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meer. Bij testen was de elleboog stabiel en 
had een goede range-of-motion (flexie-ex-
tensie 145-0-0°; pro-/supinatie 90-0-90°). 
De laatste controlefoto toonde een congru-
ent gewricht, periarticulaire ossificaties 
ontbraken.

Casus 3
De derde casus betreft een vrouw van 49 
jaar, werkzaam als verkoopmedewerker. 
Tijdens een skivakantie in het buitenland 
was zij gevallen op haar uitgestrekte arm, 
resulterend in een simpele luxatie van de 
linker elleboog. In een lokaal ziekenhuis 
was de elleboog onbloedig gereponeerd en 
geïmmobiliseerd in een bovenarmgips. De 
controlefoto toonde een adequate repositie 
zonder ossaal letsel. Na een week werd het 
gips in een Nederlands ziekenhuis vervan-
gen. Drie weken later werd het gips verwij-
derd en volgde oefentherapie onder bege-
leiding van een fysiotherapeut. Wederom 
drie weken later kwam patiënte naar de 
polikliniek vanwege een pijnlijke en stijve 
elleboog. Een controlefoto toonde een luxa-
tiestand van het gewricht. Een poging de 

elleboog op de operatiekamer onbloedig 
te reponeren faalde, waarna een open re-
positie via een dorsale benadering werd 
verricht. Bij volledige extensie leek het ge-
wricht congruent, terwijl bij flexie reluxa-
tie optrad. Derhalve werd een elleboog-
fixateur geplaatst, die vergrendeld werd 
in extensie. De volgende dag toonde een 
controlefoto opnieuw een subluxatie van 
het gewricht. Dit was reden om patiënte, 
negen weken na het ongeval, met de fixa-
teur in situ, te verwijzen naar ons zieken-
huis. Patiënte had op dat moment geen pijn 
of neurovasculaire stoornissen distaal van 
de elleboog. Er waren geen tekenen van 
een wondinfectie, noch van de pengaten 
van de fixateur. Twee weken na plaatsing 
werd een open repositie via een laterale 
en mediale arthrotomie verricht. Na uit-
gebreide arthrolyse kon het elleboogge-
wricht anatomisch gereponeerd worden 
en was volledige flexie en extensie met een 
congruent gewricht mogelijk. Omdat het 
gewricht door de arthrolyse instabiel ge-
maakt was, werd een dynamische elleboog-
fixateur geplaatst. Onder doorlichting in 

AP en laterale richting werd de stand van 
het gewricht gecontroleerd. Bij volledige 
flexie en extensie bleef het gewricht nu goed 
congruent. Postoperatief kon patiënte haar 
arm onder begeleiding van een fysiothera-
peut direct oefenen. Tijdens poliklinische 
controle zeven weken later werd de fixateur 
verwijderd. Flexie-extensie van de elleboog 
bedroeg 135-35-0° en pro-/supinatie van 
de onderarm was 90-0-70°. Patiënte gaf 
geen pijnklachten meer aan. Na 4,5 maand 
(zeven maanden na het ongeval) waren alle 
weke delen slank en fraai genezen. Het elle-
booggewricht was stabiel. Flexie-extensie 
bedroegen 145-5-0° en pro-/supinatie was 
90-0-90°. Radiologisch was het gewricht 
volledig congruent.
(Figuur 2: patiënt C)

Beschouwing
Een elleboogluxatie is vooral een klinische 
diagnose, maar voor de differentiatie tus-
sen een simpele of complexe luxatie is rönt-
gendiagnostiek noodzakelijk. Veelal vol-
staat een conventionele röntgenfoto, maar 
indien twijfel bestaat over de exacte aard 
van de (begeleidende) letsels is een CT-scan 
geïndiceerd. Een MRI-scan heeft in het al-
gemeen weinig toegevoegde waarde. Geslo-
ten repositie kan over het algemeen onder 
lokale anesthesie op de spoedeisende hulp 
uitgevoerd worden. Na repositie worden 
de pivot-shift en valgus-varus test vaak 
uitgevoerd om de stabiliteit te testen. Over 
de validiteit van deze testen is echter dis-
cussie. Om de congruentie van het gewricht 
te evalueren en eventuele subluxatie uit 
te sluiten dient een controlefoto gemaakt 
te worden na de repositie en een week later. 
In casus 3 is dit laatste verzuimd.

Simpele elleboogluxatie
Uit een enquête blijkt dat de meerderheid 
van de traumachirurgen en orthopedisch 
chirurgen in Nederland een simpele luxatie 
met minimaal drie weken bovenarmgips 
nabehandelen.1 Het nadeel van gipsimmobi-
lisatie is het vertraagde functionele herstel 
en/of blijvende stijfheid van het elleboog-
gewricht.2, 3 Na repositie van een simpele 
elleboogluxatie treedt echter in minder dan 
2% een reluxatie op (zie casus 3).4, 5 Dit im-
pliceert dat functionele behandeling een 
veilige optie is. In een multicenter, geran-
domiseerde studie (FuncSiE trial) toon-
den wij aan dat patiënten die functioneel 
behandeld waren een sneller herstel van 
functie hadden en sneller in staat waren 
hun dagelijkse activiteiten zoals werk te 
hervatten.6 Functionele nabehandeling 
bleek veilig en geen reluxaties tot gevolg te 
hebben. Casus 1 blijkt adequaat nabehan-
deld. Bij casus 3 had men niet met gips moe-
ten behandelen. Een eventuele subluxatie 
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of reluxatie was in dat geval direct klinisch 
vastgesteld, waardoor een operatieve be-
handeling eerder uitgevoerd had kunnen 
worden.

Complexe elleboogluxatie
De belangrijkste ossale stabilisator tegen 
valgus-stress van het ellebooggewricht is 
de radiuskop. Derhalve dient een anatomi-
sche repositie en – in geval van een frac-
tuur - fixatie van de radius nagestreefd te 
worden. Als reconstructie van een gefractu-
reerde radiuskop niet haalbaar blijkt, dient 
direct een radiuskopprothese geplaatst te 
worden. Over fixatie van een fractuur van 
de processus coronoïdeus ulnae bestaat 
discussie. Een Regan & Morrey type II of 
III fractuur,7 met uitbreiding naar medi-
aal, zal gefixeerd dienen te worden om de 
aanhechting van het anterieure, mediale 
collaterale ligament (AMCL; dit is de sterk-
ste ligamentaire band aan de mediale zijde) 
te waarborgen. Naar onze mening kan een 
klein fragment, Regan & Morrey type I, 
ongemoeid blijven.

Ondanks herstel van de ossale structuren 
blijkt een deel van de ellebogen persisterend 
instabiel ten gevolge van uitgebreid band-
letsel. Een van de behandelopties is het 
hechten van de ligamenten. Echter, anato-
misch herstel van het totale ligamentaire 
complex blijkt technisch vaak onmogelijk.8 
De meeste chirurgen geven een additioneel 
gipsverband om de ligamenten te bescher-
men met alle nadelen van de immobilisatie. 
In de literatuur ontbreekt bovendien slui-
tend bewijs dat operatief herstel van liga-
menten een betere functionele uitkomst 
geeft.9 Daarom adviseren wij om bij per-
sisterende instabiliteit met sub- of reluxa-
tie direct een dynamische elleboogfixateur 
te plaatsen. De fixateur voorkomt onder 
andere valgus, waardoor secundaire dis-
locatie van de radiuskop na osteosynthese 
en tractie op het MCL wordt vermeden. 
Gedurende de zes weken dat de fixateur 
in situ blijft kan de patiënt een volledig 
stabiel gewricht in alle richtingen oefe-
nen. Daardoor kunnen de ligamenten in 
hun natuurlijke oriëntatie genezen. Het 
direct kunnen oefenen na een complexe 
elleboogluxatie voorkomt stijfheid van 
het gewricht.10 Ditzelfde principe geldt 
voor de behandeling van een instabiele 
knie na luxatie. De dynamische fixateur 
biedt de knie rigide stabiliteit in alle rich-
tingen behalve het sagittale vlak. Hierdoor 
is direct oefenen van flexie en extensie 
mogelijk, terwijl de ligamenten kunnen 
genezen.11

Voorwaarde is wel dat het rotatiepunt van 
de fixateur perfect overeenkomt met het 
rotatiepunt van het ellebooggewricht. 

Zo niet, dan dwingt een dynamische fixa-
teur een gewricht juist in (sub)luxatie tij-
dens het bewegen. Bij onvoldoende erva-
ring kan het plaatsen van een dynamische 
elleboogfixateur tot een verhoogd compli-
catierisico leiden.

Revisiechirurgie van een persisterende 
(sub)luxatie van het ellebooggewricht 
dient in eerste instantie te bestaan uit 
een uitgebreide arthrolyse en anatomi-
sche reductie van het gewricht, waarna 
een dynamische fixateur het gewricht in 
de juiste richtingen stabiliseert. Ook na 
deze behandeling is direct oefenen met 
de fixateur veilig. Meestal leidt dit tot 
een uitstekende functie.

Conclusie
Dames en Heren, een elleboogluxatie dient 
bij voorkeur zo snel mogelijk functioneel 
nabehandeld te worden teneinde de kans 
op maximaal functieherstel te vergroten. 
Bij een simpele elleboogluxatie is een gips-
behandeling derhalve obsoleet.
Bij een complexe elleboogluxatie met sub-
stantiële fractuurdislocatie dient osteo-
synthese plaats te vinden voor herstel van 
de ossale stabiliteit. Indien hiermee de 
stabiliteit is gewaarborgd, kan de patiënt 
direct postoperatief oefenen. Bij persiste-
rende instabiliteit na osteosynthese biedt 
een dynamische elleboogfixateur de beno-
digde aanvullende stabiliteit, zodat de 
patiënt direct postoperatief mag starten 
met oefentherapie. Bij deze functionele 
nabehandeling is intensieve samenwer-
king tussen patiënt, fysiotherapeut en 
chirurg nodig om het beste resultaat te 
bereiken.
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De juiste informatie op het 
juiste moment
App begeleidt patiënten met een gescheurde achillespees 

Peter van Engelen 

Het Jeroen Bosch Ziekenhuis werkt sinds kort met een app voor patiënten die geopereerd worden vanwege een gescheurde achilles-
pees. Via de app worden patiënten op het juiste moment geïnformeerd over belangrijke zaken rond hun operatie en revalidatie.  
De app is te gebruiken door patiënten die direct geopereerd worden nadat is vastgesteld dat zij een gescheurde achillespees hebben, 
maar ook door patiënten die pas na een aantal dagen worden geopereerd. In de app kunnen patiënten lezen wat er precies gebeurt  
op de dag van de operatie. Daarnaast staan er in de app ook allerlei handige adviezen en oefeningen voor na de operatie.

 “Patiënten met een gescheurde 
achillespees worden meestal 
overvallen door het feit dat zij 
op korte termijn geopereerd 
moeten worden,” zo vertelt 
gipsverbandmeester Peter van 
Engelen. “Er komt dan ineens 
heel veel informatie op ze af. 
Bovendien krijgen ze te maken 
met verschillende professio-
nals: de traumachirurg, de 
fysiotherapeut, de verpleeg-
kundigen op de afdeling en 
ons als gipsverbandmeesters. 
Wij merken dat patiënten het 
soms moeilijk vinden het tra-
ject te overzien en alle instruc-
ties op te volgen. De app speelt 
hier op in.” 

De app bundelt de informatie 
uit de verschillende folders die 
patiënten krijgen uitgereikt 
voor en na hun operatie. Deze 
informatie rangschikt de app 
chronologisch op een tijdlijn. 
Bij het downloaden van de app 
voert de patiënt de datum van 
zijn of haar operatie in. Daar-
door weet de app welke infor-
matie op dat moment voor hem 
of haar belangrijk is. Zo krijgen 
patiënten bijvoorbeeld één dag 
na de operatie een pushnotifica-
tie over de injecties met Fraxi-
parine die zij niet mogen ver-
geten. Twee dagen na de opera-
tie worden patiënten herinnerd 
aan de oefeningen van de fysio-
therapeut die zij regelmatig 
moeten herhalen. En twee 
weken na de operatie krijgen 
patiënten een notificatie met 

informatie over wat zij tijdens 
het verdere revalidatietraject 
kunnen verwachten. 

Extra
De informatie in de app is dus 
toegespitst op de fase waarin 
de patiënt zich in het behandel-
traject bevindt. Overigens ver-
vangt de app de folders niet. 
De app is bedoeld als extra 
voorlichtingsmiddel. Patiën-
ten bepalen zelf of zij alleen 
de folder, alleen de app of mis-
schien wel allebei willen gebrui-
ken. 

De app ‘draait’ nu ruim één 
maand en de patiënten die de 
app gebruiken zijn positief. 
Peter van Engelen: “Patiënten 
met een gescheurde achilles-
pees zijn over het algemeen 
relatief jong. Zij hebben hun 

telefoon altijd binnen hand-
bereik. Als ik patiënten vertel 
dat zij alle informatie over hun 
behandeling nu ook via onze 
app kunnen lezen, dan reage-
ren zij direct enthousiast. Ik 
ben blij dat we met dit nieuwe 
communicatiemiddel de infor-
matie gedoseerd kunnen aan-
bieden. En ik ben ervan over-
tuigd dat het patiënten helpt 
het behandeltraject beter te 
overzien.”

JBZ Zorgapp
De app over de operatie bij een 
gescheurde achillespees is on-
derdeel van de JBZ Zorgapp 
van het Jeroen Bosch Zieken-
huis. In deze app zijn nog veel 
meer behandelingen en onder-
zoeken te vinden. Het Jeroen 
Bosch Ziekenhuis is het eerste 
ziekenhuis in Nederland dat 

een voorlichtingsapp breed 
inzet. Dat betekent dat de app 
bij alle specialismen een vast 
onderdeel wordt van de voor-
lichting naar de patiënt. De 
Gipskamer gaat de komende 
periode nog drie apps ontwik-
kelen binnen de JBZ Zorgapp. 
De app is ontwikkeld door 
Interactive Studios, die met 
deze app de Dutch Interactive 
Award en de Health App Award 
won.

De JBZ Zorgapp is vrij te 
downloaden via de App Store 
en Google Play (zoek op: JBZ 
Zorg).

Peter van Engelen,
Gipsverbandmeester,
Jeroen Boschziekenhuis
‘s-Hertogenbosch
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Retro: Stijgbeugel gips 
Leendert-Jan Doornbos

Een 40-jarige man komt op SEH met pijnlijke enkels. Om 6:15 u. 
moest de patiënt op de scooter uitwijken voor een andere scoo-
ter. Vervolgens is de patiënt gebotst met een snelheid van circa 
25-30km/h. Hierbij heeft de patiënt de klap met beide voeten 
opgevangen. Het was direct pijnlijk, maar door de adrenaline is 
de heer nog op scooter naar huis gereden. De patiënt kon de voet 
toen niet meer belasten. 

Als aanvullend onderzoek is er een CT gemaakt. Op de CT was 
een communitieve fractuur van distale tibia rechts te zien, intra 
articulair met losliggend tertiusfragment van ongeveer het halve 
gewrichtsvlak. Rechts was een communitieve calcaneusfractuur 
en een cuboid fractuur zichtbaar. 

De patiënt werd geopereerd beiderzijds zie hieronder het 
resultaat

  

13dgn post OK

Verwijderen gips, inspectie wonden en aanleggen van een onder-
beensgips voor rechts en een afneembare en calcaneus ontlastende 
voorziening voor links. In overleg is besloten om een oude koe van 
stal te halen: het afneembaar stijgbeugel gips. Deze moet er voor 
zorgen dat bij lichte belasting de kracht over de calcaneus wordt 
gedragen op het onderbeen. De eerste twee weken zal dit nog in 
spits moeten maar daarna in plantigrade stand. 

Benodigdheden Stijgbeugel gips: 

•  2x 7,5cm stockinette kous 

•  Vilt, knipstrook, 

•  Stijgbeugel, 

•  10cm 3M longuette spalk (3M, blauwe verpakking), 

•  2x maat 3 (7,5cm) NealCast glasfiber soft grijs, 

•  1 x maat 2 (5cm) NealCast Glasfiber soft grijs, 

•  1x 10cm zwachtel, 

•  5 klitteband staps 

•  Circa 1 meter fleeceliner. 
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T= 2mnd: Vorderende consolidatie

Stijgbeugelgips heeft zijn werk goed gedaan en de patiënt mag 
weer beginnen met normaal belasten. Stijgbeugelgips is klaar 
en de heer heeft deze nog niet geretourneerd. Dus…. Wie heeft 
er nog een stijgbeugelgips in de kast liggen? Je mag hem door 
geven aan het HagaZiekenhuis, want je weet misschien smaakt 
dit bij de chirurgen wel naar meer.   

Leendert-Jan Doornbos,
gipsverbandmeester
Hagaziekenhuis
L.doornbos@hagaziekenhuis.nl

Creatief op gips

Rubriek Vraag en Aanbod

Als u ook zulke bijzondere gipsen tegenkomt mail ze dan met foto de 
redactie van “In dit Verband” of naar barbararoberti@hotmail.nl

OLVG-oost, Amsterdam

Te koop gevraagd

1 cotrell tafel in goede staat
T.E.A.B. 

Wordt opgehaald.

René van der Lugt, 

r.vanderlugt@erasmusmc.nl
010- 7033452
ErasmusMC Rotterdam
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Column  Ageeth op Aruba  Column

Buraco, burachi, burico 
en barica

Iedere uitgave schrijft Ageeth, 40 jaar, getrouwd met Theo Kok (eigen timmerbedrijf),  
over haar belevenissen op de gipskamer vanaf het zonovergoten Aruba.

Na de fantastische tijd met alle waarnemers ben ik nu toch 
ook wel blij dat ik weer een  vaste collega heb. Weer een 
beetje rust en regelmaat op de gipskamer. Mijn nieuwe 
collega zal wel even moeten wennen hier en ik zal haar 
af en toe moeten helpen met de taal, maar dat 
hoort erbij en we hebben er zin in. Lysbeth 
is met haar partner en zoontje naar 
Aruba gekomen. Ook de partner 
van Lysbeth heeft een baan op 
Aruba kunnen krijgen, dus dat 
is ook heel fijn. Ze verblijven 
eerst in een appartement 
die de werkgevers regelen 
en kunnen dan rustig op 
zoek naar een vast adres. 

Van alle waarnemers 
tijdens mijn werkbezoe-
ken in Nederland heb ik 
de laatste jaren heel wat 
meningen en ervaringen 
gehoord. En ik was dan ook 
benieuwd naar die van Lys-
beth. We hebben inmiddels 
al samen gebrainstormd en we 
zijn al echt op elkaar ingespeeld 
en werken als een geoliede machine. 
Vooral bij de patiënten die een onderbeen-
amputatie hebben ondergaan en de patiënten 
met een diabetische en (of) Charcot-voet. 

Eén van de zaken waar we nu mee bezig zijn is het uitbrei-
den van de patiënten informatie. We hebben al verschillende 
folders op de gipskamer (mede dankzij Iris G.), maar nu 
moeten we daar nog informatie voor de patiënten met een 
diabetische voet en een onderbeenamputatie aan toevoegen. 
Een leuk doel. Ook moeten we een draaiboek schrijven voor 
de gipskamer en de protocollen herzien, aanpassen en toe-
voegen. Die protocollen moeten daarna in het nieuwe sys-
teem worden gezet. Genoeg te doen dus naast ons gewone 
werk op de gipskamer...

Maar Lysbeth moet eerst even wennen…  De dagindeling, 
het personeel (we werken nauw samen met de spoedeisende 
hulp), de patiënten en cultuur, maar vooral ook de taal is 
nieuw voor haar. Mijn ervaring is dat iedereen na een tijdje 

al best wat woorden oppikt, maar in het begin is het 
meeste toch abracadabra. Sommige woorden lijken op 
elkaar, maar hebben totaal verschillende betekenissen. 
Ook de klemtoon is hier heel belangrijk. Leg je ‘m verkeerd, 

dank krijg je een heel ander woord.  Bijvoor-
beeld buraco (gat/kuil), burachi (dron-

ken), burico (ezel) en barica (buik) 
of caminda (weg/straat), comínda 

(eten) en comindá (groeten). 

Ook de namen, met name 
de achternamen, zijn soms 
bijna niet uit te spreken. 
Dit leidt vaak tot hilari-
sche versprekingen. 
Laatst ging het zelfs 
helemaal mis. Ik vroeg 
of Lysbeth even een af-
spraak wilde maken 
voor Meneer Thodé, 
waarop ze antwoordde: 

wat moet ik doen van-
daag? Het duurde even 

voor ik in de gaten had, 
dat ze dacht dat ik today zei… 

Verder zijn de families hier groot, 
dus als je meneer Croes binnen roept 

heb je kans dat er drie mannen op staan. 
En dan zijn de voornamen van alle kinderen 

ook vaak bijna gelijk: Jean-Paul en Jean-Pierre. Dat is 
wel erg lastig met identificeren, want zowel de achternaam 
als de voorletters zijn hetzelfde. Maar alles went natuurlijk. 

Volgende keer weer meer over het reilen en zeilen bij ons 
op de gipskamer.

     Groetjes Ageeth Kok
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Innovaties van robots in de 
ouderenzorg
European Robotic Week 2016 Amsterdam

Erna Pronk

Dit jaar staat de Robotic Week geheel in teken van kansen en innovaties van robots in de ouderenzorg. EuRobotics, initiatiefnemer 
van ERW, heeft als doel om robotontwikkeling dichter bij het de mens te brengen. Tijdens de zesde editie van ERW wordt met 
samen 350.000 mensen over heel Europa de ouderenzorg van de toekomst gecreëerd. Jong en oud kan mee doen aan workshops 
waar geëxperimenteerd kan worden met nieuwste technologieën zoals 3D print robots en Virtual Reality.

Samen met Meza Rijsdijk(commissie ITT), 
heb ik dit Event bezocht op 19 november 
jl. in Amsterdam

Computers worden slimmer, handiger en 
beduidend gevoeliger. Ze beperken zich niet 
langer tot de industrie en verschijnen steeds 
vaker op de particulier markt.

Ook in de gezondheidszorg worden ze vaker 
ingezet. Binnenkort zorgen ze ervoor dat 
ouderen lang en gelukkig zelfstandig kun-
nen blijven wonen. Lang leve de robots.

Bernd Liepert, president van EuRobotics, 
verwacht dat er in 2050 in vrijwel ieder 
huishouden een robot in huis is voor onder-
steuning bij dagelijkse bezigheden. In 2030 
is de verwachte levensduur 92,4 jaar!

Zo zagen wij Pepper (kosten ong. € 1500)  

Pepper is een sociale robot, hij kan de 
gasten verwelkomen en de weg wijzen. 
Hij kan ook informatie voor je opzoeken 
en daarover communiceren. Pepper leest 
emoties van mensen omdat hij de gezichts-
uitdrukking en de stem analyseert. De 
menselijke patronen zijn in een computer-
programma vertaald. Straks is Pepper 
het ideale maatje voor de alleenstaande 
oudere die zelfstandig woont. 
Als hij ziet dat je verdrietig bent, vraagt 
hij of je een vrolijk liedje wil horen. 

JustoCat is een robot snoezelpoes die 
miauwt, ademt en spint als een echte kat, 
Wil grootmoeder graag een huisdier, maar 
kan ze daar niet meer voor zorgen? Geef 
haar voor € 1566,95 een JustoCat! Net zo 
zwaar en groot als een echte poes, maar 
wel stukken hygiëner. De zachte vacht kan 
in de wasmachine, JustoCat gaat zelfs 
spinnen, als je hem aait!

Deze snoezelrobot wordt nu al gebruikt in 
de dementiezorg. Het biedt mensen ont-
spanning en het gevoel ergens voor te kun-
nen zorgen.

Dan zagen we ook nog Lea; Lean Elderly 
Assistant. Ze lijkt op een doodgewone rol-
lator, maar vergis je niet. Ze helpt bij het 
dagritme, geeft bijvoorbeeld aan wanneer 
medicijnen moeten worden genomen of 
het tijd wordt om oefeningen te doen. Maar 
ook maakt de gebruiker via haar gemak-
kelijk contact met zijn of haar omgeving.

De robotarm; My Spoon, assisteert men-
sen bij het eten. Niet zelfstandig eten en 
gevoed worden brengt een grote afhan-
kelijkheid met zich mee en heeft vaak 
effecten op de gezondheid. Het voeden 
is in de thuissituatie vaak erg belastend 

voor partners of familieleden. Voor zorg-
instellingen betekent het voeden een 
belangrijke tijdsinvestering, My Spoon 
maakt dat de cliënt in eigen tempo en 
naar eigen voorkeur kan eten en dat men 
meer en beter eet.

We hebben ook een robothandschoen 
gepast, die met een kleine beweging extra 
kracht aan de hand geeft, zodat patiënten 
met weinig kracht, nu wel een kopje kun-
nen vastpakken.

Ook zagen we een fantastisch oefenpro-
gramma, waarbij je m.b.v. een handschoen 
oefeningen via een spelcomputer speelt. 

And last but not least heb ik eindelijk een 
3d printer in werking gezien.

Er zal nog veel getest en geprobeerd gaan 
worden, voordat deze cast in de ziekenhui-
zen gaat verschijnen, maar opeens zal dit 
product wel geïntroduceerd gaan worden.

Let wel, gipsverbandmeesters in Neder-
land vormen een unieke groep. Overal ter 
wereld wordt er vooral gegipst door medici 
of special nurses op ER. De polyester cast 
materialen die wij gebruiken, worden in 
veel landen nog niet toegepast. Er wordt 
dan nog voornamelijk gewerkt met kalk-
gips.

De voordelen van een 3d gips t.o.v. een 
kalkgips, is daar dan ook snel gemaakt. 

Mochten jullie tegen nieuwe ontwikke-
lingen aanlopen, of interesse hebben in 
de commissie ITT, meld je dan bij Meza; 
mezarijsdijk@gmail.com

Erna Pronk,
Gipsverbandmeester, 
Westfries Gasthuis, Hoorn

Deze snoezelrobot 
wordt nu al gebruikt  
in de dementiezorg
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Verslag van een leerling
LOG Rotterdam
Lieke Preijers

Iedere leerling van de opleiding 
gipsverbandmeester heeft het 
vast weleens meegemaakt. 
De klamme handen tijdens het 
gipsen, de twijfel over een gips-
immobilisatie, en als er ook nog 
een patiënt met gips van jou 
voor de zoveelste keer terug-
komt met klachten dan is het 
helemaal feest. Wat doe ik ver-
keerd? Kan ik het wel? Vervol-
gens, na werktijd, zit je thuis 
nog even lekker te piekeren en 
te klagen over die patiënt. Ter-
wijl je tijdens het sollicitatie-
gesprek aangaf dat je gemak-
kelijk afstand van je werk kan 
nemen. Als leerling wil je het 
goed doen en in de praktijk 
wordt er veel van je verwacht. 
Actieve inzet, parate kennis 
en vele sociale vaardigheid. 
Leerling zijn is lastig, je over-
geven aan het ‘fouten mogen 
maken’ zodat je ervan kan 
leren. Eenmaal hier doorheen 
kun je beginnen aan een op-
bouw van expertise. 

Natuurlijk ben je gemotiveerd 
en is dit hét vak waar je je voor 
wilt inzetten. Echter, de gedach-
te “waar ben ik in hemelsnaam 
aan begonnen” kan mogelijk 
tijdens de opleiding weleens 
voorbijschieten.  Het zoeken 
naar bestanden in ‘It’s Lear-
ning’, het maken van reflecties 
en opdrachten en het opstellen 
van leerdoelen. Tevens in korte 
tijd onuitspreekbare namen 
van botten en spieren, waarbij 
origo’s, inserties en functies, 
moeten worden geleerd. Ook 
letsels en het bijbehorend trau-
mamechanisme moeten feil-
loos in het brein worden opge-
nomen. Het studieboek van 
der Werken wijkt niet van onze 
zijde. Daarnaast wil je je het 
enthousiasme voor het vak aan 
collega’s laten zien, terwijl je 
uitgeput probeert te bedenken 
hoe de proximale rij carpaal 

botjes ook al weer worden ge-
noemd. Laat staan de voort-
gangsgesprekken, waarin blijkt 
dat er meer reflecties moeten 
worden gemaakt. Maar jij denkt 
“wanneer dan? Te weinig tijd”. 
“Sociaal leven? No way”. Strak-
ke planning, overzicht houden, 
verantwoordelijkheid nemen 
voor jouw leerproces en liters 
koffie zijn cruciaal voor de LOG. 
Ach, dit hoort erbij en hoe fan-
tastisch is het om zoveel ken-
nis te mogen vernemen van het 
lichamelijk bewegingsapparaat. 
Tevens het uitvoeren van zoveel 
diverse vaardigheden op een 
gipskamer maakt het werk uit-
zonderlijk.

In de praktijk het is net je rijbe-
wijs halen. Heel veel oefenen, 
handelingen verantwoorden, 
theorie behalen en uiteindelijk 
is daar jouw diploma. Na de 
diplomering heb je een schat 
aan informatie en vaardighe-
den en nog ga je twijfelen met 
welke methode je een onder-
armspalk wilt gaan aanleggen. 
Na het zien van diverse metho-
des bij collega’s kun je bijna 
geen keuze meer maken. Kunst-
stof, kalkgips, thermoplast, 
circulair en splijten. Continu 
afwegen wat de juiste keuze is. 
Dit houdt ons scherp!

Op school leren we gelijk op de 
eerste dag de BLS. Heel handig, 
mocht er een patiënt op de gips-
kamer onderuitgaan. Niet al-
leen de BLS komt ter sprake, 
maar de hele ABCDE-metho-
diek moet worden geleerd. Ja, 
want stel dat er een patiënt met 
een spanningspneumothorax 
op de gipskamer binnenkomt. 
Geen zuurstofklok te vinden, 
dan trek ik die zuurstofslangen 
wel uit de muur van het zieken-
huis en steek ik een pennenhuls 
(een oranje naald is ook niet in 
de buurt) in de tweede inter-

costale ruimte om de patiënt 
in de A en de B te stabiliseren. 
Een gipsverbandmeester wordt 
nog multifunctioneel binnen 
de AGZ en zou misschien wel 
op meerdere afdelingen kun-
nen worden ingezet. Goed van 
de LOG om ons de ABCDE 
aan te leren, want als ons werk 
straks wordt overgenomen door 
de 3D cast kunnen we altijd 
weer ons beroep van verpleeg-
kundige gaan uitoefenen. Ach 
ja, in hoeverre weten we over 
een paar jaar nog de referentie-
waarden van het hematocriet 
bij een zwangere patiënt? Het-
zelfde geldt voor de spieren. 
Moeten we niet elk twee jaar 
een toets afleggen om de ken-

nis bij te houden, net als de BLS. 
Nee, lekker jezelf blijven en de 
verantwoordelijkheid nemen 
om kennis bij te houden. We 
komen er wel!

Ik wens iedereen van de LOG-
groep 2016/2017 veel plezier 
en succes met de opleiding.

Lieke Preijers,
Gipsverbandmeester i.o.
Ziekenhuis Rijnstate 
Arnhem en Zevenaar

“Sociaal leven? 
No way!” 
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Subduraal abces met schedelpene-
tratie als complicatie bij halo fixatie
R.P.T van der Lugt 

Samenvatting
Een subduraal abces bij een halo fixatie is 
een zeldzame complicatie. In deze casus 
is tevens schedelpenetratie van een van de 
schedelschroeven opgetreden. 

Inleiding
Het halo frame wordt veel toegepast in de 
behandeling van cervicale instabiliteit als 
gevolg van een trauma, tumor of ligamen-
tair letsel. Het wordt gebruikt als initiële 
behandeling of als nabehandeling na een 
operatie. Een bekende complicatie is het 
optreden van infectie van een van de vier 
pengaten Publicaties beschrijven dat in 
7% tot 60% er sprake is van loszittende 
schedelpennen, en pengat infectie in 12% 
- 22%. (1,2,3).

Een pengat infectie kan leiden tot een 
verminderde grip van de schedelpennen. 
Daarnaast kan het een subduraal empy-
eem veroorzaken. In dit geval ontstaat een 
ophoping van pus tussen de hersenen en 
de hersenvliezen en niet zozeer in de her-
senen zelf.  Een subduraal empyeem kan, 
evenals een hersenabces, hoofdpijn, slape-
righeid, epileptische aanvallen en andere 
tekenen van een gestoorde hersenfunctie 
veroorzaken. De symptomen kunnen in 
de loop van enkele dagen ernstiger worden 
en zonder behandeling snel leiden tot coma 
en overlijden.

Casus
Meneer Duarte heeft een C2 type 2 frac-
tuur opgelopen na een val van de trap. 
Op de gipskamer werd een halo frame 
aangelegd onder lokaal anesthesie. Na 
twee dagen mocht hij naar huis en werd 
de behandeling poliklinisch vervolgd. 
Iedere twee weken werden de volgende 
aspecten gecontroleerd: slikklachten, 
motoriek en gevoel van de ledematen, 
mobiliseren, drukplekken van het vest, 
fixatie van de schedelschroeven (0.9 Nm) 
en controle op infectie van de pengaten 
van de schedelschroeven. 

De dagelijkse verzorging van de schedel-
schroeven werd gedaan door de echtge-
note; 1 x daags werden de pengaten schoon-
gemaakt met chloorhexidine 0.5% in alco-
hol 70%.

Bij een controle, 8 weken na de plaatsing, 
wordt op de gipskamer geconstateerd dat 
twee van de vier schedelschroeven een 
matige grip hebben. M.b.v. de torque wor-
den de schroeven weer op de benodigde 
spanning gebracht. Er lekt wel iets sereus 
vocht langs de schroeven, maar de huid 
ziet er niet ontstoken uit. De patiënt wordt 
extra geïnstrueerd om direct contact op te 
nemen bij klachten. Vier dagen later wordt 
meneer Duarte met spoed opgenomen op 
de SEH i.v.m. een facialis parese en alge-
hele malaise. Hij heeft geen krachtverlies 
van armen of benen en geen slikklachten.

Onderzoek
De CT-scan laat penetratie zien van de 
schedelschroef in de os temporale en een 
subduraal empyeem aldaar. Tevens is er 
een verhoogd CRP en worden er kweken 
rondom de schedelschroef afgenomen.

Verdere verloop
Het halo frame wordt verwijderd en men 
start met intraveneuze antibiotica. Opera-
tief wordt er een boorgat gemaakt, zodat 
er gespoeld kan worden. Hierbij komt er 
veel pus vrij. In de dagen die volgen blijft 
de patiënt motorisch onrustig. Ook treden 
er epileptisch insulten op en is er sprake 
van afasie. Er wordt ook gestart met anti- 
epileptica.

In verband met de grootte van het abces 
en de aanhoudende verschijnselen wordt 
er later een schedeltrepanatie uitgevoerd 
om nog uitgebreider te kunnen spoelen.  

In de loop van de weken treedt eindelijk 
herstel in. Na drie weken is deze patiënt 
zodanig hersteld, dat hij naar een revalida-
tie kliniek overgeplaatst wordt. Daar knapt 
hij langzaam op en de afasie herstelt zich. 
Na twee maanden wordt hij naar huis ont-
slagen.  Inmiddels heeft hij zijn oude werk 
weer opgepakt, maar zal de rest van zijn 
leven anti- epileptica moeten gebruiken.

Beschouwing
Naar aanleiding van deze casuïstiek heb-
ben wij de controle van de patiënten met 
een halo frame aangepast.  Bij iedere con-
trole wordt vermeld hoeveel de individu-
ele schroeven zijn aangedraaid (vast - ¼ 
slag - ½ slag).  Zo ontstaat er zicht op de 
gedragingen van de schedelschroeven. 
Wanneer blijkt dat er in de afgelopen 
periodes (of eenmalig) veel moet worden 
aangedraaid, of wanneer de schroeven 
helemaal geen grip meer hebben dan 
wordt laagdrempelig een CT gemaakt. 

Conclusie
Halo frames worden regelmatig gebruik 
in de (na)behandeling van cervicale frac-
turen en/of operaties. De aanwezigheid 
van de schedelpennen is veilig, maar pen-
gatinfectie kan leiden tot schroefloslating 
en het optreden van een cerebraal abces. 
Deze abcessen kunnen leiden tot ernstige 
neurologische klachten. Een zorgvuldige 
monitoring van de schedelschroeven en 
het laagdrempelig maken van een CT kan 
ernstige complicatie van een subduraal 
abces tijdig signaleren.
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Schedeltrepenatie door een schedel schroef



18

Een refereeravond in het zuiden

Op 08-11-2016 is er door de Gipsverbandmeesters van het SJG te Weert een refereeravond georganiseerd voor de gipskamers van 
Limburg en Zuidoost Brabant. Als thema voor de refereeravond werd gekozen voor de “enkel” in zijn algemeen. Dit was een goede 
keuze, aangezien we als organisatie op deze avond 43 gipsverbandmeesters hebben mogen verwelkomen.

Het programma bestond uit 3 sprekers met 3 uiteenlopende 
onderwerpen zoals: 

•  “Enkelfracturen tips en tricks”, door dr. R. Groetelaers 
    traumachirurg verbonden aan het SJG.

•  “Het enkelbandletsel bij een topsporter”, door Freek Laumen 
    fysiotherapeut en fysiek trainer bij NAC.

•  “Exo-L een nieuwe vorm van enkelprotectie”, door Marcel 
    Fleuren ontwikkelaar van de Exo-L vanuit zijn studie als 
    industrieel vormgever.

Na een ontvangst met soep, lekkere broodjes en een welkomst-
woord van Jean-Pierre kon de avond van start gaan.

Dr. Groetelaers trapte af met de behandeling van de enkelfrac-
tuur, maar dan met name de diagnostiek. Alle vormen van diag-
nostiek, zowel de radiologische als de klinische diagnostiek 
kwamen aan bod. Wat er in dit verhaal vooral uitsprong was de 
waarde en het verschil tussen de Weber- en de Lauge Hansen 
classificatie. Uit het verhaal van dr. Groetelaers kwam duidelijk 
naar voren dat de Lauge Hansen veel meer zegt over het mecha-
nisme van het ongeval en dat je daarmee ook beter de omvang 
en de ernst van het enkelletsel kan inschatten. Voor mijzelf was 
dit zeker een eyeopener aangezien er binnen de traumatologie 
van het SJG nog steeds gebruik gemaakt wordt van de Weber 
classificatie i.p.v. de Lauge Hansen classificatie.
Het voorstel is om de eenvoud van de Weber classificatie te 
combineren met de uitleg van de Lauge Hansen classificatie. 
Het voordeel is dat je een simpel systeem hanteert, maar wel 
precies weet wat er met de enkel aan de hand is.

Als 2e spreker kwam Freek Laumen aan het woord, Freek richtte 
zich op diagnostiek/prognose, behandeling in combinatie met 
return to play en als laatste preventief tapen en bracen.
Uit Freek zijn verhaal kwam vooral naar voren dat 10-15% van 
de enkeltrauma’s een fractuur tot gevolg heeft. Chroniciteit: 
slecht 10% mechanisch instabiel, 33% functioneel instabiel in 
het 1e jaar, dat mobiliteit een voorwaarde is voor optimaal 
bewegen en dat er een verhoogde kans is op een recidief gedu-
rende het 1e jaar na het ontstaan van het letsel.
Verder vertelde Freek over het doel van zijn behandeling zoals:
1. Mobiliteit: volledige range of motion, dorsaalflexie.
2. Coördinatie: propriosepsis en volledige controle in de gehele 
      keten.
3. Kracht: plantairflexie, vermogen tot sprint en wendbaarheid.
4. Functionaliteit: onverwacht wendbaar onder vermoeidheid.

Ter afsluiting besprak Freek nog kort de inzet van tape en/of 
brace bij de preventie van een enkelletsel. Hierbij kwam vooral 
naar voren dat de inzet van een tapebandage en/of een brace een 
bijdrage levert in het voorkomen van recidieven en dat zowel werk 
als sport sneller hervat kan worden. Verder gaf Freek aan dat de 
brace in combinatie met functionele behandeling leidt tot een 
hoger aantal return to sport op langere termijn, een snellere 
return to sport op de korte termijn en minder restklachten bij 
een objectieve instabiliteit.

Na een kop koffie en een bezoek aan de stands van onze beide 
sponsoren, Genimedical en BSN, kon Jean-Pierre de laatste spre-
ker introduceren en dat is Marcel Fleuren.

Marcel was student aan de TU van Delft en studeerde daar indus-
triële vormgeving. 
Als afstudeeropdracht heeft Marcel de Exo-L ontwikkeld en 
in 2011 in eigen beheer op de markt gebracht. De keuze van het 
onderwerp laat zien dat er steeds meer samenwerking plaats 
vindt tussen de industrie en de medische wereld, een mooie kruis-
bestuiving.
Wat is Exo-L precies:
1. De gepatenteerde techniek beschermt je tegen het verzwikken  
     van je enkel.
2. De externe enkelband werkt beter dan enkelbraces of tape.    
     Deze innovatie biedt zijn ondersteuning precies wanneer je 
     dreigt te verzwikken.
3. EXO-L geeft stabiliteit en tegelijkertijd veel bewegingsvrijheid.   
     Het koord wordt niet aangespannen zolang je normale bewe-
     gingen maakt.
4. Met de EXO-L Enkelband ben je in enkele seconden klaar om 
      te sporten! Aantrekken gaat sneller en je bent beter beschermd 
      dan met braces of tape. 

Gezien de kostprijs van de Exo-L realiseerden wij ons goed dat 
het mogelijk geen toepassing kan vinden binnen het ziekenhuis 
maar toch waren wij van mening dat de gemiddelde gipsverband-
meester op de hoogte moet zijn van het bestaan van zo’n nieuwe 
innovatie.
Ik denk dat dit gelukt is, gezien de vele reacties uit de zaal toen 
het onderwerp besproken werd.

Over het algemeen kunnen 
we spreken van een geslaagde 
refereeravond, zeker gezien 
de positieve reacties die we 
hebben ontvangen van onze 
deelnemers.

Jean-Pierre van Daal
Gipsverbandmeester
SJG te Weert.

Jean-Pierre van Daal
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Veneuze trombose
Elk jaar breken in Nederland tiendui-
zenden mensen een been. Wie een been 
in het gips heeft, loopt het risico veneuze 
trombose te ontwikkelen. Dit geldt ook 
voor de grote aantallen mensen die jaar-
lijks een kijkoperatie van de knie onder-
gaan. Bij veneuze trombose ontstaan 
bloedstolsels in de bloedvaten, meestal 
van het been. Als een stolsel losschiet 
en in de longen belandt, ontstaat een 
longembolie. In 5 procent van de geval-
len is zo’n embolie dodelijk. Tot nu toe 
was het niet duidelijk of trombose in 
deze patiënten voorkomen zou kunnen 
worden met een ‘bloedverdunner’, een 
medicijn met antistollende werking. 

Bovendien  is het niet gewenst om dit 
middel op te grote schaal te gebruiken, 
omdat dit ook weer risico’s met zich mee-
brengt: er bestaat immers een kleine 
kans dat er een ernstige bloeding op-
treedt. Bovendien is het toedienen voor 
de patiënt belastend. Zij moeten zich-

zelf dagelijks injecteren met bloedver-
dunners. Om de voor- en nadelen van 
antistollings- behandeling tegen elkaar 
af te wegen werd dit onderzoek opgezet. 
 
POT-(K)CAST Studie
Artsen en onderzoekers vanuit het hele 
land (LUMC, Haaglanden Medisch Cen-
trum, HAGA Ziekenhuis, Reinier de 
Graaf Ziekenhuis, Alrijne Ziekenhuis, 
Groene Hart ziekenhuis, Isala Zieken-
huis, Orthopedium Kliniek en Park 
Medisch Centrum) hebben samenge-
werkt aan de POT-(K)CAST studie, 
waar in totaal 3000 patiënten aan heb-
ben deelgenomen: 1500 patiënten met 
onderbeengips en 1500 patiënten die 
een kijkoperatie van de knie kregen. 
Door het lot bepaald ontving de helft 
van alle patiënten bloedverdunners 
en de andere helft geen medicijnen. In 
beide groepen ontwikkelden ongeveer 
evenveel patiënten een trombosebeen 
of een longembolie. “De resultaten lie-
ten overtuigend zien dat het geen zin 
heeft om elke patiënt antistolling te 
geven”, vertelt arts-onderzoeker Banne 
Nemeth van het LUMC. Zijn collega 
Raymond van Adrichem voegt toe dat 
dit goed nieuws is voor het grote aantal 
patiënten dat deze behandeling nu niet 
meer hoeft te ondergaan. 

 In de kliniek
“De volgende stap is het aanpassen van 
de huidige richtlijnen” aldus LUMC-
professor Suzanne Cannegieter, die 
leiding gaf aan het onderzoek. In die 
richtlijnen zal naar verwachting artsen  
worden afgeraden om bij iedereen pre-
ventief antistolling voor te schrijven. 
Alleen bij hoogrisico patiënten kunnen 
artsen overwegen dit toch te doen.
 
De POT-(K)CAST studie is gefinancierd 
door de Nederlandse organisatie voor 
gezondheidsonderzoek en zorginnovatie 
(ZonMW).

Lees de publicatie in The New England 
Journal of Medicine. 

Voor meer informatie kunt u contact 
opnemen met het Leids Universitair 
Medisch Centrum, directoraat 
Communicatie op telefoonnummer 
071 526 8005 of 
per e-mail: pers@lumc.nl 
Website: www.lumc.nl/actueel

Het geven van bloedverdunners helpt niet om trombose te voorkomen bij patiënten die hun onderbeen in het gips hebben of 
een kijkoperatie van de knie hebben ondergaan. Dat blijkt uit een groot nationaal onderzoek uitgevoerd door onderzoekers van 
het Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC) in samenwerking met negen ziekenhuizen uit het land. De onderzoekers raden 
artsen daarom af om de betreffende groep patiënten routinematig preventieve antistolling voor te schrijven. Alleen bij patiënten 
met een hoog risico op trombose kunnen artsen dit toch overwegen. De resultaten van het onderzoek zijn op 3 december 2016 
online gepubliceerd in The New England Journal of Medicine.

Bloedverdunners niet effectief 
tegen trombose bij onderbeen-

gips of na kijkoperatie knie

Bovendien  is het 
niet gewenst om dit 
middel op te grote 

schaal te gebruiken
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Interview met Wim Grooteman

Inmiddels 67 jaar oud en 40 dienstjaren 
gewerkt in Het Medisch Centrum Alkmaar 
(inmiddels de Noord West Ziekenhuis-
groep). Van die 40 dienstjaren, ben ik er 
ongeveer 34 jaar als gipsverbandmeester 
werkzaam geweest. Ik belandde op de gips-
kamer, via de Spoedeisende hulp, waar 
mijn interesse voor het gipsen is ontstaan. 
Toch had ik in die beginperiode de nodige 
bedenkingen, het werk werd namelijk nog 
uitsluitend gedaan met Plaster of Paris, 
en tot dan veelal door de specialist zelf. 
Na een aanvankelijke weigering om de op-
leiding te gaan volgen, begon ik in te zien 
dat er toch wel de mogelijke uitdagingen 
in het vak te vinden waren. (Mede door de 
heren Wim Puyt en Jan Keizer, mijn zeer 
enthousiaste voorgangers).

Vanaf de eerste dag van mijn opleiding tot 
mijn pensionering heb ik geen dag spijt 
gehad van mijn keuze. Er veranderde zeer 
veel en zeer snel in mijn werkzaamheden. 
Dankzij een goede opleiding en zeer zeker 
ook door de vele kontakten die zich plots 
voordeden (lessen, workshops, nieuwe 
materialen, bezoek van vertegenwoordi-
gers) veranderde een en ander in een rap 
tempo. Met name door de introductie van 
kunststof materialen werden onze moge-
lijkheden enorm vergroot. Belangrijker 
nog was dat de specialist de meerwaarde 
van een goede gipsverbandmeester ging 
waarderen. Meer en meer werden we een 
ondersteunend specialisme voor chirurgie, 
orthopedie , plastische chirurgie, reuma-
tologie etc. Kortom elke specialist begon 
zijn weg naar de gipskamer te vinden. Zeer 
belangrijk heb ik altijd gevonden dat wij 
een ondersteunend en niet een bepalend 
specialisme zijn. Wij geven adviezen t.a.v. 
de materialen en eventueel de behandel-
wijze, waarbij ten alle tijden de specialist 
of zijn assistent de verantwoordelijke per-
sonen zijn. Een van de behandelingen in 
ons ziekenhuis waarbij de gipsverband-
meester van grote invloed was , was bij 
de behandeling van een onderbeenbreuk 
volgens de methode Sarmiënto. De specia-
list ontwikkelde hiervoor een onderbeen-
gips met “wangen” om de malleoli. Een en 
ander was zwaar, zag er niet uit en ging 
vaak stuk. Op verzoek van de gipsverband-
meester. Zijn we overgegaan op braces van 
thermoplast. Met name het feit dat deze 
applicatie afneembaar was gaf de nodige 
weerstand. In praktijk bleek dit echter 

maar zelden een probleem, mits de voor-
lichting (liefst met folder) duidelijk en voor 
de patiënt goed te begrijpen is. Dit was de 
voorloper voor al de afneembare applica-
ties die volgden. In de loop der jaren zijn 
er veel materialen bijgekomen welke al dan 
niet succesvol waren . Het werken met de 
vele materialen, het volgen van workshops, 
intercollegiale toetsing,  hebben aan de ont-
wikkelingen bijgedragen. Ongeveer 15 jaar 
geleden maakte ik tijdens een congres in 
België kennis met de Mok cast methode. 
Dit was voor mij een enorme eyeopener 
en gaf mijn werk een enorme boost. Fan-
tastisch vond ik het om zo minimalistisch 
mogelijk te werken,met maximale bewe-
gingsvrijheid voor de patiënt. (Ook het kos-
tenaspect was niet onbelangrijk!) Fantas-
tisch vond ik het om  deze methode uit te 
diepen en te vervolmaken. Men kan wel 
stellen dat al deze nieuwe materialen en 
methoden een enorme ontwikkeling in 
gang hebben gezet .De gipsverbandmees-
ter is hierin de centrale figuur met de no-
dige kennis en de handigheid om iets uit 
een rolletje te creëren. Dat wij hierin zeer 
goed zijn bleek mij tijdens een workshop 
met ergotherapeuten. Wij besloten tot een 
gezamenlijke workshop om dat ons werk, 
bij met name de Kleinert spalk, elkaar over-
lapte. Bij het maken van de basisspalk wer-
den er door de ergotherapeuten patronen 
getekend en uitgeknipt om zo vervolgens 
een spalk te maken. Vervolgens zaten 8  gips-
verbandmeesters 20 minuten te wachten 
op het resultaat van de ergotherapeuten. 
Resultaat was fraaiere spalken bij de gips-
verbandmeesters zonder patroon in de 
helft van de tijd. Voor mij een gevolg van 
het feit dat zij niet anders doen  als vormen 
en creëren van applicaties op levende model-
len. Een van de vereisten waar mijns inziens 
een goede gipsverbandmeester moet vol-
doen is het plezier houden in het creëren 
van een zo fraai en comfortabel mogelijk 
eindproduct, zelfs wanneer dit de meest 
simpele applicatie betreft. Na mijn pensi-
onering ben ik gevraagd om deel te nemen 
aan een missie naar het Njinikom Zieken-
huis te Kameroen. Nederlandse orthope-
den helpen kinderen in Kameroen. Samen 
met operatieverpleegkundigen en een aan-
tal orthopeden doen zij dit werk kosteloos. 
Bovendien brengen zij de plaatselijke medici 
relevante kennis bij. Twee maal per jaar gaat 
er een team van 3 orthopeden en  2 opera-
tieassistenten  naar het Caholic Mission 

General Hospital  in Njinikom. Er is in 
Kameroen alleen acute zorg, meestal 
levensreddende operaties. De primaire 
levensbehoefte is overleven. Kinderen 
moeten leven met scheefgegroeide benen. 
Ook poliomyelitis komt nog veel voor, met 
alle vergroeiingen en verlammingen die 
er bij horen. Veel kromme benen worden 
veroorzaakt door rachitis (vitamine D 
tekort). Kinderen zijn hierdoor op jonge 
leeftijd gekenmerkt als tweederangsbur-
gers, en komen niet voor normaal werk 
of scholing in aanmerking. Een operatie 
is eigenlijk hun enigste kans op een nor-
maal leven. Voor de operatie en de zieken-
huis opname betalen de ouders een kleine 
bijdrage, het merendeel wordt door het 
Liliane Fonds uit Nederland betaald. De 
eigen bijdrage is nodig om de ouders te 
laten inzien dat een operatie niet voor niks 
is. Tijdens deze  missie worden er ongeveer 
100 kinderen geholpen dus zo’n 200 kin-
deren per jaar. Hoe jonger de kinderen zijn, 
hoe beter het perspectief van de behande-
ling. Na de operatie gaan ze in het gips, en 
worden ze overgebracht naar Bafut voor 
verder revalidatie. In Bafut is een goede 
orthopedische werkplaats, waar beugels 
worden gemaakt waarmee de kinderen 
weer leren lopen. De zusters en fysiothe-
rapeuten zijn veelal bij de operatie aan-
wezig en doen het gipswerk. Zodoende is 
er goede continuïteit en overdracht moge-
lijk, wat belangrijk is voor het verdere 
revalidatie proces. Bij kinderen tot 4 jaar 
zijn de gewrichten nog niet aangetast en 
heeft de correctie het beste resultaat. 
Ik was gevraagd om mee te gaan om aldaar 
een non op te leiden voor het gipswerk, maar 
al direct bleek deze non afwezig. Wel aan-
wezig een man die eigenlijk, al het gipsen 
daar uitvoerde op naar mijns inziens rede-
lijke manier. Verder was er een fysiothe-
rapeut aanwezig  met veel belangstelling 
voor het gipsen. Gedrieën hebben we hard 
moeten werken, alsmede het gehele team. 
Het werk begon met een ronde door het 
ziekenhuis waarbij alle kinderen werden 
nagekeken en een plan gemaakt voor de 
osteotomieën. Foto’s ontbreken in bijna 
alle gevallen. Het is zeer druk en er zijn 
bijna 100 kinderen te opereren meestal 
beiderzijds. In de loop van de week zullen 
er nog een aantal tussen worden geschoven. 
Weigeren is eigenlijk geen optie wanneer 
ouders zoveel inspanning en kosten hebben 
geleverd in dit grote land .

Wim Grooteman
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Er wordt in een rap tempo gewerkt, de 
anesthesie heeft de pat. zeer snel in, en 
ook uit de slaap (verbazingwekkend, de 
anesthesist, een non, sluit haar ogen bijna 
tegelijk met de pat, en is op precies het 
goede moment weer wakker.) Er staan 
vandaag 12 patientjes op de lijst met over 

het algemeen beiderzijds aandoeningen. 
Het personeel op de operatiekamer  is wat 
traag alsof zij nog moe zijn van de vorige 
dag. Dat is ook niet zo vreemd als je bedenkt 
dat er gemiddeld 2 tot drie ingrepen per 
week worden gedaan.

Dit zijn zo de meest gangbare ingrepen 
hoewel er diverse andere en soms zeer 
gecompliceerde ingrepen volgen. Een en 
ander vergt toch wel veel van het team 
daar er soms onder slechte omstandig-
heden gewerkt moet worden. Wasmachi-
nes waren stuk en het regende er veel, dus 
was aan de lijn en van de lijn af. Lekkende 
bloedleegtebanden. Het steeds weer aan-
bieden van nieuwe patiënten etc.
Het humeur van het team bleef op een 
bewonderenswaardig niveau.

Grote bewondering heb ik ook voor de 
enorme precisie waarmee deze orthope-
den tewerk gaan. Slechts zelden kwam het 
voor dat een osteotomie niet paste, en er 
opnieuw een zaagsnede gemaakt moest 
worden. Voorwaar geen sinecure  wanneer 
er zonder foto’s, veelal in twee richtingen 
gecorrigeerd moet worden. In een enkel 
geval waarbij de osteotomie wat moeizaam 
verliep, werd er net zolang gecorrigeerd tot 
het resultaat optimaal was. ”Deze kinderen 
hebben precies 1  kans, en dat is nu” was 
een gevleugelde uitspraak door deze man-
nen.

U begrijpt dat deze reis voor mij een enorme 
ervaring was. In alle opzichten is dit een 
leerzame ervaring voor mij geweest, en ik 
ben dankbaar een kleine bijdrage te hebben 
mogen leveren aan een fantastisch project.

Wim Grooteman

De Orthopeden:	
Peter Hubach
Kees van Egmond
Nico Groot

Giften op rekening nr: 
NL32ABNA0492279446
Stichting Titia
Secretariaat Orthopedie Diaco-
nessen Ziekenhuis
Postbus 502
7940 AM Meppel

Het eerste patientje is 4 jaar met valgus benen dus 2 supracondylaire osteotomieën, botkwaliteit is matig dus 
staple heeft onvoldoende houvast, dus instuiken en een K-draad die er door het gips weer wordt uitgehaald.

Dit patiëntje is 7 jaar en heeft 2 sabeltibiae, een osteotomie net distaal van de grootste bocht en iets over 
correctie met inkorting voor de weke delen spanning, resultaat 2 prachtige rechte onderbenen. 

Dit is een jongetje met enorme varus benen. Er zijn 4 osteotomieën nodig om de zaak weer keurig recht te 
krijgen.
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Dragon 
Queen 
in Town
Barbara Roberti

Er zijn een heel veel aparte types te bewonderen op de 
gipskamer maar deze Heer wilde ik graag met jullie delen. 
Na een show kwam ze binnen als Queen of the nigth met 
een distale radius fractuur. Met wat aanpassing aan het 
gips ging de show gewoon door.
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Wat zou u doen? 
Jongeman 10 jaar oud meldt zich op de SEH na een val 
met skiën in een indoor skihal.
Er wordt op de röntgenfoto een spiraalfractuur gezien 
van de tibiaschacht met op 1/3e deel van de distale tibia 
een afwijking.

Hoe heet deze afwijking, en wat zou u doen? 
Stuur uw reactie naar: redactie@vgned.nl

Renske van Wingerden
gipsverbandmeester
Franciscus gasthuis 
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Dhr. M. van Griethuysen,
Voorzitter

(dagelijks en algemeen bestuur), 
voorzitter@vgned.nl 

Vacant, 
secretaris 

(dagelijks en algemeen bestuur), 
secretariaat@vgned.nl 

Mevr. K. te Kronnie, 
penningmeester, 
vice-voorzitter 

(dagelijks en algemeen bestuur), 
penningmeester@vgned.nl

Vacant, 
bestuurslid met portefeuille 
Registratie & Accreditatie  

registratiecommissie@vgned.nl

Dhr. W. Walet, 
bestuurslid met portefeuille 

Opleiding en CZO 
opleidingscommissie@vgned.nl 

Dhr. C.G.J.M.H. van de Rijt, 
bestuurslid met portefeuille 

Visitatie
visitatie@vgned.nl

Mevr. A. Kik, 
bestuurslid met  portefeuille 

Ledenaktiviteiten 
ledenactiviteiten@vgned.nl 

Vacant, 
bestuurslid met portefeuille 

Redactie “In dit Verband” 
idv@vgned.nl

Mevr. E. Buter-Kanis, 
Notuliste 

notulist@vgned.nl

 Dhr. C. Feijten, 
Website 

communicatie@vgned.nl

Meza Rijsdijk, 
Commissie Innovatie, 
Trends en Toekomst 

itt@vgned.nl

Het postadres van het 
Secretariaat VGN is:

Secretariaat VGN 
Merelweg 38

8191 XR Wapenveld

Dhr. M. van Griethuysen 
(Mendel) Voorzitter VGN

 Papyrusdreef 28
3564 CP  Utrecht
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Aanwijzingen  
voor auteurs
Lever getypte tekst op papierformaat A4 
regelafstand 1.

U wordt verzocht het manuscript ook digitaal 
aan te leveren (Word.).

Tekst
De tekst moet beginnen met een samen-
vatting van niet meer dan 100 woorden. 
Aan het slot van het manuscript worden 
toegevoegd:
A.	1. 	Naam en functie van de schrijver(s).

2. Afdeling(en) waar het werk plaatsvond.
3. Naam en volledig postadres vande 

schrijver waar correspondentie naar toe 
moet worden gezonden, en e-mail adres. 
Dit komt te staan onder de summary.

B. 	De bijschriften bij de figuren en de tabel-
len. Geef met een verwijzing in de tekst 
aan waar de figuren/tabellen moeten 
komen. Voorbeeld: (figuur 1), (tabel 1).

Illustraties (figuren/tabellen)

Illustraties, wij onderscheiden figuren en 
tabellen, behoren apart bijgeleverd te worden, 
niet in de tekst plakken. De kwaliteit moet 
goed zijn, beslist geen polaroids! Bij voorkeur 
300 dpi op ware grootte.

Aan de achterzijde van alle illustraties of met 
een sticker op de dia moet worden vermeld:
1. 	 Een nummer. Dit nummer moet overeen-

komen met het nummer van het figuur c.q. 
de tabel in de tekst en die van het bijbeho-
rende bijschrift.

2. 	Top/bovenzijde van de illustratie.

Literatuur
Vermeld alleen de literatuur die in het artikel 
is aangehaald. Vermeld in de tekst in klein 
superschrift het cijfer dat overeenkomt met 
die van de literatuur lijst. 

De volgorde in de literatuurlijst is: naam, 
voorletter(s) (zonder punten er tussen), titel, 
naam tijdschrift, jaartal, nummer (vet), blad-
zijde. 
Voorbeeld:
1. Veth RA, Klasen BJ. Traumatic instability   		
of the proximal tibiofibular joint. Injury 1981; 
13; 159-64. 

Indien de auteurs van een artikel in de tekst 
worden aangehaald vermeld dan alleen de 
naam van de eerste auteur met ”et al” (”en de 
zijnen/hare”) en in superschrift het cijfer dat 
overeenkomt met de literatuurlijst.
Voorbeeld: 
Walle et al 19 beweren dat in Nederland ....
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• 	gipsverbandmeesters (V.G.N.)
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• 	traumatologen
• 	orthopaedisch chirurgen (N.O.V.)
• 	plastisch chirurgen (N.V.P.R.C.)
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• 	reumatologen (N.V.R.)
• 	Sport Medische Afdelingen (S.M.A.)
• 	algemene ziekenhuizen 1x
• 	academische ziekenhuizen 1x

Voor geïnteresseerden buiten de doelgroep:
Abonnementsprijs €17,50 per jaar excl. BTW.
Losse nummers €4,50 excl. porto.
Opzegging dient schriftelijk te geschieden, uiterlijk 1 maand voor 
het verstrijken van het abonnementsjaar (januari t/m december).
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of gedeeltelijke overneming van artikelen, tekeningen en foto’s 
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