huisarts. In 1976, dus 21 jaar later, ontstond een recidief-zwelling
waarvoor een proefexcisie werd verricht. P.A.: adamantinoom (Commissie voor Been-
tumoren [CvB]).

Februari *77 werd de tumor in de rechter tibia ruim gereseceerd waarna het ontstane
botdefect van 17 cm werd overbrugd met een corticalisspaan uit de contralaterale tibia.
Het rechter been werd tijdelijk gestabiliseerd met een externe fixateur.

Juli *77 werd een CSP verricht. Aangezien consolidatie proximaal uitbleef werd in mei
778 de CSP in dat traject uitgebreid. Augustus *78 werd klinische consolidatie vastgesteld
en januari '79 liep pati&nte belast zonder bescherming.
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Bij na-onderzoek in juni 88 zijn er geen aanwijzingen voor tumorrecidief. Patiénte is
vrijwel klachtenvrij en werkt part-time uit eigen verkiezing. De loopafstand is onbeperkt,
zij speelt tennis en loopt regelmatig 3-5 km hard ondanks de sterke holvoeten die zij heeft
op basis van de ziekte van Charcot-Marie-Tooth. De Karnofsky-score bedraagt 90 punten.
De kniefunctie is normaal, de enkelfunctie licht beperkt. De synostose, die een lengte
heeft van 27 cm loopt door tot aan het enkelgewricht.

Casus 55: man, geboren augustus 1958, laag-gradig osteosarcoom linker tibia stadium
IA, ruime resectie inclusief het distale gewrichtsvlak, botdefect 15 cm.

Augustus 77 werd een harde zwelling aan de voorzijde van de linker tibia bemerkt, direct
boven de enkel. November '77 werd een biopt genomen. De diagnose luidde: osteo-
sarcoom met lage maligniteitsgraad (CvB). Januari *78 vond een blokresectie plaats tot
aan de talus met meenemen van de Mm. tibialis anterior, de M. extensor hallucis longus
en van het biopsielitteken. P.A.: goed gedifferentieerd intra-ossaal osteosarcoom.

Mei *78 werd het defect van 15 cm overbrugd met een spaan uit het proximale tibiadeel
dic met twee schroeven werd gefixeerd. Vervolgens werd in dezelfde operatieve sessie
een CSP verricht. December *78 liep patiént volledig belast met een lederen laars.
Ondanks deze bescherming ontstond februari *79 een fractuur van de tibiaspaan. Deze
werd conservatief bchandeld maar consolidatie bleef nit. September *79 werd een tweede
CSP uitgevoerd en drie maanden later was de fractuur geconsolideerd. Uit voorzorg werd
tot medio "80 de laars gedragen.

Bij na-onderzoek in augustus 88 zijn er geen aanwijzingen voor tumorrecidief. Patiént
heeft een volledige baan waarin hij soms de hele dag loopt en staat. Over het algemeen
zijn er geen klachten ondanks de arthrodese van de enkel. De loopafstand is onbeperkt
maar het linker been is sneller vermoeid. De Karnofsky-score bedraagt 90 punten.

Casus 56: vrouw, geboren februari 1961, adamantinoom rechter tibia, stadium IB,
botdefect 26 cm.

Voorgeschiedenis: Twee maal een fractuur van het rechter onderbeen na een betrekkelijk
gering trauma (1967).

Februari 74 werd een zwelling midschacht in het rechter onderbeen bemerkt die in
omvang toenam. Réntgenologisch werd een scherp begrensde cysteuze opheldering in de
diaphyse gezien (afb. 6.3-A). Mei ’74 werd de cyste gegxcochlegerd en opgevuld met
spongieus bot. De diagnosen niet-ossificerend fibroom en fibreuze dysplasie werden
overwogen (CvB). Angustus *74 was goede doorbouw ontstaan.

Mei 77 werd een recidief-zwelling bemerkt; er rezen twijfels over de juistheid van de
diagnose en december '77 werd een biopsie genomen. De laesie werd als niet-ossificerend
fibroom beschouwd (CvB). Regelmatige controle werd aanbevolen. In 1982 bleken de
radiologische afwijkingen te zijn toegenomen (afb. 6.3-B) en werd de diagnose herzien
in adamantinoom (CvB). Bovendien was ongeveer § cm proximaal van de laesie een
satelliethaardje zichtbaar.

Oktober *82 werd een blokresectie (bot en huidlap) verricht met transpositie van een
tibiaspaan van 29 cm lengte (iets langer dan het defect). De definitieve diagnose luidde:
cysteus pijpbeenadamantinoom met satelliethaardje 8 cm proximaal (CvB). Het post-
operatieve beloop werd gecompliceerd door wondrandnecrose. Het huiddefect werd
bedekt met een split-skin graft. Januari 83 werd een CSP met arthrodese van het
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proximale tibiofibulaire gewricht uitgevoerd en drie weken later werd pati&nte onbelast
gemobiliseerd. Een half jaar later liep zij partieel belast met een lederen laars (afb. 6.3-
C).

Bijna-onderzock in november "89 is pati€nte klachtenvrij. Er zijn geen aanwijzingen voor
tumorrecidief (bron: recent onderzoek inclusief computertomografie en technetium
scan). Zij kan zonder problemen enkele uren lopen en is in staat tot hardlopen. De
Kamofsky-score bedraagt 100 punten. Er is geen beenlengteverschil en de enkelfunctie
is praktisch normaal. Ook cosmetisch is het resultaat voor deze jonge vrouw alleszins
bevredigend (afb. 6.3-D). Rontgenologisch wordt een centrale botmagsa gezien die zich
over vrijwel de gehele lengte uitstrekt, met hypertrofie van de spaan. Proximaal in de
botmassa ziet men een uitsparing en het moet zo zijn dat hier de vaten passeren (afb. 6.3-
E}. Een CT-snede (afb. 6.3-F) laat zien dat zich in het transplantaat een mergholte heeft
gevormd. Afb. 6.3-G toont een drie-dimensionale recenstructie die door de computer
werd vervaardigd van de CT-sneden.

Afb. 6.3 Casus 56. Een in 1961 geboren vrouw met een adamantinoom van de rechter tibia.

A, Een VA en Lat. rontgenopnarme (1974) tonen een B. Idem. In 1982 zijn de réntgenafwijkingen toege-

cysteuze opheldering in de diaphyse met verbre- nomen. Rond het distale deel van de cyste is de

ding van de schacht en verdunning van de cortex. cortex onregelmatig verdiki. Proximaal van de
laesie is bovendien een satelliethaard zichtbaar
(zie pil}.
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C. VA en Lat. réntgenbecld 10 maanden na blokresectie
van 26 cm tibiaschacht en reconsiructie met corticalis-
spaan en CSP.

D. Kiinisch resultaat.
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E. VA, Lat. en 45°-endorotatie rontgenopname van de
nieuwe schacht 7 jaar na reconstructie. Op de endo-
rotatie opname is proximaal in de botmassa een
uitsparing te zien waar de vaten moeten passeren.

G. Drie-dimensionale reconstructie
van de CT-sneden.

R. L.

F. Transversale CT-sneden van beide onderbenen 5 jaar na recon-
structie. Het spongiosatransplantaat heeft zich getransfor-
meerd tot een nieuwe schacht met een cortex en mergholte.
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6.3 Osteomyelitis

Dat ook reconstructie van de tibiaschacht doormiddel van eenn CSP, na een sterk
destructief ontstekingsproces mogelijk is, moge blijken uit de volgende ziekte-
geschiedenis:

Casus 57: man, geboren juli 1965 in Marokko, sterk destruerende osteomyelitis van de
rechter tibia.

Op 15-jarige leeftijd kreeg patiént een acute haematogene osteomyelitis van de rechter
tibia waarvoor hij in Marokko medicamenteus werd behandeld. De tibiaschacht werd
door het ontstekingsproces vrijwel totaal gedestrueerd (afb. 6.4-A). In mei '81 vond in het
AZR uitgebreide sequesterectomie plaats waarna gentamycinekralen in de wond werden
achtergelaten (afb. 6.4-B). Het been werd beschermd met gips. De kweek liet mengflora
zien. November 81 werd de tibiaschacht gereconsirueerd door middel van een CSP met
arthrodese van het proximale tibiofibulaire gewricht. De N. peroneus superficialis
beschadigde tijdens deze ingreep. April 82 was een stevig onderbeen ontstaan en in
oktober van dat jaar liep patiént voliedig belast zonder uitwendige bescherming.

Afb. 6.4 Casus 57. Ben 16-jarige jongeman met acute haematogene osteomyelitis van de rechter tibiaschacht.

B. C.

. Het VA réntgenbeeld van de tibiaschacht is sterk afwijkend met onregelmatige destructie van de cortex,
sclerosering, sequesters en met fracturen in het proximale deel.

. Rdntgenbeeld na débridement.

. VA rontgenbeeld 8 jaar na CSP. In de loop der tijd heeft zich cen solide schacht gevormd, Distaal bestaat
sterke osteoporose.

Al
A
B
C
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Bij na-onderzoek in september *89 —ruim 8 jaar na de CSP — heeft patiént alleen geringe
pijnklachten na lang staan. Drainage heeft zich nooit meer voorgedaan. De loopafstand
bedraagt 5 km. Het onderbeen heeft een goede asstand maar is wel 3,5 em korter (afb. 6.4-
D). Rontgenologisch heeft het transplantaat zich ontwikkeld tot een massale botmassa
{(afb. 6.4-C). De bewegingsuitslag van het talocrurale gewricht is §0% van de gezonde
zijde. Het subtalaire gewricht is sterk beperkt beweeglijk en crepiteert maar vercorzaakt
vrijwel geen klachten. De tastzin op de voetrug is gestoord.

D. Klinisch aspect & jaar na CSP. Het beenlengteverschil bedraagt 3,5 cm.
De enkelfunctie is licht beperkt.
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HOOFDSTUK 7

Literatuuroverzicht van de kinematica van
het talocrurale gewricht, van de mobiliteit
van de fibula en van de tibiofibulaire
synostose

7.1 Kinematica talocrurale gewricht

Bewegingen in het saggitale vlak tussen voet en onderbeen {dorsale en plantaire
flexie), vinden voor het grootste gedeelte plaats in het talocrurale (enkel)
gewricht dat wordt gevormd door de distale einden van tibia en fibula en door de
trochlea van de talus. Door de min of meer conische vorm van de trochlea tali
loopt de gewrichts-as niet horizontaal, hoewel men zich in de literatuur over de
exacte richting wisselend uitspreckt. Zo vonden Isman en Inman (1969) dat de
gewrichts-as naar lateraal-distaal loopt wanneer deze wordt geprojecteerd in het
frontale vlak, en naar lateraal-dorsaal bij projectie in het transversale vlak. De
positie van deze as varieert dusdanig dat deze ¢igenlijk individueel zou moeten
worden bepaald maar dit is klinisch niet eenvoudig (Isman en Inman 1969).
Barnett en Napier (1952} constateerden dat de oriéntatie van de as wisselt bij
dorsale en plantaire flexie. Zij stellen dat het mediale profiel van de talus is
samengesteld uit de bogen van twee cirkels met verschillende straal. Bij dorsale
flexie loopt de as naar lateraal-distaal; bij plantaire flexie naar mediaal-distaal.
Ook Sammarco (1973) ontkent het bestaan van één as en Lundberg (1989) vond
in een rontgenstereofotogrammetrische studie vergelijkbare resultaten als Bar-
nett en Napier. In de praktijk echter, bijvoorbeeld voor het aanmeten van een
brace, kan het talocrurale gewricht als een éénassig scharniergewricht worden
beschouwd, waarbij de as de toppen van de malleoli verbindt (Seiler 1986).

De maximale dorsale en plantaire flexie in het enkelgewricht van gezonde
proefpersonen varieert (zie tabel 7.1). Verschil in meettechniek (kinisch vs
rontgenologisch), meetprocedure (aktief vs passief, belast vs onbelast) en wisse-
lende onderzoekspopulaties (leeftijd) zijn hier debet aan. Het maakt bovendien
verschil of men de bewegingen meet van alléén het talocrurale gewricht of de
bewegingen tussen onderbeen en voet (tibiopedaal). De range van tibiopedale
beweging is altijd groter dan die van de tibiotalaire beweging aangezien de
voetwortelgewrichten ongeveer 20% bijdragen aan de tibiopedale plantaire flexie
(Weseley 1969; Lundberg 1989). Daardoor wordt bij een klinische meting de
plantaire flexie in het talocrurale gewricht meestal overschat. Bij dorsale flexie
spelen de voetwortelgewrichten nauwelijks een rol. Wat uit de gemiddelde
waarden in tabel 7.1 niet naar voren komt is de grote inter-individuele spreiding
zoals die door de meeste auteurs wordt gezien (0.a. Weseley 1969; Roaas en
Andersson 1982; Backer en Kofoed 1989).
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Tabel 7.1 Gemiddelde dorsale en plantaire flexie (in graden)

Auteur jaar DF PF meting
Lundberg 1989 24,9 28,5 X
Backer 1988 15 44 ki

' 14 32 X
Lindsj& 1985 32,5 447 ki
Roaas 1982 15,3 39,7 kl
Boone 1979 12,6 56,2 kl
Sammarco 1973 21 23 X
Weseley 1969 15 30 X
AM.A. 1988 20 40 kl

normaalwaarden

DF=dorsale flexie; PF=plantaire flexie; X=rdntgenologische meting; ki=klinische meting

Om normaal tc kunnen lopen zijn maximale bewegingsuitslagen niet vereist. Bij
gezonde proefpersonen werd een dorsale flexie van 10° en een plantaire flexie van
15 4 20° gezien tijdens normaal lopen (Murray ¢.a. 1964, Stauffer e.a. 1977). De
reserves worden aangesproken bij traplopen, lopen op heuvelachtig terrein, etc.
Naast bewegingen om een transversale as, vinden in het talocrurale gewricht ook
geringe rotaties plaats om cen vrijwel verticale as (Close 1936, Lundberg 1989).

7.2 Mobiliteit van de fibula

Wanneer men van proximaal op de trochlea tali kijkt, is deze wigvormig met de
grootste breedte ventraal. Bij dorsale flexie van de talus in de enkelvork is door
deze wigvorm meer ruimte nodig die wordt mogelijk gemaakt door het distale
tibiofibulaire gewricht (Scranton e.a. 1976).

Close (1956) beschreef een toeneming van gemiddeld 1,5 mm in de afstand tussen
beide malleoli van amputatiepreparaten, wanneer de talus vanuit maximale
plantaire naar maximale dorsale flexie werd gebracht. Deze verandering in de
intermalleolaire afstand was opmerkelijk consistent en gelijkmatig.

Grath (1960) wijdde een uitgebreid en goed onderzoek aan de breedte van de
enkelvork onder verschillende condities. Zowel amputatiepreparaten als gezonde
proefpersonen werden geanalyseerd. De belangrijkste conclusies van Grath
waren de volgende: Er treedt doorgaans een verbreding op van de enkelvork
(maximaal 2 mm), wanneer de voet van maximale plantaire naar maximale
dorsale flexie wordt bewogen. Er bestaat echter een grote interindividuele
variatie, zowel ten aanzien van de grootte van de maximale verbreding als ten
aanzien van het patroon waarin deze verbreding verloopt, warineer deze bewe-
ging wordt uitgevoerd. Gemiddeld 69% van de toeneming in breedte vond plaats
in het traject tussen maximale plantaire flexie en de neutrale positie.
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Belasten van de enkel met het lichaamsgewicht gaf, in vergelijking met onbelast,
geen of slechts een geringe verbreding van de enkelvork te zien (gemiddeld 0,1
mm). De gevonden waarden waren niet zondermeer gelijk voor beide enkels van
één proefpersoon.
Ook andere auteurs vonden, met stereofotogrammetrie, de kleinste breedte van de
enkelvork in plantaire flexie en de grootste in dorsale flexie van de voet
(Kdrrholm e.a. 1985; Ahl e.a. 1987; Lundberg 1989).
Over de aanwezigheid van cranio-caudale en voor-achterwaartse translaties en
rotaties van de fibula wordt wisselend gedacht zoals blijkt uit het literatuur-
overzicht in het proefschrift van Lundberg (1989). Zowel in een cinerdntgeno-
grafische studie als met rontgenfoto’s in een statische situatie is aangetoond dat
de fibula naar distaal migreert gedurende de ‘heel-strike’ en de aanzet tot de
‘push-off’ (Weinerte.a. 1973; Scranton e.a. 1976). Zij nemen aan dat de flexoren
van voet en tenen de fibula naar distaal trekken en zo de enkelvork dieper maken
om de talus te stabiliseren. Deze theorie wordt door de meeste auteurs ge-
accepteerd.

7.3 Tibiofibulaire synostose

De tibiofibulaire synostose is een benige verbinding tussen tibia en fibula die
altijd pathologisch is. De literatuur over deze afwijking beperkt zich tot casuis-
tiek. De eerste beschrijving is vermoedelijk van Rahm (1924). De pathogenese
wisselt. Enkele auteurs beschreven het ontstaan van een distale synostose na een
enkeldistorsie (McMaster en Scranton 1975; Whiteside e.a. 1978). De synostose
wordt verklaard door verbening van de bheschadigde syndesmose. Flandry en
Sanders (1987) beschreven een atleet met een tibiofibulaire synostose diec was
ontstaan na een stressfractuur van de tibia. Ook een congenitale vorm is beschre-
ven (Von Térne 1977; Gamble 1984). Soms wordt een tibiofibulaire synostose
met een operatie gecreéerd, zoals dat ook bij de centrale spongiosaplastiek het
geval 1s (zie hoofdstuk 2 en 3).

Over de gevolgen van een dergelijke synostose voor het enkelgewricht, zijn
verschillende observaties gerapporteerd. Grath startte zijn studie over de veran-
deringen in de intermalleolaire afstand op basis van de observatie bij een patiént
met een tibiofibulaire synostose die bij toeval ontdekt werd tijdens een na-
onderzoek. Deze patiént had geen kiachten en een normaal beweeglijke enkel
zonder rontgenologische afwijkingen. McMaster en Scranton (1975) beschreven
7 atleten met een distale tibiofibulaire synostose, die pijn in de enkel hadden
gedurende de push-off. Alle patiénten hadden een inversieletsel doorgemaakt dat
aanvankelijk restloos was genezen. Kenmerkend is het klachtenvrije interval. Zij
verklaarden de klachten doordat de tibiofibulaire synostose migratie van de fibula
naar distaal en lateraal verhindert. Chirurgische excisie — maar niet eerder dan dat
hetproliferatieprocestotrust was gekomen--deed bijallen de klachten verdwijnen.
Whiteside e.a. (1978) beschreven 6 topatleten met een tibiofibulaire synostose.
Uitdezekleine serie valtafteleiden datdeze afwijking kanleiden totenkelklachten
maar dat dit, ook bij atleten, niet altijd het geval is. Ogden (1974) rapporteerde
dat fusie van het proximale tibiofibulaire gewricht, als behandeling van recidive-
rende subluxatie, pijn en functiebeperking van de enkel veroorzaakte.

113



Dat een vermindering van de distale tibiofibulaire bewegingsmogelijkheid waar-
schijnlijk het normaal functioneren van het enkelgewricht verstoort is ook op
klinische gronden aannemelijk. Wanneer men verzuimt om een fibulotibiale
stelschroef, gebruikt ter fixatie van een fractuur van de laterale malleolus, te
verwijderen alvorens de enkel volledig wordt belast, is breuk van de schroef
regel.

Samengevat kan worden gezegd dat thans aan de fibula en de distale syndesmose,

een dynamische functie wordt toegekend, die door de aanwezigheid van een
tibiofibulaire synostose wordt verstoord.
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HOOFDSTUK 8

Enkelonderzoek

8.1 Inleiding

De belangrijkste doelstelling van het enkelonderzoek was de evalnatie van de
eventuele gevolgen van een tibiofibulaire synostose voor het talocrurale-ge-
wricht (tc-gewricht). Met andere woorden: heeft een tibiofibulaire synostose
nadelige gevolgen voor het tc-gewricht en zo ja, zijn deze dan van dien aard dat
ze eventueel een contra-indicatie vormen voor een synostoseoperatie c.q. centrale
spongiosaplastiek?

Het zou echter onjuist zijn om iedere vastgestelde functiebeperking van het tc-
gewricht aan de synostose toe te schrijven. Er treedt ‘ruis’ op door andere factoren
want ook na een primair genezen onderbeenfractuur — zonder de aanwezigheid
van een tibiofibulaire synostose — behoudt tot 60% van de patiénten een
functiebeperking van het talocrurale gewricht (Merriam en Porter 1983).

De vraagstellingen bij het enkelonderzoek waren de volgende:

1. Welke zijn de eventuele gevolgen van de gehele ziekte voor het tc-gewricht?
Deze werden geévalueerd door het meten van klachten, functie (beweeglijk-
heid) en arthrose (de afhankelijke variabelen).

2. Welke zijn de determinanten (de onafhankelijke variabelen) van die gevol-
gen? De volgende determinanten werden onderzocht.

1) Aard van het initigle trauma.

2) Standafwijkingen in het onderbeen.

3) Mobiliteit van het subtalaire gewricht.

4) Afstand synostose — tc-gewrichtsspleet.

5) Ziekteduur (tijdsbestek tussen trauma en genezing).

6) Synostoseduur (tijdsbestek tussen rontgenologische consolidatie en na-
onderzoek).

3. Zijn uit vraag 1 en 2 conclusies te trekken omtrent de specifieke bijdrage van
de tibiofibulaire synostose aan de eventuele klachten over en afwijkingen van
het tc-gewricht?

Om op deze vragen antwoord te kunnen geven werd een gestandaardiseerd

onderzoek van de enkelgewrichten uitgevoerd bij 36 patiénten met een tibio-
fibulaire synostose volgens een protocol dat is beschreven in hoofdstuk 4.
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N.B. Het betreft observationeel onderzoek. Er is géén experiment verricht ten
aanzien van de behandelingswijze (wel/geen synostose). Dat betekent dat aan de
bewijsvoering enig voorbehoud is verbonden.

Dit hoofdstuk is verder als volgt opgebouwd:

— in paragraaf 8.2 wordt de samenstelling van de onderzoeksgroep — verder
‘enkelgroep’ genoemd — met de inclusie- en exclusiecriteria besproken;

— in paragraaf 8.3 wordt de verdeling van de gedefinieerde gevolgen (afhanke-
lijke variabelen) beschreven;

- paragraaf 8.4 geeft de verdeling van de gedefinieerde determinanten (onafthan-
kelijk variabelen). Deze zijn samengevat in de tabellen 8.6 en 8.7;

— in paragraaf 8.5 worden de afhankelijke variabelen (8.3) zowel onderling als
met de onafhankelijke variabelen (8.4) in relatie gebracht. De univariate
relaties worden gepresenteerd in de tekst; de multivariate relaties in bijlage 5;

— het hoofdstuk wordt afgesloten met de interpretatie van de bevindingen
(paragraafl 8.6).

8.2 Samenstelling ‘enkelgroep’

De ‘enkelgroep’ bestond uvit 36 patiénten met 36 onderbenen met een tibio-
fibulaire synostose (n=n*).
Deze onderzoeksgroep, waarvoor in principe alle patiénten met een tibiofibulaire
synostose in aanmerking kwamen, bestond uit 33 pati&énten van de ‘travmagroep’
en uit 3 patiénten van de groep ‘overige patiénten’ (figuur 8.1).
(114 patignten (15 gc?laedee:rde on: . patiéntenverdeling
erbenen) van de ‘traumagroep
vielen af voor gericht onderzoek enkelonderzoek
van de enkelgewrichten om de
volgende redenen: overleden
(3x), langdurig verblijf buiten-
land (1x), amputatie (1x), ont-
breken van een synostose (1x), trauma
status na enkelfractuur (3x), in- 33
tra-articulaire uitbreiding tibia- osteomyelitis
fractuur (1x), arthrodese van de
enkel (2x), ontbreken van een
referentie (beide benen gelae-
deerd) (Ix) en sterke misvor-
ming van de enkel véér de CSP
(1X). Figuur 8.1

Van de groep ‘overige patiénten’ vielen de 5 pati€ntjes met een congenitale
pseudarthrose af op grond van leeftijd en misvorming van de onderste extremiteit,
evenals de patiént die een primaire arthrodese van d¢ enkel had ondergaarn.
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Om verwarring tussen rechts en links te voorkomen werd de enkel behorende bij
het onderbeen met de pseudarthrose de ‘zieke” enkel genoemd. De contralaterale
enkel, die als referentie fungeerde, werd de ‘gezonde’ genoemd. Eventuele
klachten over en letsel van de “gezonde” enkel werden geregistreerd.

8.3 Afhankelijke variabelen

8.3.1 Klachten

Gevraagd werd naar pijn in, en naar stijfheid, hinder van de stijfheid en zwelling
van de ‘zieke’ enkel.

Stijfheid heeft betrekking op de beperking van de mobiliteit zoals de patiént die
ervaart; hinder is de belemmering die deze met zich mee brengt. Deze begrippen
behoeven niet parallel te lopen. Een patiént kan een stijve enkel hebben zonder
dat hij daarvan hinder ondervindt (McMaster 1976).

De gradering van de aspecten pijn, stijtheid, hinder en zwelling werden ge-
registreerd op een 5-punts ordinale schaal. De resultaten zijn weergegeven in
tabel 8.1.

Als maatstaf voor de klachten fungeerde een ‘somscore’ door de score van pijn,
stijfheid, hinder en zwelling op te tellen.

Deze somscore heeft een significante samenhang met ieder van deze factoren
afzonderlijk. (Kruskal-Wallis [KW] toets; p steeds <0,0001).

Tabel 8.1 Enkelklachten (frequentieverdeling in %) met gradering:
0= geen, 1= gering, 2= tamelijk veel, 3= veel, 4= zeer veel

Variabele (n=36) 0 1 2 3 4

Pijnklachten 61 36 3 - -
Stijfheid 33 36 6 22 3
Hinder stijfheid 56 31 11 3 -
Zwelling 56 33 3 8 -
Klachten ‘gezonde’ enkel 97 - 3 - -

Erwas één patiént met klachten van de ‘gezonde’ enkel. Deze patiént had destijds
- ook aan de contralaterale zijde — een crurisfractuur opgelopen die was behan-
deld met een mergpen en ongecompliceerd was genezen. De dorsale flexie en de
mobiliteit van het subtalaire gewricht van deze enkel waren licht beperkt en
werden niet opgenomen in de berekeningen van de referenties. Réntgenologische
tekenen van arthrose waren er niet.

8.3.2 Functie

De gemiddelde maximale dorsale- en plantaire flexie van het talocrurale gewricht
worden gepresenteerd in tabel 8.2.
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Tabel 8.2

Maximale dorsale flexie (DF) en plantaire flexie (PF) van het
talocrurale gewricht (in graden)

Variabele {n=36) gem. SD. min. med. max.
DF ‘gezond’ 29 7 10 35 40
DF ‘ziek’ 15 12 -102 16 36
Verschil 14 10 0 12 40
PF ‘gezond’ 47 7 32 46 60
PF ‘ziek’ 38 12 15 40 60
Verschil 9 9 0 5 35

2 —10 d.w.z. een spitsvoet van 10°

Ook uit figuur 8.2, waarin de individuele waarden zijn weergegeven, blijkt dat de
maximale dorsale en plantaire flexie een sterke spreiding heeft. De drie patiénten
met een geringe spitsvoet zijn in deze figuur met cirkels gemarkeerd.

enkelfunctie
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a DF "gezond”
A DF "ziek”

v PF "gezond”
¥ PF "ziek”

Figuur 8.2 Maximale dorsale flexie (DF) en plantaire flexie (PF) bij de patiénten uit de ‘enkelgroep’.

Als maatstaf voor de functie van het talocrurale gewricht fungeerde de totale
bewegingsuitslag die ontstaat door de maximale dorsale en maximale plantaire
flexie te sommeren.

De functie van de ‘zieke’ enkel werd uitgedrukt als percentage van de ‘gezonde’
en is functie% genoemd.
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De functie van de ‘zieke’ enkel was gemiddeld 70 + 22% (min=17; med=76;
max=98). Precies de helft van de patiénten had een functiebeperking <25%. Twee
patiénten hadden een functiebeperking van 75%.

8.3.3 Arthrose

Als maatstal voor arthrose werd de breedte van de gewrichtsspleet gehanteerd.
Deze breedte, die de dikte van het kraakbeen representeert, werd beiderzijds op
6 standaardposities gemeten en gemiddeld.

De resultaten van deze gewrichisspleetmetingen wordt weergegeven in figuur
8.3. Zoals deze figuur laat zien is de gewrichtsspleet van de ‘zieke’ enkel
gemiddeld smaller dan die van de ‘gezonde’. Het verschil in breedte is getoetst
met de gepaarde Wilcoxon rang-teken toets en voor alle meetpunten significant
(p steeds <0,001). Opvallend daarbij is dat de gewrichtsspleet op positic 4
(voorzijde) wat smaller is dan op de overige meetplaatsen.

talocrurale
gewrichtsspleet 31¢ <36
4’0 i - N
35¢
- o G
3.0F
‘é“ 5 . ] ° © °
E 25} . .
e ; -
g 20t
@ N
a 1.5F
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0.5F ® "zigk”
0 » 1 J L 1 1 i
1 2 3 4 5 6

meetpositie

Figuur 8.3 De breedte van de talocrurale gewrichtsspleet op de 6 standaard meetposities (zie voor
de betekenis figuur 4.3).

De breedte van de gewrichtsspleet van de ‘zieke™ enkel werd uitgedrukt als
percentage van de ‘gezonde’. Het complement van dit percentage (100% minus
het percentage kraakbeen van de ‘zieke’ enkel) werd arthrose% genoemd.

De breedte van de gewrichtsspleet van de ‘zieke’ enkel bedroeg gemiddeld 85 £
13% (min = 37; med = 85; max = 100} van die van de ‘gezonde’ enkel.

De overige rontgenologische kenmerken van arthrose worden gepresenteerd in
tabel 8.3.

119



Tabel 8.3 De gradatie van de kenmerken: vormverandering, osteofytformatie,
cysteformatie en osteoporose. Deze hebben betrekking op het peri-
articulaire bot van 36 enkels behorende bij onderbenen met een
tibiofibulaire synostose

Varighelen (n=36) - geen of gering matig ernstig
% Yo %
Vormverandering
Tibia 72 28 —
Fibula 81 19 —
Talus 75 25 -
Osteofytformatie
Tibia 61 36 3
Fibula 92 8 -
Talus 64 22 14
Cysteformatie
Tibia 78 22 -
Fibula 83 17 -
Talus 78 19 3
Osteoporose
Tibia 6 69 25
Fibula 8 69 25

Talus B 69 25

8.4 Onafhankelijke variabelen

De zes onafhankelijke variabelen worden achtereenvolgens toegelicht en samen-
gevat in tabel 8.6 en 8.7,

8.4.1 Initiéle trauma
Binnen de ‘enkelgroep’ lag bij 62% van de patiénten een direct/hoog-energetisch
trauma aan de fractuur ten grondslag.

8.4.2 Standafwijkingen

Afwijkingen in de stand van het onderbeen waren binnen de ‘enkelgroep’ als

volgt verdeeld:

— 16 benen (44%) hadden een varusstand van gemiddeld 7 + 3,4°
(min=3; med=6; max=15);

— 8 benen (22%) hadden een valgusstand van gemiddeld 7,5 + 4,5°
(min=2; med=9; max=13);

— 12 benen (33%) toonden een antecurvatie van gemiddeld 6 + 3,2°
(min=2; med=6; max=12);

— 11 benen (31%) toonden een recurvatie van gemiddeld 9 £ 5,4°
(min=3; med=8; max=22);

— 2 benen (6%) hadden een exorotatiestand van 10° en 2 van 20°.
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8.4.3 Mobiliteit subtalaire gewricht

Het subtalaire gewricht was bij 13 (36%) van de ‘zieke” enkels normaal beweeg-
lijk, bij 19 (53%) beperkt beweeglijk en bij 4 (12%) volkomen stijf.

In de groep ‘gezonde’ enkels was het subtalaire gewricht bij één patigént (na
crurisfractuur) licht beperkt en bij de overige normaal beweeglijk.

8.4.4 Afstand synostose — talocrurale gewrichisspleet
Zowel de lengte # van de tibia, de lengte
s van de synostose, als de afstand d
tussen de distale grens van de synostose
en de talocrurale gewrichtsspleet, wer-
den op de rontgenfoto gemeten.

— De lengte van de tibia bedroeg ge-
middeld 38,4+ 2,6 cm
(min=33; med =38; max=44);

— de lengte van de synostose bedroeg
gemiddeld 16,5 + 5,5 cm
(min=10; med=14,8; max=33,5);

— de afstand tussen synostose en talo—
crurale gewrichtsspleet bedroeg ge-
middeld 6 £4,2 cm
(min=0; med= 4,8; max=16).

De relatieve afstand werd gedefinieerd
als 100d/t en bedroeg gemiddeld 16%.
Dit percentage geeft aan hoe ver de
distale grens van de synostose van de
talocrurale gewrichtsspleet verwijderd
is (zie figuur 8§.4).

8.4.5 Ziekteduur

Ziekteduur is gedefinieerd als het inter-
val tussen trauma en rontgenologische
consolidatie. De ziekteduur bedreoeg ge-
middeld 2,5 jaar (exclusief casus 23) en
wordt gespecificeerd in tabel 8.4.
Meestal was het enkelgewricht geim-
mobiliseerd gedurende het grootste deel
van deze periode. Bij de niet-trauma
patiénten is de datum van de eerste ope-
ratie als traumadatum beschouwd.

Figuur 8.4 De lengte van de tibia (1), de lengte van
de synostose (s) en de afstand van de ondergrens
van de synostose tot de gewrichisspleet (d)
werden gemeten. De relatieve afstand geeft aan
hoever de synostose van de enkel verwijderd is.
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Tabel 8.4 De verdeling van de ziekteduur (in jaren) binnen de populatie van het
enkelonderzoek

Ziekteduur (n=35) aantal patiénten %
1-2 19 54
2-3 5] 17
3-5 8 23
5-9 2 8

8.4.6 Synostoseduur

De synostoseduur werd gedefinieerd als het interval tussen het na-onderzoek en
het tijdstip van rontgenologische consolidatie en bedroeg gemiddeld 7.4 jaar. De
verdeling wordt weergegeven in tabel 8.5.

Tabel 8.5 De verdeling van de duur {in jaren) dat de synostose bestaat binnen
de enkelgroep

Synostoseduur (n=36} aantal patiénten %
0-1 2 6

1-2 4 11

2-3 3 9

3-5 5 14
5-10 8 22
10-13 12 33
13-19 2 6

Tabel 8.6 De onafhankelijke variabelen 1, 2 en 3 samengevat

Variabelen %

1} Initiéle frauma (n=34)

Direct/taag-energetisch 15
Direct/hoog-energetisch 62
indirect/laag-energetisch 12
Indirect/hoog-energetisch 3
Operatietrauma 8
2) Standafwiikingen onderbeen (n=36)
Varus >7° 19
Valgus =7° 14
Antecurvatie »7° 11
Recurvatie >7° 19
Exorotatie (10-20°) 11
3) Subtalaire gewricht (n=36)
Normaal beweeglijk 36
Beperkt beweeglijk 53

Stijf 11
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Tabel 8.7 De onafthankelijke variabelen 4, 5 en 6 samengevat

Variabele (n=386) gem. SD. min. med, max.
4) Relatieve afstand {%) 16 11 0 12 43
5) Ziekteduur {jaren) 2,5 1,7 1 1,8 9
6) Synostoseduur (jaren) 7,4 4,8 0,4 7,3 18

8.5 De verschiillende relaties

Eerst werd gekeken naar de correlaties tussen de afhankelijke variabelen som-
score, functie% en arthrose% onderling.
De volgende significante correlaties werden gevonden:
— een negatieve correlatie tussen somscore van klachten en functie%, hetgeen
wil zeggen dat een slechte functie samenhangt met veel klachten.
(rg= ~0.47; p= 0,002). (14 is de¢ — naar Spearman genoemde — rangcorrelatie
coéfficiént; bij een perfecte correlatie bedraagt deze 1 of —1;
-~ een negatieve correlatie tussen functie% en arthrose%
(rg= =0,52; p=0,001).

Tevens werden de univariate correlaties berekend tussen elk van de drie afthan-
kelijke variabelen enerzijds en elk van de zes onafthankelijke variabelen ander-
zijds. De volgende significante correlaties werden gevonden:

— een negatieve tussen functie% en ziekteduur (rg= —0,41; p=0,008);

— een positieve tussen arthrose% en ziekteduur (rg= 0,60; p <0,001);

— cen negatieve tussen functie% en valgusstand (rg= —0,34; p=0,023).

Er werden géén significante correlaties gevonden met de overige onafhankelijke
variabelen.

Metname niet tussen enerzijds somscore, functie% en arthrose % en anderzijds de
afstand van de synostose tot het tc-gewricht en de synostoseduur.

Er werd géén samenhang gevonden tussen enerzijds aard van het tranma en
anderzijds somscore, functie% en arthrose %, maar dit is terug te voeren op het feit
dat de aard van het trauma weinig spreiding heeft en vrijwel alle letsels hoog-
energetisch waren.

Wel werd samenhang gezien tussen somscore en de beweeglijkheid van het
subtalaire gewricht (KW toets; p=0,010). Anders gezegd: stijfheid van het
subtalaire gewricht hangt samen met veel enkelklachten.

0ok werd samenhang gevonden tussen functie% en de beweeglijkheid van het
subtalaire gewricht (KW toets; p=0.001) en tussen arthrose% en de beweeglijk-
heid van het subtalaire gewricht (KW toets; p=0.008). Dus een stijf subtalair
gewricht hangt samen met een stijf talocruraal gewricht en met arthrose van het
talocrurale gewricht.
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Aangezien de 6 onafhankelijke variabelen onderling kunnen samenhangen, is het
mogelijk dat de univariate correlaties tussen de onafhankelijke variabelen en de
afhankelijke, elkaar verstoren.

Daarom werd een lineaire regressieanalyse gedaan waarbij de 6 onafhankelijke
variabelen simultaan in relatie werden gebracht met één van de afhankelijke
variabelen. _ ,
De uiteindelijk significante variabelen uit die 6 factoren zijn de beweeglijkheid
van het subtalaire gewricht, valgusstand en de afstand. Deze zijn — met hun effect
op somscore, functie% en arthrose% — opgenomen in bijlage 5.

8.6 interpretatie

8.6.1 Gevolgen van de ziekte voor het enkelgewricht

De meeste enkelgewrichten — binnen de ‘enkelgroep’ ~ hadden een duidelijke
functiebeperking. Vooral de dorsale flexie en de mobiliteit van het subtalaire
gewricht was bij de meeste fors beperkt. Ook werd veelal een versmalling
gemiddeld 15%) van de gewrichtsspleet gezien naast andere tekemen van
arthrose.

Tochhad 97% van de patiénten uit deze groep weinig of geen pijnklachtenen 87%
weinig of geen hinder van de stijfbeid in het enkelgewricht. Benadrukt wordt
nogmaals dat 14 patiénten uit de ‘traumagroep’ hierbuiten vielen om diverse
redenen (zie 8.2).

8.6.2 Univariate correlaties

Bij analyse van de univariate correlaties tussen de afhankelijke variabelen (de
gevolgen) onderling bleek dat bij een functiebeperking meer klachten worden
gezien en dat de functiebeperking samenhangt met de mate van arthrose. Deze
bevindingen stemmen overeen met wat men logischerwijs zou verwachten.

Wanneer de afhankelijke variabelen univariaat met de onafthankelijke variabelen
{de determinanten) inrelatie worden gebracht blijkt de ziekteduur een belangrijke
prognostische factor te zijn. Een lange ziekteduur predisponeert tot zowel
functieverlies als tot arthrose.

De onderbenen met een valgusstand bleken gemiddeld een slechtere enkelfunctie
te hebben maar het aantal waarnemingen is beperkt.

Noch de afstand van de synostose tot het tc-gewricht, noch het tijdsbestek dat de
synostose bestond (de synostoseduur) bleken bij de univariate correlaties van
belang.

Men zou wel een samenhang verwachten tussen de aard van het trauma en de
gevolgen voor het enkelgewricht. Dat deze niet werd gevonden is terug te voeren
op het feit dat de aard van het trauma weinig spreiding heeft en vrijwel alle letsels
hoog-energetisch waren.
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De beweeglijkheid van het subtalaire gewricht is veelzeggend: stijtheid van
dit gewricht hangt samen met veel enkelklachten en met een stijf en arthrotisch
tc-gewricht.

8.6.3 Multivariate correlaties

Bij de lineaire regressieanalyse blijkt stijfheid van het subtalaire gewricht
de belangrijkste factor te zijn voor klachten, functiebeperking en arthrose van het
tc-gewricht (zie bijlage 5). Ook blijkt de afstand tussen de synostose en het tc-
gewricht nu wel een significante relatie te hebben met somscore en functie%.
Dat de afstand bij de univariate correlaties géén significante rol speelde en bij
lincaire regressie wel, moet een gevolg zijn van een netwerk van onderlinge
correlaties tussen de onafhankelijke variabelen.

De aard van het trauma echter lijkt veruit de belangrijkste prognostische factor
voor de functie van het enkelgewricht te zijn. Het trauma bepaalt immers in
belangrijke mate de ziekteduur en de daaraan gerelateerde immobilisatie. Qok
de ernst van het weke-delenletsel met de eventueel daarnit voortvloeiende
contracturen wordt in eerste instantie door het trauma bepaald.

De bijdrage van de tibiofibulaire synostose lijkt niet van betekenis te zijn.
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HOOFDSTUK 9

Discussie en aanbevelingen

In dit onderzoek is nagegaan hoe de resultaten zijn van de centrale spongiosa-
plastiek (CSP) als methode ter behandeling van defecten in de tibiaschacht. -
Het accent lag daarbij op de posttraumatische pseudarthrose. Tevens werd onder-
zocht of de bij deze operatie bewust gecre€erde tibiofibulaire synostose negatieve
gevolgen heeft gehad voor het enkelgewricht.

De doelstelling bij de behandeling van een patignt met een langbestaande infect/
defect-pseudarthrose van de tibia is het creéren van een bruikbaar onderbeen met
een solide, geconsolideerde tibia. De hoop op genezing en het vertrouwen in de
behandeling zijn, na vaak vele operaties, verloren gegaan. De pati&nt is (terecht)
bevreesd zijn onderbeen te zullen verliezen en op een dieptepunt beland. Een
belangrijk deel van de hier beschreven pati€nten met posttraumatische pseudar-
throse verkeerde in die situatie. Gemiddeld wasna het ongeval 2,4 jaar verstreken
en waren 4,7 operaties aan het onderbeen verricht véérdat de CSP plaatsvond. Bij
70% van de onderbenen was (diepe) infectie ontstaan en bij ruim 25% was deze
nog manifest bij het eerste consult op de afdeling orthopaedie-AZR. Bij 35%
bestond een botdefect. Aan 17 patiénten (36%) was elders een amputaticadvies
gegeven aangezien de situatie als uitzichtloos werd beschouwd. Meestal was er
sprake van een ernstig beschadigd en dystrofisch onderbeen.

Voor een patiént in die omstandigheden is het van groot belang als men op goede
gronden weer toekomstperspectief kan bieden. Dat perspectief kan, athankelijk
van de situatie, bestaan uit een kans op behoud van het been en consolidatie van
de tibia van bijna 95% door gebruik te maken van een centrale spongiosaplastiek
(CSP), het thema van dit proefschrift. De CSP heeft tot doel een synostosegebied
te creéren tussen tibia en fibula waardoor 6f de pseudarthrose consolideert, 6f een
nieuwe centraal gelegen ‘schacht’ ontstaat die het defect in de tibia overbrugt en
die in staat is de belasting over te nemen. Bij deze methode wordt vertrouwd op
de enorme potentie tot osteogenese van een vers autoloog spongiosatransplan-
taat. De pseudarthrose zelf blijft in principe onaangeroerd aangezien het inter-
mediaire fibreuze weefsel in staat is te ossificeren en om niet onnodig aan
stabiliteit te verliezen (Burrows 1940; Phemuister 1947; Rosen 1979). Alleen bij
belangrijke afwijkingen in de asstand vindt correctie plaats door een wigresectie
in de pseudarthrose. Met het toenemen van ervaring met de CSP is ook het
vertrouwen in deze methode gegroeid —en thans wordt gemakkelijker overgegaan
tot standscorrectie dan in het begin.

Osteosynthesemateriaal wordt niet gebruikt (uitgezonderd een enkele schroef) in
deze vaak multipel-geopereerde benen.
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Discussie aangaande de resultaten

De CSP bleek een uiterst doeltreffende operatic om een langbestaande pseudar—
throse van de tibiaschacht tot genezing te brengen in de hier gepresenteerde
patiéntengroep.

Ondanks het feit dat elders de pseudarthrose bij 17 van de 47 patiénten als
onbehandelbaar werd beschouwd consolideerde de tibia in 94% van de gevallen
na één CSP-operatie. De duur van de consolidatic hangt af van de gebruikte
definitie. De gemiddelde klinische consolidatieduur bedroeg 6 en de gemiddelde
rontgenologische 8 maanden. Na 11 maanden was 90% klinisch en réntgenolo-
gisch geconsolideerd en theoretisch is een been dan volledig belastbaar zonder
bescherming. Niettemin gebruikte men, uit en door voorzichtigheid van patiént
of arts, vaak toch nog enkele maanden de brace.

Door verschil in patiéntenmateriaal is het moeilijk om de resultaten van de CSP
bij deze groep met die van andere pseudarthrosebehandelingen te vergelijken
(zie hoofdstuk 2). Functionele resultaten worden bovendien vaak niet of slechts
summier vermeld {Gershundi en Pinsker 1982),

Het percentage consolidatie na één CSP (94%) is echter hoog en het percentage
amputatic (2%) laag in vergelijking met de resultaten van anderen, die verschil-
lende vormen van bottransplantatie gebruikten (Vidal e.a. 1982; Gershundi en
Pinsker 1982; Jayaswal e.a. 1985; Knopp e.a. 1988; Esterhai e.a. 1990). Vele
gangbare methoden ter behandeling van pseudarthrose, waaronder ook bottrans-
plantaties, waren in deze groep niet effectief gebleken en vormden dus geen reéle
optie meer (tabel 5.4). Het lijkt bovendien niet aannemelijk te veronderstellen dat
een andere behandeling dan de CSP in deze groep een beter resultaat zou hebben
opgeleverd dan 94% consolidatie of dat de enige amputatie daarmee had kunnen
worden voorkémen.

De CSP bleek niet alleen een effectieve maar ook een veilige methode. Met een
gemiddelde operatieduur van 2 uur (inclusief verwerven van het transplantaat) en
een gemiddeld bloedverlies van een liter was de belasting voor de patiént
acceptabel. Dat gold evenzeer voor de frequentie en ernst van de complicaties.

De amputatiepatiént, de enige echte mislukking, was ook de enige met een
fistelende ontsteking op het moment van de (2x herhaalde) CSP. Hoewel men
voorzichtig moet zijn met het trekken van conclusies uit één observatie, bestaat
toch de indruk dat het essentieel is om bij de behandeling van de geinfecteerde
pseudarthrose te wachten met een bottransplantatie tot alle tekenen van infectie
zijn verdwenen. Een adequaat débridement is daarvoor essentieel en antibiotica
vervullen vermoedelijk alleen een ondersteunende rol. Ook als mislukking werd
de patiénte beschonwd die zich suvicideerde en de patiént bij wie onzekerheid
bestond over de consolidatie, hoewel latere oenezmcr van de pseudaﬁhrose bijhen
niet u1tgesloten was.

De vrije gevasculanseerde f1bulatransp1antat1e waarbij het bot met de vaatsteel
wordt uitgenomen, is een techniek die momenteel in de belangstelling staat bij de
behandeling van grote botdefecten. Het belangrijkste nadeel van deze procedure
is de operatie aan het enige gezonde been die blijvende gevolgen kan hebben. De
fibula vormt een belangrijke aanhechtingsplaats voor spieren en Lambert (1971)
liet in een statisch model zien dat 1/6-deel van de belasting van het been door de
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fibula wordt gedragen. Bij kinderen kan na resectie van de fibula een valgusstand
van de enkel ontstaan (Langenskidld 1967) maar ook in een groep volwassenen
vonden Lee e.a. (1990) dat slechts 40% symptoomloos was en dat 30% evidente
spierzwakte had. Bovendien is transplantatie van een vrije fibula een technisch
veeleisende en langdurige ingreep.

De CSP daarentegen is, vergeleken met een vrije fibulatransplantatie, een een-
voudige operatie die bovendien het voordeel biedt dat het contralaterale been niet
wordt gecompromitteerd. Ook bij gebruik van een corticalisspaan uit de contra-
laterale tibia, die in combinatie met een CSP kan worden gebruikt, treedt
restitutio ad integrum op wanneer men het periost in het donorbeen zorgvuldig
sluit. Gebruik van een dergelijke spaan is echter slechts geindiceerd bij uitzon-
derlijk grote defecten (> 110 cm) en was in de traumagroep alleen bij casus 31
(beiderzijds) noodzakelijk.

Een dergelijke corticalisspaan werd ook driemaal gebruikt om een groot defect
(15-26¢m) in de tibiaschacht na tumorresectie te overbruggen. Het doel van deze
procedure is een nieuwe belastbare schacht te creéren tussen deze spaan en de
fibula en niet de incorporatie van een autoloog corticaal transplantaat dat zelf de
belasting overneemt, zoals werd beschreven door anderen (Enneking e.a. 1980).
De complicaties (pseudarthrosevorming en breuk van het transplantaat) verschii-
len niet van die bij andere reconstructieve technieken en het eindresultaat in deze
kleine groep patiénten was goed of uitstekend.

Wanneer een intacte fibula aanwezig is lijkt dus — ongeacht de grootte van het
botdefect in de tibia — aan de contralaterale fibula geen behoefte te bestaan
ofschoon de ervaring met defecten groter dan 10 cm in deze groep beperkt bleef
tot 5 onderbenen.

Anders ligt die behoefte bij de congenitale pseudarthrose. Ook van de CSP zijn
de resultaten bij deze zeer hardnekkige aandoening teleurstellend ofschoon
herhaalde operaties soms succesvol waren. Hoewel recente publicaties met
betrekking tot de congenitale pseudarthrose bemoedigend zijn ten aanzien van het
vrije fibulatransplantaat, levert cok deze operatie helaas niet voor alle pati€nten
het beoogde resultaat op (Weiland e.a. 1990).

Voor bedekking van grote weke-delendefecten is de vrije gevasculariseerde
myocutane lap een belangrijke aanwinst gebleken voor twee patiénten (casus 31
en 33) uit de traumagroep (Greene en Beatty; Gordon en Chiu; Knopp ¢.a. 1988).
Goede samenwerking met de plastisch chirurg is voor de behandeling van
dergelijke weke-delenletsels essentieel.

Restitutio ad integrum is na een langbestaande pseudarthrose uiteraard veelal een
illusie geworden. Van dat besefl is ook de pati&nt terdege doordrongen en mede
daardoor was 98% van de ondervraagde patiénten tevreden tot zeer tevreden over
de totale behandeling met de CSP en het bereikte resultaat. Ook achteraf gezien
had géén van hen een amputatie in een vroeg stadium geprefereerd. Allen waren
blij dat het onderbeen behouden was gebleven ondanks de vaak lange ziekteduur,
de vele operaties en de (meestal) aanwezige restverschijnselen. Ook de patiént bij
wie amputatie uiteindelijk noodzakelijk bleek, had geen spijt van alle pogingen
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tot behoud van zijn been. De kans op ‘bias’, namelijk dat de patiént de dokter die
hem of haar heeft geopereerd niet wil teleurstellen en hem een geflatteerd
antwoord geeft, is naar wij aannemen klein aangezien de onderzoeker bij slechts
2 van de 47 patinten als operateur bij de behandeling was betrokken.

Fysieke prestaties werden geévalueerd met de Kamofsky-index voor de periode
v66r het ongeval, voor de periode met pseudarthrose en voor de periode na
consolidatie. Twee patiénten hadden reeds lichte beperkingen v6or het ongeval
(Karnofsky-score 90), de overige waren gezond (score 100). De score daalde tot
gemiddeld 55 in de periode vé6r de CSP. Een pseudarthrose van het onderbeen
brengt dus een ernstige beperking in het fysiek functioneren van de patiént met
zich mee. Na consolidatie steeg de gemiddelde score tot 88. Er treedt een sterke
vooruitgang op en de meeste patiénten kunnen weer (vrijwel) normaal functio-
neren maar volledig herstel wordt niet bereikt. Er blijven beperkingen bestaan die
reeds waren bepaald door het primaire tranma, de toegepaste behandelingen of
hun complicaties en de lange ziekteduur. Ruim 70% was echter ten tijde van het
na-onderzoek in staat minimaal 2,5 km te lopen.

Bij 43% van de patiénten had de primaire fractuurbehandeling uit plaatosteosyn-
these bestaan. Het (hoofd) doel van interne fixatie is om ‘Frakturkrankheit’, dat
wil zeggen dystrofie ten gevolge van immobilisatie, te voorkomen. Wanneer
cchter dicpe infectic ontstaat, zijn de gevolgen vaak desastreus. Dystrofie en
verlittekening die zich dan ontwikkelen staan in geen verhouding tot het beoogde
voordeel van plaatosteosynthese en tot de (grotendeels) voorbijgaande stijfheid
van gewrichten bij een conservatieve (brace) behandeling. Het risico op een
dergelijk infect na plaatosteosynthese varieert van 3% voor ongecompliceerde
niet-comminutieve onderbeenfracturen tot 12% voor gecompliceerde {Vermeer
1985, Fracturenstatistick van het GAK).

Patignten met een crurisfractuur zijn meestal jong en wanneer het genezings-
proces dan niet verloopt zoals werd verwacht, komen werk of opleiding op losse
schroeven te staan. Bij meer dan 70% van de ondervraagde patiénten heeft de
pseudarthrose veel of zeer veel negatieve gevolgen voor hun werk gehad. Voor
een belangrijk deel waren deze gevelgen, athankelijk van de werksituatie,
blijvend. Men komt na een langdurige ziekte nu eenmaal moeilijk weer aan de
slag ongeacht het feit of men weer is genezen. De toenemende onzekerheid over
de genezing had voor de meesten bovendien belangrijke psychische consequen-
ties. Uit de gesprekken kwam naar voren dat de drempel om een tweede opinie te
vragen bij enkele specialisten hoog lag. Interventie van de huisarts heeft in die
gevallen een belangrijke “beenreddende’ rol gespeeld!

Discussie aangaande het enkelonderzoek

Bij gezonde proefpersonen is er geen verschil in beweeglijkheid tussen linker en
rechter enkel (Boone en Azen 1979; Roaas en Andersson 1982; Backer en Kofoed
1989). Jonsson e.a. (1984) verrichtten een vergelijkend onderzoek naar de
gewrichtsspleet van het talocrurale gewricht. Zij vonden geen links-rechts ver-
schil en geen relatie met de leeftijd. Wel was de gewrichtsspleet bij vronwen
gemiddeld 15% (0,5 mm) smaller dan bij mannen. Toch is de vraag gerechtvaar-
digd of het wel juist is om in dit onderzoek de contralaterale enkel als referentie
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te gebruiken. Hetis immers niet ondenkbaar, dat deze enkel overbelast is geweest
tijdens de (dikwijls lange) periode dat het ‘zieke’ been ontlast moest worden
waardoor ook in de ‘gezonde’ enkel vroegtijdige arthrose zou kunnen ontstaan.
Gezien het ontbreken van klachten en afwijkingen in deze ‘gezonde’ enkel leek
het echter gerechtvaardigd deze als referentie te gebruiken.

De beweeglijkheid van zowel het talocrurale gewricht als het subtalaire gewricht
is na een voorspoedig genezen onderbeenfractuur, ongeacht de behandeling,
veelal blijvend beperkt (McMaster 1976; Merriam en Porter 1983; Behrens en
Searls 1986; Kempf e.a. 1986; Taylor en Allum 1988; Merchant en Dietz 1989).
Over de belangrijkste oorzaak van stijfheid wordt verschillend gedacht. De ernst
van het trauma en het daaraan gerelateerde weke-delenletsel (verlittekening en
ischaemie) zijn waarschijnlijk de belangrijkste factoren (Ellis 1958b; Nicoll
1964; Behrens en Searls 1986; Tavlor en Allum 1988) maar ook immobilisatie
wordt verantwoordelijk gehouden (Karlstrdm 1974). Wanneer een pseudarthrose
ontstaat kan deze bewegingsbeperking alleen maar toenemen (McMaster 1976;
Gershundi en Pinsker 1982; Jayaswal e.a. 1985; Maurer en Dillin 1987). In vele
publicaties wordt de enkelfunctie echter niet genoemd of de methode van
onderzoek slechts summier beschreven.

Het viel dus te verwachten dat de enkelfunctie in de onderzoekspopulatie beperkt
zou zijn en het verlies aan beweeglijkheid van de ‘zieke’ enkel bedroeg gemid-
deld 30%. Overeenkomstig de ervaring van andere auteurs is de dorsale flexie
meer beperkt dan de plantaire (Taylor en Allum 1988). Ook bleek bij gestandaar-
diseerd réntgenonderzoek van het talocrurale gewricht een duidelijke gewrichts-
spleetversmalling te bestaan. Nochtans hadden de meeste patiénten hiervan
weinig hinder: 97% had géén of slechts geringe pijnklachten in de enkel, 87%
ondervond géén of slechts een weinig hinder van de stijtheid.

Stijfheid van het subtalaire gewricht bleek in belangrijke mate bepalend voor
enkelklachten en de somscore hiervan correspondeerde met een stijf en arthro-
tisch talocruraal gewricht. De oorzaak moet niet worden gezocht in een causaal
verband maar in een gemeenschappelijke oorzaak (langdurige ziekte en immo-
bilisatie).

De invloed van een tibiofibulaire synostose op de enkel is bij deze patiénten
hooguit gering. Bij analyse van de univariate correlaties bleek noch de afstand
tussen synostose en het talocrurale gewricht noch de periode dat de synostose
bestond van belang. Bij multivariate analyse werd wel een significante relatie
gevonden tussen genoemde afstand en somscore van klachten en arthrose. Deels
kan dit een schijnbaar verband zijn aangezien bij een distale fractuur de synostose
ook meer distaal gelocaliseerd is en de hoogte van de fractuur mede bepalend is
voor de stijfheid (McMaster 1976).

Hoewel dit niet viel te kwantificeren (bijna allemaal hoog-energetische trauma-
ta), delen wij de indruk dat de ernst van het initiéle trauma één van de belangrijk-
ste prognostische factoren is voor de niteindelijke functie van het enkelgewricht.
Geconcludeerd kan worden dat de tibiofibulaire synostose, die bij de CSP wordt
gecregerd, geen contra-indicatie vormt om een pseudarthrose van de tibia volgens
deze methode te behandelen.
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Aanbevelingen

Uit dit onderzoek blijkt dat de pati&ént met een onderbeenfractuur zowel uit
lichamelijk, sociaal, als psychisch oogpunt beschouwd, geschaad wordt door een
lange ziekteduur. De economische schade door directe kosten en langdurige
arbeidsongeschiktheid is bovendien groot. Het is dus van belang de ziekteduur zo
kort mogelijk te houden. Indien de te verwachten consolidatiedunr van een
fractuur wordt overschreden biedt de CSP uitkomst met ecen hoge mate van
zekerheid. Het moment waarop moet worden ingegrepen is enigszins arbitrair
maar op grond van het trauma en de fractour kan men veelal anticiperen en
behoeft een evidente pseudarthrose niet te worden afgewacht (Souter 1969). Voor
iedere patignt dient het risico van een mogelijk onnodige operatie tijdig te worden
afgewogen tegen de grote zekerheid op consolidatie die een CSP verschaft. De
CSP blijkt niet alleen een uiterst effectieve methode te zijn om een ongecompli-
ceerde pseudarthrose te genezen, maar mag voor de geinfecteerde pseudarthrose
met botdefect als behandeling van eerste keuze worden beschouwd.

Het verdient aanbeveling een CSP in overweging te nemen:

Als primaire pseudarthroseoperatie:

— 1ndien een niet-gecompliceerde onderbeenfractuur niet geconsolideerd is of
geen tekenen van consolidatie toont na 6 maanden;

— indien een ernstig gecompliceerde onderbeentractuur niet geconsolideerd is
of geen tekenen van consolidatie toont na 9 maanden, ofschoon de indicatie

soms al eerder kan worden gesteld;

— bij een infect/defect-pseudarthrose zo spoedig mogelijk, dat wil zeggen zodra
de wond en de infectie zijn genezen.

Als laatste redmiddel in de pseudarthrosebehandeling:

— wanneer consolidatie na een pseudarthroseoperatie van andere aard uitblijft.
De grootte van het defect in de tibiaschacht is van ondergeschikt belang maar
voldoende vaatvoorziening van het distale onderbeen en een goede innervatie

van de voetzool vormen een ‘conditio sine qua non’;

— maresectie van de tibiaschacht wegens een tumorproces.
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Samenvatting en conclusies

Inleiding en vraagstiellingen

De behandeling van de onderbeenfractuur (tibia- en crurisfractuur) leidtin £ 15%
van de gevallen tot een onbevredigend resultaat (bron: Fracturenstatistiek van het
GAK, periode 1978 t/m 1985). De belangrijkste complicaties zijn pseudarthro-
sevorming, infectie of een combinatie van beide. Met name deze combinatie, de
infect/defect-pseudarthrose vormt een crux binnen de orthopaedische chirurgie.
In dit proefschrift worden een methode en resultaten van bottransplantatie
beschreven — de centrale spongiosaplastiek (CSP) — waarmee men ook de infect/
defect-pseudarthrose kan attaqueren. Doelstelling van deze behandeling is het
creéren van een bruikbaar onderbeen met een geconsolideerde tibia.

Bij aanwezigheid van infectie wordt eerst al het necrotische en minder vitale
weelsel gereseceerd. Pas wanneer de infectie en de wonden zijn genezen volgt
reconstructie van de tibiaschacht met de CSP.

Kenmerk van de CSP is dat, via een laterale toegangsweg, vers autoloog spon-
gieus bot uit de bekkenkam naar een gecrederde (centrale) ruimte tussen tibia en
fibula wordt getransplanteerd. Daarbij wordt gebruik gemaakt van de sterke
osteogene stimulus die een vers autoloog spongiosatransplantaat geeft. Door dit
transplantaat tussen tibia en fibula te leggen — en niet circulair rond de pseudar-
ihrose — ontstaat zowel proximaal, ter hoogte van, als distaal van de pseudarthrose
een botbrug die tibia en fibula verbindt (tibiofibulaire synostose). Herstel van de
benige continuiteit is daardoor niet meer alleen afhankelijk van consolidatie van
de pseudarthrose zelf. Juist bij botdefecten kan deze continuiteit 66k worden
hervonden doordat zich centraal in het onderbeen een nieuwe schacht vormt, die
het defect overbrugt en die in staat is de belasting over te nemen. Botdefecten
groter dan 10 cm werden eerst overbrugd met een autologe corticalisspaan.
Het indicatiegebied beperkt zich niet tot de posttraumatische pseudarthrose. Ook
defecten in de tibiaschacht door andere oorzaken (congenitale pseudarthrose,
tumorresectie, osteomyelitis) kunnen met een CSP worden behandeld.

Het onderzoek dat hier wordt beschreven bestond uit twee delen:

Enerzijds werden de resultaten van de CSP als methode ter behandeling van
defecten in de tibiaschacht geanalyseerd waarbij het accent lag op de posttrau-
matische pseudarthrose, anderzijds werden de eventuele gevolgen van de bij deze
operatie bewust gecregerde tibiofibulaire synostose voor het talocrurale (enkel)
gewricht nagegaan.
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De volgende vragen werden gesteld:

1. a) Hoe zijn de resultaten van de CSP als behandelingsmethode van een
langbestaande infect/defect-pseudarthrose van de tibiaschacht en hoe zijn
deze bij de overige indicaties?

b) Wat is de invloed van een pseudarthrose van de tibiaschacht op het fysiek
functioneren van de patiént en wat is het effect van consolidatie hierop?

c) Welke sociale en psychische gevolgen had de pseudarthrose voor de patiént
en wat is de invloed van consolidatie hierop?

2, Welke waren de eventuele gevolgen van een tibiofibulaire synostose voor
het enkelgewricht?

Patiénten en methode

De onderzoeksgroep bestond uit 47 patiénten (48 gelaedeerde onderbenen) met

een posttraumatische pseudarthrose van de tibiaschacht (de ‘traumagroep’) die

allen met een CSP waren behandeld. Tevens werden 9 patigénten (de ‘overigen’)
onderzocht bij wie de CSP op andere indicatie was uitgevoerd (congenitale
pseudarthrose [5X], tumorresectie [3x], osteomyelitis [1x]).

Het na-onderzoek van de traumapatiénten bestond uit drie onderdelen:

— een vraaggesprek en het invullen van een meerkeuze-vragenlijst waarin de
sociale en psychische gevolgen van de pseudarthrose en het eventuele effect
van consolidatie aan de orde werden gesteld. Voor het bepalen van de fysieke
prestatiemogelijkheden werd de Karnofsky-index (zie tabel 4.1) gebruikt. De
score werd geregistreerd voor de periode v6or het ongeval, voor die met
pseudarthrose en voor de periode na consolidatie;

— een lichamelijk onderzoek, toegespitst op de onderste extremiteiten;

— het vervaardigen van gestandaardiseerde romtgenfoto’s van beide belaste
enkelgewrichten en (zonodig) van het onderbeen.

Voor de ‘overige’ patiénten waren de meerkeuze-vragenlijst en de Karnofsky-
index om praktische redenen niet bruikbaar. Verder was het na-onderzoek bij hen
identiek aan dat van de ‘traumagroep’.

Resultaten van de CSP

Traumagroep

De primaire fractuurbehandeling van 43 van de 47 traumapatiénten vond plaats
in een ziekenhuis elders. Bij het eerste consult op de afdeling orthopaedie van het
AZR bestond bij ruim 25% van de onderbenen een fistelende osteomyelitis. Bij
70% van het totaal was infectie aanwezig geweest maar een deel van deze
infecties was inmiddels genezen. Een botdefect met een gemiddelde lengte van
5,3 co bestond bij 17 onderbenen waarvan 14 met infectie. Het gemiddelide aantal
— aan de CSP voorafgaande — onderbeenoperaties ten behoeve van de fractuur
bedroeg 4,7 (spreiding 0-14). Ten tijde van de CSP was gemiddeld 2,4 jaar na het
ongeval verstreken.
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Zeventien patiénten (36%) hadden elders het advies gekregen hun onderbeen
te laten amputeren aangezien de pseudarthrose als onbehandelbaar werd
beschouwd.

Consolidatie na één CSP werd bereikt in 94% van de gevallen. De gemiddelde
klinische consolidatieduur bedroeg 6 maanden (spreiding 1,5—23), de gemiddel-
de rontgenologische — 8 maanden. Defect-pseudarthrosen hadden de meeste tijd
nodig om te consolideren. In principe is na consolidatie uitwendige bescherming
niet meer nodig, maar veelal werd uit voorzichtigheid de brace toch nog enige tijd
gedragen. De gemiddelde operatieduur (CSP inclusief verwerven transplantaat)
bedroeg 2 uur. Het gemiddelde totale bloedverlies was 1 liter.

Drisénveertig patiénten uit de ‘traumagroep’ waren beschikbaar voor na-onder-
zoek. De gemiddelde follow-up na de CSP bedroeg 7,3 jaar. Eén onderbeen werd
na 3 pogingen in verband met een persisterende infectie geamputeerd. Eén
patiénte pleegde suicide en bij één (psychiatrische) patint was er onzekerheid
over de consolidatie. Twee pati€nten hadden een chronische fistel.

Na consolidatie van de pseudarthrose verbeterden de fysieke prestatiemogelijk-
heden sterk. De Karnofsky-score, die hiervoor ¢en maat vormt, steeg van gemid-
deld 55 punten v66r de CSP tot gemiddeld 88 na consolidatie. Ruim 70% van de
patiénten was ten tijde van het na-onderzoek in staat minimaal 2,5 km te lopen.
De pseudarthrose had voor velen belangrijke negatieve sociale en psychische
gevolgen en consolidatie kan vaak, maar niet altijd verbetering brengen.

De groep ‘overigen’

De resultaten van de CSP bij de groep “overigen’ zijn als volgt:

Bij de congenitale pseudarthrose volgens de criteria van Morrissy (1981): goed
{1x), matig (2x), slecht (1x) en amputatie (1x).

Bij de tumorresectie volgens de criteria van Enneking (1987): uitstekend (2X) en
matig (1x). De waardering matig is echter een gevolg van de (onvermijdelijke)
enkelarthrodese en komt niet overeen met het (goede) klinische resultaat. Het
operatieresultaat bij de osteomyelitis-patiént was goed.

Enkelonderzoek

Bij 36 pati&énten werd een gericht enkelonderzoek nitgevoerd met de bedoeling de
eventuele gevolgen van een tibiofibulaire synostose voor het talocrurale gewricht
na te gaan. De achterliggende vraag was of deze gevolgen eventueel een contra-
indicatie vormen voor de CSP.

Binnen deze ‘enkelgroep’ had 97% géén of slechts geringe pijnklachten en 87 %
ondervond géén of slechts een weinig hinder van de stijtheid. Over de enkel-
functie vé6r de CSP valt door de langdurige immobilisatie geen uitspraak te doen.
De functievermindering bij na-onderzoek bedroeg gemiddeld 30% en de ge-
wrichtsspleetversmalling 15%. Bij analyse van de univariate correlaties bleek
een lange ziekteduur te predisponeren tot zowel functieverlies als tot arthrose. Bij
lineaire regressieanalyse bleek stijtheid van het subtalaire gewricht samen te
hangen met stijfheid en arthrose van het talocrurale gewricht.
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Conclusies

— De CSPis een doeltreffende, veilige en technisch relatief eenvoudige methode
ter behandeling van de pseudarthrose van de tibiaschacht. De methode werkt
onafhankelijk van de grootte van het defect in de tibiaschacht omdat zich een
nieuwe — centraal gelegen — schacht vormt die in staat is de belasting over te
nemen.

— Infectie dient eerst met een adequaat débridement te worden bestreden
alvorens men tot reconstructie van de tibiaschacht overgaat. Mede door
afwezigheid van lichaamsvreemd materiaal leidt deze methode niet tot
recidiverende infectie.

— De(CSPkan daarom niet alleen als primaire pseudarthrosebehandeling worden
beschouwd, maar ook als laatste redmiddel waar andere methoden hebben
gefaald.

— Grote defecten in de tibiaschacht kunnen succesvol worden overbrugd meteen
corticalisspaan in combinatie met een CSP.

— De resultaten van de CSP bij de behandeling van congenitale pseudarthrose
zijn daarentegen matig en wijken daarin niet af van andere methoden.

— Pseudarthrose van de tibiaschacht brengt belangrijke beperkingen met zich
mee voor het fysiek functioneren van de patiént. Consolidatie brengt hierin
een aanmerkelijke verbetering maar 100% wordt het meestal niet meer.

— Pseudarthrose van de tibiaschacht heeft voor een groot deel van de patiénten
ernstige sociale en psychische gevolgen die deels blijvend zijn.

— De tibiofibulaire synostose die door de CSP wordt gecregerd had in deze
onderzoeksgroep geen aanwijshare negatieve gevolgen voor het enkel-
gewricht. De beweeglijkheid van de enkel is na een genezen pseudarthrose
weliswaar beperkt, maar de meeste patiénten hadden daarvan geen of slechts
weinig last bij lange follow-up.

— Zowel uit lichamelijk, sociaal als psychisch oogpunt beschouwd, is dc pati&nt
met een onderbeenfractuur die niet of vertraagd consolideert, gebaat bij tijdige
interventie.
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sSummary and conclusions

Introduction and problems

The treatment of tibial diaphyseal fractures yields unsatisfactory results in 15%
of the cases (source: fracture-statistics of the GAK, ranging from 1978 to 1985).
The most serious complications are formation of pseudarthrosis, infection or a
combination of the two. Especially this combination, the so called infect/defect-
pscudarthrosis, forms a challenging problem in orthopaedic surgery.

In this thesis the method and results of central cancellous grafting (CCG)
(in Dutch CSP), which was developed to treat the infect/defect-pseudarthrosis,
are described. The aim of this treatment is the creation of a useful leg with a
consolidated tibia.

When infection is present all necrotic bone and soft tissues are first removed by
wide excision and the bone-grafting is postponed until all signs of infection have
disappeared and the wound has healed.

The CCG is characterized by transplantation of fresh autologous cancellous bone
from the posterior iliac crest, to anewly created central space in between the tibia
and fibula through a lateral approach. The strong osteogenic stimulus of fresh
autologous cancellous grafts is utilized in this method. By placing the graft in
between tibia and fibula — as opposed to the circular position around the
pseudarthrosis — a bridge of bone connecting tibia and fibula, the so called
tibiofibular synostosis is created at the level of the pseudarthrosis as well as at a
more proximal and distal level. The restoration of the bony-continuity therefore
does not solely depend upon consolidation of the pseudarthrosis itself. In bone-
defects especially this bony-continuity can also be restored by formation of a new
central tubular bone, with a cortical shaft and a marrow cavity, which bridges the
defect and has enough strength to bear the body-weight. Bone-defects larger than
10 cm are first bridged with an autologous cortical graft.

The indication for this procedure is not limited to post-traumatic pseudarthrosis.
Defects in the tibial shaft, due to other causes such as congenital pseudarthrosis,
tumorresection and osteomyelitis, can also be treated by CCG.

The study described in this thesis consists of two parts. In the first part the results
of CCG as a treatment of defects in the tibial shaft were analysed, with emphasis
on the post-traumatic pseudarthrosis. In the second part the long-term effects of
the newly created tibiofibular synostosis for the talocrural (ankle) joint were
studied.
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The questions asked were:

1. a) What are the results of CCG as a method of treatment for long-standing
infect/defect-pseudarihrosis of the tibial shaft and what are the results of
CCG for the other indications?
b) How does pseudarthrosis of the tibial shaft affect the physical functioning
of a patient and what is the influence of consolidation on this?
c) How does pseudarthrosis affect a patient socially and psychologically and
in which way can consolidation influence this?

2. What were the consequences, if any, of a tibiofibular synostosis for the
ankle-joint?

Patients and methods

Forty-seven patients (48 traumatized legs) with a post-traumatic pseudarthrosis

of the tibial shaft (the ‘trauma group’) were treated by CCG. Nine patients (the

‘other group’) received treatment with CCG for different indications (congenital

pseudarthrosis [5x], tumorresection [3x], osteomyelitis [1x]).

The follow-up of the ‘trauma group” was made up of three parts:

~ an interview and a multiple-choice questionnaire were used to investigate the
social and psychological effects of the pseudarthrosis and the influence of
consolidation on these factors. Physical performance of the patient was
determined by using the Karnofsky-index (see table 4.1). The scores were
registered for the pretrauma period, the period with pseudarthrosis and the
period after consolidation;

— aphysical examination with special attention to the lower extremities;

— standardized radiographs of both ankle-joints and when necessary of the lower
leg.
For the ‘other group’ of patients the multiple-choice questionnaire and the
Karnofsky-index could not be used for several practical reasons. The rest of
their follow-up was identical to that of the ‘trauma group’.

Resulis of the CCG

‘Traunma group’

The primary fracture treatment of 43 of the 47 trauma patients took place in
hospitals other than the University Hospital Rotterdam. At the time of the first
visit to the Department of Orthopaedic Surgery at the University Hospital, 25%
of the patients were suffering from osteomyelitis with fistula formation in the
lower leg. Seventy percent of the total group had suffered from infection, but a
number of these had recovered in the meantime. Bone-defects with an average
length of 5.3 ¢cms were found in 17 lower legs, of which 14 also had an infection.
The average number of lower leg operations for the treatment of the fracture and
soft tissues, preceding the CCG was 4.7 (range 0-14). The CCG took place on
average 2.4 years after the accident.

Seventeen patients (36%) had been advised in other hospitals to have their lower
leg amputated because the pseudarthrosis was considered beyond treatment.
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Consolidation after one CCG was achieved in 94% of the cases. The average time
taken for clinical consolidation was 6 months (range 1,5-23), and for radiological
consolidation § months (range 2-27). Defect-pseudarthroses took the longest to
heal. External protection is generally not necessary after consolidation, but the
brace was usually worn as a precautionary measure for sometime afterwards. The
average duration of the operation (CCG and obtaining of the graft from the iliac
crest) was two hours. The total blood-loss was on average 1 litre.

Forty-three patients from the ‘trauma group’ were available for follow-up, which
averaged 7.3 years. One leg was amputated after 3 attempts with CCG because of
a persisting infection. One patient committed suvicide and in one (psychiatric)
patient consolidation remained uncertain. Two patients had a chronic fistula.

It would appear that consolidation of the pseudarthrosis led to considerable
improvement of the physical abilities of the patients. The Karnofsky-score, which
is an indication for these, rose from an average of 55 points before CCG, to an
average of 88 after consolidation. More than 70% of the patients were able to walk
2.5 km or more at the time of the follow-up.

The pseudarthrosis had quite significant negative social and psychological
consequences for many of the patients and consolidation was often associated
with improvement.

The ‘other group’

The results of CCG in the ‘other group’ were as follows:

— in the patients with congenital pseudarthrosis, using the criteria by Morrissy
(1981): good (1x), moderate (2x), poor (1x) and amputation (1x);

— inthe patients with a defect in the tibial shaft due to tumor resection, using the
criteria by Enneking (1987): excellent (2x) and moderate {1x). The judgement
‘moderate’ however, was a result of the unavoidable arthrodesis of the ankle-
joint and does not correlate well with the good final clinical result;

— the result of CCG was good in the patient with osteomyelitis.

Ankle investigation

In 36 patients a standardised clinical and radiological examination of the ankle
was performed, in order to detect any effect that a tibiofibular synostosis may
have on the talocrural joint and to determine whether such an effect might be a
contraindication for CCG.

Of this *ankle group’, 97% had no pain or only very liitle pain in the lower leg.
Eighty-seven percent of the patients had only slight or no inconvenience from
rigidity of the ankle. Although it is not possible to define the ankle function before
CCG because of the longstanding immobilisation, the decrease in ankle function
at the follow-up averaged 30% and the narrowing of the talocrural joint space
15%. Analysis of the univariate correlations showed that a long-standing sickness
predisposed to loss of function as well as osteo-arthritis. The linear regression
analysis showed that stiffness of the subtalar joint was related to stiffness and
osteoarthritis of the talocrural joint.
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Conclusions

~ Central cancellous grafting (CCG) is an efficient, safe and technically relati-
vely non-demanding procedure for the treatment of pseudarthrosis of the tibial
shaft. The method works irrespective of the length of the tibial defect because
anew — centrally positioned — shaft is formed which is strong enough to carry
the body weight.

— Infection must be countered with an adequate debridement before reconstruc-
tion of the tibial shaft is performed. It is partly due to the absence of
osteosynthesis material that CCG does not lead to recurrent infection.

— CCG should be considered not only a primary method of treatment for
pseudarthrosis, but also in the last resort where other methods have failed.

— Large defects in the tibial shaft can be bridged successfully with a cortical
graft in combination with CCG.

— The results of CCG, when it is used to treat congenital pseudarthrosis are
moderate, which is not different from other methods of treatment.

— Pseundarthrosis of the tibial shaft greatly limits the physical functioning of a
patient. Consolidation leads to a significant improvement, but one cannot
expect to achieve a 100% retum of function.

— Pseudarthrosis of the tibial shaft has serious social and psychological conse-
quences which partly persist.

— The tibiofibular synostosis that is created by CCG did not have any noticeable
negative bearing on the ankle-joint. The mobility of the ankle is often limited
after a pseudarthrosis has healed, but most of the patients did not consider this
a significant discomfort at long-term follow-up.

— From a physical, social as well as from a psychological point of view, the
patient with a fracture of the lower leg that shows delayed or no conseclidation
will be benefited by timely central cancellous grafting.
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BIJLAGE 1

Topografische anatomie van het onderbeen

De loop en ligging van enkele structuren die bij de CSP bijzondere aandacht
vergen worden beschreven. Met name de plaatsen waar vaten en zenuwen zich
van dorsaal (flexorenloge) naar ventraal (extensorenloge) begeven en de loop van
de membrana interossea zijn van belang.

Vascularisatie

Drie belangrijke arterién, alle voortvloeiend uit de A. poplitea, voorzien het
onderbeen van bloed. De A. poplitea loopt via de gelijknamige fossa door tot
onder de arcus tendineus M. solei. Hier splitst hij zich in de A. tibialis posterior
en anterior.

De A. tibialis anterior steckt direct over naar de extensorenloge via een opening
in de membrana om ventraal de N. peroneus profundus te ontmoeten. Juist deze
doortree-plaats is kwetsbaar tijdens de operatie. Gezamenlijk vervolgen arterie
en zenuw — over de membrana — hun weg naar distaal daarbij begeleid door twee
Vv.tibiales anteriores (zie figuur 3.3-A). Aanvankelijk ligt deze neurovasculaire
bundel tussen de M. tibialis anterior en M. extensor digitorum, later tegen de tibia
tussen de M. tibialis anterior en de M. extensor hallucis longus. Onderweg
splitsen zich enkele takken af.

De A. tibialis posterior die op de grens van oppervlakkige en diepe flexoren
samen met de N. tibialis en twee venen zijn weg naar distaal voortzet, geeft de
A. peronea af. Zelf is de A. tib. post. bij deze operatie niet van belang.

De A. peronea, ook wel A. fibularis genoemd, heeft een kleiner caliber dan de
A. tibialis posterior. Deze arterie loopt, door twee Vv. peroneae vergezeld (maar
zonder zenuw), dicht tegen de mediale zijde van de fibula, en door de M. flexor
hallucis longus overdekt, naar distaal. Door deze ligging kan de A. peronea
tijdens het lossnijden van de membrana makkelijk worden gelaedeerd. De
A. peronea geeft ter hoogte van de enkel de ramus communicans af, die een
connectie vormt met de A. tibialis posterior. Ook geeft de A. peronea de ramus
perforans af die de membrana, net boven de malleolus, naar ventraal perforeert.

Innervatie

De N. ischiadicus draagt zorg voor de gehele motorische en vrijwel de gehele
sensibele innervatie van het onderbeen. Alleen de N. saphenus, die de sensibiliteit
aan de mediale zijde verzorgt, is een tak van de N. femoralis. De N. ischiadicus
splitst zich in de N. tibialis en de N. peroneus communis.
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De N. tibialis vervolgt zijn weg naar distaal tussen de flexoren die hij verzorgten
blijft net als de A. tibialis posterior, bij deze operatie buiten schot.

De N. peroneus communis daarentegen zoekt, evenals de A. tibialis anterior, zijn
verdere weg naar ventraal maar kiest een duidelijk andere route. In tegenstelling
tot de arterie perforeert hij niet de membrana, maar maakt een omleiding via
lateraal. De N. peroneus communis windt zich daar om de hals van de fibula en
splitst zich in de N. peroneus profundus en superficialis. Bij een proximale
pseudarthrose wordt deze zenuw vrijgeprepareerd.

De N. peroneus profundus doorboort het septum infermusculare anterius en de
M. extensor digitorum longus om dan de A. en Vv. tibiales anteriores te ont-
moeten en verder te begeleiden. De N. peroneus profundus innerveert de exten-
soren en verzorgt de sensibiliteit van de aangrenzende zijden van eerste en tweede
teen.

De N. peroneus superficialis loopt aanvankelijk ventraal van de fibula in de
peroneusloge naar distaal en geeft rami musculares aan de Mm. peronei af. In de
distale helft van het onderbeen doorboort hij de fascia cruris en splitst zich in twee
sensibele eindtakken: de N. cutaneus dorsalis medialis {(pedis) en de N. cutaneus
dorsalis intermedius (pedis) die de huid van de voetrug, met nitzondering van het
spatium tussen eerste en tweede teen, innerveren.

De membrana interossea

De membrana interossea is gefixeerd aan de margo interosseus van tibia en fibula.
Proximaal in het onderbeen loopt de membrana meer in het saggitale vlak en
distaal meer in het frontale. Het vezelverloop is gekruist.
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BIJLAGE 2

Onderzoekslijst

Inhoudsopgave

Sectie 1 Patiéntgegevens en data

Sectie 2 Primaire aandoening

Sectie 3 Primaire behandeling

Sectie 4 Vervolgbehandeling(en)

Sectie 5 Vervol gbehandeling(én) afdeling orthopaedie-AZR (exclusief CSP)
Sectie 6 Status onderbeen direct véér CSP

Sectie 7 De centrale spongiosaplastiek

Sectie 8  Postoperatief beloop/consolidatie

Sectie 9 Resultaat bij na-onderzoek

Sectie 10 Gezondheidstoestand

Sectie 11  Rontgenonderzoek

De variabelen in de onderzoekslijst kregen ieder een eigen naam (V101, V102,
V103, etc.). De data in sectie 1 werden steeds gecodeerd in dag, maand en jaar
(voorbeeld: zie geboortedatum). Terwille van de overzichtelijkheid zijn de

variabelen en splitsingen van de overige data uit de lijst weggelaten. Code 9 werd
steeds gebruikt wanneer gegevens onbekend of niet van toepassing waren.
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Sectie 1 Patiéntgegevens en data

Operationele definitie/code

Casusnummer
Geslacht: 1 = man, 2 = vrouw

Geboortedatum
geboortedatum-dag
geboortedatum-maand
geboortedatum-jaar
99 = onbekend

Datum na-onderzoek
Datum ongeval

Sectie 2 Primaire aandoening

Groepering:
1 = frauma
2 = congenitale pseudarthrose
3 = tumor

4 = haematogene osteomyelitis
5 = operatiecomplicatie
Oorzaak van het trauma:

1 = verkeer

2 = bedrijf

3 = sport

4 = gverige

9 = onbekend

Aard van het trauma:
1 = direct/lage energie
2 = direct/hoge energie
3 = indirect/lage energie
4 = jndirect/hoge energie
9 = onbekend

Localisatie tibiafractuur/pseudarthrose:
1 = re onderbeen proximale 1/3 deel
2 =re onderbeen middelste 1/3 deel
3 =re onderbeen distale 1/3 deel
4 = re onderbeen verschillende niveaus
5 = li onderbeen proximale 1/3 deel
6 = li onderbeen middelste 1/3 deel
7 = li onderbeen distale 1/3 deel
8 = 1i onderbeen verschillende niveaus
9 = onbekend

Fractuurtype:
1 = dwars
2 = kort-schuin
3 = lang-schuin/spiraal
4 = comminutief
3 = segment
9 = pnbekend
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Opnamedatum CSP

Operatiedatum CSP

Ontslagdatum CSP

Aanvangsdatum mobilisatie (onbelast}
Aanvangsdatum mobilisatie (particel belast}
Aanvangsdatum mobilisatie {volledig belast
met bescherming)

Aanvangsdatum mobilisatie {volledig belast
zonder bescherming)

Datum klinische conselidatie

Datum réntgenologische consolidatie
Amputatieadvies elders, 0 = nee, 1 = ja,

9 = onbekend

Intra-articulaire vitbreiding in de enkel:

0 = geen

1 =wel

9 = onbekend
Initigle dislocatie tibia:

0 = geen

1 =< 1/2 schachtbreedte
2 => 1/2 schachtbreedte maar niet

volledig
3 =volledig
9 = onbekend

Complicatie {indeling Gustilo):
0 = geen,
1 = graad-1
2 = graad-II
= graad-1lL A

4 = graad-1II B

5 = graad-1IT C

6 = graad-III (NNQ)
9 = onbekend

Nevendiagnosen
Fibulafractuur (ipsilateraal):

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Heupfractuur (ipsilateraal):

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Femurschacht/condylfractuur
(ipsilateraal):

0 =nee, } =ja, 9 = onbekend
Patellafractuur (ipsilateraal);

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Enkelfractuur (ipsilateraal):

0 = nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Fractuur voet (ipsilateraal):

0 =nee, I =ja, 9 = onbekend



Vaatletsel:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Peesletsel:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Perifeer zenuwletsel:

0 =nee, 1 = ja, ¢ = onbekend
Centraal zenuwletsel:

0 = nee, 1 = ja, 9 = onbekend

Sectie 3 Primaire behandeling

Plaats primaire behandeling:
1 = elders ’
2 = afdeling orthopaedie-AZR
9 = onbekend
Specialisme:
1 = algemeen chirurg
2 = grthopaedisch chirurg
3 = co-behandeling

9 = ponbekend
Gips:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Draadextensie:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Fixateur externe:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Schroefosteosynthese:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend

Sectie 4 Vervolgbehandeling(en)

Gips:

0 = nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Brace:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Draadextensie:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Fixateur externe:
0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend

Schroefosteosynthese:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Plaatosteosynthese:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Mergpen:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Cerclage:

0 = nee, 1 =ja, 9 = onbekend

Letsel contralaterale been:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Letscl contralaterale enkel:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Multi-traumatisé:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend

Plaatosteosynthese:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Mergpen:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Cerclage:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Necrotomie/wondtoilet:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Weke-delenplastiek:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Bottransplantaat:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Tumorresectie:

0 = nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Andere methode:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend

Verwijderen osteosynthesemateriaal:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Necrotomie/wondtoilet:

0 =mnee, 1 = ja, 9 = onbekend
Weke-delenplastiek:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Fibula-osteotomie:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Bottransplantaat:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Tumorresectie:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Andere methode:

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
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Sectie 5 Vervolgbehandeling(en) afdeling orthopaedie - AZR
(exclusief CSP)

Verwijderen osteosynthesemateriaal:
0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Necrotomie onderbeen:

Totaal aantal onderbeenoperaties v66r de CSP
(narcose of regionale analgesie)
Totaal aantal ziekenhuisverpleegdagen védr de

0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Weke-delenplastiek:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Tibiaspaan:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend

CSP
Diepe infectie tijdens primaire- of
vervolgbehandeling:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend

Sectie 6 Status onderbeen direct voér de CSP

Tibiapseudarthrose:
1 = atrofisch
2 = hypertrofisch

3 = defect
4 = niet classificeerbaar
9 = onbekend

Botdefect (mm):
999 = onbekend

Fibula:
0 = intact
1 = niet intact
9 = onbekend

Verkorting {mm):
999 = onbekend
Varusstand tibia (graden):
99 = onbekend
Valgusstand tibia (graden):
99 = onbekend
Antecurvatie tibia (graden):
99 = onbekend
Recurvatie tibia (graden):
99 = onbekend

Exorotatie voet (graden):

99 = onbekend
Endorotatie voet (graden):

99 = onbekend
Fistelende ontsteking:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Perifeer zenuwletsel:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Vaatletsel:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Kniefunctie:

0 = onbeperkt

1 =licht beperkt (< 30°)

2 = ernstig beperkt

9 = onbekend
Enkelfunctie:

0 = onbeperkt

1 = licht beperkt

2 = ernstig beperkt of stijf

9 = onbekend

Sectie 7 De centrale spongiosaplastiek

Operatieduur (minuten)
Bloedleegte:

0 =nee, 1 =ja, 9 = onbekend
Bloedverlies QK (ml):

9999 = onbekend
Bloedverlies drains (ml):

9999 = onbekend
Bloedverlies totaal (ml):

9999 = onbekend
Antibiotica:

0 = geen

1 = preventief

2 = op geleide kweek

9 = onbekend
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Immobilisatie postoperatief:
0 = geen
1 = onderbeengips
2 =bovenbeengips
3 = fixateur externe
9 = onbekend
Operatieve bijzonderheden:
0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend



Sectie 8 Postoperatief beloop/consolidatie

Anticoagulantia:

0 = geen

1 = tot ontslag

2 = voortgezet na ontslag

9 = onbekend
Wondgenezing:

0 = ongestoord

1 = gestoord

9 = onbekend
Wondinfectie:

0 =geen

1 = oppervlakkig

2 = diep

9 = onbekend
Bloeding:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Trombose:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Cardiale complicaties:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend

Pulmonaie complicaties:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Urineweg infectie:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Decubitus:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Andere complicaties:

0 = geen, I = wel, 9 = onbekend
Vervelg operaties na de CSP:

0=geen

1 = herhalen/uitbreiden CSP

2 = anders

9 = onbekend
Consolidatie:

0= geen

1 =na 1° CSP

2 =mna2° CSP

3 = na 3 CSP

Sectie 9 Resultaat bij na-onderzoek

Anamnestisch

Beoordeling operatieresultaat
door patiént:

0 = zeer tevreden

1 =tevreden

2 = matig tevreden

3 = ontevreden

9 = onbekend
Fistel:

0= geen

1 =af en toe

2 = chronisch

9 = onbekend
Pijnklachten onderbeen:

0 = geen

1 = gering

2 = tamelijk veel

3 =veel

4 = zeer veel

9 = onbekend
Knieklachten:

0= geen

1 = gering

2 = tamelijk veel

3 =veel

4 = zeer veel

% = onbekend

Pijnklachten enkel:

0 = geen

I = gering

2 = tamelijk veel

3 =veel

4 = zeer veel

9 = onbekend
Stijfheid enkel:

0 =geen

1 = gering

2 = tamelijk veel

3 =veel

4 = zeer veel

9 = onbekend
Hinder stijfheid enkel:

0 =geen

1 = gering

2 = tameljjk veel

3 =veel

4 = zeer veel

9 = onbekend
Zwelling enkel:

0 =geen

1 = gering

2 = tamelijk veel

3 =veel

4 = zeer veel

9 = onbekend
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Klachten contralaterale been:

0 = geen

1 = gering

2 = tamelijk veel

3 =veel

4 = zeer veel

9 = onbekend
Klachten contralaterale enkel:

0 = geen

1 = gering

2 = tamelijk veel

3 =veel

4 = zeer veel

9 = onbekend

Hinder van beenlengteverschil:
0 = geen

1 = gering

2 = tamelijk veel

3 = veel

4 = zeer veel

9 = onbekend
Loopafstand:

0 = onbeperkt

1 = tussen 2,5 en 5 km

(beperkt door onderbeen)

2 =tussen 0,5 en 2,5 km
(beperkt door onderbeen)

3 = tussen 250 en 500 m
(beperkt door onderbeen)

4 = alleen in huis

5 = beperkt door andere factoren
9 = onbekend

Gebruik hulpmiddelen
Onderbeenorthese:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Stok of kruk:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Orthopaedisch schoeisel:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Zool- en/of hakverhoging:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend

Andere hulpmiddelen:
0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Hardlopen:

(0 = zonder problemen
I = met moeite
2 = onmogelijk
3 = beperkt door andere factoren
9 = onbekend
Traplopen:
0 = zonder problemen
1 = met moeite
2 = onmogelijk
3 = beperkt door andere factoren
9 = onbekend
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Fietsen:
0 = zonder problemen
1 = met moeite
2 = onmogelijk
3 = beperkt door andere factoren
9 = onbekend
Hurken:
0 = zonder problemen
1 = met mogite
2 = onmogelijk
3 = beperkt door andere factoren
9 = onbekend
Sporten:
0 = porspronkelijke sport hervat
{oude niveau)
1 = corspronkelijke sport hervat
(lager niveau)
2 = andere sport(en)
3 = onmogelijk
4 = geen animo
9 = onbekend

Fysisch diagnostisch
(in vergelijking met andere zijde)
Looppatroon:
0 = normaal
1 = licht manken
2 = ernstig manken
9 = onbekend
Verkorting onderbeen (mm):
999 = onbekend
Heupgewricht:
0 = normaal beweeglijk
1 = beperkt beweeglijk
9 = onbekend
Flexiebeperking knie (graden):
99 = onbekend
Extensiebeperking knis {graden):
99 = onbekend
Kniestabiliteit:
0 = normaal
1 = lichte instabiliteit (1+)
2 = erastige instabiliteit (2+ of meer)
9 = onbekend
Exorotatie-afwijking onderbeen (graden):
99 = onbekend
Endorotatie-afwijking onderbeen
(graden):
99 = onbekend
Fistelende ontsteking onderbeen
(af en toe = ja):
0 =nee, 1 = ja, 9 = onbekend
Dorsaalflexie rechter enkel (graden) :
99 = onbekend
Dorsaalflexie linker enkel {graden) :
99 = pnbekend



Plantairflexie rechter enkel (graden) :
99 = onbekend
Plantairflexie linker enkel (graden) :
99 = onbekend
Subtalaire gewricht rechts:
0 = normaal beweeglijk
1 = beperkt beweeglijk
2 = gtijf
9 = onbekend
Subtalaire gewricht links:
0 = normaal beweeglijk
1 = beperkt beweeglijk
2 = stijf
% = onbekend
Bovenbeenatrofie {m):
99 = onbekend
Onderbeenatrofie (mm):
99 = onbekend

(N. peroneus profundus)

Aanspannen M. tibialis anterior:
0 = ongestoord, 1 = gestoord,
9 = onbekend

Aanspannen M. extensor hallucis longus:

0 = ongestoord, 1 = gestoord,

9 = onbekend
Aanspannen M. extensor digitorum
Iongus:

0 = ongestoord, 1 = gestoord,

9 = onbekend

(N. peroneus superficialis)
Aanspannen Mm. peronei:
0 = ongestoord, 1 = gestoord,
9 = onbekend

(N. tibialis)
Aanspannen M. tibialis posterior:
0 = ongestoord, 1 = gestoord,
9 = onbekend
Aanspannen M. flexor hallucis longus:
{ = ongestoord, 1 = gestoord,
9 = onbekend

Aanspannen M. flexor digitorum longus:

0 = ongestoord, 1 = gestoord,
9 = onbekend

(N. peroneus profundus)

tastzin spatium digitus I en II:
0 = ongestoord, 1 = gestoord,
9 = anhekend

(N. peroneus superficialis)
tastzin voetrug:
0 = ongestoord, 1 = gestoord,
9 = onbekend

(N. tibialis)
Tastzin voetzool:
0 = ongestoord, 1 = gestoord,

9 = onbekend
Kniepeesreflex:

0 = ongestoord, 1 = gestoord,

9 = onbekend
Achillespeesreflex:

0 = ongestoord, 1 = gestoord,

9 = onbekend
Voetzoolreflex:

0 = ongestoord, 1 = gestoord,

9 = onbekend

A. dorsalis pedis:

0 = pulseert normaal

1 = pulseert niet

9 = onbekend
A. tibialis posterior:

0 = pulseert normaal

1 = pulseert niet

9 = onbekend
Veneuze stuwing:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Oedeem:

0 =geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Toegenomen pigmentatie:

0 = geen, 1 = wel, 9 = onbekend
Aspect extremiteit:

0 = (vrijwel) normaal onderbeen

I = kwetsbare huid

2 = ernstig ontsierende litiekens

9 = onbekend
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Sectie 10 Gezondheidstoestand

Fysieke prestatiemogelijkheden
Het betreft de best passende score:
999 = onbekend.
Karnofsky-score in de periode vé6r het onge-
val.
Karnofsky-scorein de periode met pseudarthro-
se.
Karnofsky-score in de periode na consolidatie.

Sociale en psychische gevolgen

Heeft het uitblijven van de genezing van uw
onderbeen (periode vi6r de CSP) nadelige ge-
volgen opgeleverd voor uw:

Kies het antwoord dat uw situatie het dichist
benadert.

0= geen, 1 = gering, 2 = tamelijk veel, 3 =veel,
4 = zeer veel,
9 = niet van toepassing of onbekend

— Baan of (betaald} werk

— Financiéle situatie

- School en/of opleiding

— Huishoudelijjke werkzaamheden

— Sociale leven (uitgaan, vrienden bezoeken
ete.)

Sectie 11 Réntgenonderzoek

Tibia
Lengte van de tibia (mm):
999 = onbekend

Type congsolidatie:
0 = centrale botmassa met consolidatie
van de pseudarthrose (type A)
1 = centrale botmassa zonder consolidatie
van de pseudarthrose (type B)
2 = proximale en distale synostose met
hypertrofie van de fibula (type C)

3 = anders
9 = onbekend
Fibula:

( = intact, 1 = niet intact, 9 = onbekend
Lengte synostose (mm):

999 = onbekend
Afstand tussen distale begrenzing
synostose en enkel (mm):

999 = onbekend
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— Huiselijk leven

— Sexuele leven

— Hobby’s en vrijetijdsbesteding
— Vakantie

— Psychisch welbevinden

Heeft de genezing van uw onderbeen (door de
CSP) een positief effect gehad op uw:

Kies het antwoord dat uw situatie het dichtst
benadert.

0 =geen, 1 = gering, 2 = tamelijk veel, 3 = veel,
4 = zeer veel,

9 = niet van toepassing of onbekend

— Baan of (betaald) werk

— Financiéle situatie

— School en/of opleiding

— Huishoudelijke werkzaamheden

— Sociale leven {uitgaan, vrienden bezoeken
etc.)

— Huiselijk leven

—  Sexuele leven

— Hobby’s en vrijetijdsbesteding

— Vakantie

- Psychisch welbevinden

Varusstand tibia (graden}:
99 = onbekend

Valgusstand tibia (graden):
99 = onbekend

Antecurvatie tibia (graden):
99 = onbekend

Recurvatie tibia (graden):
99 = onbekend

Enkel (in vergelijking met andere zijde)
Vormverandering distale tibia:
0 = geen, 1 = gering, 2 = emstig,
9 = onbekend
Vormverandering distale fibula:
0 = geen, 1 = gering, 2 = ernstig,
9 = onbekesnd
Vormverandering talus:
0 = geen, 1 = gering, 2 = emstig,
9 = onbekend
Talocrurale gewrichtsspleet rechts
positie I (10" lmm):
99 = onbekend



Talocrurale gewrichtsspleet rechts
positie 2 (10" 'mm):

99 = onbekend
Talocrurale gewrichtsspleet rechts
positie 3 (10" lmm):

99 = onbekend
Talo¢rurale gewrichtsspleet rechts
positie 4 (10" mm):

99 = onbekend
Talocrurale gewrichtsspleet rechts
positie 5 (10 mm):

99 = onbekend
Talocrurale gewrichtsspleet rechts
positie 6 (10-'mm):

99 = onbekend
Talocrurale gewrichtsspleet links
positie 1 (10 'mm):

99 = onbekend
Talocrurale gewrichtsspleet links
positie 2 (10"'mm):

99 = onbekend
Talocrurale gewrichtsspleet links
positie 3 (10" mm):

99 = onbekend
Talocrurale gewrichtsspleet links
positie 4 (10~ mm):

99 = onbekend
Talocrurale gewrichtsspleet links
positie 5 (10" 'mm):

99 = onbekend
Talocrurale gewrichtsspleet links
positie 6 (10" mm):

99 = onbekend
Subchondrale sclerose tibia:

0 = geen, 1 = gering, 2 = ernstig,

9 = onbekend

Subchondrale sclerose fibula:
0 = geen, 1 = gering, 2 = ernstig,
9 = onbekend

Subchondrale sclerase talus:

= geen, 1 = gering, 2 = emnstig,

9 = onbekend

Osteofytformatie tibia:
0 = geen, 1 = gering, 2 = ernstig,
9 = onbekend

Osteofytformatie fibula:
0 = geen, I = gering, 2 = ernstig,
9 = onbekend

Osteofyiformatie talus:
0 = geen, 1 = gering, 2 = ernstig,
9 = onbekend

Cysteformatie tibia:
0 = geen, 1 = gering, 2 = ernstig,
9 = onbekend

Cysteformatie fibula:
0 = geen, 1 = gering, 2 = ernstig,
9 = onbekend

Cysteformatie talus:
0 = geen, 1 = gering, 2 = ernstig,
9 = onbekend

Osteoporose tibia:
0 = geen, 1 = gering, 2 = ernstig,
9 = onbekend

Osteoporose fibula:
0 = geen, 1 = gering, 2 = ernstig,
9 = onbekend

Osteoporose talus:

= geen, 1 = gering, 2 = ernstig,

9 = onbekend
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BIJLAGE 3

De complicatie-indeling van fracturen
volgens Gustilo

Graad-I

Graad-II

Graad-II1A

Graad-111B

Graad-IIIC
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Gecompliceerde fractunr met een schone wond kleiner dan
1 cm.

Gecompliceerde fractuur met een wond groter dan 1 ¢m maar
zonder uitgebreid weke-delenletsel, huidflappen, of avulsies.

Adequate weke-delenbedekking van de fractuur ondanks
uitgebreid weke-delenletsel, flappen, of hoog-energetisch
trauma en onafhankelijk van de grootte van de wond.

Uitgebreid weke-delenletsel met afgeschoven periost en ex-
positie van bot. Dit gaat meestal gepaard met ernstige conta-
minatie.

Gecompliceerde fractuur met arterieel letsel dat herstel
behoeft.



BIJLAGE 4
Kruistabellen

Tabel 1 Kruistabel waarin de negatieve invioed van de pseudarthrose (verti-
caal), is afgezet tegen de positieve invioed van de CSP (horizontaal) op
de baan.

Baan
positieve invioed CSP

@ geen | gering |tamelijk| veel zeer

3 veel veel

g‘ 5

W

S

: -
L gering 2
Q

= . :

o tamelijk veel 2

=

= | veel

e
)
= | zeer veel ‘ 5 22
o
@
= 10 31=n*
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Tabel 2 Kruistabel waarin de negatieve invioed van de pseudarthrose (verti-
caal), is afgezet tegen de positieve invloed van de CSP (horizontaal)
op de financiéle situatie.

Financiéle situatie

positieve invioed CSP

geen | gering |tamelijk| veel zeer
a veel veel
e
£
*é- geen 10
o
2 | gering 7
175]
Q T3
T | tamelijk veel 3
S
=
| veel 6
2
2| zeer veel 8
4]
=2 ®
Tabel 3 Kruistabel waarin de negatieve inviced van de pseudarthrose (verti-

caal), is afgezet tegen de positieve invlioed van de CSP (horizontaal)
op de school/opleiding.
School/opleiding
positieve inviced CSP

© geen | gering |tamelijk| veel zeer
0 veel veel
o
£ geen 2
3
© | gering 1
Q.
§ tamelijk veel 1 1
=
L] veel 2
9
= | zeer veel 1 6
2]
)
g 3 1 2 3 3 12 =n*
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Tabel 4

gering |tamelijk| veel zeer
> veel veel
2
£ 2 5
&
© .
3 | gering 7
23
Q o
3 tamelijk veel 2
L
f‘;;:, veel 3
$
2 | zeer veel 13
S
o 30 =n*
Tabel 5 Kruistabel waarin de negatieve invloed van de pseudarthrose (verti-

caal), is afgezet tegen de positieve invioed van de CSP (horizontaal)
op het sociale leven.
Sociale leven

positieve invioed CSP
® geen ! gering |tamelijk! vesl zeer
S veel veel
g e
= G
5 | geen 1 1 1 9
© e
3 . ‘Vi i
% | gering 1 2 4 1 3 11
Q. - e
= . =
@ | tamelijk veel 1 e 1 1 5
2 e
= e "
= | veel 1 - ' 2 4
©
=] zeer veel 1 2 2 1 %;,z o 13
% SRR
D
< 9 8 9 4 14 42 = n*

Kruistabel waarin de negatieve invloed van de pseudarthrose {verti-

caal), is afgezet tegen de positieve invioed van de CSP {(horizontaal)
op de huishoudelijke werkzaamheden.

Huishoudelijke werkzaamheden

positieve invioed CSP




Tabel 6 Kruistabel waarin de negatieve invlioed van de pseudarthrose (verti-

caal), is afgezet tegen de positieve invioed van de CSP (horizontaal)
op het huiselijk even,

Huiselijk leven

positieve invioed CSP

o gering | tamelijk| wveel zeer
7] veel veel
2
J*:;: geen 1 7
S
o gering 2 4 13
Q
E tamelijk veel 5
= .
£ |- veel L2 5
m H
>
2| zeer veel 1 12
of
=)
2 11 42 = n*
Tahbel 7 Kruistabel waarin de negatieve invloed van de pseudarthrose (verti-
caal), is afgezet tegen de positieve invloed van de CSP (horizontaal)
op de hobby.
Hobby
positieve inviced CSP
© i geen | gering |tamelijk| veel zeer
@ veel veel
P
% geen 6
=
o erin 7
o | gering
g
T | tamelijk veel 3
o
=
£ veel 7
D
by
2| zeer veel 17
o
Y
<! 6 6 4 8 16 40 = n*

156



Tabel 8

Kruistabel waarin de negatieve inviced van de pseudarthrose (verti-

caal), is afgezet tegen de positieve invioed van de CSP (horizontaal)

op de

vakantie.

Vakantie

positieve invioed CSP

o geen | gering |tamelijk| veel | zeer

o i veel veel

§ |

T | geen 1 2 6
=3

D erin

a9 g

Q.

T | tamelijk veel

2|

S| veel

9

2| zeer veel

q

o

D

o

Tabel 9 Kruistabel waarin de negatieve invloed van de pseudarthrose (verti-

negatieve invioed pseudarthrose

-

caal), is afgezet tegen de positieve invloed van de CSP (horizontaal)
op het sexuele leven.

Sexuele leven

positieve inviced CSFP

| geen | gering ‘tamelijk
‘ ' | veel

veel

zeer
veel

gering

1

14

tamelijk veel

veel

zeer veel
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BIJLAGE 5
Lineaire regressieanalyse

De significante onafhankelijke variabelen met hun effect op de respectievelijk
afhankelijke variabelen somscore, functie% en arthrose% in een lineair
regressiemodel

afhankelifke variabelen

1

'a:) somscore functie% arthrose%

T

-c% coéff SE coéff SE coeff SE
=

$ | Subtalaire gewricht { :

g Beperkt heweeglijk | 1,31 0,78 | —-13,5 55 |—-99 4.1

= stif 5,11 1,23 |-51,0 86 |-232 65
fc;:\/algus (in graden) NS 1,83 0,7 NS |
< | Afstand (%) ~0,07 004 | 055 0,25 NS

S | Constante 2,80 77 1 92,6

R2 0,38 0.60 0,30

R is de multipele correlatiecoéfficiént.

R? geeft het dee] van de variantie in de afhankelijke variabele aan, dat verklaard
wordt door de onafhankelijke variabelen in het lineaire model.

NS = niet significant

SE = standaard fout

De lineaire regressie-analyse kan worden weergegeven met de volgende verge-
lijking:

y =B, + B, x; + 8, %, + B, x; + ruis, waarin de B-coéfficienten geschat moeten
worden.

Voor de somscore (y) bijvoorbeeld levert dit de volgende vergelijking op:

y =280+ 1,31x, + 5,11x, - 0,07x, + 62% restvariantie door ruis.

Veriaald naar klinische maatstaven wil dit zeggen dat bijvoorbeeld bij een
beperkte beweeglijkheid van het subtalaire gewricht (x,) de somscore (y) ge-
middeld 1,31 punt hoger ligt en bij een stijf gewricht (x,) de somscore gemiddeld
5,11 punten hoger ligt dan bij een normaal subtalair gewricht. Het effect is
uitgezuiverd voor de mogelijk verstorende werking van de overige onafhanke-
lijke variabelen in het model.
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