EEN KLEINE GESCHIEDENIS VAN HET AL

“Mijne dames en heren, mijn naam is Verbout, ik ben van de afdeling Orthopaedie en ga met u wat kennis delen over het Steun- en bewegingsstelsel”. 

Zo ben ik vanaf de jaren zeventig nogal wat colleges begonnen; de laatste jaren minder colleges en meer werkgroepen, maar toch. Dus vandaag ook maar zo aangevangen. 
* 1 Intro
En dan weet u gelijk waar de titel ‘Een kleine geschiedenis van het al’ op slaat. Wel wat pretentieus, alsof de Orthopaedie ‘het al’ behelst. Maar toch minstens driekwart!  En als ik de Anatomie, -vanuit mijn vorig leven, zoals ik dat wel placht te zeggen-  erbij tel, is het wel geheel en al bepaald door het Steun- en bewegingsstelsel.

Leden van de Raad van Bestuur van het Universitair Medisch Centrum Utrecht, geachte collegae, studenten, zeer gewaardeerde toehoorders,

Niet alleen een pretentieuze, maar ook weinig originele titel. Ik zeg het maar gelijk, voordat ik door de plagiaatscanner van de Directie Onderwijs en Opleiding  -gebruikt voor de werkstukken van studenten-  eruit gezeefd zou worden. 
* 2 Boek Bryson
Het is geleend van het terecht populaire boek van Bill Bryson. Met een aangepaste titel gebruik ik het in de omschrijving van van Dale:  ‘het al’;  ’alles wat van belang is, waar het op aan komt’ 

Welnu, dat gaat zeker op voor het Steun- en bewégingsstelsel. Want zonder ‘voort-bewéging’ zat u hier niet! En die vrijheid van bewéging is beslissend voor een menswaardig bestaan en is cruciaal voor de “kwaliteit van leven”. Zowel voor kind als oudere, voor werkende als rustende, voor ongeschondene als getraumatiseerde is mobiliteit onontbeerlijk. Daarom zijn stoornissen ervan maatschappelijk-economisch zeer ingrijpend.


Ook weinig origineel is dat het college van vandaag over ‘het As-skelet’, de wervelkolom, gaat; dat is eveneens niet anders dan in de voorgaande 20 jaar. 
* 3 Asskelet/wervelkolom/trias

Maar ik maak wel wat uítstapjes; symbolisch vat u dat maar op als een uítsteeksel van de wervelkolom. En of het een dwars- of doorn-uitsteeksel is beslist u zelf. 

Toch, voor succesvolle kennisoverdracht is een zekere leidraad wel nuttig. Die heb ik gevonden in de academische trias ‘patiëntenzorg, onderzoek en onderwijs’. En zelfs voor een zaal min of meer geïnteresseerde studenten –en ik neem aan dat dat vandaag het geval is-  moet het gepresenteerde wel aansluiten bij wat bekend is, of wat minder of zélfs onbekend is. Daarom begint de introductie bij het begin en voor diegenen die me kennen houdt dat in ‘echt vanaf de oorsprong’, de embryologie dus.
Maar eigenlijk nog eerder, naar zo’n kleine 400 miljoen jaar geleden. 
In de evolutie ontwikkelen de Vertebrata, de Gewervelde dieren, zich uit de Chordata. 
* 4 Chorda

Deze hoofdlijn in het dierenrijk is in het bezit van een chorda, een centraal gelegen staafvormig orgaan dat een zekere turgor heeft. De stevige bindweefselschede bevat schuimige, opgeblazen cellen. Vergelijk het met een lange kous gevuld met pingpongballen; dat veroorzaakt een zekere stevigheid maar geeft ook wat buigzaamheid met een functie bij de voortbeweging. Concreet is dat een slinger-zwembeweging. 
Door een verlengingsproces, aan beide zijden geflankeerd door een segmentatiepatroon, komt een bouwplan tot stand dat zeer succesvol is, gezien alle hedendaagse Gewervelden. Bij hen wordt in de embryologie de aanwezige chorda inmiddels wel vervangen door een asskelet van kraakbeen of bot. En dat in een herhalend patroon. Maar wáár uiteindelijk de aanleggen liggen van de repeterende wervellíchamen en van de scheidingen ertussen, de tussenwervelschijven, wordt mee bepaald door de chorda.

* 5  Asskelet
Het eerste stadium van het echte asskelet is, opmerkelijk, een relatief celarm, nauwelijks gecondenseerd blasteem. Later, via het kraakbenige stadium, ontstaat het blijvende bot. Die 2 stadia zijn universeel en doen zich voor in álle botten van de extremiteiten, onze armen en benen dus. Maar ook in de poten, want het gaat bij alle Gewervelden precies hetzelfde. Al dit bot heeft altijd een dichtgeordend, celrijk blastemateus voorstadium. 
Anders dus dan die zojuist genoemde celarme aanleg in de as van het lichaam. Dat maakt het proces centraal, rondom de chorda, uitzonderlijk.

Waarom vertel ik u dat nu?

Een wervel bestaat niet alleen uit een centraal wervellichaam maar bezit ook benige uitsteeksels die van opzij of van achteren eraan vastzitten. Dat zijn links en rechts, symmetrisch, zowel de ribben - aan zij-voorkant,  alsook de neuraalbogen met de dwars- en doornuitsteeksels, aan de achterzijde aangrijpend via de boogvoetjes. 
* 6  Verbeningsfenomenen
En al deze repeterende uitsteeksels leggen de eerdere genoemde vroege weg af die ook de poten aflegden; van celrijke aanleg naar verbening.

Concluderend: in de bottige wervel verenigen zich 2 verbeningsfenomenen: één centraal rondom de resten van de chorda, - primair uitzonderlijk licht-  en één symmetrisch achter-zijdelings, - via het universele celrijke proces. Maar het aparte blijft nog heel lang bestaan: de radioloog kan op de CT scan van jong volwassenen nog steeds die scheiding herkennen.

Is dit nu voor de Orthopaed van belang?

Gezien het algemene patroon zijn die twee morfogenetische processen al miljoenen jaren aanwezig, een reden om dit biologische verschijnsel nog eens onder de aandacht van mijn collegae van de Regeneratieve Geneeskunde te brengen. Het succes van hún zoektocht in het kweken van bot, hangt misschien wel samen met de geboden omstandigheden, zoals in de embryonale situatie. Stamcellen van ecto- en mesodermale afkomst zogezegd. Bij de behandeling van wervelkolom-afwijkingen d.m.v. een zgn. spondylodese  -het onderling laten vergroeien en verstijven van wervels- moet men hier misschien wel rekening mee houden. Het aanbrengen van een spondylodese aan de áchterzijde tussen de werveluitsteeksels vraagt wellicht toevoeging van bot dat via een andere weg ‘ge-tissue-engineerd’ is dan een spondylodese aan de vóórzijde, tussen de wervellíchamen.

Geachte aanwezigen, voor ú in de zaal, was de intocht waarmee deze plechtigheid opende wel herkenbaar als vóórtbeweging. Maar u zou toch vreemd opgekeken hebben wanneer de toga-dragenden zich op dezelfde wijze voortbewogen als de mannequins, ook fraai uitgedost, op de ‘catwalk‘ van een Parijs’ modehuis. Aan die heupwiegende voortbeweging ligt echter een evolutionaire verklaring ten grondslag. Dat heupwiegen is een beweging van het bekken die weer volgt op een slingerende beweging, een zijdelingse kromming, van de wervelkolom. 
* 7 Slingeringen en voortbeweging
En opmerkelijk, zo’n zelfde golf van slingeringen, opeenvolgend, is verantwoordelijk voor de voortbeweging van vissen. Toen de vissen als salamanders het land opkropen behielden ze die slingeringen. Want bij elke kromming van hun wervelkolom naar één zijde kwamen de borst- en buikvin, pardon, voor- en achterpoot, aan de ándere zijde verder uit elkaar en daarmee was de afstand die tijdens zo’n moeizame stap afgelegd werd, al weer wat vergroot. Hagedissen kunnen bij zo’n efficiënt gebruik van krommingen in hún wervelkolom hún staplengte op die manier zelfs verdubbelen. 

Zo gezien, staan mannequins evolutionair dichter bij de salamander dan hoogleraren –gelukkig maar.

Dames en heren, ik dreig af te dwalen, terwijl ik u juist wel een structurering van dit college had beloofd. Maar gelukkig, de morfogenetische introductie heeft me bij de ‘patiëntenzorg’ doen aanbelanden.

Al deze krommingen in de wervelkolom zijn functionele bochten; de wervelkolom, van voor of achter gezien, is toch echt recht. 
* 8 Structurele scoliose/ Sandifort
Maar soms bestaat er een misvorming, zoals Sandifort 2 eeuwen terug al documenteerde. We kennen het uit de literatuur als ‘de bultenaar van de  Notre Dame’. De bult is niet een bochel van de wervelkolom maar van de ribben die door draaiing en kromming van de wervels zeer prononceren en uitsteken. Dat heet een structurele scoliose. Zo’n misvorming ontstaat tijdens en door de groei. In het begin zijn er over het algemeen weinig klachten, later kunnen er wel problemen van longen, hart, uithoudingsvermogen en van pijn ontstaan. 
*9 Structurele scoliose /patiënt
Eerst gaat het alleen om de cosmetiek. Maar je zal als kind of puber ermee geconfronteerd worden dat je scheef groeit, je borsten en heupen asymmetrisch tonen, - wat in de groeispurt - bij pech- ook nog steeds erger kan worden. En veelal zonder dat de dokter precies weet waarom. En ook onbekend is de afloop, de individuele kans op progressie, vanwege de brede marge in het natuurlijke beloop. Hoe ouders zich daarbij voelen kunt u zich voorstellen. 

De behandeling van de verergerende scoliose strekt zich over enkele jaren uit: eerst moet de progressie in kaart gebracht, waarop eventueel brace-behandeling volgt. Het vraagt zowel ervaring áls empathie van de orthopaed én van de instrumentmaker die een individueel corset moet aanmeten. 
* 10 Brace behandeling
Met als doel het tegengaan van de kromming door het strekken van de wervelkolom. Dat gebeurde een halve eeuw geleden door middel van een bekkenkam-afsteun en een kinnebak. En u wilt het geloven of niet, met een punt onder de kin wil je je toch wel strekken? 
Tegenwoordig reiken braces niet meer tot de nek en hebben zij een goede theoretische onderbouwing. Maar ondanks vele goedbedoelde pogingen om met gedegen protocollering en onderzoeksopzet de resultaten te verifiëren zijn mij geen uitkomsten bekend waarin het effect ondubbelzinnig positief is. Het is nooit goed gelukt. Waarschijnlijk is dat ook het lot van tríals waarbij de ingrepen niet dubbelblind gerandomiseerd kunnen worden en waarbij bovendien het natuurlijke beloop van de ziekte, dus de afloop, niet bekend is. 


En helaas, uiteindelijk kan toch een ernstige kromming resulteren, waarvoor geen andere optie dan operatieve correctie met verstijving van de wervelkolom. 

* 11 Operatieve correctie/ Harrington
Heel lang was de techniek van Harrington, met modificaties, extra haakjes, dubbele staven enzo, standaard. Tussen een bovenste en onderste haakje, aangrijpend op werveluitsteeksels, werd een staaf onder spanning gebracht met een strekkende kracht. Maar soms brak zo’n haakje uit waardoor een deel van de correctie verloren kon gaan. De nabehandeling in een immobiliserend gipscorset werd er dan niet korter op.

En dat allemaal in een tijd dat de bloei van de orthopaedie al aangevangen was door de succesvolle opmars van de kunst-heup en de behandeling van fracturen met pen, schroef en plaat. 
Maar gelukkig, ook de spinale chirurgie staat aan de vooravond van een ‘booming’ ontwikkeling. Vele nieuwe technieken worden geïntroduceerd met nieuwe materialen en nieuwe benaderingswijzen. Helaas niet altijd even succesvol. Maar heden ten dage wordt binnen de spinale chirurgie min of meer universeel gebruik gemaakt van pedikelschroeven. 
* 12 Pre- en postoperatief
Hierdoor kon ook de voortdurende discussie over de toegang tot de wervelkolom vanuit rug- of buikzijde nagenoeg beëindigd worden. Het profijt voor de tegenwoordige patiënt met scoliose: zeer goede correcties, forse verkorting van de opnameduur en vrijwel geen nabehandeling. 

Het is eigenlijk verbazingwekkend te constateren dat in één generatie de achterstand van de wervelkolomchirurgie kon worden ingelopen. En minstens zo verbazingwekkend dat de oorzaak daarvan ligt in de ‘her’ontdekking van een anatomisch deel van de wervel dat, met wat ‘understatement’, toch al wat langer bekend was. 
* 13 Pedikelpen/schroef
Via de boog en boogvoetje kan in een benadering van achteren een pedikelschroef of -pen ingebracht worden die goede grip geeft op het vooraan gelegen wervellichaam. Die goede grip maakt manipuleren mogelijk en dus beïnvloeding van een gebroken, scheve, of verplaatste wervel. De techniek is écht voor állerlei afwijkingen met díverse oorzaken toepasbaar. Operatief ingrijpen leidt dan voor veel patiënten tot een duidelijke verbetering. 

Maar toch was het wel wennen aan boren en schroeven vlak in de nabijheid van dat uitermate kwetsbare ruggenmerg met zenuwen, met ook nog het onzekere gevoel dat je eigenlijk niet zag waarheen je nu boorde. 
* 14 Boren en schroeven
U begrijpt dat mijn toenmalige contacten met de Anatomie in Leiden, in casu de snijzaal, er echt garant voor hebben gestaan dat ik wist wat ik deed. Gevoegd bij een snelle technische ontwikkeling van beeldversterking bij röntgen doorlichting maakte dat de nadelen voor patiënt overvleugeld werden door de voordelen. In acht genomen de vereiste zorgvuldigheid, houdt dat de complicaties absoluut op een acceptabel niveau. Maar recent is nog weer beschreven dat er een substantiële leercurve is die zich over jaren uitstrekt en die men ook moet onderhouden. 

* 15 Fractuur en verschuiving
Via mijn eerste ervaringen met wervelfracturen kon later in Utrecht gebouwd gaan worden aan een uitbreidende serviceverlening voor traumatologen, neurochirurgen, oncologen en andere collegae. Voor hún patiënten konden de nieuw geïntroduceerde orthopaedische technieken de behandeling ingrijpend veranderen. 
Hierdoor ontstond een topreferent centrum voor wervelkolomafwijkingen, een ontwikkeling die bestendigd is door de leerstoel ‘Spinale Chirurgie’ waarop mijn zeer gewaardeerde collega Cumhur Öner in 2009 is benoemd. 
* 16 Spinale chirurgie
Met een gerust hart heb ik mijn ervaring aan hem overgedragen.

Dames en heren, orthopaedisch chirurgen mogen dan wel bekend staan als de specialisten met de grootste handen  -een onderzoek dat voor de Ig-Nobelprijs in aanmerking komt-  maar dat maakt ze niet persé ongeschikt om niet zowel groot áls klein te behandelen. Met nú de situatie in het UMC bereikt dat de spinale chirurgie in al zijn facetten, in het continuüm van baby, kleuter, kind, puber, jong volwassene naar oudere, op hoog niveau wordt gegarandeerd. En met dát kwaliteitsbrevet is voor mij  ‘het al’  wel bereikt!

* 17 Toprefentie vs ‘gewone’ zorg
Maar tegelijkertijd levert dat wel een spagaat op. Want zo’n topreferentie leidt tot onbalans in de patiëntenstromen ten nadele van de “gewone” zorg. Dat is nog het minste probleem, maar de concurrentie met de andere topreferente zorggebieden binnen de afdeling veroorzaakt een tweede spagaat.
* 18 Topreferentie vs topreferenties
Deze tweespalt is niet nieuw. Al langer zijn specifieke aandachtsgebieden voor de Academische Ziekenhuizen geaccepteerd gezien hun functie van ‘last resort’. Landelijk gezien loopt dat voor betrokken orthopaedische afdelingen vrij uiteen. Maar daarbovenop moeten we ook constateren dat deze topreferente zorg niet altijd aansluit bij de ‘topics’ van het wetenschappelijk onderzoek in de UMC’s. 
* 19 Topreferentie vs speerpunten
Die hebben bijna altijd een medisch-biologisch profiel met veelal een basaal of methodologisch karakter door clustering in hoofdlijnen of hoe die speerpunten ook heten, ‘Oncologie’, ‘Immunologie’, ‘Circulatie’. Ze veranderen in de tijd ook nog wel eens, maar er is toenemende focussering waardoor vaak succesvollere wetenschap. Maar aan het succes van die wetenschap wordt heel vaak tévens het klínische belang van een vakgebied afgemeten. Althans, in de wetenschappelijk-adviserende wereld en financiële gremia gebeurt dit naar mijn idee nogal eens. Met als gevolg dat voor de indruk die ‘men’ heeft van een vakgebied niet alleen de topreferente patiëntenzorg van het academische smaldeel bepalend is, maar juist het niveau van het onderzoek. 
Conclusie: onderdeel zijn van zo’n wetenschapsspeerpunt is voor óns klinisch specialisme echt noodzakelijk om als academische afdeling mee te blijven tellen. ‘Welke topreferente patiëntenzorg’ en ‘welke wetenschap’ zijn dus keuzes die op elkaar afgestemd moeten zijn. Koppeling van wetenschap en zorg in de UMC’s leidt bijna onontkoombaar tot superspecialisaties met specifieke patiëntenstromen. 

En dit is dus in Utrecht ondermeer het geval voor spinale afwijkingen, de chirurgie ervan en de ermee samenhangende wervelresearch. Ten nutte van de patiënt. Want dit werkt in zijn algemeenheid, en nog versterkt door landelijk optredende concentratie, toch kwaliteitsverhogend? 

Jazeker, maar er doet zich een merkwaardige ontwikkeling voor ten aanzien van dit soort chirurgie. 
* 20 Scoliosezorg
Sinds enige jaren wordt in de gezondheidszorg een ander financieringsysteem met meer marktwerking sterk gepropageerd. En aangezien veel spinale ingrepen nogal langdurig zijn, met kostbare implantaten en ook nogal wat nazorg, worden deze verdrongen door andere ingrepen waarvan er in dezelfde tijdsspanne meer patiënten van de lijst weggewerkt kunnen worden met bovendien een lonender
financiële prikkel. Een vorm van concurrentie tussen ziektes zélf; dat zullen de adepten van marktwerking toch niet zo voorzien hebben? Dat gebeurt vooral in de niet-universitaire ziekenhuizen zodat de totale landelijke behandelcapaciteit voor de wervelkolom meer en meer verschuift naar de Universitaire Centra. En zo is nu de schrijnende situatie ontstaan dat opgroeiende kinderen met een bocht van hun wervelkolom wel 2 jaar moeten wachten, ondertussen progressief verkrommend, wegens te weinig spinale chirurgen met voldoende operatie capaciteit. Terecht luidt de “Vereniging van Scoliosepatiënten” de alarmbel. Het is navrant te moeten constateren dat de verkregen kwaliteitsverhoging niet het directe gevolg is van de toegenomen operatieve ‘skills’ maar meer van een koude sanering omdat vrije marktwerking natuurlijk niet kiest voor een uit de pas lopende financiële vergoeding voor al die inspanningen die geleverd moeten worden.

Geachte aanwezigen, laten we echter niet vergeten dat de Orthopaedie een grote bloei doormaakt. De patiëntenzorg vermag veel omdat ook de wetenschap niet stil heeft gestaan. 
* 21 Toepassingsgericht

En zo zijn we beland bij het tweede domein van de academische trias, het onderzoek. 
De samenwerking met ingenieurs, materiaal- en werktuigbouwkundigen, heeft in het verleden ertoe geleid dat reconstructies mogelijk werden, in plaats van alleen maar reparaties. 
Denk slechts aan de gewrichtsvervangingen, begonnen met heup, maar nu nagenoeg van alles wat maar kan bewegen. Veel intensief biomechanisch onderzoek vond plaats. En heel veel implantaten zijn geavanceerde materialen met bijzondere eigenschappen. Toch blijven we als chirurgen nogal eens hangen in de technische uitvoering van onze handvaardigheid, met misschien een kleine verbetering van een type, een handiger hulpmiddeltje, een slimmere benadering. Orthopaeden zijn vrij volgend ten aanzien van wat anderen bedenken en onderzoeken. Beleidsmakende wetenschaps-instituties in binnen- en buitenland spreken dat al een aantal jaren uit, en laten we wel wezen, ze zouden wel eens gelijk kunnen hebben.


Hier hebben we een levensgroot dilemma; de wijze waarop de buitenwereld naar ons klinische vak kijkt wordt enerzijds voor een fors deel beïnvloed door de indruk die onze wetenschap maakt, anderzijds is het voor een fors deel niet onze wetenschap maar van anderen. 
Er dreigt dus een afhankelijkheid van onderzoek dat door anderen wordt gedaan, met daardoor minder aansluiting op de klinische praktijk. 
Moeten we daar niet wat meer verantwoordelijkheid voor nemen? 
Ja, en met eerder opgedane ervaringen is het een welbewuste keuze geweest om in Utrecht, binnen ’n médische faculteit de aandacht sterk te richten op de levende weefsels bot en kraakbeen. Op het biologische, het levende zijn onze inspanningen gericht, als dokter, maar ook als wetenschapper.
Binnen het team moet de twee-eenheid clinicus-wetenschapper wel sterk staan; eigenlijk is dat de spil-functie. Het translationele karakter met een wederzijdse beïnvloeding van de klinische en de researchvraagstellingen, is bepalend voor het succes. Het is trouwens een kenmerk van veel onderzoek in ons UMC en ook bij de Diergeneeskunde. Evenzéér wordt centraal, binnen de Universiteit Utrecht, de waarde van samenwerking in ‘Life sciences’ sterk gepropageerd. Op het snijvlak van die disciplines vinden vaak de doorbraken plaats. 
* 22 Regeneratieve geneeskunde
Door de toenmalige decanen van het UMC en de Diergeneeskunde, Stoof en Cornelisse, werd onze al aanwezige expertise op het gebied van “tissue engineering” op waarde geschat in de opkomst van de regeneratieve geneeskunde. De ingestelde leerstoel ‘Translationele aspecten van het Steun- en bewegingsstelsel’ is daarvan een uiting. Gevoegd bij al die onderzoekingen in het UMC naar de verschillende stamcellen ontstaat er een natuurlijk kristallisatiepunt. Onze  huidige decaan Miedema heeft dat met visie doorgezet en ik kan hem, en mijzelf, feliciteren met een onderbouwde keuze voor het 3.0-speerpunt  “Regeneratieve geneeskunde en Stamcellen”. 

Wouter Dhert vervult met verve de functie van leerstoelhouder. De schittering van een diamant wordt veroorzaakt door de verschillende facetten. Voor het facet wetenschap ben jij verantwoordelijk en jij bepaalt voor een fors deel het hoge karaatgehalte van onze afdeling.


Binnen de ‘Life sciences” sluiten nu de ingenieurs zich aan. Zij hebben hun biomechanica inmiddels omgedoopt tot mechano-biologie omdat ze wel zien dat daar de stappen te maken zijn. En dat is toe te juichen, niet alleen met woorden. Daarom werken wij intensief samen met 2 van de 3 Technische Universiteiten. 
* 23 Reconstructieve geneeskunde

De aanstelling van collega orthopaedisch chirurg Daan Saris in Twente op de leerstoel  ‘Reconstructieve geneeskunde’ is dan ook een uitvloeisel van de door ons gepropageerde filosofie waarbij wij ons terrein, het Steun- en Bewegingsstelsel, met andere wetenschapsgebieden delen. En of dat nu opleidt tot technisch geneeskundige - zoals men dat in Twente graag noemt-   of geneeskundig techneut  -wat wel wat badinerend klinkt….

En een beetje biomechanica kan geen kwaad, getuige de

* 24 Scoliose-onderzoek

inspanningen van mijn opvolger, René Castelein, met de start van wat een mooie traditie van proefschriften over scoliose moet worden. 
Het is een belangwekkende constatering dat de zijdelingse kromming gekoppeld is aan schuifkrachten. Maar het zal hem niet verbazen dat ík denk dat vormeigenschappen, vastgelegd in genetische codering, uiteindelijk de belangrijkste rol spelen; de morfogenese is alles bepalend.

Gewaardeerde studenten, het domein onderwijs.

*25 Op weg naar Bul

Een candidaat medisch student werd op college door zijn hoogleraar een dondersteen van een Surinaams jongetje met een bochel gedemonstreerd. Daarna ontkiemde het zaadje van de Orthopaedie. Hij wilde meer van de wervelkolom weten zodat hij, na zijn 5e jaars doctoraal, onderzoek ging doen en ook onderwijs geven. Want de beste manier van leren is toch immers het zelf moeten onderwijzen. 4 jaar lang kon hij zo in zijn onderhoud voorzien en maakte hij zich geen zorgen of de faculteit dacht  ‘he,  die Verbout studeert niet af’. 
*26 Bul en bewijs
Na de 2 jaar co-schappen, waarin ook het begeerde boekje over de wervelkolom werd voltooid, werd er toen uiteindelijk 11 jaar over gedaan om van HBS naar gepromoveerd dokter te geraken. 
Dus min of meer gelijk aan de latere studenten Rutte of Verhagen in hún studie. Maar die médisch student was wèl gevormd in wétenschappelijk denken. 
Die 2 anderen maakten evenmin veel haast; mogelijk leidde hun grote vrijheid en mindere studiedruk er wel toe dat ze zelfstandig werden en een brede blik kregen. Althans, dat mogen we toch verwachten. En dat konden ze in hun latere functies wel gebruiken.


En zo, jaren later…

* 27 Tocht in toga
Een medisch hoogleraar loopt, vergezeld van een kwart van alle hoogleraren in Nederland en gekleed zoals ze hier zitten, in een demonstratieve stille optocht rondom de Hofvijver. Dat is nog nooit voorgekomen. Zij maken zich zorgen omdat de universiteiten niet een faire kans krijgen op de positie die zij in een innovatieve kenniseconomie zouden moeten hebben. Zij voelen zich onrecht aangedaan door extra verplichtingen met verminderde financiën en de veelal onterechte verwijten van slecht onderwijs. 

Voor de Geneeskunde is dat zeker onterecht. Er is een modern, goed ingespeeld curriculum met een onderbouwde onderwijsfilosofie. Context gerelateerd leren staat centraal met een sterke integratie van theorie en praktijk, kleinschalig en met zeer vroege co-schappen. 
* 28 Masters schakeljaar
Het laatste (schakel)jaar is zeer waardevol; het biedt keuzes in de stages waarin de studenten kunnen functioneren als waren zij arts en betrokken op hun toekomstige loopbaan. Er zijn zelfs twee typen artsenbul uit te reiken; eentje Master CRU en eentje SUMMA met extra onderzoeksvaardigheid. 
* 29 Geneeskunde Raamplan
Aan de eisen van het landelijke Raamplan Geneeskunde, dat probleem-georiënteerd en patiëntgericht is, wordt voldaan. Ze zijn arts maar heten ‘Master of Science’. Dat is wel wennen; voor míj en voor de stúdenten want het gaat hén uiteindelijk allemaal om de artsenbul en de bijhorende BIG registratie.

Maar de opwinding over de studieduur dan? Alle studenten hebben toch bijbaantjes wat leidt tot nutteloze verlenging en lage rendementen? Daar kunnen we toch kort over zijn; zesjes-klanten die ook niet meer kunnen spellen! 
* 30 Pijlers en peilers
Van dat spellen klopt: de pijlers van de wervelkolom worden ijskoud met een korte ei geschreven. Als aan de receptuur eisen worden gesteld dan toch ook aan onze taal? 

Maar ik schets u nu een eenzijdig beeld. 
* 31 Zelfevaluatierapporten

Samen met Prof. Ger Strous heb ik, na invoering van CRU en SUMMA, inmiddels meer dan 1500 portfoliogesprekken met onze nagenoeg afgestudeerde artsen mogen voeren. Dat zijn jong volwassenen die zeer gemotiveerd aan hun toekomstig beroep beginnen. Die in hun stages zoveel in zelfvertrouwen hebben geoefend dat ze zich voor de uitoefening van het vak toegerust voelen. En die, met idealisme, erover nagedacht hebben hoe ze dat willen doen - reflectie heet dat. 
En wat ik weet is dat de meerderheid van onze studenten binnen de beide Masters nominaal loopt. En wat ik weet is dat nagenoeg allen de studie als arts beëindigen. En wat ik weet is dat wij 75% stages in het buitenland moeten toejuichen als wij internationalisering noodzakelijk vinden. En wat ik dan begrijp is dat aan dat buitenland daarna vaak een reisje vastzit met wat verlenging van de studieduur. En wat ik ook weet is dat zij kritisch standpunten kunnen analyseren, dat zij zich kunnen presenteren en uitdrukken, ook in het Engels, en vaardig zijn in voordrachten en presentaties. Met een moderne kijk op de patiënt-dokter relatie. 

Waar zit het probleem dan, wat meer in het voortraject, in de bachelor fase? 
Het is inderdaad zo dat niet íedere jeugdige student, net van het VWO af, onmiddellijk de gegeven zelfstandigheid en verantwoordelijkheid kan hanteren, naar de cijfers van studieduur te oordelen. Ook de vele buitenschoolse activiteiten zogezegd, doen concluderen dat er qua belasting, zeker een tandje bij kan. Maar er worden, naast sport, ook zaken gedaan als huiswerkbegeleiding, hulp in verzorgingshuizen en bij prikdiensten, of commissiewerk of jaarvertegenwoordiging. 
* 32 Programma bachelor
Maar, geachte bachelor-student, wie de schoen past trekke hem aan: een scherpere handhaving van het kennisniveau in de toetsen, een bindend studieadvies bij gebleken onkunde en dwingender toezicht en strengere controle op de geïnvesteerde studietijd is evenzeer noodzakelijk. En dat u bij onze werkgroepen -die juist zo sterk inhoudelijk op het patiëntenprobleem ingaan -  toch meer inhoudsdeskundige docenten wil zien, alarmeert mij wel over úw gevoelde verantwoordelijkheid voor uw eígen leerproces. 
Weet u nog van die candidaat medisch student van zonet? Toen híj op zijn eerstejaars college door de decaan werd verwelkomd zei deze: “Voor de studie Geneeskunde moet je wérken; kijk je buurman maar eens aan want aan het einde van de studie is één van jullie twee er niet meer!”
En die student? Die dacht bij zichzelf “Dát zal ík dan niet zijn”. Hij hoefde niet gemotiveerd te worden. 

Over inhoudsdeskundigheid nog enkele opmerkingen. 
* 33 CanMEDS-competenties
Daarvoor neem ik u mee naar de CanMEDS-competenties. De toekomstige specialist, dus ook de orthopaedisch chirurg, moet dit in zijn bagage hebben. Daarom zou het in de opleidings-leersituatie geoefend moeten worden. Het zijn behalve de kerncompetentie ‘medisch expert’ nog 6 andere rollen die een arts-specialist vervult. Nederland was een snelle adapter van dit model; niet alleen in specialistenland maar juist ook in de basisarts-opleiding. Zo zijn CRU én Summa erop gebaseerd.

Vanzelfsprekend zijn al die competenties essentieel. Maar soms dreigen de medisch inhoudelijke kennis en kunde wat op de achtergrond te raken. 
* 34 Ruimtelijke structuur/inzicht
Dat gevaar is bij een disciplinegericht curriculum minder dan bij probleemsturing. In het probleem van de patiënt kunnen de klinische disciplines hun kennis nog wel kwijt, maar meer fundamentele vakken komen in het nauw. 
Dat bleek bij de Anatomie, maar ook bij andere disciplines, waar leemtes gevoeld werden door de studenten CRU én SUMMA. En zie de uitslag van alle enquêtes, zij willen er meer van weten, én van begrijpen. Bij anatomie moet je er dan direct een redelijke hoeveelheid van weten en in samenhang. Daarom is een kleine inleiding bij probleemgestuurd onderwijs daartoe te mager en voldoet een procesbegeleidende rol evenmin. Voor de Anatomie moet de kennis vanuit de discipline en wel door een vakinhoudelijke expert aangereikt en uitgelegd worden. 
Inmiddels is er in het CRU-deel wel een leerlijn Anatomie ingesteld. Men anticipeert daarbij ook op modernisering van de presentatie; E-learning is het toverwoord en E-visualisatie de toverlantaarn. Ofschoon er tegenwoordig zijn die denken dat de werkelijkheid te vangen is in ‘virtual reality’, blijft het toch maar 2 dimensionaal beeld. En dat blijft het óók bij moderne presentaties, powerpoints, podcast. Ruimtelijk inzicht en de rol van de rechter hersenhelft wordt dan nog steeds onderschat. Het vereist uiteindelijk toch letterlijk verdieping; de 3 dimensionale werkelijkheid is alleen maar in het echt, aan het substraat, te vangen. En het woord snijzaal is al eerder gevallen.
* 35 Ruimtelijke structuur/inzicht


Anatomie levert niet alleen kennis en begrip binnen het basiscurriculum maar ook binnen de voortgezette specialistenopleiding, vooral van de chirurgische vakgebieden. Een chirurg die kennis heeft van de anatomie is thuis in zijn operatiegebied. Met het ruimtelijk inzicht ontstaat zekerheid wat leidt tot meer handvaardigheid. Dat is een extra vaardigheid die chirurgen wel bovenop die 7 CanMEDs-competenties moeten ontwikkelen; zogezegd een extra dimensie aan het vak. Wanneer het operatieresultaat bepaald wordt door óf een horkerige handigerd óf een empathische stoethaspel heb ik liever de eerste en mag de laatste wel aan mijn bed maar niet aan mijn lijf. 

Wel zouden de chirurgische vakken hun partnerschap met de anatomie door het hele onderwijs heen wat sterker kunnen en moeten vormgeven. Dit levert een win-win-situatie op ten behoeve van algehele kennis én kunde. Maar dan verdient de Anatomie wel een onderwijsleerstoel binnen de Divisie Heelkundige Specialismen.
Collegae assistenten, het subdomein opleiding

Onderwijs, of scholing, wordt zo langzamerhand een bezigheid die zich over het hele leven uitstrekt, de zgn. ‘continuous education’. Het competentie-gerichte zit tegenwoordig in elke specialisatie, als vervolg op de CanMEDS-systematiek in de artsenstudie. 
* 36 Tegenpolen (perifeer)

En voor de Orthopaedie-opleiding zijn al die moderniseringen overgenomen. Wel wordt er nog breed opgeleid voor het gehele vak, tot een generalist. Ietwat aangedikt, heeft deze in principe kennis van alles en wordt de hele praktische uitvoering van het vak beheerst. Maar uit een analyse blijkt dat eigenlijk een relatief beperkt aantal ingrepen van belang zijn. Voor de duidelijkheid: wervelkolomoperaties behoren daar niet toe. 
Training vindt plaats aan de hand van ca 10-15 typen operaties, eigenlijk de in de perifere praktijk meest voorkomende. Overeenkomstig de zgn. 80/20 regel, bekend uit het bedrijfsleven, worden zeer veel activiteiten in de zorg ontplooid voor maar een kleine groep van orthopaedische kwalen. De winst is dan wel veel doen, waardoor eerdere vaardigheid en snellere routine, resulterend in kwaliteitsverhoging. Ook kan de organisatie efficiënt ingericht worden, zoals in heupstraten en zo. Ook het succes van de zgn. ZBC’s. zelfstandige behandelcentra, berust daarop. Dergelijke subspecialisaties van regionale/ topografische eenvormigheid zoals schouderingrepen, voetoperaties zijn ook vaak persoonsgebonden binnen een maatschap. 
* 37 Tegenpolen (superspecialisatie)
Maar dit geschetste perifere profiel komt toch inhoudelijk niet erg overeen met de ordening van de academische superspecialisaties langs wetenschappelijke speerpunten? Moet dan niet de conclusie getrokken worden dat er een discrepantie is tussen de ene, perifere, behoefte en de andere topreferente wetenschappelijke noodzaak! Beide velden hebben hun aardigheden; maar in opleidingseffectiviteit levert het frictie op. 
Voor het succes van de topreferente academische Orthopaedie was de ‘clinicus-wetenschapper’ broodnodig. Daar is er een langere leertijd nodig voor de ingewikkeldere “last resort”. Dat uitgebreide palet kost meer tijd en inspanning, inspanning die daarboven ook nog aan de wetenschap geleverd moet worden. 

* 38  Tegenpolen (beiden)
Het is niet reëel in de gezondheidszorg uit te gaan van een toenemend budget. De verwachte groei in de zorgbehoefte zal dus moeten komen uit efficiëntie in de praktijkvoering. Daarbij gevoegd de toenemende kwaliteitseisen, maakt dat de ingezette tendens tot aandachtsgebieden in de periferie nog versterkt zal worden. Een daarbij passende, gecondenseerde, no-nonsense opleiding voor die subspecialistische behoefte zou daarop anticiperen. Als er twee artsenopleidingen zijn waarom ook niet twee specialistenopleidingen? 


Natuurlijk hebben grotere ziekenhuizen en maatschappen niet alleen subspecialistische routine functies. Maar de praktijk is nu al dat er fellows een aanvullende opleiding voor enige jaren krijgen binnen het superspecialistische academische speerpunt waarmee ze later die specifieke functie in dat grotere ziekenhuis kunnen vervullen. En toegespitst op de wervelkolom; het is nu al zo dat de behoefte in Nederland aan spinale chirurgen groter is dan de huidige capaciteit van de enkele centra die die chirurgen voldoende kunnen trainen. Dat is ook juist een van de redenen dat er te weinig operatieve capaciteit voor scoliose is.
En, dames en heren, de laatste provocerende denkstap moet dan maar gezet worden. Is er nog niet plaats voor een 3e functie?
*39 Nieuwe ordening?
Het is toch duidelijk dat op allerlei terreinen substitutie sterk in opkomst is. Kan dat wat voorheen door een medicus gedaan werd, niet vaak zonder kwaliteitsverlies door andere beroepsgroepen gedaan worden? Daarom zou binnen een goed georganiseerde orthopaedische maatschap toch ook over substitutie in bepaalde aandachtsgebieden nagedacht kunnen en moeten worden? In veel specialismen heeft de PA, Physician Assistent, al een onmisbare positie verworven, soms zelfs tot op de OK. Zo zouden bv. een aantal eenvoudige voetoperaties kunnen worden verricht door een specifiek opgeleide para-medisch assistent, de zgn para-orthopaed of PO. Bij het functioneren binnen de maatschap kan er toch voldoende kwaliteitsbewaking zijn? En voor een aantal ingrepen, en ik denk aan meer dan de voet alleen, is het specialistische brevet van 6 jaar opleiding toch niet echt noodzakelijk? 
Daar leidt de kwaliteit toch niet onder?


Dat zou binnen klinieken dus kunnen leiden tot een differentiatie waarin drie functies te onderscheiden zijn met drie opleidingsniveaus en drie niveaus van vakuitoefening: 
- de superspecialistische met vaak relaties aan de speerpunt-wetenschap,
- de subspecialistische routinier  en 
- de para-orthopaed.
De patiëntenzorg zal daar in het geheel niet onder lijden. Anderzijds komt er ruimte om de behoefte aan meer en goede ‘clinici-wetenschappers’ te honoreren.

Want daar ligt per slot de sleutel van hoe ons vak in de toekomst uitgeoefend gaat worden; dat sluit aan op de wetenschappelijke belevingswereld. 

Waarde toehoorders,

Geïnspireerd door het asskelet heb ik u de trias van taken geschilderd waarmee academische orthopaeden, maar eigenlijk alle academisch werkzame collega’s dagelijks van doen hebben. In feite zou ook elk ander substraat dan de wervelkolom daarvoor hebben kunnen dienen. Het was dus terecht dat we het de titel meegaven ‘het al’.  Bovendien zijn die taken al-omvattend. 

* 40 Trias AZU/WKZ/CMH


Voor de Orthopaedie die ik bij mijn komst aantrof gold de trias van de 3 verschillende ziekenhuizen met 3 eigen afdelingen. Het kneden van de staf tot één viel niet mee, zeker omdat we van doen hadden met de Raad v Bestuur AZU, directie WKZ, leiding CMH en ook nog de Faculteit. Die hadden –begrijpelijk- hun eigen belang, en dat was nogal eens afwijkend van elkaar en daarmee vaak ook van het specialisme Orthopaedie. Wel is de toenmalige Raad van Bestuur AZU en commandant CMH dank verschuldigd voor het nemen van een belangrijke hobbel, een financiële uniformiteit.
De richting die ingeslagen was, bleek de goede: de Orthopaedie kon zich presenteren als Academisch Cluster Orthopaedie. Eigenlijk anticipeerden we hiermee al op de latere samensmelting van de eerder genoemde bestuursgremia tot UMC. Waarin een klein vak kan vooroplopen!

Orthopaedische collegae, bij een aantal heb ik aan de persoonlijke ontwikkeling, soms al vanaf het begin, kunnen bijdragen. Dat stemt me dankbaar, want ik heb er van hén vriendschap voor teruggekregen.

Beste René, bij een vorige gelegenheid heb ik het stokje al overgedragen. Het orthopaedisch orkest komt met gemoderniseerde uitvoeringen en met nieuwe stukken op het repertoire. De klankkleur is vol en mijn gehoororgaan, al wat ouder, vangt geen dissonanten op. Ik applaudisseer voor het héle orkest, en hoop, als abonnementshouder er nog lang van te kunnen genieten.

En verder heb ik in één van die trias-domeinen met veel mensen samengewerkt in een of andere functie. Zoals aangaande de zorg met alle betrokkenen bij de MIP en betreffende het onderwijs met al die mensen bij de dOO en in allerhande commissies. Allen wil ik hartelijk bedanken.  
* 41 Bedankt
En nu, na collegae en vrienden, naar diegenen die me het meest nabij staan, 

het gezin,  vrouw en kinderen. 

Dat is de laatste maanden wel weer duidelijk geworden toen wij plotseling in een moeilijke periode terecht kwamen. En dan blijkt ook weer dat al het andere onbelangrijk is en dat die kleine groep van mensen,  lieve Annet,   Bram,    Arne, Fleur en Mats,   en Annemarieke,  echt  ‘het al’  voor je betekent. 

Ik heb gezegd
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