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Beschouwing 
MARKOWITZ (1952) heeft als eerste voorgesteld lever­

metastasen te behandelen door ligatie van de A. hepa­
tica. Sindsdien zijn een aantal publikaties over de re­
sultaten van onder binding van de A. hepatica, al of 
niet in combinatie met toediening van cytostatica, ver­
schenen. Ook lokale perfusie zonder onderbinding van 
de A. hepatica wordt toegepast (ANSFIELD e.a. 1971). 
De sterfte binnen 30 dagen na de ingreep, ongeacht de 
directe oorzaak, varieert van 0 tot 40% en is sterk af­
hankelijk van de selectie van de patienten. Zo wordt 
de hoogste sterfte gemeld door KOUDAHL en FUNDING 
(1972), die echter ook patienten in slechte algemene 
conditie behandelden; 50% van hun patienten was bij­
voorbeeld icterisch, terwijl het maligne proces ook 
vaak reeds buiten de lever was uitgebreid. Ook wan­
neer het proces in de lever zelf reeds te uitgebreid is, 
stijgt de sterfte; ook bij onze, direct na de operatie 
overleden patient was meer dan 2/3 van de lever in­
genomen door metastasen. Er zijn aanwijzingen dat 
postoperatieve behandeling met cytostatica lokaal in­
tra-arterieel, of op de normale wijze intraveneus toege­
diend, de remissieduur verlengt (FORTNER e.a. 1972; 
GULESSERIAN e.a. 1972; SPARKS e.a. 1975). 

De overlevingsduur van onbehandelde patienten 
met symptomen van levermetastasen wordt opgegeven 
als gemiddeld 21/2 maand (JAFFE e.a. 1968). De geinid­
delde overlevingsduur van onze patienten was 
11 maanden, hetgeen in overeenstemrning is met de 
literatuur. Wij menen dat onderbinding van de A. he­
patica in combinatie met cytostatische behandeling een 
goede, hoewel tijdelijke palliatie kan bieden aan goed 
geselecteerde patienten. V oorwaarden voor optimaal 
effect zijn verwijdering van de primaire tumor, geen 

metastasen elders en levermetastasering maximaal 
stadium II. 

SUMMARY 

The treatment of hepatic metastases by ligation of the 
hepatic artery. - Ten patients with mUltiple symptomatic 
hepatic metastases were treated by ligation of the hepatic 
artery with subsequent administration of cytostatic agents, 
intra-arterially through a catheter in the hepatic artery in 
four cases, and intravenously in six. 

In seven patients, the primary tumour had been resected 
1 to 7 years previously. In two cases, resection of the pri­
mary tumour and ligation of the hepatic artery were carried 
out simultaneously, while in one patient the primary tumour 
could not be found. 

Eight patients had a primary carcinoma of the colon, one 
had an ovarian carcinoma and in one case the primary 
tumour was unknown. One patient with very extensive 
hepatic metastases died soon after the operation of sepsis 
and hepatic coma. A good palliatjve effect was achieved in 
nine patients; the mean duration of survival was 11 months. 
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De operatieve behandeling van,gonarthrosis 

PROF. DR. TH. J. G. VAN RENS EN IR.R. HUISKES 

1. INLEIDING 

Hoewel in het verre verleden reeds een indicatie 
aanwezig werd geacht voor opeiatieve behandeling 
van een gedestrueerd kniegewricht, is een systematische 
aanpak in deze van recente datum. De IDeeste publi­
katies waarin series operatief behandelde patienten 
worden vermeld, stammen uit de jaren 1969-1974. Een 
en ander hangt samen met een verbeterde kennis om­
trent het pathologisch-anatomische beloop van gon­
arthrosis, de biomechanische verschijnselen daarbij 
en de verbeterde operatieve mogeJijkheden. 

Vit de Vniversiteitskliniek voor Orthopaedie te Nijmegen. 

SAMENVATTING 

In dit artikel wordt een overzicht gegeven van de 
huidige mogelijkheden met betrekking tot de opera­
tieve behandeling van arthrosis deformans van het 
kniegewricht. De biomechanische principes waarop 
de therapeutische rnaatregelen berusten, worden aan 
een korte beschouwing onderworpen. Vervolgens 
vindt een bespreking plaats van de indicaties en con­
tra-indicaties van de operatieve mogelijkheden en in 
welk stadium van de arthrosis operatie in aanmerking 
komt. 

132 2 Ned. T. Geneesk. 120, nr. 31, 1976 











operatieve rontgenmetingen. Met behulp daarvan kan 
men de pathologisehe angulatie berekenen. 

Nodig zijn: belaste foto's van beide benen a.p.; 
spouwfoto's van de knie (uiteraard naast het gebrui­
kelijke rontgenonderzoek). 

Belangrijke meetgegevens zijn dan: femur-as, tibia­
as, gewriehtsas en meehanisehe as. Bij de osteotomie 
moet men ernaar streven de meehanisehe as in het 
midden van het gewrieht en de gewriehtsas in het hori­
zontale vlak te krijgen. De plaats van de osteotomie 
kan dan proximaal, distaal of aan beide zijden van het 
gewrieht liggen, afhankelijk van de plaats van de 
grootste afwijking. 

Voorbeeld I: genu varum met standafwijking in de 
tibiakop. Hoek femur-as - knie-as: 87°; hoek tibia-as 
- knie-as: vergroot (> 90°). Verplaatsing van de me­
ehanisehe as van het been in mediale riehting buiten 
de knie. De ideale situatie zou zijn bereikt indien de 
meehanisehe as van het been samenviel met de me­
ehanisehe femur-as en· door het midden van de knie 
liep. 

Advies: infraeondylaire eorreetie-osteotornie ter 
plaatse waar de geIdealiseerde mechanisehe been-as de 
tibia-as snijdt. Correetiehoek: hoek tussen deze ge­
idealiseerde meehanisehe as van het been en de tibia-
as (fig. 6a). .. 

In figuur 6b wordt de standaf\yijking veroorzaakt 
door deformatie van het distale femuruiteinde. 

a b 

correctie­
hoek femur 

c 
Fig. 7. Berekening van de eorrectiehoek en de plaats ervan. 
De knie-as moet loodrecht op de mechanische as terecht 
komen. a. Osteotomie bij deforrniteit in tibiakop. b. Osteoto­
mie bij defoftrJteit in femuruiteinde. c: Osteotomie bij de­
forrniteit in femur en tibia. 

Fig. 8. Berekening correctiehoek bij genu varum met stand­
afwijking proximaal in het femur. 

In de volgende figuren wordt weergegeven dat de 
primaire afwijking niet alleen in de tibia of het femur 
gelegen kan zijn, maar ook in beide, nl. als de as van 
de knie bij een genu varum horizontaal blijft (fig. 
7a, b, e). 

In figuur 8 dient de correctie hogerop in het femur 
te gesehieden. 

Bij een genu valgum verkrijgt men de in figuur 9 
weergegeven situatie, indien de standafwijking in het 
onder been is gelegen. Ook hier bepaalt de as van de 
kriie waar de osteotomie verricht wordt. De hoek vindt 
men weer door de meehanisehe as te corrigeren. 

Bij de situatie in figuur 10 weergegeven moet de 
correctie-osteotomie verrieht worden in het dis tale 

. femurgedeelte. 

De operatieve techniek 
De osteotomie van de tibiakop. Er zijn een aantal 

methoden waarmee de eorreetie van de stand van het 
onderbeen kan worden verkregen. Meestentijds wordt 
de osteotornie boven de insertie van de strekpees van 
de knie verrieht. Voor de fixatie kan men gebruik 
maken van interne fixatie, externe fixatie of osteosyn­
these zelfs achterwege late.n en het been ingipsen. Wij 
gebruiken externe fixatie met compressie en gewoon­
lijk een pendelosteotOlnie (fig. 11). In alle gevallen 
wordt ook een osteotornie van de fibulq gedaan. 

De osteotomie van het femur. Deze gebeurt boven de 
distale femurcondylen of hogerop waar de sterkste 
verkromrning in het femur is gelegen. De fixatie ge­
schiedt met een (hcek)plaat met schroeven (fig. 12). 

De corrigerende osteotornie werd bij 105 patienten 
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OVERZICHT VAN DE RESULTATEN VAN DE OSTEOTOMIE BIJ DE BEHANDELING VAN GONARTHROSIS DEFORMANS 

Auteur Jaar Aantal Geenpijn Verbeterd Gelijk Slechter Methode 

WARDLE 1962, 52 49 
1964 

JACKSON en WAUGH 1969 70 50 
BAUERe.a. 1969 63 50 
BACHTALER 1870 18 9 
DEBRUNNER 1969 29 13 
ApPEL en FRIBERG 1972 32 27 
DEBEYRE en PATTE 1962 260 185 
SHOI en INSALL 1973 49 26 
ZILLER en SEYFARTH 1974 30 23 

Goed 

DEVAS 1969 28 22 
HARRIS 1970 36 26 
GEERTMAN 1973 21 13 
COVENTRY 1973 86 76 
ROSEN 1973 41 75% 
RIGOPOULOS e.a. 1973 20 11 

reeds 25 jaar in studie. Wat de transplantatie van ge­
prepareerd biologisch gewrichtsmateriaal betreft: de 

, vooruitzichten hiervan zijn tot nu toe niet erg hoop­
gevend. WeI schijnt dit het geval te zijn met de over­
planting van vers kadaverkraakbeen. Dit is door GROSS 
en LANGER (1974) toegepast bij 14 patienten. Het is 
noodzakelijk hierbij weefseltypering van donor en re­
cipient te verrichten. Dit maakt een en ander zeer 
omslachtig en ingewikkeld. Van de 14 beschreven pa­
tienten hadden 3 na een jaar of langer een slecht resul­
taat. 

Zodra grote delen van het kniegewricht vervangen 
moeten worden, kan men met kraakbeentransplanta­
ties niet meer volstaan. Men is dan aangewezen op 
vervanging van het gehele gewricht of gedeelten daar­
van. Daarbij worpt gebruik gemaakt van kunstpro­
dukten. In Nederland zijn deze ingrepen in 1954 voor 
het eerst door MOEYS bij honden verricht. 

De eerste inwendige knieprothese voor de mens 
werd ontworpen door W ALDIUS in 1951. Sedertdien zijn 
vele modellen verschenen. Bijna ieder orthopedisch 
centrum voegt zijn eigen prothese aan deze serie toe. 
Dit bewijst weI dat we hier nog niet kunnen spreken 
van een opgeloste zaak, integendeel. 

In grote trekken kan men in de veelheid van moge­
lijkheden de volgende basistypen onderscheiden: 

1. De d.m.v. een as aan elkaar bevestigde prothesen 
(de scharnier- of "hinge prothesis"). 

2. De niet aan elkaar bevestigde prothesen (de niet­
scharnierende of "non-hinged prothesis"). 

Enkele thans gang bare prothesen worden in figuur 
13 en 14 weergegeven. 

3 Gips 

17 3 Gips / ext. fix. 
13 Gips 

7 2 AO-plaat 
10 5 1 Ext. fix. 

3 2 Stap1e/ AO-plaat 
57 18 ? 
7 16 Gips 
3 4 

Redelijk Slecht 

3 2 Ext. fix. 
5 5 Staple 
2 1 Ext. fix. 
7 3 Staple 

18% 7% Ext. fix. 
5 4 Staple 

Fig. 13. Voorbee1d van een hinge (scharnier-) prothese 
(G.U.E.P.A.R. prothese). 

Biomechanische aspecten 
In de normale knie met congruente oppervlakken 

bestaat de fiexie-extensie uit een samengestelde bewe­
ging van axiale rotatie, rollen en glijden. Beschouwd 
in een twee-dimensionaal vlak is deze beweging geen 
zuivere rotatie om een centrum. Er zijn weI voor iedere 

. stand per moment rotatiecentra of ass en aan te wijzen. 
De knie-as ("instant centre") verplaatstzich d.m.v. de 
buiging en weI in dorsale richting (fig. 15). 

Wanneer de gewrichtsoppervlakken veranderen 
onder invloed van pathologische processen zoals 
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Fig. 14. Voorbeelden van non-hinged (scharnierloze) prothesen. a. Gunston P. b. Marmor P. c. Geometric P. d. V.C.LP. 
e. Charnley P. f. Freeman-Swanson P. Delen van het tibia-plateau en de femurcondylen worden ver,rangen door t.o.V. elkaar 
beweegbare implantaten van metaal en hard polyethyleen. 

Fig. 15. De "instant centre" voor de knie. De as verplaatst 
zich bij het buigen in dorsale en proximale richting (weer­
gegeven door de stippen in de femurcondyl), wanneer de knie 
vanuit gestrekte stand gebogen wordt. 

arthrosis en reumatische arthritis, is de kinematica van 
het gewricht ook gewijzigd. 

De gebruikelijke deformaties bij reuma zijn: flexie-' 
contractuur, subluxatie, valgus en exorotatie van de 
tibia. 

Bij arthrosis kan men soortgelijke deformaties aan­
treffen, vaker vindt men daar echter een varus stand 
van de knie al of niet met flexiecontractuur. Bij een 
dergelijke gedeformeerde knie zijn de instant centres 
ook gewijzigd. Toch is het van belang te trachten de 

normale situatie terug te krijgen, indien een kunstmatig 
gewricht wordt ingebracht. De hinge prothese voldoet, 
doordat het slechts een as heeft, in deze eigenIijk met; 
de non-hinged prothese daarentegen beter. 

Selectie van patienten va or totale knie-artroplastiek 
De volgende criteria kunnen een indicatie vormen 

voor een knie-artroplastiek. 
1. Reumato'ide arthritis met een duur van 1 jaar 

niet reagerend op andere operatieve en (of) medica­
menteuze therapie. 

2. Degeneratieve en posttraumatische arthrosis met 
veel klachten, bij voorkeur boven 60 jaar. Het proces 
is te ver voortgeschreden om nog een osteotomie te 
verrichten. Zeker indien daar nog bij komen: 

3. ernstige pijn, beperkte loopafstand, slechts mini­
male activiteit mogelijk; 

4. instabiliteit, waardoor stokken of krukken nodig 
zlJn; 

5. dat op grond van rontgenbeeld andere minder 
ingrijpende procedures pJet meer mogelijk zijn. 

Contra-indicaties va or een totale knieprothese 
1. Recente infectie. Het is in het algemeen veilig 

geen prothese te implanteren, indien de voorgeschiede­
nis een infectie vermeldt. 

2. Neuropathische gewrichten met verminderde pro­
tectieve gewrichtssensaties, Charcot-knieen, of soort­
gelijke toestanden. 
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3. Geankyloseerde knieen, zonder ligamenten en 
zonder voldoende musculaire besturing als de prothese 
is ingebracht. 

Welk type pro these geniet de voorkeur? 
Men zal in het algemeen streven naar een hinge 

prothese als de knie sterk gedestrueerd is en een sterke 
instabiliteit vertoont. Ook kan deze prothese worden 
aangebracht, indien een non-hinged prothese niet meer 
voldoet. Bezwaren tegen de hinge prothese zijn: het 
eenassige scharnier; de grotere hoeveelheid bot die 
moet worden weggenomen; de meestentijds grote 
krachten welke zich voordoen op de fixatieplaatsen 
van de prothese (voor Waldius een red en om hem niet 
in te metselen met botcement). 

De hinge pro these. Onze eigen ervaring met de 
hinge prothese is gering, aangezien we, indien enigs­
zins mogelijk, de voorkeur hebben gegeven aan osteo­
tornie, non-hinged prothese of zelfs artrodese. Niet­
ternin zijn de 6 geselecteerde patienten die wij op deze 
wijze hebben behandeld met deze ingreep duidelijk ver­
beterd. Bij 4 van hen werd een Waldius-prothese ge­
bruikt. Twee keer een G.U.E.P.A.R.-prothese. Deze 
laatste (fig. 13) heeft thans van de beschikbare schar­
nierprothesen onze voorkeur. Dit wegens de technisch 
verbeterde constructie: 

Indicaties voor de non-hinged pro these. Deze liggen 
ruimer dan bij de hinge prothese. De beste indicaties 
zijn patienten met een ernstige arthrosis of reumatoYde 
arthritis met vergevorderde botdestructie en varus-, 
valgus- of flexiecontracturen. De beweeglijkheid van 
het gewricht is sterk beperkt. Een osteotomie is niet 
mogelijk. 

Als de kruisbanden intact zijn, kunnen ze gespaard 
worden. Indien ze beschadigd zijn, zal de vorm van bv. 
de geometrische prothese adequaat werken t.a.v. stabi­
lisatie en voor-achterwaartse verschuifbaarheid van de 

\gewrichtsvlakken. Deze en andere in figuur 14 weer­
gegeven prothesen vereisen redelijk goede collaterale li­
gamenten en geen al te sterk botverlies. Varus- of val­
gusdeformiteiten kunnen gecorrigeerd worden. 

De non-hinged prothesen kunnen worden inge­
bracht als by. na een -osteotornie de verwachte, gun­
stige reactie op het arthrosisproces uitblijft. Onze eigen 
ervaring met de non-hinged prothese is zeer goed. De 
thans geopereerde 90 patienten hebben zonder uitzon­
dering een goed resultaat, d.w.z. een pijnloos knie­
gewricht met een flexie van 90° of meer, en goede sta­
biliteit en richting van de as. Bij geen van de patienten 
heeft zich een postoperatieve infectie voorgedaan; tot 
nu toe hebben evenmin prothesedelen losgelaten of 
heeft het materiaal uitstotingsreacties vertoond of­
schoon dit laatste in de gehele implantatiechirurgie het 
grootste probleem zal blijven, ondanks het feit dat de 
gebruikte plastics en metalen zo inert mogelijk zijn. 

Hieronder volgen enkele voorbeelden van operatie­
ve behandeling van ernstige gonarthrosis d.m.v. een 
artroplastiekmet de geometrische knieprothese (fig. 
16, 17, 18). 

Fig. 16. Emstige gonarthrosis behandeld met geometric non­
hinged pro these bestaande uit een metalen femurgedeelte en 
kunststof tibiaplateau (zie fig. 14 c.). Boven: situatie voor de 
operatie. Onder: 1 Y2 jaar na inbrengen van de knieprothese. 
Fixatie van de prothesedelen gescl1iedt met het zg. botcement 
(polymethylmethacrylaat). 

Mobilisatie na de operatie 
Deze kan snel gebeuren en is voor oudere patienten 

eigenlijk ook vereist. Zodra de patient wakker is of van 
de spinale anesthesie is bekomen, wordt begonnen 
met M. quadricepstraining. Bij de artroplastiek wordt 
het verband de se dag na de operatie verwijderd en een 
afneembare gipsachterspalk aangebracht. Hiermee 
wordt de patient gemobiliseerd. In principe kan 2-2Y2 

week na de operatie tot poliklinische behandeling wor­
den overgegaan. 

V oor de osteotomie geldt hetzelfde, zij het dat hier 
de belasting van het been tot 2 '\veken na de operatie 
wordt uitgesteld. Ook hier kan het grootste deel van de 
behandeling poliklinisch geschieden. 

7. DE ARTRODESE VAN RET KNIEGEWRICHT 

Verstijving van het kniegewricht is nog steeds de 
beste procedure om een pijnvrij en daarbij nog stabiel 
been te verkrijgen. De deformiteit kan worden gecorri-
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Fig. 17. a. Patiente met ernstige gonarthrosis, instabiliteit en valgusstand van de knie. Ernaast de belaste totale opname van 
de benen. b. Situatie ruim 1 jaar na operatie. Het kniegewricht laat meer dan 90° flexie toe en is geheel pijnloos en stabiel. 

geerd, aileen is er geen beweging. Dit bezwaar is zo 
groot, dat we de artrodese nog hanteren als een echte 
"salvage"-operatie, als andere pogingen om het knie­
probleem op te lossen, hebben gefaald. 

Artrodese is mogelijk na osteotomie, en na artro­
plastieken van het hinge en non-hinged type. Naarmate 
deze procedures echter zullen verbeteren, zal de artro­
dese ook minder vaak worden toegepast. Aileen in 
geval van bacterieleinfectie is ze bijna onvermijdelijk. 

CONCLUSIE 

De huidige procedures ter behandeling van sterk ge­
vorderde gevallen van arthrosis of verouderde reuma­
toIde arthritis van de knie zijn: 

1. richtinggevende osteotomieen; 
2. de non-hinged prothese; 
3. de hinge prothese; 
4. de artrodese. 
De osteotomie is de operatie der keuze in gevallen 

van beginnende arthrosis vooral als een deformatie van 
het gewricht gaat optreden of reeds aanwezig is. Door 
correctie van de verkeerde belasting van het gewricht 
ontstaat een indrukwekkende gunstige pijndemping en 
wat voornamer is: het voortschrijdende proces van 

arthrosis wordt een halt toegeroepen. De reumatische 
knie is geen goede kandidaat voor osteotomie. 

De non-hinged pro these is een goede methode van 
knie-artroplastiek. Haar indicatieterrein ligt vooral bij 
gewrichtsdestructie t.g. v. reumatoIde arthritis en verge­
vcrderde arthrosis waarbij een osteotomie niet meer in 
aanmerking komt. De gewrichtsvlakken zijn te zeer 
beschadigd om nog een regeneratie van het kraakbeen, 
veroorzaakt door het opheffen van de overbelasting, 
te mogen verwachten. 

De hinge prothesen zijn geIndiceerd in sommige 
gevallen na extreem botverlies en soms als "salvage­
operation" na falen van een non-hinged knieprothese. 

De knie-artrodese tenslotte is geIndiceerd bij infec­
ties en is de laatste mogelijkheid als aIle andere hebben 
gefaald. 

Overzicht van de volgorde van behandeling bi} knie­
destructie (achtereenvolgende mogelijkheden naar­
mate de ernst van de aandoening) 

Arthrosis 
Osteotomie 
Non-hinged P. 
Hinge P. 
Artrodese 

Reumatische arthritis (arthrosis) 
Synoviectomie 
Non-hinged P. 
Hinge P. 
Artrodese 
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