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UJST VAN AFKORTINGEN EN VEEL GEBRUIKTE TERMEN 

AL antcrolatcraal 
DL direct lateraal 
PI. posterolateraai 
;",IDL modified direct lateral 
tensor musculus tensor fasciae latae 
IT tip van de trochanter major 
flK bekkenkam 
TIIA totale heuparthropJastick 
tl. nervus 
m. musculus 
mm. musculi 
RI ramus inferior (van de n. gluteus superior) 
jo..nT mcest infcricurc tak (van de o. gluteus superior) 

(teken van) Duchcnnc dit is positief indien bij her staan op cell been of tijdens het lopen het 
lichaamsgewicht zovccl mogclijk boven de dragendc hcup wordt ge
bracht 

(teken van) Trendelenburg dit is positicf iodien bij het staan op een been of tijdens het lopen het 
bckkcn aao de zijde van het flier bclastc been omiaag zakt 

gluteale bucket-handle flap het van de trochanter major losgemaakte ventrale deel van de m. 
gluteus medius en m. vastus lateralis samen met het tendoperiostale 
verbindingsdeel 

femorale offset de Jengte van de loodlijn vanuit het centmm van de femurkop op de 
lijn door hel midden van de femorale mergholte 

ADL activiteiten van het dagelijks leven 

UHi ... f\VP ultra high molecular weight polyethylene 
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INLEIDING EN VRAAGSTELUNG 

Sedert enige tientallen jaren is het mogelijk bij een pijrrlijk, verstijfd hcupgewricht, cen 
totale hcuparthroplasUck te verrichten. Deze operatic wcrdt in Nederland ongcvccr 14000 
maal per jaar uitgevoerd. Als er geen compiicaties optreden kan de patient weer normaaI en 
zander pijn functioncrcn. In ceo bcpcrkt aantal gcvallcn treden complicaties op zoals trombo
embolieen, infectie en Ioslating. Dit zijn ernstige complicaties waan'an de bchandcling 
moeilijk en sams teleurstellend is. Zorgvuldigheid is dan oak geboden bij de indicatic
stelling, bij de keuze uit het grate assortiment prothesen, bij'de operatieve wijze van hcup
benadering en de fixatietechniek. 

Het bcoogde doel van de operatic wordt in "eruit de meeste gcvalIcn bcreikt: de pijn is 
verdwenen of aanzienlijk verminderd en het lopen is verbcterd. Bij krilisch onderzoek van 
deze patienten blijkt echter dat een groat deel tach in lichte mate een positief teken van 
Duchenne houdt bij het lopeno Oat dit de eerste maanden na operatic wordt gezicn, is 
begrijpelijk. Ais dit echter ook na 6 maanden nog steeds bestaat, is enig nadenken toch weI 
op zijn plaats. De vraag rijst dan in hoeverre dc operatic zc1f hecft bijgedragen tot deze 
persisterende Duchenne-gang. 

Het is op grand van deze bevindingen uit de praktijk dat dit promotic-ondcrzock werd 
opgezet. Interesse in de anatomic van het heupgebied heeft hicraan bijgedragen. In een tijd 
waarin de kwaliteit van de gezondheidszorg 20 in de belangstelling staat, is nader onder
zoek naar dc nevencffectcn van een opcratictechniek actueel. Zeker in een vergrijzcndc 
samcnlcving waar het aantal heupoperaties in de komcndc jaren aileen maar zal toencmen. 

Centraal in dit onderzoek staat de loopfunctie na een totale hcuparthroplastiek, en met 
name de vraag in hocvcrrc de operatieve benadering van het heupgewricht deze loop
functie bdnvlocdt. Tcneinde de invlocd van de benadering op de postoperatieve loop
functie te ondcrzoeken, werd gebruik gemaakt van het fcit dal gedurende een aantal jarcn 
op de afdeling orthopedie van het Ziekenhuis Leycnburg tc 's-Gravenhage (I [oofd destijds: 
Dr. P.J. 1'\'1011) twee verschillende heupbenaderingen naast clkaar werden toegepast voor 
dezelfde groep patienten, tc welen de anterolaterale benadering volgens \~latson Jones en 
de direct laterale benadering volgens Bauer. Daar talrijke factoren de postoperatieve loop~ 
functie mede bepalen, werden strenge exclusie-critcria toegcpast. 

Vanuit de bevindingen bij het klinisch ondcrzock kwam de behoefte naar voren meer 
inzicht te verkrijgen in de loop en de kans op bcschadiging van de n. gluteus superior. 
I-Iicrtoc werd op de afdeling Anatomic van de Erasmus Universiteit te Rotterdam een anato
misch onderzoek verricht van 10 gebaIsemde Iichamcn, waarbij voor beide hClipen de 
relatie werd bestudeerd van deze zenuw t.O. V. de tip van de trochanter major en dc bekkcn
kam. 
In het verlcngde van dit anatomisch onderzoek werd de loop van de n. gluteus superior 
ook radiologisch onderzocht. I Iiertoe werd de meest caudale tak van de n. gluteus superior 
van een lichaam aan beide :djden in zijn loop gemarkcerd rn.h.\'. een radiopaque materiaa!' 
Vervolgcns werd een C'T-scan van dit bekken gemaakt op de afdeling radiodiagnostiek, 
gevolgd door driedimensionalc rcconstmcties, gezien vanuit verschillcnde hocken. 20 werd 
een ruimtelijk inzicht verkregen in de loop van dezc voor de loopfunctie 7.0 bclangrijke 
zenuw. 
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VRAAGSTELI.ING 

1. Hoe is de ioopfunctie 75 tot 1/1 maanden na ceo totale heuparthroplastick? 
2. \Ve1kc factorcn hebben iovlocd op de loopfunctie na cen totale heuparthroplastick? 
3. In hoeverre zijn dcze factoren afllankelijk van de operatieve wijze vao heupbenadering? 
4. \'1at is het resuItaat van de vcrgclijking van de antcrolaterale en direct latcralc bcnadcring 

tcn opzichte van de postopcraticyc ioopfunctie? Is het op grond van dit ondcrzock 
mogeJijk ccn voorkeur uit te spreken YOOf een van bcidc tocgangen? 

5. Hoc is de anatomic van de n. gluteus superior in relatie tot de operatieve bcnadering van 
het heu pgewricht? 

12 



IIOOFDSTIJK I 

LITERATUURSTUDIE OVER DE BENADERING VAN HET HEUPGEWRICHT 

1.1 Inlelding 

1.1.1 Aigemene principes 

Dc vclc bcnadcringsmogclijkheden van het heupgewricht verschillen vooral op dric pun
ten: 
1. de ligging van de patient op de operatietafel, 
2. de mate van interferentic met het abciuctorapparaat, 
3. de richling van luxalic van de heupkop (anterior of posterior). 

20 verrichtte Charnley (1970) de naar hem genoemde heuparthroplastiek via een anterolatcralc 
benadering met de patient in mgligging. Na osteotomie van de trochanter major luxecrdc 
hij de hcupkop naar ventraal. Amstutz voIgde dezelfde procedure met de patient in zij
ligging. ~I'lGller (1970) gebmikte cell anterolaterale benadering met de patient in rugligging. 
In plaats van cen trochanterosteotomie maakte hij de mm. gluteI gedeeltelijk los van de 
trochanter major. 
Een bclangrijke voonvaarde voor een goede benadering van het heupgewricht is het sparen 
van de abciuctoren, met name de m. gluteus medius. Door haar ligging vormt deze spier 
een obstakel bij de benadering van de heup, I-let is mogelijk het gewricht ycntraal van dew 
spier te benadercn (dc anterolaterale benadcring). Als twcede toegang wordt een weg 
dorsaal van m. gluteus medius gekozcn (de postcrolaterale bcnadering). Hierbij worden dc 
korte exorotatoren gekliefd, I3ij de derde mogelijkheid gaat men door het abductorapparaat, 
hetzij in de vorm van een Lrochantcrosteotomie (Charnley, 1970), hetzij transtendineus (Gibson, 
1950), hetzij transgluteaal (direct laterale benadering), Het probleem hicrbij is de fixatie van 
dc trochanterosteotomie resp, de rei'nsertie van de mIll. glutc'i aan dc trochanter major, 

1.1.2 Benaderingsmogelljkbedell V(/II bet IJeujJgew,icIJt 

De heup is van vele zijden te benaderen (Figuur 1,1). 
De volgende mogelijkheden zijn achtereenvolgens te onderscheidcn: 
1. de mediale benadering 
2, de anteromediale benadering 
3. de anterior benadering 
4. de anterolaterale benadering 
5, de laterale benadering 
6, de posterolaterale benadering 
7, de posterior bcnadering 
(Campbell's Operative Orthopaedics, 1987; Hoppcnfcld, 1984) 
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I3enaderingsmogelijkheden van het heupgcwricht 

ad I. de mediale benaderlng 
Bij de medialc benadering volgens Ludloff (1908) wordt tussell cncrzijds de m. adductor 
longus en brevis en anderzijds de m. gracilis en adductor magnus een weg gczocht 
naar het hcupgcwricht. Deze benadering wordt gebruikt bij de open repositie van de 
congenitalc hcupluxatie met de heup in flexie, abductie en exorotatie. Bovendien is 
deze benadering bruikbaar bij venvijdering van tumoren van de trochanter minor. 

ad 2. de anteromediale benaderhlg 
Bij de anteromediale benadering volgens Zazepen en Gamidov (972) wordt het heup
gewricht benaderd ter hoagte van de m. pectineus en de m. adductor longus. Deze 
benadering geeft een gocde expositie van de trochanter minor en proximale 
femurschacht. 

ad 3. de anterior benaderlng 
Bij de zgn. anterior iliofemoral approach volgens Smith Petersen, voor het eerst be
schreven in 1917, worden de m. tensor fasciae latae en mm. glutei' van het Iaterale 
oppen'lak van het os ilium afgeschoven. Via het interval tussen enerzijds de spieren 
gei'Jmerveerd door de nervus femoralis en anderzijds de spieren gei'nnerveerd door de 
nervi glute'i (internervous plane, IIoppenfeld, 1984) wordt het heupgewricht bena
derd, d.w.z. het inten'al tussen enerzijds de m. sartorius en rectus femoris en ander
zijds de m. tensor fasciae lalae. Hierbij wordt een voortreffelijke expositie van het 
voorsle en bovenste dcel van het acetabulum bereikt, maar de expositie van het femur 
is beperkt. Dc incidentie van heterotope botvonning bij dew benadering is hoag, 
samenhangend met de uitgebreide weke delen dissectie. De benadering heeft geen 
voordelen bij de totale heuparthroplastiek, doch kan van nut zijn bij grote reconstruc
ties van het acetabulum zoals bij fracturen van de voorste acctabulumpijler. 

Bij de zgn. transverse anterior approach volgens Luck (1955) wordt via een dwarse 
huidincisie de tensor doorgenomen. Vervolgens wordt tussen de doorgenomen tcnsor 
enerzijds en de m. sartorius, rectus femoris en iliopsoas anderzijds het heupgewricht 
benadcrd. 



Odde bcnaderingsmogelijkhedcn zijn niet geschikt voor gewrichtsvervangende chi
rurgie. Indicaties zijn veeleer de volgende: open repositie bij congenitale hcupluxatie, 
bckkenosleotomie, fractuur van het os ilium, tumor, osteomyelitis en arthrodese van 
het heupgewricht. 

ad 4. de anterolaterale benaderlng 
Er zijn verscheidene mogeJijkheden van AL-bcnadering te ondcrscheiden. Ten eersle 
de Smith Petersen benadering (1949) mct laterale expositie van de trochanter major. 
Ten tweede de benadering volgens Callahan. Deze bcnadcring lijkt op de Smith Peter
sen benadering, doch hicrbij wordt de tensor doorgenomen. Ten derde de bcnadering 
volgens Fahey (1949). Hierbij wordt de fascia lata distaal van de tensor dwars doorge
nomen en het heupgewricht benaderd tussen de mOl. glutei en de m. iliopsoas. Charnley 
(1970) voerde een anterolaterale benadering met trochanterosteotomie uit. Dc meest 
bekende vorm van AL-benadering is die volgens \'latson Jones (1935), Hierbij worcil 
het interval tussen de tensor en de m. gluteus medius benut. Deze benadering komt in 
hoofdstuk 1.2 nog uitgebreid aan de orde. 

ad 5. de L~terale benaderlng 
Er zijn talrijke mogcJijkhcden van laterale benadcring van het hcupgcwricht beschre
vcn. Hij al deze benaderingen wordt een weg gebaand door het abductorapparaat. 
Oilier doct dat d.m.v. een trochanterosteotomie na cen U-vormige huidincisie. Bauer 
(1979) maakt een transglutealc Icngteincisie over de trochanter major op eenderde 
van ventraal door m. gluteus medius en m. vastus lateralis. Picard (1983) benut een
zelfde incisie doch over het midden van de trochanter major. De transgluteale incisie 
volgens Hardinge (1982) verIoopt dorsaal door de m. gluteus medius en ventraal door 
de m. vaslus lateralis. I3ij de Stracathro-benadering volgens iVIcLauchlan (1984) cn !-lay 
wordt een ventrale en dorsale plak van de trochanter major afgeslagen waarna het 
mogelijk is de m. gluteus medius in het vezelverloop te klieven cn naar ventraal en 
dorsaal om te klappcn. Oit met behoud van de continu'iteit tusscn de m. gluteus 
medius en de m. vastus latcralis. Bij de uitgebrcide benadcring volgens Harris (1973) 
waarbij cen trochanterosteotomie wordt gedaan. is het moge/ijk de heupkop zowel 
naar ventraal als naar dorsaal te luxercn. Ook Krackow bcschreef cen uitgebreidc 
expositie voor leer mocilijke totale heuparthroplastiekcn, de zgn. triradiate exposure 
(Krackow, 1988). 
Bij de meeste vormen van direct latcrale benadermg wordt gebruik gemaakt van de 
anatomischc en funclionele continuHeit die er bestaat lussen de m. gluteus medius en 
de m. vastus lateralis (McFarland en Osborne, 1951). De DL-benadering komt in hoofd
stuk 1.3 nag uitgebreid aan de orde. 

ad 6. de posterolaterale benadering 
Bij de benadering volgens l\.fcFarland en Osborne (951) \Vordt de gehele aanhechting 
van de m. glutcus medius samen met de tendineule vcrbinding van deze spier mel de 
m. vasius lateralis losgemaakt van de trochanter major en naar vcnlraal afgeschovcn. 
In wezen gaal het mer om ccn Dl.-benadering. 
Achterste bcnaderingen loals bcschreven door Gibson (950). Marcy en Fletcher (954), 
alsmedc door Moore (1957) en andercn, worden oak wei "posterolaterale benaderin
gen" gcnoemd. Ilij de transtendineuze bcnadering volgens Gibson (1950) worden de 
mm. gluter net proximaal van hun insertie aan de trochanter major geklicfd en na 
afloop weer temggehccht. 
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ad 7. de posterior bcnadering 
De achtcrste benadcring is nalionaai en internationaal de mecst populaire heup
benadering voor cen primairc tatale hcuparthroplastick. Oorspronkelijk bcschrcvcn 
door Osborne in 1931, is de verbreiding van deze benadering vaoral het werk gc
weest van Austin Moore. Deze bcnadering volgens lvfoore (1957) wordt oak wei be
schrevcn als postcrolaterale benadcring en staat vooral bckend als de zgn. southern 
approach, dccls omdat hi; de incisie door de huid en de m. gluteus maximus mccr 
naar dorsaal en caudaal verplaatste en oak amdat hij werkzaam was in een van de 
zuidelijke staten van Amerika. De benadering vcrschaft cen eenvoudigc, veilige en 
snelle tocgang tot het gcwricht. Aangezien zij niet interfereert mel het alxiuctorapparaat, 
kan verlies van abductorkracht in de post-operatieve fase vermeden worden. 

Bij de achterste benadering wordt de patient in zijligging geplaatst. Na klieven van de 
fascia lata doorlopend tot in het vezelverloop van de ffi. gluteus maximus, worden de 
korte exorotatoren ter hoogle van hun insertie doorgenomen en naar mediaal omge
slagen ter bcscherming van de aldaar verlopcnde en makkelijk te identificercn nervus 
ischiadicus. Door flexie, adductie en endorolatie in het heupgewrkht is het vervol
gens mogelijk de heupkop naar dorsaal te luxercn. Dc benadering verschaft goede 
cxpositie van dc achterwand van het acetabulum, doch de voorwand en bovenwand 
van het acetabulum zijn minder gocd toegankelijk. Er bestaat een goede toegang tot 
de proxima Ie femurschacht. Dc ingreep gaat gepaard met weinig bloedverlies en hel 
voorkomen van hetcrotope botvorming is gering. 
Het nadeel van deze benadering is de in de literatuur veelvuldig bcschreven hogc 
incidentie van postoperatieve posterior luxatie, liggend tussen 3% en 9.5 % (Vicar, 
1984; lvtcCollum, 1990). Ais vcrklaring voor deze verhoogde luxatiekans \vordt aange
geven de verzwakking van de achterwand van het heupgewricht door klieven en niet 
meer terughechten van de exorotatoren en het kapsel. Ook zou de plaatsing van de 
prothesecomponenten in te geringe anteversie hierbij een ral spelen. Teneinde het 
fisko van luxatie te verminderen werd door Hedley (1990) een techniek beschreven 
waarbij het achterste heupkapscl gespaard blijft en samcn met de korte exoratatoren 
als een enkele capsulo-musculaire flap nauwkeufig temggehecht wordt aan de trochanter 
major. Met deze techniek reduceerde hij zijn luxatie-frequentie tot onder de 1 %. On
danks het behoud van het heupkapsel had hij tach voIdoende werkruimte door een 
vollcdige circumferentieIe capsuiaire release uit te voeren. lndien het voorMe kapscl 
niet volledig losgemaakt wordt, blijft er een beperking bestaan van de voorwaartsc 
translatie van het femur met het risko de cup in retroversie te piaalsen. Sparen van het 
heupkapsel kan ook van belang zijn voor behoud van propriocepsis. Bovendien ont
staat vaak na resectie van het kapsei een pseudokapsel. Dit kan een hevelwerking 
hebben cn daardoor een luxatie induceren. Iyer (1981), Daum (1985) en Shaw (1991) 
beschreven een variant van deze benadering waarbij de achterwand van het heup
gewricht gespaard blijft door een osteotomie te verrichten van het overhangcnde 
posterieure deei van de trochanter major. 20 deed Shaw (1991) een osteotomie van 
het posterieure eenderde gedeeite van de trochanter major waama de volledige achter
wand bestaande uit korte exorotatoren, heupkapsel en dorsaie deel van musculus 
gluteus medius naar dorsaal kan worden omgeslagen. Op deze wijze wordt een uitge
breide expositie van zoweI het acetabulum als het proximale femur verkregen, het
geen met name van voordec1 kan zijn bi; revisies en compIcxe primaire heu pchirurgie. 
Refixatie van het botfragment vindt plaats middcIs een tweetal schroeven. Bij deze 
benadering blijven spieraanhechtingen zo goed als onaangeroerd en wordt de beup
stabiliteit herstc1d. Met deze techniek kan ook het risko van laedering van de nervus 
ischiadicus, hetgeen vooral aanwezig is bij het bcstaan van littekenweefsel na voor
gaande operaties, worden verkleind. 
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1.1.3 De hfSI0I1scbe ollllVikkeling van de benade/1ng van bel beupge/1JI1cbl (Osborne, 
1986) 

In de loop def gcschicdenis is er ceo zckcrc ontwikkeling waar te nemen in de bcnadering 
van het heupgewricht. Aanvankelijk weed de heup van ventraal benaderd, later PL, vervol
gens van dorsaal, daama kornt de AL-bcnadcring meer naar voren, terwijl de Jaatste jaren 
cell toenemende tendens bestaat de hcup OL tc bcnaderen. Oak de door Charnley (1970) 
gepropagccrdc trochantcrostcotomic heeft ceo ontwikkeling doorgcmaakt, in die zin dat 
het aanvankclijk sellUin transversaal vcrIopcndc vlak van deze osteotomie met yollcdige 
onderbreking van het abductorapparaat, vervangen werd door ceo meer sagiltaaI verlo
pend vlak waarbij het mogelijk is de continuttcit van de mm. glutei' en de In, vastus lateralis 
te bchouden. 

In 1946 werd door Smith Petersen de zgn. cllparthroplastiek geIntroduceerd via de door 
hem ontwikkelde anterolaterale benadering (Smith Petersen, 1949). Om voldoende toegang 
tot de heup te verkrijgen was het vaak nodig het proximale dee! van de oorspronkeJijke 
Smith Petersen benadering (1917) eveneens tc bcnutt-cn door de origo van de m. gluteus 
medius en van de tensor los te makcn van het laterale oppervlak van het os ilium. Dit ging 
gepaard met veel bloeding en leidde vaak tot postoperatief manken. Oak de ingebrachte 
cup zelf gaf de nodige problemen zodat na enige jaren de techniek werd verla ten. ivlet de 
Smith Petersen benadering van het heupgewricht raaktc men steeds meer vertrouwd en zo 
kon Judet in 1949 zijn hemi-arthropJastiek introduceren waarbij hij gebmik maakte van het 
verHcale deel van de Smith Petersen bcnadering (Hueter incisie). Dc Judet prothese was 
gemaakt van acrylhars. De vroege resultaten van deze techniek waren goed, doch op den 
duur bleek de prothese zelf de zwakke schakc1 te zijn. In 1950 beschreef Gibson zijn versie 
van de Kocher benadering. llierbij werd de aanhechling van de m. gluteus medius en 
minimus aan de trochanter major gekliefd. Het heupkapsel wcrd AI. geopend en de hellp 
naar ventraal geluxeerd. Onvolledig herstel van de aanhechting van de mm. gluter aan de 
trochanter major leidde vaak tot permanente zwakte van de abductoren. 
In 1952 introduccerdcn r.kFarland en Osborne het bcgrip "gluteal displacement". Hierbij 
werden de m. gluteus medius en m. vastus lateralis ais een gehed losgemaakt van de 
trochanter major en naar ventmal geschoven, Het zwakke punt bleef echter het ontbreken 
van cen mechanisch adequate prothese: Dit was reden dat gedurende 15 jaar de 
heuparthroplastiek vcrdrongen werd door de heuposteotomie, Ontwikkeld door Lorentz, 
gepropageerd door Malkin en McMurray en later door t'l'IcFarland, Pauwels en Nissen, domi
neerde de osteotomie het toneel van de heupchimrgie in Europa, Gedurende deze periodc 
werd over het algemeen geen open heupchimrgie verricht, behalvc voor femurhalsfracturcn 
waarvoor geleidelijk aan de operatie volgens Austin J\'loore in de bclangstelling kwam. 
Moore bracht zijn femurprothese in via een posterior bcnadering. Bij deze bcnadering wer
den de nUll. gluteus medius en minimus volledig gespaard en werd toegang tot het heup
gewricht vcrkregen door het klieven van de kortc cxorotatoren. Na opcnen van het achtcr
ste hcupkapsel was het mogelijk de hcup naar dorsaal te luxeren. Het bleek een idea Ie 
benadering te zijn om de door Austin lvloore zelf ontwikkelde femurprothcse in te brengcn. 
\Vel werd een hoge incidentie van postopcratieve luxatie waargcnomen. 

In 1966 kwam de door \Vatson Jones reeds in 1935 bcschreven AL-benadering mcer en 
mccr op o.a. door McKee en \'7atson Farrar. 

Ook was het in die tijd dat de benadering volgens Charnley in de belangstelling kwam. I3ij 
deze uitgebreide benadering van het heupgewricht werd een trochanterosteotomie ycrricht 
waardoor het mogelijk was de m. gluteus medius en minimus volledig naar craniaal op te 
slaan. Vele opcrateurs uit die tijd vonden de bcnadering weillig attracticf en beschrevcn 

17 



haar als een "tour de force", Het grote probleem was en bleef de refixatie van de trochanter 
major. Mede am die reden kwam de reeds in 1951 door McFarland en Osborne gepubli
ceerde methode van de "gluteal displacement" meer in de aandacht. Mel enige modificaties 
werd de methode op steeds grotere schaal tocgepast) o.a, door Osborne en Owen in Liverpool 
en door I-Iardinge (1982) in \Vrightington. Bauer was in 1979 de cerste die sprak van een 
transgluteale benaclering. 
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r.2 Dc antcroIatcralc benaderlng van het heupgcwrlcht 

1.2.1 Tecbnfek 

Dc patient wordt in rugligging geplaatst met eeo kusscntjc onder de oatis van het tc opcrc
ren been. Er wordt eeo licht gebogen, ongeveer 20 em. lange incisie gemaakt over de 
trochanter major, afbuigende in de richting van de spina iliaca anterior superior. Na incisie 
van de fascia lata wordt het interval tusseo de m. tensor fasciae latae en de m. gluteus 
medius van distaal gcopcnd, waarna hct mogclijk is de voorzijde van het heupkapscl a vue 
te brengen. Zonodig worden de m. gluteus medius en minimus cnigszins losgemaakt van 
de voorzijde van de trochanter major. Bij de gemodifkeerde AL-bcnadering volgens 
Stephenson (1991) wordt het voorste eenderde gedeelte van de m. gluteus medius alsmede 
de pees van de m. gluteus mittimus scherp losgemaakt van de voorzijde van de trochanter 
major en na afloop van de operatie weer gere'insereerd. Mostardi (1988) beschrijft naast 
deze zgn. sharp release de wafertechniek waarbij de aanhechting van het voorste gcdceite 
van de m. gluteus medius alsmede die van de m. gluteus minimus van de trochanter major 
wordt losgemaakt met meenemen van een dun botplakje (bonewafer). 

1.2.2 Voordelen 

Bij deze benadering wordt een natuurlijk scheidingsvlak benut am het heupgewricht te 
bereiken, te weten het interval tuSsell de teI1<;Qf en de m. gluteus medius, Het alxIuctorapparaat 
wordt dus in theorie niet beschadigd, doch in de praktijk is het vaak nodig de mm. glutc"i 
enigszins los te maken van de voorzijde van de trochanter major. Er wordt een goedc 
expositie verkregen van de ventrale zijde van het acetabulum, De incidentie van post
operatieve luxatie is gering, 

1.23 Nadelelligevaren 

Als eerste nadeel moet genoemd worden de grate kans op denervatie van de tensor door 
beschadiging van de zenuwtak vanuit de n. gluteus superior die deze spier innerveerL Deze 
zenuwtak steekt over in het genoemde interval tussen de tensor en de m, gluteus medius, 
Het tweede nadeel is de dikwijls moeilijke entree van de femurschacht, waarbij het meest 
vcntralc deel van de m, gluteus medius en minimllS vaak wordt beschadigd. Dc tocgang tot 
de mergholte van de femurschacht kan verbcterd worden door maxima Ie adductie, flexie 
en exorotatie van de heup, Deze positie is echter gevaarlijk vanwege het risico op cen 
femurfractuur bij een osteoporotische patient. Bovendien draagt deze moeilijkc entree bij 
tot het risico van het ontstaan van een "fausse route" bij het opraspen van de femurmergholtc, 
waarbij de rasp en in tweede instantie de prothesesteel de schacht perforeert, Een ander 
gevaar van deze benadering is een laesie van de n. femoralis, ontstaan door overrekking 
van deze zenuw door een Hohmann- of Miillerhaak, welke op de voorzijde van het 
acetabulum wordt gepiaatsL De kans op overrckking van de n, femoralis wordt nog ver
groat door de rugligging van de patient met een kussentje onder de betreffendc natis 
waardoor een extensie in het hcupgewricht ontstaat. Tot slot heeft deze benadering het 
nadeel van de wat krappe expositie van boven- en achtcrrand van het acetabulum. 

1.2.4 Analomiscbe basis 

De tensor heeft zijn origo ter plaatse van de buitenrand van de crista iliaca en de spina iliaca 
anterior superior, De spier insereert in de tractus iliotibialis. De innervatie wordt verL.orgd 
door de eindtak van de ramus inferior van de n, gluteus superior. Aileen Spalteholz ver
meldt in zijn "Handatlas der Anatomie des Menschen" dat er oak vaak innervatie uit de n, 
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femoralis bestaat, doch in de overige literatuur worden hlervoor geen aanwijzigen gevon
den, De innerverende zenuwtak uit" de n. gluteus superior steekt over van de m, gluteus 
medius naar de tensor Lp.v. het interval dat bij de AL-benadering de toegang verschaft tot 
het heupgewricht. De zenuw loopt ruet zoals beschreven door Hoppenfeld (984) dicht bij 
de origo van de tensor aan het bekken, doch omstreeks halverwege deze spier, teneinde de 
tensor in het middelste 1/3 deel binnen te dringen (Brash, 1955), Brash schrijft over de 
tensor: "there is little variation in the mode of entrance of its nerve of supply", Bij het 
verruimen van het genoemde interval teneinde de heup te kunnen beoaderen bcstaat er 
dus grate kans deze zeouw te beschadigen. Oak door het plaatscn van een MGller- of 
Hohmannhaak op de voorzijde van het acetabulum bcstaat er grate kaos op laedering, 
hetzij direct hetzij in de vorm van een tractieneurapathie, 

De functie van de tensor bestaat uit flexic van de heup (tezamen met de m. iliopsoas) en 
endoratatie, tezamen met de m, gluteus medius en minimus, Vervolgens spant de spier de 
fascia lata en is in die hoedanigheid in staat het onderbcen te strekken in de knie. Volgens 
Gottschalk (989) is de tensor de primaire heupabductor welke actief wordt tijdens de 
single stance fase van de loopcyclus. De mm, gluter zijn veeleer heupstabilisatoren, die de 
tensor in staat moeten stellen tijdens het lopen het bekken in balans te houden. Uitval van 
de tensor, welke 14 procent van de totale spiermassa der heupabductoren uitmaakt, zal dan 
oak leiden tot abductorzwakte en eeo mankend looppatroon. Volledige doorsnijding van 
de n. gluteus superior leidt niet tot sensorisch verlies. \\fel ontstaat er een positieve 
Trendelenburg door volledige uitval van de functie van de m. gluteus medius en minimus 
en tensor. De flexie en de endorotatie van de heup worden verzwakt. 
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1.3 De direct laterale benaderlng van het heupgewricht 

13.1 Teclmfek 

Bij dew benadering kan de patient in rugJigging op de operatietafel gelegd worden met cell 
kussen onder de natis van het betreffende been. Oak is het mogclijk de patient in zijligging 
te plaatsen waarbij hel te opereren been na luxatie van de heup in een stcriclc zak langs de 
operatietafel kan afhangen. Na incisie van de fascia lata tusseo de tensor ventraal en de m. 
gluteus maximus dorsaal, wordt ceo iengteincisie gemaakt in het vczc!vcrloop van de m. 
gluteus medius en de m. vastus lateralis. Deze incisie kan pre-cies over het midden van de 
trochanter major verlopen dan wel meer ventraal van het midden. VcrvoIgens wordt het 
tendo-periostale verbindingsdeel van deze twee spicrc-n vcntraaI van de transgluteale incisie 
Iosgemaakt van de trochanter major. Daarna kan het ventrale deel van de m. gluteus medius 
en m. vastus lateralis tezamen met het tendo-periostale verbindingsdeel als een soort heng
sel naar ventraal opgetild worden. In dit verband wordt dan ook gesproken over de gluteale 
"bucket-handle flap". Het is hierbij mogelijk om de insertie van de m. gluteus minimus in dit 
gehecl mee te nemen zodat men direct op de voorzijde van het hcupkapseJ belandt. Na 
incisie van het heupkapsel kan de heup naar ventraal geluxeerd worden door exorotatie, 
f1exie en adductie, waama het mogelijk is het te opereren been in de bovengenoemde 
steriele zak te plaatsen. Aan het slot van de operatie is het terughechten van de gluteale flap 
essentieel. Het tendo-periostale deel met eventuecl de van de trochanter major afgeslagen 
botschil wordt teruggeplaatst op de trochanter major met enige stevige transossale hechtin
gen. 

Er zijn vele variaties op deze benadering beschreven. Hij de versie voIgens Hardinge (I 982) 
bcvindt de transgluteale incisie zich vrij ver dorsaal in de m. gluteus medius om naar distaal 
voor de trochanter major langs in het pezige deel naar het anterieure deel van de m, vastus 
latera lis te vedopen. Bauer (979), die als cerste over transgluteale bcnadering sprak, maakte 
een Iongitudinale incisie door de m. gluteus medius en vastus lateralis over de trochanter 
major op cen afstand van eenderde van ventraaL Picard (1983) en Bell (1985) plaatsten de 
incisie precies over het midden van de trochanter major. Chandler (1989) beschrijft cen 
modificatie onder de naam ''\'astus slide", Hierbij maakt de transgluteale incisie net distaal 
van de trochanter major cen scherpe hoek naar dorsaal om vervolgens door het postericllrc 
decl van de m. vastus lateralis te vedopen, Op deze wijze wordt een ruime expositie van de 
proximale femllrschacht verkregen hetgeen van belang kan zijn bij geUjktijdige mctaalextractie 
Iateraal uit het femur en bij grate reconstructies van het femur. Ook bij revisies heeft de7.e 
techniek haar waarde bewezen (Head, 1987). 

De gluteale bucket-handle flap kan van het bot van de trochanter major losgesneden wor
den met het mes dan wei diathermisch (Bauer, 1979; Bell, 1985), Ook kan dit geschiedcn 
ci,m,v, een decorticatie waarbij met een bcitei of osteotoom een dun plakje bot wordt 
meegenomen, Dall (1986) bcschrijft een ventrale osteotomie van de trochanter major waar
bij een Forse botplak van de AL-zijde van de trochanter major wordt afgezaagd m.b,v. het 
Giglizaagje (modified anterolateral approach), I-liermede kan de continui'teit van de m. 
gluteus medius en m. vastus lateralis nog meer gegarandeerd worden, Refixatie van het 
botfragment kan plaats vinden middels staples, schrocven of cerclages, Bij de Stracathro
approach, beschrevcn door illel.auehlan (1981) wordt aiet aileen aan de voorzijde doch oak 
aan de achterzijde van de trochanter major een botschil afgeslagen, 7.odat de 01, gluteus 
medius in continuHeit met de m, vastus lateralis gehceI loskomt van de trochanter major. Op 
deze wijze wordt een uitgcbrcide expositie van de heup vcrkregen. 
In plaats van twee botpiakken aan de voor en achterzijde van de trochanter major, is het 
ook mogelijk ccn botplak van de laterale zijde van de trochanter major, in het sagitlaie vlak 
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verlopend, los le maken en hiermede de m. gluteus medius en vastus lateralis in continu'iteit 
naar ventraal te verplaatsen ("trochanteric slide"). Het betreft hier een combinatie van de 
transtrochantere benadering (middels een trochanter-osteotomie) en een modifkatie van de 
reeds in 1951 door McFarland en Osborne bcschreven techniek waarbij de m. gluteus 
medius en vastus lateralis middels een weke delen verbinding in continu'iteit losgemaakt 
worden van de trochanter major. Deze nieuwe techniek werd in 1987 beschrcven door 
Glassman en in 1988 door Lindgren en Svenson. Vanwege de zeer uitgebreide expositie die 
deze benadering verschaft is zij vooral geschikt voor revisiechirurgie en complexe primaire 
heuparthroplastieken. Met deze techniek kan de door Charnley beschreven 
trochanterosteotomie met al zijn problemen zoals nonunion en proxima Ie migratie verme
den worden. 

1.3.2 Voordelen 

De DI.-benadering vcrschaft een ruime cxpositie van het gewricht voor gewrichtsvervanging. 
I-let vermijdt de noodzaak van een trochanterosteotomie en, daar het grootste deel van de 
m. gluteus medius intact gelaten wordt, is vroege mobilisatie na operatie toegestaan. Dc 
stabiliteit van de heup blijft behouden daar de dorsale musculatuur met het kapsel onaange
roerd blijft en de ventrale musculatuur anatomisch hersteld wordt. Indien de patient in 
zijligging wordt geplaatst met het te opereren been in een steriele zak langs de tafel, is het 
mogelijk de operatic met 1 assistent uit te voeren. T.a.v. heterotope botvorming worden 
verschillende ervaringen in de literatuur beschreven: Chandler (1989) vond slechts bij een 
patient op een serie van 292 zodanige heterotope botvorming dat de functie van de heup 
erdoor werd beperkt. Foster en Hunter (1987) daarentegen vonden een incidentie van 61%, 
maar rekenden hierbij aile gevallen, ook de Iichtste vormen. De bij de DL-benadering fre
quent voorkomende botvorming rond de trochanter major is meer te bcschouwen als een 
posttraumatische myositis ossificans in het weefsel van de m. gluteus medius dan als eehte 
heterotope botvorming (Kjaersgaard-Andersen, 1991). 

1.3.3 Nadelenlgevaren 

Dc transgluteale bcnadering is bewerkelijker in vergelijking met andere benaderingen: het 
creeren en weer terughechten van de gluteale bucket-handle flap kost tijd. Vervolgens 
treedt er beschadiging van de trochanter major op door de beitel, het osteotoom of de 
diathermie, waardoor op post-operatieve rontgenfoto's vaak wat extra botvorming op deze 
plaats gezien wordt. Hiervan hebben patienten soms pijn. Het risko van de benadering is 
gelegen in de mogelijkheid van beschadiging van de ramus inferior van de nervus gluteus 
superior, indien de incisie in de mm. glutc'i te vcr naar craniaal wordt uitgebreid. Daarom is 
deze benadering gecontraindkeerd bij een sterk dysplastische heup met een hoog neo
acetabulum. Ook bij mocilijke revisies kan hierin een bcpcrking van de benadering gelegen 
zijn. In dat geval heeft de door Glassman (1987) beschreven trochanteric slide-techniek de 
voorkeur. Indien meer expositie van de proximale femurschacht gewenst is, kan de vastus 
slide-techniek worden toegepast. 

Een complkatie van deze benadering is loslating van de gluteale bucket-handle flap. In dat 
geval vall de functie van het voorste gcdeelte van de m. gluteus medius grotendeels uit met 
verlies van abductiekracht als gevolg. Volledige loslating van de flap komt zelden voar, 
maar uitrekking van de teruggehechte aponeurose is wei frequent. Zo vond Svensson (1990) 
dat in meer dan 50% van zijn via de Hardinge benadering geopcreerde patienten de gluteale 
flap meer dan een em. naar craniaal was opgetrokken. Een statistische corrclatie met een 
positieve Trendelenburg werd echter pas gevonden bi; een verplaatsing van meer dan 2,5 
cm., hetgeen in ongeveer 10% van de gevallen voorkwam. Bell (1985) daarentegen vond bij 

22 



15 transgluteaal bcnadcrdc patientcn 8 weken na operatie geen enkelc verplaatsing van de 
anterieure flap. In dit onderzoek ging het echter aIleen om paticnten met een collumfractuur, 
waarvoor een hemi-arthroplastiek werd verricht. \Vaarschijnlijk betrof het Ilier patienten van 
een hogerc Iccftijdscategorie en met een andere klinische status dan die van Svensson. 

13.4 AnalomisciJe basts 

In 1952 deden McFarland en Osborne een voor de laterale benadering belangrijkc anatomi
sche observatie. Zij stelden vast dat de m. gluteus medius en de m. vastus lateralis een 
anatomische en functionele continu'iteit vormen via een dik periost dat de trochanter major 
bedekt. Op basis hiervan antwikkelden zij hun benadering van het heupgewricht (McFarland, 
1954). Hun incisie verliep dorsaal van de m. gluteus medius en door het midden van de m. 
vastus lateralis. Vervolgens prepareerden zij de m. gluteus medius en vastus latcralis samen 
met de tendo-periostale verbinding als een geheel van de trochanter major af en schoven 
deze naar ventraal. De m. gluteus minimus werd hierbij doorgenomen bij zijn insertie en in 
tweede instantie tezamen met het heupkapsel teruggehccht. 

In een kadaverstudie van Nazarian (1987) werden de mm. glutet en de m. vastus lateralis 
van het bot losgeprepareerd, Hierbij werd de anatomische continuileit van deze spieren 
nogmaals bevestigd, Ook bij het in de lengterichting klieven van dit resectiepreparaat blecf 
de conlinu'iteit van de twee delen behouden, Het ventra Ie deel, bcstaande uit het voorste 
1/5 gedeelte van de m, gluteus medius en de gehele aanhechting van de m, gluteus mini
mus behoudt hierbij continuHeit met het ventrale deel van dc m, vastus lateralis, Het dorsalc 
deel bestaande uit het darsale 4/5 gedeelte van de m. gluteus medius behoudt hierbij 
continu'iteit met de dorsale helft van de m, vastus lateralis. 

Aan de transgluteale incisie zijn 3 delcn te onderscheiden, te weten een craniaal dccl, een 
trochanteer deel en een caudaal deel. 
Dric punten vragen om bijzondere aandacht: 

1, het behoud van continu'iteit van de ventrate flap 
2, dc insertie van de m, gluteus minimus 
3, het behoud van de gluteus superior vaatzenuw-streng, 

1. T.a,v. het behoud van de continu'iteit van de ventrale flap is het van belang de incisie niet 
te ver naar ventraal te plaatsen. Bauer (1979) plaatst de incisie over de trochanter major 
op 1/3 van ventraal, Picard (983) en Bell (1985) prefereren het midden tcrwijl Hardinge 
(1982) dorsaal door de 01, gluteus medius gaat in het dikke tendineuze deel en ventraal 
door de m, vastus latera lis. Deze Iaatstgenocmde incisie loopt niet over de trochanter 
major doch er ventraal langs, De continu'iteit van de ventrale flap is des te meer gewaar
borgd naarmate het verbindingsdeel van de m. gluteus medius en vastus lateralis breder 
is (zaals bij Picard en Bell) en dikker is (zaals bij Dan, 1986). 

2, Bij bestudering van anatomische preparaten stelde Nazarian (1987) vast dat de opper
vlakkige vezcls van de m. gluteus medius doodopen in die van de m, vastus lateralis. 
Bovendien lopen de peesvezels van de m. gluteus medius en minimus in elkaar over en 
tczamcn hebben zij continu'iteit met die van de m, vastus lateralis, Naast gescheidcn 
insertiegebieden van de m, gluteus medius en minimus op de trochanter major, bestaat er 
ook een zone met gemeenschappelijke insertie van deze spieren. Deze zone bevindt 
zich aan de anterolaterale zijde van de trochanter major, net distaal van de insertieplaats 
van de m. gluteus minimus, Indien deze aanhechting van het bot wordt losgeprepareerd 
zonder of met meenemen van een bot<;chil, is het mogelijk am de aanhechting van de 111, 

gluteus minimus in de gluteale flap mede te nemen. 
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3. De n, gluteus superior, afkomstig uit de segmenten IA tim 51 van het ruggemerg, maakt 
deel uit van de plexus sacralis en verlaat via het foramen suprapiriforme het bekken. Dc 
zenuw loopt craniaal van de m. piriformis samen met de arteria glutea superior. Naar 
lateraallopend geeft de zenuw cen ramus superior af in de rkhting van de dorsolaterale 
bekkenkam, Meer caudaal loopt de ramus inferior, die in de meeste gevallen de hoofd
starn vormt. Heide zenuwen lopen meestal in de ruimte tussen de m, gluteus medius en 
m, gluteus minimus, De ramus inferior geeft uiteindelijk het takje af dat de m, tensor 
fasciae latae innerveert. O\'er de localisatie van deze caudale gluteus superior vaatzenuw
streng bestaat geen eensgezindheid in de literatuur, Foster en Hunter (987) stelden vast 
dat dele vaatzenuwstreng gemiddeld 4,9 em (varierend van 4: tot 6 em) boven de eraniale 
rand van het acetabulum loopt, en gemiddeld 7,8 em (varierend van 6,3 tot 8,4 em) 
boven de lrochantcrtip. Volgens !laker (1989) en Nazarian (1987) ligt de bctrcffcndc 
vaatzenuwstreng 3 tot 5 em boven de trochantertip, Baker stelde vast dat de afstand 
grater wordt naarmate men de zenuw meer naar dorsaal vervolgt. VolgensJaeobs (1989) 
bestaat er een zgn, safe area van 5 em, zijnde een bandvormige zone van 5 em breedte 
boven de trochanter major waarbinnen men geen gevaar zou lopen de n. gluteus superior 
te beschadigcn, \'{Tel zegt hij erbij dat bij klcinc mcnsen deze zone waarsehijnlijk wat 
smaller is, Volgens Bell (1985) kan de incisie tot halverwege de afstand trochanter-bckkcn
kam worden uitgebreid zander de n. gluteus superior te besehadigen, 
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1.4 Vergelljkende studies van de meest toegepaste heupbenadcrlngen 

In de loop clef gcschiedenis zijn vclc benacleringsmogcJijkhcden van het heupgewricht 
ontwikkeld. De ovcrvloed van chimrgischc benaderingen hangt samcn met de talrijke pro
blemen waarmee men bij hcupchirurgie te makcn kan krijgen, Er is dan oak geen supcri
cure benadering aan te geven aangezien de wijze van bcnadcring afbankclijk is van ver
schillende factoren, zoals de crvaring van de opcratcur, de anatomic van het te opereren 
heupgcwricht. de mate van vereiste expositic zoals b,\'. bij rcvisies etc. Grofwcg zijn cr voor 
het uitvoeren van cell heuparthroplastick drie verschillendc hcupbcnaderingen met al haaf 
variantcn te onderschcidcn, en weI de antcrolatcralc, de posteroialeraie en de direct laterale 
benadering. Door de meesle operateurs is de door Charnley gepropageerde 
trochanterosteotomie als routine ingreep veriaten. Dc PL-benadering, gedurende vele jaren 
de benadering van eerste keuze, heeft haar bezwaren gezien de verhoogde luxatieneiging 
en de kans op beschadiging van de n. ischiadicus. De daarna door velen verkozen en nog 
steeds gehanteerde AL-benadering levert gevaar op voor de n. femora lis en heeft haar 
bcperkingen La.v. de toegang tot de femurschacht. De thans in zwang komende DL-bena
dering is arbeidsintensief en heeft het gevaar in zich van bcschadiging van n. gluteus superior. 

Voor een bcter oordeel over de voor- en nadelen van de verschillende benaderingsmoge
lijkheden voigt in dit hoofdstuk cen opsomming van studies waarin de meest toegepaste 
heupbenaderingen met elkaar worden vergeleken (Figuur 1.2). Gezien het historisch be
lang van de lfochanterosteotomie van Charnley en de plaats die deze benadering thans nog 
inneemt bij revisiechirurgie, werd deze techniek ook in het onclerzock meegenomen. Spe
ciale aandacht \verd geschonken aan de invloed van de benaderingswijze op de loop
functie. 

Figuur 1.2 

AL---?---DL PL 

U 
Baker, 

Pascarel 

Roberts, 
Gore, 

Carlson 

Vicar, 
Sud low I Roper 

Obranl, 
Murray, 
Mallory, 
Mostardi 

Troch.ost. 

Robinson 

Vergelijkende studies van de meest toegepaste heupbenaderingen 

25 



1.4.1 Troc/)anlerosleotol'ufe versus PL-benadering 

Robinson (980) vergeleek 156 patienten, benaderd via ccn trochanterosteotomic met 160 
PL-benaderde patienten. In de trochanterosteotomiegroep werd de trochanter major enigs
zins gedistaliseerd. Bij de PL-benadering werden de korte exorotatoren doorgenomen en 
niet teruggehecht. 
Voordelen in de osteotomiegroep waren de volgende: 

1. ruimere chirurgische expositie, 
2. langere momentarm van de abductoren, 
3. geen Juxaties, 
4. mogelijkheid tol distalisatie van de abductoraanhcchting. 

NadeIen waren: 
1. 4,5% complicaties, samenhangende met de trochanter major (bursitis trochanlerica, 

draadbreuk mct proxima Ie migralie van de trochanter major, fractuur van de trochanter 
major), 

2. 1,3% voorbijgaande neuropathie van de n. ischiadicus. 
VoordeIen in de PL-groep waren: 

1. kortere operatieduur (108 versus 122 min.), 2. minder bloedverlies (892 versus 1084 
cc), 3. kortere opnameduur (21 versus 24 dagen). 

Nadeel was het hoge luxatiepcrcentage van 7,5%. 
Sinds overgegaan werd tot het terughechten van de exorotatoren met niet resorbeerbaar 
materiaal aan het bot, was de luxatiefrequentie in de PL-groep gedaald tot onder de 1%. 
Daarom werd deze benadering de routine benadering voor ongecompliceerde tOlaIe heup
vervanging. Bij revisiechirurgie werd in veel gevallen gcbruik gemaakt van de 
trochanterosteotomie. 

1.4.2 Trocbanterosteolomie versus Al-benaderfng 

a. In 1981 publiceerde Murray een vcrgelijkend onderzoek naar de bHiller totale 
heuparthropJastiek met en zander trochanterosteotomie (41 heupen in beide groepen). 
De toename van de abductiekracht in de eerste zes maanden postoperatief was voor de 
osteotomiegroep groter dan in de andere groep, doch werd in de tijd daama weer inge
haald zodat na wee jaar geen duidelijk verschil werd gevonden. Ook werd vastgesteld 
dat na twee jaar de uiteindelijk behaalde waarden tach nog altijd onder de normaal
waarden bIeven, lOaIs aangegeven door Murray en Sepic (968). 
Bij rontgenologisch onderzoek werd vastgesteld dat in de osteotomiegroep mecr centra
lisatie (medialisatie) van de femurkop werd bereikt (d.w.z. het centrum van de heup was 
meer naar mediaal verplaat.-'st), alsmedc iets meer lateralisatie van de trochanter major. 
De conclusie van dit ondcrzock luidde dat op de lange termijn geen functioneel voor- of 
nadeeI was vast te stellen van de trochanterosteotomie. 

b. ~'Iallory beschreef in 1974 cen onderzoek waarin hij 25 AL~ (voIgens J\'lOl1er) benaderde 
heupen vcrgcleek met 25 heupen na een trochanterostcotomie volgens Charnley. Na een 
jaar bleek in de osteotomiegrocp 40% van de patienten een mankend Jooppatroon tc 
hebben tegenover maar liefst 70% in de Muller groep. Tachtig procent van de 
osteotomiepatienten was in staat het gestrekte becn 20 maal tegen de zwaartekracht te 
abduceren, terwijI dit in de MiilIer groep sIechts 40% bedroeg. 
Als verklaring hiervoor werd gesteld dat de trochanterosteotomie een ruime expositic 
verschaft, zodat de prothesecomponcntcn in gocde positie konden worden ingebracht. 
Daarbij bestond de mogelijkheid tot hetcr herstel van de spanning in het abductorapparaat 
door Iateralisatie en distalisatie van de trochanter major. Daarentegen was het bij de AL
bcnadering onvermijdelijk een deel van de m. gluteus medius en minimus los te maken 
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van het proximale femur, I30vendien was de langdurige tractie aan de abductoren, nodig 
voor expositie, mede verantwoordelijk voor de verminderde abductiekracht. 

c, Mostardi beschreef in 1988 eeo groep van 137 paticnten die via een AL-benadering een 
TI-IA ondergingen, waarbij vier verschillende chimrgische technieken La,v, het 
abductorapparaat werden vergeleken, leven paW~nten ondergingen een kJassieke \'{Iatson 
Jones benadering, Bij 29 paticnten werd een trochanterosteotomie volgens Charnley 
uitgevocrd, Hij 69 patienten werd een zgn, scherpe abductor release gedaan waarbij het 
voorste 113 tot 1/2 deel van de pezige aanhechting van de m, gluteus medius en minimus 
iets craniaal van hun aanhechting aan de trochanter major werd losgemaakt en later weer 
gehecht. De overige 32 paticnlen werden behandeld midde!s de zgn, wafer techniek 
waarbij met bchlllp van een osteotoom een smalle botplak anterolateraal van de trochanter 
major werd afgeslagen waarmee hel mogelijk was het voorste dee! van de m, gluteus 
medius en minimusaanhechting los te maken, Daarna kon refixatie plaatsvinden middels 
een bebaarde staple of met behulp van niet resorbeerbaar hechtmateriaaL 
Na een follow-up van 2 tot 11 jaar werden gecn significante verschillen gevonden La.v. 
pijn, fllnctie, bewegingstraject en activiteitenniveau, GemiddeJd behaalde de wafergrocp 
de beste scores t.a.v. bloedverlies en isokinetische abductorsplerkracht. 

Concluderend werd gesteld dat indicn de trochanter major intact gelaten wordt, het 
moeilijk is de abductoren te beschermen tijdens operatie. De osteotomie van de trochanter 
major heeft de problemen van refixatie, Een scherpc soft tissue release geeft problemen 
bij refixatie aangezien peesweefse! vaak inadequaat is om goed gehecht te worden, Dc 
wafertecbniek geeft een gocde expositie, een adequate bescherming van de spieren en 
een goede mogeJijkheid tot herstel (bot op bot). Bovendien is eventuele distalisatie van 
de botplak mogelijk. Dit alles resulteert in een significant betere abductorspierkracht. 

d. Obrant vergeleek in 1989 13 via een trochanterosteotomie geopereerde heupen met 14 
AI.-benaderde heupen (van deze 11 bleken cr 10 echt AI. en 4 DI. benaderd tc zijn). De 
isometrische abductiekracht in de osteotomiegroep was groter dan in de AL-groep (ratio 
geopereerde/niet geopereerde been 1.03 versus 0,77). Dc gemiddelde flexie in de 
osteotomiegroep bleek groter dan in de AL-groep (110 versus 101 graden). In de AI.
groep was de bcnadering volgens Muller (1970) gebmikt waarbij het voorste deel van de 
m. gluteus medius en het grootste deel van de m, gluteus minimus werd losgemaakt en 
omgeklapt naar proximaal en lateraa!, am na afloop weer teruggehecht te worden. Dc 
conclusie van het artikel was dat indien de AL-benadering gewenst is, de MGllertechniek 
ongeschikt is. Gesteld werd dat na een muscle-splitting incisie verlies van eenvierde van 
de abductiekracht over het algemeen geen problemen geeft. Indicn dit gepaard gaat met 
een algehele of locale spierzwakte door andere oorzaken, dan is een mankend loop
patroon te verwachten. 

1.4.3 Trocbanterosteotomfe versus AL-benaderfng versus PL-benadering 

a, In 1981 beschreefVicar 269 totale heuparthroplastieken, waarvan er 91 AL, 42 PI. en 136 
via een trochanterosteotomie waren benaderd. Bij de AL-bcnadering (volgens I'vWller) 
werd het voorste eenderde deel van de abductoren losgemaakt en later weer terug
gehecht met mersilcen. Bij de PL-bcnadering werden aile exorotatoren en de proximale 
25 em van de m. quadratus femoris losgemaakt. Er vond geen kapselherstcl plaats en 
aIleen de m, piriformis alsmede de In, obturatorius internus en extcrnus werden terug
gehecht. Heterotope botvorming kwam in de PL- en osteotomie-groep 3 maal zo vaak 
voor als in de AL-groep. In de PL-groep werd dit verklaard door spiertrauma geassoci
eerd met manipulalie aan de In, gluteus maximus en de kone exorotatoren. Een 
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Trendelenburggang werd in de PL-groep niet gevonden, in de AL-groep in 10% en in de 
osteotomie-groep in 9,6% der gevallen, Het voorkomen ervan in de At-groep werd ver
klaard door het losmaken van het voorste 1/3 gedeclte van de abductorinsertie. Bursitis 
trochanterica kwam met name in de osteotomie-groep voor (11%). Draadbreuk van de 
gefixeerde trochanter major werd in 35 van de 136 gevallen gevonden (26%). In de PL
grocp werden de meeste luxaties gevonden (9,5%) ondanks goede plaatsing van de 
prothese. Het hoge percentage luxaties werd door de schrijvers verklaard door trauma 
aangebracht door het rekken van de 01, gluteus medius alsmede door de o.h.a, aanwe
zige lage spiertonus bij oudere paticnten (aIle 4 patienten met luxaties waren ouder dan 
65 jaar), Rontgenologische vergelijking van de 3 benaderingen toonde gecn significante 
verschillen in plaatsing van de prothesecomponenten, 

Concluderend werd gesteld dat de trochanterosteotomie aIleen van bclang kan zijn bij 
rcvisieprocedures en situatics waarbij uitgcbreide expositie van belang is, Primaire THA, 
vooral bij oudere mensen, kan het best via eeo AL-benadering plaatsvindcn gczien de 
lagere incidcntic van luxaties in vcrgcJijking mel de PL-benadering, 

b. In 1985 werd een samenvalling gepubJiceerd van een onderzoek van Sudlow en Roper 
naar het voorkomcn van een positief teken van Trendelenburg na verschillende heup
benaderingen, In totaal ging het om een groep van 318 patienten na ccn Charnley low
friction arthroplastiek: 176 patienten hadden een klassieke Charnley-benadering met 
trochanterosteotomie ondergaan, 75 heupen waren AL en 65 heupen PL benaderd, 13ij 
radiologisch onderzoek werd geen verschil gevonden tussen de 3 grocpen wal betreft de 
momentarm van de heupabductoren, Na 2 jaar werd cen positicve Trendelenburg gevon
den bij 30% van de osteotomie-paticnten, 25% van de AL-patienten en 12% van de PL
patiCnten. Dc verschillen bleken statistisch Significant. 

Dc resultaten van dit onderzoek zijn vergclijkbaar met die van het onderzoek van Vicar, 
In bcide onderzoeken blijken de abductoren bij de aehterste benadering het meest ge
spaard te worden, terwijl bij de troehanterosteotomie en bij de AL-benadering in een 
vergelijkbaar percentage van de gevallen een positieve Trendclcnburg wordt gevonden, 
De door Sudlow gevonden percentages zijn hager dan die van Vicar, hetgeen mogelijk 
samenhangt met het feit dat Sudlow zijn patienten onderzocht mel behulp van de stati
sehe Trendelenburg test en Vicar keek naar het voorkomen van een Trendclenburg "limp". 

1.4.4 PL-benade'1ng ve""s AL-benade'1ng 

a. In 1984 beschrecfRoberts een stuelie, waarin hij 100 PL benaderde heupcn vergeleek met 
75 AL (\'\Iatson-Jones) benaderde heupen, Op korte termijn bleek de PL-benadering su
perieur aan de AL-benadering: de operatieduur was gcringcr (62 versus 140 min,), het 
bloedverlies geringer (433 cc versus 767 cc), de behoefte aan bloedtransfusies geringcr 
(37% versus 73%) en de opnametijd geringcr (13 versus 15 dagen). Ook was een snellere 
mobilisatie mogcJijk: in de Pl.-greep was het reeds na zes dagen mogelijk onafuankelijk 
met een stok te lopen terwijl dit in de AL-grocp na negen dagen mogelijk was. In de PL
groep kwam minder longembolie voor (1 maal verSllS 3 maal) hetgeen verklaard werd 
door het geringere bloedverlies, de kortcre operatieduur en de positie van de patient 
tijdens de operatie, Or lange termiJn (follow-up minimaaI 2 jaar) werden in de PL-groep 
iets meer complicatics gevonden dan in de AL-groep: meer Illxaties (4 versus 1) en meer 
losIating van de femurcomponent (3 versus 0). 
Ilet is bij de interpretatie van de resultaten van dit onderzoek van belang te bedenken 
dat de twee vcrschillende benaderingen door twee verschillende operateurs werden 
uitgevoerd. 
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b, Vergelijkbaar met het hiervoor beschrcven retrospectieve onderzoek van Roberts is het in 
1987 gepublkeerde prospectieve onderzoek van Carlson waarin hij 37 PL benaderde 
heupen vergeleek met 37 AL (\"atson-Jones) benaderde heupen. Werd bij de PI.-benade
ring in de studic van Roberts aIleen de ill, piriformis temggehechl, bij de 37 PL bena
derde heupcn van Carlson werden zoweI de korte exorotatoren als het posterieurc kap
seI teruggehecht. Bij vergeJijking van de twee groepen werden geen statistisch signifi
cante verschillen gcvonden wat betreft operatieduur, bloedverlies en rontgenologische 
positionering van de prothese, In de AL-grocp werd vier maal een oppervlakkig wondinfect 
gezien, mogelijk veroorzaakt door weefselbeschadiging tijdens het raspen van de 
fcmurschacht. In totaal werd vijf maal een luxatie gezien, twee maal in de PL-groep en 
drie maal in de AL-groep, In beide groepen waren de patienten na ruim vier dagen in 
staat minstens drie meter te lopen met kruk of ioopHets, 
Opvallend was het grote verschil in operatieduur van de PL-bcnadering: bij Roberts 
gemiddeld 62 minuten, bij Carlson gemiddcld 160 minuten, samenhangend met oplcidings
situatie en mimere aandacht voor reconstructie van de achterwand van de heup. 

c. In 1982 vergeleek Gore 52 PL benaderde heupen met 41 AL (W'atson:1ones) benaderde 
heupcn. I3ij alle 93 patienten werden rontgenmetingen, bij 85 paticnten krachts- en 
mobiliteitsmetingen gedaan. Er werd een ivltiller totale heupprothese ingebracht met een 
kopdiameter van 32 millimeter. Vergelekcn werd met de niet geoperecrde contralaterale 
heup. 

Op de rontgenfoto bleken de heupen van de PL-paticnten een langere halslengle te 
hebben dan die van de AL-patienten. Dit resulteerde in distalisatie en lateralisatie van de 
trochanter major en dus tendens tot bccnverlenging. I3ij de PL-benadering wordt over hel 
algemeen meer strak pcriarticulair weefsel losgemaakt, zodat er meer ruimte kan ont
staan voor een langere halslengte. 
Bij de PL-benadering bestaat neiging tot het gevcn van mindcr anteversie aan cup en 
steel: het proximaie femur stoort bij het in anteversie plaatsen van de cup. Desondanks 
werd in de PL-groep een toename van de endorotatie vastgesteld. Oit wordt verklaard 
door het klieven van de kone exorotatoren en het dorsale kapsel. In beide groepen 
werden een grotere spierkracht en mimere heupfunclie gevonden naarmate er een lan
gere halslengtc werd bcreikt, meer distalisatie en lateralisatie van de trochanter major 
werd verkregen en het been meer wcrd verlengd. 'Vel werd een significante verminde
ring van abductickracht vastgesteld bij AI. bcnadcrde mannen in vergelijking mel PL 
benaderde mannen. Ais mogelijke verklaring werd de denervatie van de m. tensor fasciae 
latae genoemd. 
Bij de AL-benadering is het gemakkelijker de prothesecomponenten de goede mate van 
anteversie te geven. I let is lastiger een optima Ie halslengte te bereiken. Ook kan de 
endorotatie beperkt blijven door strakke dorsale structuren. 

1.4.5 DL-benaderillg versus PL-benadeting 

a. In 1989 beschreef Baker een electromyografische en klinische studie waarin hij 29 D1. 
(Hardinge, 1982) benaderdc hcupen en 29 gcmodificeerd DI. (DaB, 1986) benaderde 
heupen (MOL), vergeleek met 21 PL-benaderde heupen. Bij EjI,'IG-onderzoek na twee 
weken werd denervatie van de m. tensor fasciae latae vastgcstcld bij 10 DL-, 3 MDL- en 
3 PL-patienten. Herhaling van dit onderzoek na dric maanden gaf denervatie te zien hij 
5 DL-, 1 MDL- en 1 PL-patient. Hieruit blijkt dat voora! bij de DL-benadering kans op 
denervatie van de gluteale flap bestaat op basis van een passagcre neuropathie (effect 
van lractie aan de flap?). Van de 7 heupen met denervatieverschijnselen na drie maanden 
bleken er 5 een positieve Trendelenburg te hebben, waarvan 2 ernstig. Van de 72 hCllpen 
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met een normaal EMG waren er 19 met een positieve Trendelenburg, waarvan 8 ernstig. 
Deze 8 patU~nten bleken 7 DL- en 1 MDL- patient te zijn. 

Van de in totaal 24 patienten met een positieve Trendelenburg was er slechts bij 5 sprake 
van dcncrvatie op het EMG. I-lieruit moel geconcludeerd worden dal de abductorzwakte 
niet zozeer neufologisch bcpaald was alswel het gevolg van losiating van de gluteale flap 
(17 DL/MDL-patienten hadden een positieve Trendelenburg bij een normaal EMG). Acht 
van deze 17 waren MDL-patienten en 7 van deze 8 hadden rontgenoiogische aanwijzin
gen voor nonunion of malunion van de bij deze bcnadering losgemaakte botpiak. An
ders gezegd: indien bij de Dall benadering (MOL) goede consolidatie plaatsvindl is een 
goede abductorfunclie te verwachten. Tn gcval van nonunion of malunion is cr grate 
kans op abductorzwakte. De ernstiger vormen van abductorinsufficientie werden gevon
den bij de DL benaderde patienten. I-Iier is geen sprake van bot op bot contact en dus 
meer kans op losraking van de gluteale flap. Dit werd nog bevestigd bij follow-up onder
zoek na 12 maanden waarbij bleek dat van de 8 DL-patienten met een ernstige 
Trendelenburg cr 6 deze hadden gehouden. 

b. In 1989 publieeerde Pascarel een studie waarin hij de DL-benadering volgens Hardinge 
(1982) vergeleek met de PI.-bcnadering volgens Moore. De twee groepen, bcidc bc
staande uit 63 paticnten, waren volledig vergelijkbaar wat betreft indicatie, operateurs, 
implantaten en postoperatief beleid. De follow-up bedroeg minimaal 1 jaar. 
Luxaties kwarnen in de PL-grocp vaker voor (14% versus 4,7%). Er werd een duidelijk 
verschil gevonden in looppatroon: in de DL-groep had 62% na cen jaar een normaal 
iooppalroon versus 74% in de PL-grocp. Aangezien het looppalroon ook beYnvloed kan 
worden door een beenlengteverschil of evenwichtsstoornissen, werd de test volgens 
Trendelenburg in het onderzoek eentraal gesteld, Deze bleek in de DL-grocp significant 
vaker positief dan in de PL-groep: na een jaar in DL-groep 33% tegcnovcr 17,4% in de PL
groep (p= 0,05). Bovendien was de mate van Trendelenburg in de DL-greep ernstiger 
dan in de PL-groep. Bij 2 patienten was de abduetorinsufficicntie 20 ernstig dat lopen 
zander stok niet rnogelijk was, Bij electromyografisch onderzoek van deze twee paticn
ten werd een uitgebreide denervatic in de m. gluteus medius gevonden. Een patient 
waarbij een revisie moest plaatsvinden in verband met vroege loslating van de prothese, 
bleek bij operatie een volledige loslating van de gluteale bucket handle flap te hebbcn 
met volledige involutie van het voorste tweederde deel van de m. gluteus medius. 

Om bovengenoemde redenen werd in een tweede fase van de studie van Pascarel de 
transgluteale indsie meer naar ventraal geplaatst zodat niet 2/3 doch sleehts 1/3 van het 
voorste dee! van de ill, gluteus medius werd gedesinsereerd. Uit een anatomischc studie 
op 15 kadavers werd vastgesteld dat de n. gluteus superior ter plaatse van het foramen 
suprapiriforme te voorschijn komt op een plaats welke 4,5 em craniaal en 2 em dorsaal 
van de tip van de trochanter major is gelegen. Dit punt kan in gevaar komen bij de 
originele benadering volgens Hardinge welke vrij ver naar dorsaaI is gelegen. 

1.4.6 DL-benadellng versus AL-belladellng 

Het is opmerkelijk dat in de Iiteratuur nauwelijks onderzock naar de vergelijking van deze 
twee bcnaderingcn is te vinden. Aileen Bauer (1979) maakte tcrloops melding van eell 
onderzoek waarin hij 100 DL- (transgluteaal) benaderde paW~nten vergeleek met 100 AL
(\Vatson-Jones) benaderde patienten, Bij follow-up onderzoek na rninimaal 3 jaar werd een 
mankend looppatroon gevonden bij 27% van de DL- en 38% van de AL~patienten, Het 
verschil bleek eehtcr niet statistiseh significant. Er werd weinig vcrschil gevonden tussen de 
twee groepen wat bctrcft pijn, subjecticvc bcleving van de patient of periartieuiaire caldficatie. 
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1.5 Srunenvatting en commcntaar 

De heup ligt diep verscholen achtcr talrijke spieren en aan allc kaoten omgeven door 
belangrijke anatomische structuren. Dc ideale benadering bi; cell operatie van het hcup
gewricht vcrschaft ruime cxpositie van het acetabulum voor goede orientatic, geeft vol
doende ruimtc voor het bcwerken van het acetabulum cn het proximale femur cn geeft een 
minimale verstoring van het abductorapparaat. Teneinde zo min mogelijk schade te veroor
zakcn, moet de bcnadering bestaande klievingslijnen en -vlakken volgen en waar mogelijk 
bij voorkcur tussen spicrcn door en niet er doorheen vcr/open. Belangrijke bloedvaten en 
zenuwen moeten uiteraard gespaard blijvcn. Dc Jigging van de patient op de operatietafcl is 
afbankclijk van de soort benadering: voor een voorstc benadering is rugligging gewenst, 
voor een achterste benadering zijligging, tcrwijl voor cen laterale bcnadering zoweI mg- als 
zijligging mogeJijk zijn. Eeo voordeel van zijligging is de gunstige werking van de zwaarte
kracht op de weke dclen, vooral bi; adipeuze palienten. Bovendien is het mogelijk bij de 
laterale benadering dc heup maximaal te adduceren door het been in een stcriele zak langs 
de operatietafel naar beneden te laten hangen. Soms kan zijJigging am anesthesiologische 
redenen ongewenst zijn en de voorkeur gegeven worden aan ru~ligging. 

Rechte huidincisies hebben de voorkeur boven gebogen incisies daar zij dezclfde exposilic 
verschaffen en bij cventuele latere revisie naar proximaal en distaal uitgebreid kunnen 
worden. Scherpe dissectie is mindcr traumatisch voor de weke delen en heen dan oak dc 
voorkeur boven stomp prepareren. 

Vanuit de hierboven geschetstc historische ontwikkcling van de chirurgische benadcring 
van het heupgewricht voor heupvervangi.og zijn uiteindelijk dde bcnaderingen in zwang 
gebleven: 
1. de PL-benadering: de eenvoudigste techniek am aan te leren, maar vereist prccisie en 

ervaring am postopcratieve luxatie te voorkomen. Teneinde de kans op deze compHcatie 
tc verkleinen is het bij de nabchandcling gebruikelijk aan het geopcreerde been cen 
foamtractie aan te brengcn met de heup in exorotatie en abductie. Tot en met de 5e 
postoperalieve dag wordt deze tractie dag en naeht gegeven, daarna tot de 1 De dag 
aileen's nachts. 

2. de AL-benadering: geeft cen wat minder ruime cxpositie. De techniek vereist ocfening 
om bepaaIde pcropcralieve complicaties te voorkomen. I3eschadiging van de m. gluteus 
medius is niet te vermijdcn. 

3. de DL-bcnadering: geeft een gocde cxpositie, maar is bcwcrkelijker dan de twee andere 
bcnaderingen. 

Aile drie genoemde bcnaderingen ge\'en bij primaire heupvervanging door gcocfende opc
rateurs bcvrcdigcnde resultaten. 

Dc trochanterosteotomie volgens Charnley geeft een mim overzicht met goede mogclijkhe
den tot adequate pJaatsing van de prothesecomponentcn. De ingreep duurt echter lang en 
gaat gepaard met nogal wat bloedverlies. Bovendien worden vaak complicaties gezien 
samenhangende met de refixatie van de trochanter major. \'\1eI biedt de trochantcrosteotomie 
de mogeJijkheid tot latcralisatie en distalisatie van de trochanter major, hetgcen de 'werking 
van de abductoren ten goede kamL De abductorkracht en daarmce samenhangend het 
looppatroon zijn dan ook over het algemecn goed. Gezicn de nadclen van de 
trochanterosteotomie wordt deze gelcidelijk aan aileen nog gereserveerd voor revisies en 
moeilijke primaire hcupoperaties waarbij ruim zieht vcreist is. Indien een goede technick 
van refixatie van de trochanter major wordt toegepast, kan een consolidatieperccntage van 
97% bercikt worden (Schulzer, 1988). 
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De AL-benadcring, oorspronkclijk beschreven door \'Xlatson-Jones 0935-6) en later o.a. 
gcmodificeerd door i\·Wller (970), heeft als voordeel dat geen trochanterosteotornie nood
zakelijk is. Nackel is dat het voorste 1/3 deel van de abdLIctoren moet worden losgemaakt 
van de trochanter major. I30vendien bcstaat de kans op denervatic van de m. tensor fasciae 
latae. Deze twee factoren zijn verant\voordelijk voor het verlies aan abductiekracht en daar
mee samenhangend het frequent voorkomen van een Trcndelenburg- of Duchennegang. 
Naast de mogelijke denervatie van de tensor vormt het lot van het ventrale deel van de mm. 
gluter een bclangrijk aandachtspunt bij de AL-benadering. Zeker bij de huidige prothese
designs (straight stem) wordt de toegang van de femunnergholte belemmerd door het 
voorste decl van de mm. glutci'. Tndien dit deel nict met het mes losgemaakt wordt, dan 
wordt het weI secundair gelaedeerd tijdens het opraspen van de mergholte. Beter is het dan 
ook het lot van dit bclangrijke deel van de heupabcluctoren in eigen hand te nemen doorclit 
hetzij los te maken met meenemen van een botplakje (de wafertechniek, Mostardi 1988), 
hetzij d.m.v. een partieie scherpc release zoals beschreven door Stephenson (1991). Bij 
beide technieken zou de postoperatieve alxluctorfunctie bevredigend zijn. Stephenson plaatst 
vraagtekens bij het bclang en de noodzaak van behoud van continu'iteit tusscn de m. gluteus 
medius en m. vastus lateralis, zoals dit in de recente literatuur zo sterk benadmkt wordt. 

Dc PL-benadering heeft het grate voordeel de abductoren en de trochantcr major volledig 
ongemocid te laten. Daardoor zijn postoperatief een gocde abductorfunctie en loopfunctie 
te venvachten. lIet nadeel is de zwakte van de achtcrwand van de heup (capsulectornie en 
niet terughechten van de exorotatoren) waardoor een dUidelijk vergrote kans bestaat op 
luxatic. Oit risico kan gcreduceerd worden door cen plastiek van deze achterwand, zoals 
beschrevcn door Hedley (1990). De vergrote luxatiekans hangt ook samen met de neiging 
dc femur- en acetabulumcomponent te weinig anteversie te geven. Een exorotatiecontractuur 
wordt door de achterste benadering gocd gecorrigeerd. Voordelen zijn ook de korte operatic
duur en het geringe bloedverlies. 

De DL-benadering heeft het voordeel van een gocdc expositie zander behoefte aan een 
trochanterosteotomie, de geringere kans op tensor~dcnervatie en het vermijden van de 
luxatiekans van de PL-benadering. \V'cI is het van belang de incisie niet verder dan 3 lot 3,5 
em boven de trochantertip uit te breiden vanwege kans op laedering van de inferieurc tak 
van de n. gluteus superior. Bovcndien is het belangrijk de incisie niet te ver naar ventraal te 
situcren. ~I'!ocht hct bij operatie nodig zijn de incisie toch uit te breiden, dan is het aan te 
radcn de betreffcnde zenuwtak op te sporen cn naar craniaal te verplaatsen. Dit is ovcr het 
algemeen gemakkelijk uitvocrbaar, aangezien de vaatzcnuwstreng zich bevindt in het 
losmazige vctweefsel gelegen tussen de m. gluteus medius en minimus. 
Dc transglutealc bcnadering is bewerkclijker dan de AL- en PL-benadering. Er ontstaat 
enige schade aan de trochanter major waarvan patienten soms pijnklachtcn hcbben. Boven
dien is het van wezenlijk belang dc glutcale bucket~handle flap gocd te fixercn mct stevige 
transossale hechtingcn, daar loslating van de flap ernstige gevolgen heeft voor de loop
functie. 

De benadering van de heup heeft direct en indirect uwloed op de prestaties van de hcup 
CFiguur 1.3). Voorbeelden van dircctc invloed zijn: tensor-denervatic bij AL-bcnadering, 
release van strakke dorsale structuren bij PL-benadering. lnvloed van benadering op 
positionering van de prothese: bij PL-benadcring minder anteversie, bij PL~benadering meer 
distalisatie en latera lisa tie van dc trochanter major. Invloed van positionering van de pro~ 
these op heupprestatie: meer anteversic gecft meer endorotatie, grotere halslengtc gccft 
mecr abductiekracht en mcer flexie. 
Kennis van dezc observaties zou gebruikt kunnen worden bij de selectie van dc chirurgi
sche benadcring op individuele basis. 
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Figuur 1.3 

OPERATIEVE 
BENADERING 

___ -.~ POSITIONERING 
V.D. PROTHESE 

\ I 
HEUPPRESTATIES 
1. functie (R.O.M.) 
2. spierkracht 
3. looppatroon 

Dirccte en indirecte bei'ilvloeding van heupprestaties door wijze van ope
ratieve heupbenadering 

Ten aanzien van heterotope botvonning vergeleek IvIorrcy in ceo grate serie de anterolatcralc, 
transtrochantere en achterste heupbenadering. Hocwc1 na de achterste benadering de Jaag
ste incidentie van heterotope botvorming werd gezien. werd cr tach geen statistisch signifi
cant vcrschil tussen de 3 bcnadcringcn gevonden (Morrey, 1981). 

Er is veel onderzock gcdaan naar de vergelijking tussen AL- en PL-bcnadering, tussen AL
bcnadcring en trochantcrosteotomie en tussen PL-benadering en trochanterosteotomie. Nag 
weinig vcrgelijkend ondcrzock is gcdaan m.b.t. de DL-benadering: aileen de studies van 
Baker en Pascarel, waarin de DL-benadering voIgens Hardingc (982) wordt vergelekcn 
met de PL-bcnadering, zijn hier te noemen. 

In de literatuur is geen studie te vinden waarin de DI.-benadering wordt vergeleken met de 
AL-bcnadcring, behoudens de korte vermelding van Bauer (1979) in zijn publicatie over de 
techniek van de transgluteale benadering. In dit promotie-onderzoek worden de7.e 2 bena
deringen tegenover elkaar gesteld. 
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HOOFDS11JK II 

ONDERZOEK VAN DE ANATO~lIE VAN DE N.GJ.UTEUS SUPERIOR 

11.1 Ilteratuurstudie over de anatomie en innervatie van de heupabductoren 

De abciuctoren van het bovenbccn in het heupgewricht zijn: de m. gluteus medius en 
minimus, de m. tensor fasciae lalae en in beperkte mate de m. gluteus maximus en de m. 
piriformis. Qua spiermassa is de verhouding tensor: gluteus minimus: gluteus medius als 
1:2:4 (Inman, 1947). 

De m. gluteus medius heeft zijn origo op de facies lateralis alae ossis iIii, cn weI tussen de 
crista iliaca, de linea glutea posterior en de linea glutca anterior. Volgens GoW;chalk reikt 
deze origo van de spina iliaca anterior superior laogs de buitcnrand van de crista iliaca tot 
aan de spina iliaca posterior superior. Dc aanhechtingszone vao de spier 7..0U ongcvccr 1 em 
breed zijn en bcperkt zijn tot de crista iliaca (Gottschalk, 1989). De spier is waaiervormig 
waarbij de vezels convergercn naar een korte sterke pees, welke volgens vele anatomie
bocken een schuin Iopende insertie heeft op de latcrale zijde van de trochanter major. 
Gottschalk (1989) en Nazarian (1987) stellen op grond van kadaveronderzoek vast dat de 
pees niet aan de laterale zijde doch vec1cer op het anterosuperieure deel van de trochanter 
major insereert. Het gaat hierbij am een circumscripte insertie van ongeveer 1 cm breed bij 
3 cm lang. 
Daarnaast bcstaat er volgens Nazarian (1987) nog een insertieplaats meer op de voorzijdc 
van de trochanter major waar de meest anterieure vezels van de m. gluteus medius samen 
met een ded van de m. gluteus minimus insereren. De spier bcstaat uit 3 duidelijk van 
elkaar tc onderscheiden delen welke gelijk van volume zijn. De vezcls van het meer hori
zontaal lopende posterieure deel lopen practisch evenwijdig aan de femurhals. Het vczci
verioop van het anterieurc deel is vertikaal en dat van het middendeel ncigt ook naar een 
meer vertikale orU~ntatie. 

Dc spier wordt gci'nnerveerd door de n. gluteus superior, afkomstig uit de segmenten L4 tot 
en met S1 en deel uitmakend van de plexus sacralis. Samen met de arteria glutea superior 
komt deze zenuw via het foramen suprapiriforme buiten het bekken. Deze uittreeplaals is 
volgens Pascarc1 (1989) gelocaliseerd op een afstand van 4,5 cm craniaal en 2 cm dorsaal 
van de tip van de trochanter major. Naar lateraal verlopend geeft de zenuw een ramus 
superior af welke loopt in de rkhting van de dorsolaterale bekkenkam. r.'Ieer caudaalloopt 
de dikkere ramus infcrior. I3eide zenuwtakken lopen in de ruimte tussen de m. gluteus 
medius cn minimus en geven multipele takken naar deze beide spieren af. De ramus superior 
innerveert vooral de m. gluteus minilllus, de ramus infcrior vooral de m. gluteus medius. De 
ramus inferior eindigt in een kleinere zenuwtak welke de m. tensor fasciae latae innerveert. 
Jacobs (1989) onderscheidt een tweetal vertakkingspatronen van de n. gluteus superior: het 
meest voorkomend is het "spray-pattern" waarbij de zenuw reeds vroeg na zijn uittreden uit 
het foramen suprapiriforme zich vcrdeelt in meerdere takken. Vaak komt de zenuwtak voor 
het posterieure deel van de m. gluteus medius apart uit het foramen suprapiriforme. 
I3ij het tweede patroon, het zgn. transverse neural trunk-pattern, wordt een grote horizon
laal lopende hoofdstam gevonden met korte takken naar de m. gluteus medius cn minimus 
en eindigend in de tak naar de tensor fasciae latae. 
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De m. gluteus minimus heeft zijn origo op de facies lateralis alae ossis ilii en wcltussen de 
linea glutea anterior en inferior. De insertie bcvindt zich mediaal van de anterosuperieure 
rand van de trochanter major. Naast een specifieke aanhechtingsplaats bestaat hier, zoals 
boven reeds bcschreven, een gemeenschappelijke aanhechtingsplaats met de voorste ve
zeIs van de m. gluteus medius. De vezels van deze spier neigen naar een horizontale 
orientatie en lopen min of meer evenwijdig aan de hals van het femur. De spier wordt 
gei'nnerveerd door de reeds bcschreven n. gluteus su perioI. 

De m. tensorjascfae lalae heeft zijn origo t.p.v. de buitenrand van de crista iliaca en de 
spina iliaca anterior superior. De spier insereert in de tractus i1iotibialis. De innervatie wordt 
verzorgd door een kleine tak, welke uit de ramus lnferior van de n. gluteus superior afkom
stig is. Aileen Spalteholz geeft in zijn "Handatlas der Anatomie des IVlenschen" (deel 2) aan 
dat er ook vaak een klein takje door de rami muscularcs van de n. femoralis naar de tensor 
wordt afgegeven. 

De m. gluteus medius en minimus hebben een abducerende werking op het bovenbcen. 
De 111, gluteus minimus is samen met het ventra Ie Oaterale) deel van de m. gluteus medius 
ook in staat tot endorotatie van het bovenbeen. I-Iet dorsale (mediale) deel van de m. 
gluteus medius geeft exorotatie in het heupgewricht, samen met de korte exorotatorcn. \X'el 
is het van belang hierbij te bedenken dat de wijze waarop de 3 segmenten van de m. 
gluteus medius betrokken zijn bij endo-Iexorotatie en ab/adductie afhankelijk is van de 
flexie- of extensiestand van de heup (Soderberg, 1978). De functie van de tensor bestaat uit 
flexie van de heu p, samen met de m. iliopsoas. Indien deze laatstgenoemde spier verlamd 
is, hypertrofieert de tensor. Als endorotator werkt de tensor samen met het ventrale dccl van 
de m. gluteus medius en de m, gluteus minimus, Vervolgens spant de spier de fascia lata en 
is in die hoedanigheid via de tractus iliotibialis in staat het onderbeen te strekken in de knic 
(Sobotta, 1967), alsmede in geringe mate het onderbeen te exoroteren bij gebogcn knie 
(Spaiteholz), Kaplan mecnt echter dat de werking van de tractus op de knie geen andere is 
dan die van een collateraalligament. I3ij dieren vond hij geen tractus iliotibialis, doch weI 
een sterk ontwikkelde m, biceps femoris, Bij pasgeborcnen is de tractus nog zwak ontwik
keld, Kaplan brengt de tractus bij de mens dan ook in verband met de opgerichte gang 
(Kaplan, 1958). 

Bij het lopcn is de betekenis van de abductoren niet zozeer gelegen in het fcit dat verkor
ting van deze spieren een abductiebeweging van het been ten gevolge zou hebben, dan 
wei hierin dat zij het bekken tijdens het staan op ccn been stabiliseren en daarmee voorko
men dal het bekken door de werking van de zwaartekracht aan de onbclaste zijde uitzakt 
(Inmann, 1947; Basmajian, 1978). lnsufficientie van deze spiergroep leidt tot ernslige loop
stoornissen gekenmerkt door een positief symptoom van Trendelenburg, waarbij tijdens 
elke stap het bekken aan de zijde van het niet-belaste been zakt. In tegenstelling tot de 
gangbare visie benadmkt Gottschalk (1989) dat de tn, gluteus medius en minimus niet 
primair heupabductoren zijn doch veeleer heupstabilisatoren, waarbij het antcrieure decl 
van de m. gluteus medius bovendien een rota tie van het bekken geeft tijdens het lopeno 
Primairc heupabductor is veeleer de m. tensor fasciae latae welke actief wordt tijdens de 
single-stance fase van de loopcyclus, gei'nitieerd door het middclste decI van de m, gluteus 
medius. Het doorzakken van het niet gesteunde deel van het bekken bij een positief teken 
van Trendelenburg wordt niet zozccr veroorzaakt door eeo insufficieote abductorfunctie 
van de dragende heup doch door instabiliteit van de heupkop in het acetabulum t.g,v. 
zwakte van de mm, gluter. Volgens Gottschalk is de tensordus de belangrijkste heupabductor 
welke het bekken in eyenwicht moct houden bij het lopen. Dc tensor kan dezc functie 
aileen uitvoeren bij cen stabiele heup waarvoor een normale functic van de m, gluteus 
medius en minimus noodzakelijk is. Indien deze stabilisercnde funcUe tekort schiet, is de 
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tensor meestal niet meer in staat een positief teken van Trendelenburg te voorkomen. Deze 
interactie is vergelijkbaar met de spierfunctie rond de schouder waar de lTI. deilo"ideus 
dankzij de stabiliserende werking van de m. supraspinatus op de humeruskop, in staat is de 
schoudcr te flecteren, abduceren of extcnderen (Gottschalk, 1989). 
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D.2 Anatomlsch onderzoek n. gluteus superior 

Behoud van de functie van de heupabductoren bij de operatieve benadering van het heup
gewricht is essentieel voor een normaal looppatroon postoperaticf. De m. gluteus medius 
vormt eehter een obstakel bij de toegang tot het heupgewricht. Bij de AL-benadering, waar
bij het interval tussen dc m. gluteus medius en de tensor wordt benut, bcstaat gevaar voor 
besehadiging van de zenuwvoorziening van de tensor, gevormd door een zenuwtakje uit de 
n. gluteus superior. Daarnaast is er gevaar voor beschadiging van de m, gluteus medius. 
Bij de DI.-benadering bestaat kans op laedering van de ramus inferior van de n. gluteus 
superior met gedeeltelijke denervatie van het ventrale deel van de m. gluteus medius en dc 
tensor als gevolg. Bij de PL-benadering bestaat theoretisch weinig kans op neurologische 
schade aan de abduetoren, in de practijk echter komt dit ook hier veelvuldig voor (Abitbol, 
1990). I30vendien is de kans op luxatie groat. 

Teneinde meer inzicht te verkrijgen in de loop en de kans op beschadiging van de nervus 
gluteus superior, werd cen anatomisch onderzoek verricht van ]0 gebalsemde lichamen, 
waarbij voor beide heupen de relatie werd bestudeerd van de n. gluteus superior t.o.v. de 
tip van de trochanter major (IT) en t.o.v. de bckkenkam (BK). Bovendien werd in aIle 20 
heupen naar een innervatie van de tensor vanuit de n. femoralis gezocht, zoals volgens 
Spalteholz vaak zou bestaan. 

II.2.1 lHetboden 

Anatomische disseetie vond plaats van beide heupen van 10 gebalsemde Iichamen, waarop 
geen littekens werden gevonden ten teken van vroegere heupchirurgie. I-let bctrof 5 man
nen en 5 vrouwen met een gemiddelde leeftijd van 82,1 jaar (uitcrstcn: 65-91), De gemid
delde Iengte van de Iichamen bcgrocg 1,70 m (uitersten, 1,55~1,93). Het lichaam werd 
hierbij in zijligging gefixeerd. De heup werd bcnaderd volgens de techniek van de DL
benadering. Hiertoe werd een Iengle-incisie gemaakt precies over het midden van de 
trochanter major door huid, subcutis en fascia lata. Vervolgens werd vanaf het midden van 
de trochanter major een incisie gemaakt in het vezelverloop van de m. vastus lateralis cn m. 
gluteus medius waama het ventrale dcel van dew spieren samen met het tendoperiostale 
verbindingsdeel ais een geheel naar ventraal werd verplaatst. 

Het meest craniale punt van de trochanter major (,IT) werd ais referentiepunt genomen. Van 
hieruit werd een denkbeeldige reehte Hjn getrokken naar craniaal tot aan de bekkenkam 
(de midlatcrale lijn). Een twcede Jijn vanaf de tip voIgde het vlak van de operatieve bcnade
ring tot aan de bckkenkam (de incisielijn). Een dcrde Hjn Jiep van de tip naar de spina iliaca 
anterior superior (de spina-Hjn). Vervolgens werd op deze 3 verschillende lijnen de afstand 
gemelen van Tf tot aan de meest caudale tak van de nervus gluteus superior. Bovendien 
werd de afstand TT-bekkenkam gemeten zodat de verhouding tussen beide afstanden kon 
worden bcpaald (Figuur 2.1). 

Bij deze metingen werd de m. gluteus medius deels losgemaakt van het os ilium am de 
zenuw beter te kunnen zien. I-lierbij werd het vertakkingspatroon van de n, gluteus superior 
bepaald, De loop van deze zenuw werd zowel middels een schets aIs middeIs een zwart-wit 
foto vastgelegd. De eindtak van de n. gluteus superior naar de tensor werd daama opge
zocht. Bovcndien werd bij aile hcupcn gezocht naar een eventuele zenuwtak vanuit de n. 
femoralis naar de tensor. 
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Figuur 2.] 
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Latcraal aanzicht van de feehter heu p met localisatie van de n. gluteus 
superior Lo.v. de tip van de trochanter major en de bekkenkam. De 
midlaterale lijn is vertikaal, de incisielijn voIgt de richting van de spicrvc
zeIs, de spina-lijn loopt naar de spina iliaca anterior superior. Dc n.gluteus 
superior vcrdeclt zich in ceo ramus superior, ceo ramus inferior en cell 
zgn, mcest inferieure tak, 

Tot slot werd ceo biopsic gcnomcn uil de mcest infcricure tak (~HT) cn/of de ramus inferior 
(RI) van de nervus gluteus superior Lh.\'. de incisielijn, alsmede van de eindtak naar de 
tensor. Bij histologisch onderzoek van deze preparaten werd gekeken naar de diameter van 
de zenuwtak, alsmede het aantal axonen op doorsnede. 

Naast anatomisch onderzoek naar de loop van de n. gluteus superior werd ook radio
logisch onderzoek hieD/an verricht. Hiertoe werd de MIT van de n. gluteus superior van cen 
lichaam aan beide zijden in zijn loop gemarkeerd met behulp van een radiopaque ijzer
draad. Markering vond plaats vanaf de oorsprong van de zenuw Lh.v. het foramen 
suprapiriformc tot het punt waar deze de tensor binnendrong. Vervolgens werd een cr
scan van dit bekken gemaakt, gevolgd door 3-dimensionale reconstructies, gezien vanuit 
vcrschillende hoeken. 

11.2.2 Resullatell 

In geen der gevallen werden zenuwtakken vanuit de n. femoralis naar de tensor gevonden. 
Het verzorgingsgebied van de n. gluteus superior ventraal van de midlatcrale lijn werd 
onderzocht. De ramus superior van de n. gluteus superior voorzag in aile gevallen de m. 
gluteus minimus, doch slechts in l00h der gevallen. daarnaast ook de m. gluteus medius. De 
ramus inferior voorzag in aile gevallen de m. gluteus medius, in 30% en'an via 2 zenuw
takken. In 40% der gevallen voorzag de ramus inferior ook de m. glutcus minimus. Het 
vertakkingspatroon van dc n. gluteus superior bleek in aIle 20 heupen van het "spray
pattern" type te zijn, waarbij de zenuw reeds vroeg na zijn uittreden uil het foramen 
suprapiriforme zich verdeelt in talrijke takken (Jacobs, 1989). 

38 



Figuur 2.2 Preparaat 639R (rechter heup, lateraal aanzicht) toonl de RI van de n. gluteus 
superior (onderste rechte pijl) met de MIT ongeveer 1 em distaal ervan. De 
origo van de m. gluteus medius is Iosgemaakt van de buitenrand van de 
bckkcnkarn. De bovenste gebogen pijl geeft de eindtak van de n. gluteus 
superior oaar de tensor aan. Dc zwartc spc1dcknop rcchts bcvindt zich 
t.p.v. IT. De denkbeeldige lijnen tussen dit punt en de andere 3 zwalte 
speldcknoppcn gevcn van boven naar beneden de spina-, incisic- en 
midlaterale Hjn aan. 

In 7 van de 20 gevallen vormde de ramus inferior zelf de meest inferieure 1ak van de n. 
gluteus superior, in de overige 13 gevallen weed caudaal van de ramus inferior nag een 
andere zcnuwtak gevonden (Piguur 2.2). De gemiddelde afstand van Tr tot aan de meest 
inferieure tak (MIT) van de n. gluteus superior bedroeg op de midlaterale Hjn 1,9 em, op de 
incisielijn 4,7 em en op de spina-Iijn 4,7 em (Tabcl 2.1). De variatie in deze afstand op de 
incisie Hjn bedroeg 3,3 tot 6,1 em, waarbij aangetekend moet worden dat van de 20 gevallen 
er 5 onder de 4 em reikten. De ramus inferior zelf kwam nooit onder de If em en bevond 
zich gemiddeld 1 em eraniaal van de meest inferieure tak (~nT). De afstand TI-bekkenkam 
bedroeg op de midlaterale Jijn gemiddeld 12,3 em, op de incisielijn 10,1 em en op de spina
Iijn 9,4 em. 

De ligging van de MIT en de ramus inferior t.o.v. het bekken is sterk variabel. Ter hoagte 
van de incisielijn is de afstand IT-MIT gemiddeJd 45% van de afstand IT-ilK en op een 
geval na altijd meer dan 1/3 van deze afstand. De ramus inferior ligt in alle gevallen baven 
het distale 1/3 dee! van de afstand Tf-BK, en in 15 van de 20 gevallcn bovcn het distale 
1/2 deel van deze afstand. 
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Tabe12,l midlaterale indsie~ spina-
Iijn lijll lijn 

'IT-MIT gem. 4,9 4,7 4,7 
uit. 3,8-6,3 3,3-6,1 3,3-5,9 

TI-R! gem. 5,8 5,7 5,3 
uiL 4,1-6,9 4,0-7,3 4,0-6,3 

TI-ilK gem. 12,3 10,4 9,4 
uit. 10,5-14,2 8,7-12,2 8,0-11,0 

'IT-MIT als % van TT-BK 39,9 45,0 49) 
uit. 31,7-51,3 32,1-61,1 32,7-71,1 

TI-R! aIs % van TT-BK 47,2 55,1 54,9 
uiL 33,1-57,9 34,4-76,8 36,4-71,1 

ajstanden in em (gem. = gemiddelde, uit.= tlltersten), ,/'1'= troc/)anter-lip, MIT= meest in/erieure tak 
uan de n. glU/eus superior, Rf = mmus injmlor van de n. gluteus superior, BK = bekkenkam 

De invloed van de licharunslengte 

Vervolgens werd de lichaamslcngtc bctrokken in de metingen. 
De afstand TI-BK nam toe met de Iichaarnslcngte (op de incisiclijn blcck elit significant met 
cen p-waarde van 0,002 en cen r-waarde van 0.644), doch de afstanden Tr-l'vUT en 'IT-RI 
haddcn eerder tendens af te nemen met de lichaamslengte. Figuur 2.3 laat zien hoe de 
afstand TT-Rl als percentage van de afstand Tr-BK afneemt bij toenemende lichaamslengte 
(p~ 0,003; r~ -0,624). 

Figuur 2,3 
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Bij bovenstaande melingen werden geen significante Iinks-rechts verschillen gevonden, 
noch vcrschillen tussen mannen en vrouwen. 
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Biopsie/mlcroscople 

De diameter van de RI t.h.v. de incisielijn was gemiddeld 3,6 mm. De eindtak naar de tensor 
had een diameter van gemiddeld 3,3 mill. Hierbij dient men wel te bedenken dat de zenuw 
op deze plaatsen afgeplat was door de ligging tussen twee spierbladen. Er was dus niet zo 
zeer sprake van meting van een diameter als weI meting van de breedte van de zenuw. 
I3ij mieroseopiseh onderzock bleek de RI Lh.v. de Incisielijn gemiddeld IIlIl axonen op 
doorsnede te bevatten (varicrcnd van 178 tot 864 axoncn). In die gevallen waar eaudaal van 
de RI nog ccn zcnuwtak werd gevonden, werd oak hiervan een biopsic gcnomen. Het 
gemiddelde aantal axoncn van dezc zenuw bedrocg 323 (variCrend van 30 tot 672). In 3 
gevallen was cr sprakc van een klein zenuwtakje met een axoncn-getal van minder dan 
100. De eindtak naar de tensor bevatte gemiddeld 397 axanen (varierend van 238 tol 666). 
Deze tak naar de tensor is dus van een kaliber vergelijkbaar mel de RI. In 8 gevallen bevatte 
de tak zelfs meer axonen dan de RT zelf, zodat aangcnomen moel worden dat de zenuwtak 
naar de tensor niet altijd (alleen) uit de RI afkomstig is. I-let aantal axonen eorrcspondeerde 
maar wcinig met de gemeten "diameter", hetgeen betekent dat een voor het oog onbeteke
nend zenuwtakje toch cen groot aantal axonen kan bevatten. 

cr 

Figuur 2.4 toont de loop van de ramus inferior t.o. v. de 'IT en de bekkenkam van de reehter 
heup. Hierbij lijkt de ligging van de zenuw goed overeen te komen met de bij disseetic 
verkregen metingen. Ook is goed te zien dat de afstand van de zenuw tot aan de 'IT 
afneemt naarmate men de zenuw meer naar ventraal vervolgL 

Figuur 2.4 Driedimensionale reconstructic van C'T-scan kadaver bekken met loop van 
de ramus inferior van de n.gluteus Sli perior 

11.23 Dlscussle 

In de literatllur worden verseheidene studies gevonden naar de loealisatie van de n. gluteus 
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superior Lo.v. de tip van de trochanter major, Deze studies komen niet aile tot dezelfdc 
eonciusies, Zo gecft Jacobs (989) een bandvormige zone van 5 cm breedte aan boven de 
trochanter major waar men geen gevaar zou lopen de n. gluteus superior te bcschadigen 
(de zgn, "safe area"). Hij zegt erbij dat bij kleine mensen deze zone waarsehijnlijk wat 
smaller is, Nazarian (1987) komt tot de conclusie dat de zenuw op een afstand van 3 tot 5 
em boven het midden van de bovenrand van de trochanter major loopt. Baker en Bitounis 
(1989) komen tot dezelfde conclusie, waarbij ze aantekcnen dat deze afstand geldt voor het 
deel ventraal van de midlaterale lijn, Dorsaal van deze Hjn bedraagt de afstand 6 tot 8 em. 
Ook Goodman (1991) komt tot een afstand van 3 tot 6,5 em. Foster en Hunter (1987) komen 
tot een afstand van gemiddeld 7,82 em, varicrend van 6,3 tot 8,4 em. Brash geeft in zijn atlas 
een afstand van ongeveer 2,5 em aan tussen trochantertip en meest inferieurc tak van de n. 
gluteus superior (Brash, 1955), 

De boven beschreven verschillen in meetresultaten zijn te verklaren door verschillen in 
disseetietechniek, verschillen in meettechniek, kleine series en keuze van meest inferieure 
zenuwtak (meestal de ramus inferior, soms een meer caudaal gelegen tak). 20 maakte 
Jacobs (989) bij zijn 20 dissecties de m, gluteus medius los t.p.v. zijn origo aan de buiten
rand van de bekkenkam en klapte deze spier naar caudaal om. Goodman (1991) verrichtte 
ook 20 dissecties, maar sneed daarbij de pees van de m, gluteus medius t.p.v. zijn aan
hechting aan de trochanter major los en klapte de spier juist naar craniaal om, Nazarian 
(1987) voerde bij 32 dissecties een DL-benadering uit zoals ook op de operatietafel gebeurt, 
waarbij een zogenaamde gluteale bucket-handle flap wordt losgemaakt van de anterolaterale 
zijde van de trochanter major. Naar craniaal preparerend komt men zo de inferieure tak van 
de n, gluteus superior tegen, 

Ten aanzien van de meettechniek maakte Jacobs (1989) gebruik van de midlateralc Hjn en 
bestudeerde de siluatie ante rieur en posterieur van deze lijn, Hij mat hierbij de afstand vanaf 
de trochanter~tip tot aan de intredeplaats van de verschillende zenuwtakken in de spier, 
Goodman (1991) mat alleen de afstand van de trochanter-tip tot aan de meest inferieure tak 
van de n. gluteus superior, Deze tak kon naar de 01, gluteus medius, de m, gluteus minimus 
of de tensor lopen, 
Zowel Nazarian (1987), Foster en Hunter (1987), als Pascarel (1989) voerden eeo DL-bcna
dering uit en maten de afstand Tr- zenuw in het verloop van de incisie in de m. gluteus 
medius, De plaats van deze incisie is echter verschillend voor de verschillende auteurs. 20 
Hep deze incisie bij Nazarian (987) precies over het midden van de trochanter major 
doorlopend naar craniaal. 
Bij Foster en Hunter (1987) en ook bij Pasearel (1989) daarentegen werd de zogenaamdc 
Hardinge benadering gevolgd waarbij de incisie in de m. gluteus medius duidelijk meer 
dorsaalloopt. Pascarel stelde hierbij vast op grond van 15 dissecties dat de plaats ",aar de n, 
gluteus superior uittreedt boven de m, piriformis zich gemiddc1d '1.5 em craniaaI en 2 em 
dorsaal van IT bevindt. 
Door Jacobs (1989) en Goodman (1991) wordt een tweetal vertakkingspatronen onder
schciden: 
1, het zogenaamde "spray-pattern", dat veruit in de meerderheid van de gevallen voorkomt. 

Hierbij verdeelt de zeouw zich reeds vroeg na zijo uittrcden uit het foramen suprapiriforme 
in verscheidene takken, 

2, het zogenaamcie "transverse neural trunk patternU
, ciat in cen klein deel van de gevalleo 

wordt gevonden. I Iierbij wordt een grate horizontaal lopende hoofdstam gevonden met 
korte takken naar de 111, gluteus medius en minimus en cindigend in de tak naar de 
tensor. 

Goodman (1991) voegt daar wei aan toe dat het door hem gevonden vertakkingspatroon 
toch wei meer varialie vertoont dan dew twee. 
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In ons onderzoek werd in aile 20 heupen een "spray-pattern" gevonden waarbij de mccst 
caudale tak van de n. gluteus superior in 7 gevallen de ramus inferior betrof, doch in 13 
gevallen een kleinere zijtak. Evenals Jacobs (1989) stelden oak wij vast dat de afstand 'IT
zenuw afneemt naarmate men de zenuw meer naar ventraal vervolgt. De kans bij een meer 
dorsaal gelegen incisie in de m. gluteus medius een zenuwtak te beschadigen is dus gerin
ger doch bij laedering betreft het weI een grotere zenuwtak. Naarmate de incisie meer 
ventraal in de m. gluteus medius is gelegen zal men de meest inferieure tak eerder bereiken 
doch betreft het in dat geval over het algemeen een kleinere tak met minder betekenis voor 
de abductorfunctie. 

De afstand IT-MIT varieert in dit onderzoek van 3,3 tot 6,3 em, de afstand TT-RI van 4,0 tot 
7,3 em. De door Jacobs (1989) besehreven safe area van 5 em is dan ook te ruim, zoals ook 
Goodman (1991) in zljn reactie op de publica tie van Jacobs opmcrkt. In aile bovengc
noemde studies werd aileen de afstand IT-zenuw gemeten doeh niet de afstand TT-bckken
kam. In ons onderzoek werd dit wei gedaan en vastgesteld dat t.h.v. de incisielijn de afstand 
IT-MIT gemiddeld 45% en de afstand IT-RJ gemlddeld 55,1% van de totale afstand IT-BK 
bedroeg, Dc RI bcrclkt in geen der gevallen het distale 1/3 dcel van de afstand Tr-BK, de 
i\nT sleehts in een geval. 

Naarmate de liehaamslengte tocneemt, is er ook een significante toename van de afstand 
Tr~BK, De afstanden IT-MIT en TI-RI daarentegen hebben eerder tendens tot afname. Oit 
betekent dat bij lange mensen de MIT en/of RI relatief dichter bij de trochanter major ligt. 
Dit is in strijd met de opmerking van Jacobs (1989) dat juist bij korte mensen extra zorg 
vereist is, 

112A Cone/lisle 

Bij de transgluteale benadering van het heupgewricht loopt de ramus inferior van de n. 
gluteus superior gevaar om gelaedeerd te worden. Aangezien deze ramus inferior de hoofd
stam van de zenuw vormt en de voomaamste motorische zenuw voor de m. gluteus medius 
is, kan besehadiging ervan ernstige gevolgen hebben voor de loopfunetie van de patient. 
Gemiddeld 1 em distaal van de ramus inferior loopt dikwijls een zijtak van de zenuw G'vJlT), 
welke nog meer in de gevarenzone ligt. De afstand IT-MIT varieert in dit onderzoek van 3,3 
tot 6,3 em, Op grand van ons onderzoek ondersteunen wij het advies van Nazarian (1987) 
de transgluteale incisie nict verder dan 3 em hoven de troehantertip uit te breiden. 
Naast gebmik van de 'IT als referentiepunt, kan de Jigging van de zenuw ook gerefereerd 
worden aan de afstand rI'-bekkenkam. Dc transgluteale incisic dient niet verder dan tot en 
met het distale 1/3 deel van deze afstand uitgebreid te worden. Vooral hi; lange mensen is 
voorzichtigheid geboden daar de J\UT en de RI hierbij relatief caudaal zijn gelegen, 
Sparen van de ramus inferior is van belang daar de m. gluteus medius, zijnde de belangrijk
ste heupabduetor, vooral door deze zenuwtak wordt voorzien en in veel minderc mate door 
de ramus superior, zoals ook uit ons onderzoek blijkt. Daarnaast is de tensor voor zijn 
innervatie afhankelijk van de ramus inferior, daar bij onderzoek van de orthopedisehe lite
raluur en ook in ons onderzoek geen aanwijzingen worden gevonden dat deze spier vanuit 
de n. femora lis wordt geYnnerveerd. Gezien de ligging van de ramus inferior in hct vlak 
tussen de m. gluteus medius en minimus, is meenemen van de insertie van de m, gluteus 
minimus in de gluteale bucket-handle flap aan te bcvclen ter beseherming van de i'.cnuw. 
Te veel tractie aan dew flap moet worden vcrmeden. Aangezicn de trochanter-tip niet in 
aile gevallen cen goed referentiepunt vormt, zoals bijv, bij crnstige eongenitale heupdysplasie 
en ernstige coxa vara, kan een andcr referentiepunt in de vorm van de bekkenkam van 
bclang zljn, 
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II.3 11lvloed van de operatieve benaderlng op de anatomlevan het abductorapparaat. 

Bij de opcratieve benadering van hel hcupgcwricht kan op verschillende nivcaus de anato
mic van het abductorapparaat vcrstoord worden met cen afwijkend looppatroon aIs gcvolg. 
Omgekeerd kunnen de preoperatieve anatomischc vcrhoudingcn ongunstig zijn (bijv. 
subluxatic van de femurkop bij cen crnstigc coxarthrosis) VOOf cen effecticvc fnoetic van 
het abductorapparaat. In dal geval kan men pcropcraticf probcrcn de anatomische vcrhou
dingen gunstiger tc rnaken. 

Bij de AL-benadering bcstaat kans op denervatie van de tensor met uitval van de functie van 
deze spier tengevolgc. Daarnaast is hij deze benadering dikwijls sprake van cen moeilijke 
tocgang tot de femurschacht, waarbij het meest ventrale deel van de m. gluteus medius en 
minimus wordt beschadigd. Om dit te voorkomen kan dit deellosgemaakt worden van de 
trochanter major en later weer worden gerefixeerd. Oit laat"te zal echter onvermijdelijk 
gepaard gaan met functieverlies. 
Bij de DL-benadering bestaat gevaar van beschadiging van de RI van de n. gluteus superior. 
Dit kan lciden tot volledige uitval van de functic van dc tensor cn particle uitval van de 
functie van de m. gluteus medius en minimus. Daarnaast bestaat het gevaar van loslating 
van de gercfixccrde gluteale bucket-handle flap. In dat geval valt de functie van de IlL 

gluteus minimus en van hct voorstc gedeelte van de m. gluteus medius deels uiL Volledige 
losIating van de flap komt echter zelden voor, maar uitrckking van de temggehechte 
aponeurose is wel frequent. Zo vond Svcnsson (1990) m.b.v. metalen markcrs dat in 83,5% 
van zijn via de Hardinge benadering geopereerde paW~nten de gluteale flap meer dan 1 em 
naar craniaal was opgetrokken (in bijna 28% zelfs > 2 ern). Ecn statistische corrclatie met 
een positieve Trcndc1enburg "\verd pas gevonden hij verplaat"ing van meer dan 2,5 em, 
hetgeen in ongeveer 10% van de gevallen voorkwam. 

Naast de schadeUjke invloeden van de operatieve benadering op het abductorapparaat, is 
het ook mogelijk een preoperatief bestaande afwijkcndc anatomic door operatic in gun
stige zin te bc'invloeden. Charnley (1970) wees in dit verband op het belang van een totale 
heupreconstructic Lp.v. ccn totale heupvervanging. I-Iij doeide hierbij vooral op een ongun
stige verhouding van momenten rond het te opereren heupgewrichL Bij een coxarthrosis 
met subluxatie van de femurkop is er sprake van een verlcngde momentarm van het lichaams
gewicht Lo.v. het rotatiecentrum van dc hClIp. Door bij opcratic dc cup zovcc1 mogclijk te 
medialiseren is deze momentarm te vcrklcinen. I'I'Jiddcls ccn trochantcrosteotomie was 
Charnley in staat om dc trochanter major te lateraliseren, waardoor de momentarm van de 
abductorcn werd verlengd. Ten derde wees hij op het belang van het opheffen van een 
exorotatiecontractuur, teneinde de trochanter major in een gunstiger positie te plaat'ien 
voor de werking van dc hcupabductorcn. Door zo de vcrhouding van de momentarmcn 
rond de te operen hcup te vcrbctcrcn, kan dc bclasting van de nieuwe heup aanzicnlijk 
gereduceerd worden. 



HOOFDSTUK III 

LlTERATUURSTUDIE OVER DE FUNCrIE VAN DE HEUFABDUCrOREN 

JiI.l Biofllcchanica van de heup. 

III. 1. 1 OjJ bel beujJgewrlcbl wel'kende momelllen 

Ter bcstudering van de functie van de hcupabductoren en daarmee samenhangend het 
looppatroon, is het zinvol de situatie waarbij men op cen been staat (de zgn. one-legged 
stance) nader tc analyseren (Figuur 3.1) (Pauwels, 1935; Inman, 1917; Bmnnstrom's Clinical 
Kinesiology, 1983). Dew situatie is vergelijkbaar met ceo langzame wandclpas (lo.kLeish, 
1970). 

Figuur 3.1 

l 

Krachtcn Lh.\'. de dragende hcup bij staan op ceo been 

Fg := zwaartekracht lichaamsgewicht (gravity) 
b = mornentarm van het Iichaamsgewicht 
Fm = spicrkracht heupabductoren (muscle) 
I = momentarm abductorcn (= "rncchanische momentarm") 
I' = afstand 'ITcentrum hCllpkop (= "anatomische momentarm") 
Fj = reactickracht van Fg en Fm t.p,v, de heupkop (joint) 

Indien men zijn gewicht op een been plaatst, is het middelpunt (rotatiecentmm) van de 
dragende heupkop te bcschouwen als het steunpunt (fuicmm) ten opzichte waarvan op 
enige afstand twee krachten werken, vergelijkbaar met cen wip. J'vlediaal van dit middelpunt 
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werkt het lichaamsgewicht en lateraal ervan de tractie van de heupabductoren. Deze bcide 
krachten zijn naar de grond toe gericht en zijn met zijn lweeen in statisch evenwicht met de 
reactiekracht van deze twee krachtcn tcr plaatse van de heupkop ( F "" 0 ~ Pj "" Fm + F ). 
Bij cvenwicht cler momenten rand de heupkop geldt: F m.! "" Fg.b. Pm is hierbij de spierkracl11 
gelcverd door de heupabductoren, 1 de loodrechte afstand van de werklijn van de 
heupabductoren tot het rotatiecentrum van de dragende heupkop, Pg de zwaartekracht van 
het lichaamsgewicht en b de loodrechte afstand van de mediaanlijn van het Iichaam tot dit 
rotatiecentrum. De bovengenoemde formule Fm.! "" F g' b gaat alleen op indien bi; het staan 
op een been het zwaartepunt van het lichaam in de mediaanlijn gelegen bJijft. Inman (1947) 
spreekt in dit verband over het zgn. theoretisch heupmoment ("" Fg.b). Volgens Inman kan 
het gewicht van het dragende been buiten bcschouwing gelaten worden. Door anderen 
wordt dit verworpen, deze gebruikcn Hever het zgn. "superincumbent" lichaamsgewicht 
waarbij van het totale Iichaamsgewicht het gewicht van het dragende been (zijnde 15,6% 
van het totale Iichaamsgewicht) wordt afgetrokken. Het is hierbij wei van belang te beden~ 
ken dat de momentarm van dit superincumbent lichaamsgewicht t.o.v. de dragende heup 
langer is dan die van het totale lichaamsgewicht (= afstand b). Anders gezegd: het deel~ 
zwaartepunt van het lichaam zonder standbeen heeft een grotere werkarm La. v. de dra
gende heup dan het zwaartepunt van het gehele lichaam. Dit vcrschil is echter gering 
(Pauwels, 1935) en zal in de komende berekeningen verwaarloosd worden. 
Bij het staan op ccn been wordt ervan uitgegaan, dat dit gebeurt zonder lateroAexie van de 
romp, zoals dat ook het geval is in de standfase tijdens het gaan. Het Iichaamszwaartepunt 
zal echter toch boven het sleunvlak moeten kamen, zodat deze positie gerealiseerd moet 
worden middcls een adductie van het standbeen in de dragende heup. Door dezc adductie 
verplaatst het zwaartepunt van het lichaam zich tijdens het lopen naar lateraal over een 
afstand die volgens Saunders, Inman en Eberhart ongeveer 22 mIll bedraagt (Saunders, 
1953), 

In geval van abductorzwakte kan het evenwicht der momenten toch bewaard blijven door 
de momentarm b bewust te verkleinen. Dit wordt bereikt door met het lichaam over te 
hellen in de richting van het standbcen (positief teken van Duchenne). Indien ondanks 
overhellen met het lichaam geen evenwicht def momenten is te bcreiken, dan zal onvermij~ 
dclijk de niet gesteunde bekkenhelft doorzakken en een positief teken van Trendelenburg 
ontstaan. Dit kan leiden tot een gecombineerde Duchenne~Trendelenburggang. lndien er 
een volledige of praktisch volledige uitval van de abductorfunctie bestaat, zoals bijv. bij 
poliomyelitis, ontstaat een gei'soleerde Trendclenburggang. 
De dragendc hcupkop moet beide krachtcn Fg en F m opvangcn, zodat deze heupkop een 
veelvoud van het lichaamsgewicht moet dragen. In geval van een pijnlijk heupgewricht zal 
getracht worden de belasting van de heup te vcrmincleren door de momentarm b te verklei
nen, zodat dan ook de abductorkracht Fm minder kan worden. 70 ontstaat een antalgisch 
looppatroon dat veellijkt op een Dllchennegang. 

In 1947 hceft Inman getracht de krachten, die in het frontale vlak op de heup werken, 
experimentec1 tc bcpalen en deze waarden te vergelijken met het theoretisch heupmoment. 
Hij befekende de grootte van dit moment door de zwaartekracht van het Iichaamsgewicht tc 
vermenigvuldigen met de momentarm hiervan, te weten de afstand van de mediaanlijn van 
het lichaam tot het rotatiecentmm van de dragende heupkop (::: Fg.b). Vervolgens trachtte 
hij langs experimente!c wcg le komen tot een schalting van de door de abductoren ontwik~ 
kelde spanning tijdens het staan op een been. Hij deed clit door een kwantitatieve interpre~ 
taUe van de electromyografisch gemeten activitcit van de abductoren, nadat hij tevoren 
electromyografisch de activiteit had gemeten bij abduclie van het been tegen een bekende 
variabelc wcerstand. Het bleek, dat de experimenteel bepaalde waarden over het algemeen 
ongeveer ecndercle tot de helft lager waren dan de theorctische waarden. \'Vanneer het 
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bckken echter niet horizontaal werd gehouden, doch aan de niet belaste zijde werd gehc
ven, bleken de experimenteel bepaalde waarden vrij goed met de theoretische overeen te 
komen. Inman verklaart dit door de passieve spa lUling in de tractus iliotibialis, die een dee! 
van de benodigde spanning levert wanneer het bekken horizontaal wordt gehouden. Pas 
na heffen van de onbclaste zijde is de passieve spanning in de tractus uitgeschakekl en 
wordt de kracht geheel geleverd door de abductoren. 

In 1970 beschreven IvIcleish en Charnley een experimenteel onderzoek naar de krachten in 
de abductorspieren en op de femurkop bij het staan op cen been. Bij drie proefpcrsonen 
werd het abductormoment berekend bij verschillende standen van het bekken. Bedoeld 
wordt het moment van de abductoren t.o.v. de dragende heupkop als reactie op het mo
ment van het Iichaamsgewicht t.o.v. de heupkop. Benadrukt wordt hierbij dat de grootte 
van het abductormoment afllankelijk is van de positie van het zwaartepunt van het lichaam. 
Deze positie is op haar beurt afhankelijk van de stand van het bckken, van de wcrvelkolom 
en van de ledematen. Zij komen lot de conc1usie dat bij een mstig looppatroon, waarbij 
sprake is van een lichte elevatie van het bekken van ongeveer 3,9 graden, het abductor moment 
varieert tussen de 70 en 102% van het als referenlie gehanteerde theorctisch heupmument 
F .b, waarbij voor b de afstand tot de mediaanlijn wordt ingevuld. Dc waarde 70% wordt 
alleen bcreikt indien een aanzienlijke verplaatsing van het zwaartepunt van het lichaam 
naar de belaste heup optreedt. Tijdens het lopen zal elit echter mecstentijds niet het geval 
zijn. 

In 1965 beschreef lI.'[erchant cen experimentc1e studie naar de invloed van de positie van de 
heup, met name de axiale rotatiestand, op de abductorspierkracht. Vastgesteld werd dat 
iedere verandering van rotatiepositie vanuit de neutrale stand extra kracht van de abductoren 
vergt: zowcl exorotatie als endorotatie Ieidt tot cen toename van de bcnodigde abductorkracht. 
Dit bctekent in de praktijk van de totale heuparthroplastiek dat, naarmate ef een te grotc 
dan wei te geringe antevcrsie aan de femurcomponent wordt gegevcn, de benexHgde abductor 
spierkracht bij het lopen zal toenemen. Aangezien de mogeJijkheio moet worden gebodcn 
dat de heup bij het lopen de voor zijn abductorfunctic meest gunstige rotatiestand inneemt, 
is het van belang bij een totale heuparthroplastiek voldoende exo- en endorotatiemogelijkheid 
in de heup te bereiken. Omgekeerd kan een cxorotatiecontractuur van een arthrotische 
hellp cen ongunstige invloed hebben op de functie van de heupabductorcn, en is het in dit 
geval bij operatie van groot belang dezc conlractuur op te herfen. 
Clark bestudeerde de anatomie van de heupabductoren m.b.v. computcr-tomografie en 
stelde een grote variatie vast in de inclinatiehock van de centrale as, de zgn. centroid line of 
werklijn van de m. gluteus medius en minimus in het sagitta Ie vlak. Ais mogelijke verklaring 
geeft hij de in de literatuur bekende grotc variatie in anteversie van het proximale femur aan 
(Clark, 1987). 

Bij het staan op cen been is er in het frontale vlak evenwicht tussen de op het heupgewricht 
wcrkende momenten: F m.l === F .b. I-lierbij is b de momcntarm van het lichaamsgewicht 
(door Robinson de "bcxiy(weight~ lever arm" genocmd), I is de momentarm van de abductoren 
(volgens Robinson de "abductor (musculature) lever arm"). Ter bepaling van de waarde I 
wordt mecstal de afstand l' gemeten tussen de insertie van de heupabductoren op de 
trochantertip en het rotatiecentmm van de dragende heupkop. Dit is cen benadering van de 
werkelijkhcid claar de ware momentarm gevormd wordt door de Ioodlijn vanuit het rota tie
centrum op de Iijn die de dchting van de werking def heupabductoren aangeeft. Om die 
reden wordt in de Iiteratuur de waarde I' de geschatte abductormomentarm genoemd 
(estimated abductor musculature leverarm volgens Robinson, 1980). In dit verband wordt 
ouk weI gesproken van de "anatomische momentarm" (=== I') en de "mechanische moment
arm" (~de hicrboven genocmde loodlijn 1) (Borja, 1985). 
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normale CCO-hoek coxa vara coxa valga 
(kleine CCO-hoek) (grate CCO-hoek) 

Figuur 3.2 Invlocd CCD-hoek op lengte van (mechanische) abductormomentarm 

Bij cen hcup met ceo normale CCD-hoek zal de waarde l' grater zijn dan de !engte van de 
momcntarm 1. Naarmate de CCD-hock grotcr wordt (coxa valga) neemt dit verschil loco 
Naarmatc de CCD-hoek kleiner worell, komcn de twee waarden dichtcr bij clkaar. I3ij cen 
extreme varusstand wordt het verschiltusscn de twee waarden weer grater. Volgens Maguet 
(1990) blijkt cen normale CCD-hoek cen compromis te bereikcn tussen cen maxirnale lengle 
van de momcntarm def abductoren en ceo maximale spiercontracticcapaciteit van deze 
spicrcn (Figuur 3.2). Immcrs indien de trochanter major naar craniaal worell vcrpJaatst (coxa 
vara) neernt de lengte van de momentarm I toe doch de conlractiecapaciteit af. I3ij verplaat
sing naar distaal neemt de lengte van de momentarm I af, maar kan de contracticcapacitcit 
toenemen door een gunstiger stand van de origo en insertie der abductorcn Lo.v. elkaar. 
Naarmate de anteversie van het proximale femur toeneemt, is de momentarm van de 
abductoren, geprojecteerd op het frontale vlak, kleiner en de benodigde abductorspierkracht 
voor de zgn. one-legged stance dus grater (Figuur 3.3). 

Figuur 3.3 

frcnla\e 'J\ak \ 

~ 
ncrmale anteversie 

I 
I \ 
\<-'I 

versterkte anteversie 

0> 
C 

E 
.g 

! 

Invloed anteversiehoek op lengte van (mechanische) abductormomentarm, 
geprojecteerd op het frontale "Iak (transversale doorsnede door cenlmm 
femurkop) 
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Een juiste derotatie van het proximale femur (of het geven van een normale antcvcrsic aan 
de femurprothese ten tijde van een totale heuparthroplastiek) kan dus hetzelfde gunstige 
(:=:verlengende) effect hebben op de lengte van de momentarm in het frontale vlak als een 
variserende osteotomie. Omgekeerd zal een te sterke anteversie van een femurprothese de 
benodigde abductorspierkracht vergroten. Maquet (1990) concludeert dan ook dat de plaats 
van de trochanter major de contractiecapaciteit van de m. gluteus medius en minimus 
be'invloedt alsmede de lengte van de abductormomcntarm en daarmee de mechanischc 
bclasting van het heupgewricht. 

Aan de trochanterosteotomie wordt vaak het mechanische voordeel toegckend van de 
mogelijkheid van verlenging van de abductormomentarm en daardoor verbetering van de 
abductorspicrkracht (Charnley, 1970). Borja (1985) stelt vast dat door lateralisatic van de 
trochanter major weliswaar de "anatomische momentarm" langer wordt, doch de toename 
van de lengte van de meehanisehe momentarm geneutraliseerd wordt door de vaak gelijk
lijdig uitgevoerde distalisatie van de trochanter major. Charnley (970) zelf voerde gecn 
gclijktijdigc distalisatie uit hetgeen dus biomechanisch gezien gunstiger is. Borja vond bij 26 
via cen troehanterasteotomie geopereerde totale heuppatienten ccn gemiddelde toenamc 
van dc mechanische abductormomentarm van 0,32 cm. l3ij 27 paticnten die zonder osteotomic 
\varen geopereerd, was deze toename grater, en wei 0,44 em. Tot zijn verrassing vond Borja 
geen statistiseh signiftcante correlatie tussen toenarne van de lengte van de abductor
momentarm en het abduetormoment. Ook Gore (1977) kon deze correlatie niet aantonen. 
De door Charnley gepropageerde medialisatie van de acetabulumprothese toonde in het 
onderzoek van Gore e\'eneens geen statistiseh significante correlatie met het abductormoment. 
Dit laatste werd verklaard door te stellen dat medialisatic vaak gepaard gaat met eranialisatie, 
hetgeen wei in negatieve zin eorrcleert met het abductormomcnt. Hij 52 posterolateraal 
geopereerde heupen steldc Gore vast dat het centrum van de prothcsekop gemiddeld 1,2 
em meer naar craniaal en 0,3 em meer naar mediaal in het bckken zich bevond in vergclij
king met de contralaterale niet geopereerde heup. 
Wei stclde hij vast dat verlenging van het geopereerde been cen significante verbetering van 
het abductormoment gaf. Borja (1985) vond eehter de omgekeerde eorrelatie, te weten: 
afname van abductormoment bij toenamc van abduetorspierlengte. Uitcindelijk conc1udeert 
Borja na de bevindingen van Gore bestudeerd te hcbbcn, dat de beste reconstnlctic van de 
heup vermocdelijk die is waarbij de postoperatieve abductorspiericngte niet meer dan 1 em 
van zijn preoperatieve lengte verschilt teneindc de bcste kracht te behouden. 

Volgens Charnley (1970) is de verhouding van de momcntarmen I:b gelijk aan 1:2,5. Hij 
arthrose kan deze verhouding veel ongunstiger zijn en oplopen tot 1:4 tcn gevolge van 
subluxatie van de femurkop waardoor het fulcrum naar lateraal wordt vcrplaatst. Deze 
verhouding is niet aileen ongunstig voor de werking van de heupabductoren, doch lcidt 
oak tot een aanzienlijkc belasting van het heupgewricht. Dc rcactiekracht welke in het 
heupgcwricht optreedt, is immers gelijk aan de som van lichaamsgewicht cn spicrkracht der 
heupabciuctoren, bij de aanname dat deze krachten evenwijdig zijn. Eij cen verhouding van 
momentarmen van 1:2 is de heupbelasting dus ongevcer gelijk aan 3 maal het lichaams
gewicht. Immers: l:b:=: 1:2 --7 Fg.b :=: Fm.I --7 Fm :=: Fg.b/l :=: 2 Fg en Fj = 3 Fg (Fg en Fm 
evenwijdig). 
Door bij operatie de verhouding van de momentarmen in gunstige zin tc benvloeden, kan 
volgens Charnley de heupbelasting wel met 30% gereduceerd worden. 
Hij geeft hiertoe 3 adviezcn: 
ten eerste het opheffen van een eventueel bestaande exorotatiecontraetllu r, 
ten tweede het latcraliseren van de trochanter major cn 
ten derdc het zoveel mogelijk medialiscren van de protheseeup. 



Op deze wijze zou het mogeJijk zijn de ratio der momentarmen te verbeteren tot bijna 1:1. 
In dat geval zou de heupbelasting sIechts tweemaal het lichaamsgewicht zijn, minder dus 
dan de belasting in een normale heup. 
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I3ij de Charnley-benadering van het hellp
gewricht met trochanterosteotomie is een 
gllnstiger verhollding der momentarmen 
tc bcreiken dan zonder een trochanter
osteotomie. Dit werd ook door Robinson 
(1980) vastgesteld bij vergelijkend onder
zoek van 156 via een trochanterosteotomie 
benaderde heupcn en 160 PL-benaderde 
heupen. In de osteotomie groep vond hij 
een ratio b/l van 1,56, in de PL-groep 1,78. 
Hij geeft aan dat de ratio b/l oak afllanke
Iijk is van de vorm van de gcbmikte femur
prothese, te weten de grootte van de 
prothesekop, de lengte en hock van de 
prothesehals en de kromming van de steel 
(offset). 

Figllur 3.4 Femorale offset 
(head to stem-centreline offset) 
van de Stanmore prothese (op 
ware grootte): 

standaard steel (standard stem): 

Mk 7 met kopdiameter 25 mm: 44,8 mm 
Mk 7 met kopdiamcter 29 mm: 43,6 mm 

Mk 9 met kopdiamcter 25 mm: 43,7 mm 
Mk 9 met kopdiameter 29 mm: 42,5 mm 

Mk 10 met kopdiameter 29 mm: 43,0 mm 

rechte steel (straight stem) 

Mk 3 met kopdiameter 25 mm en hals
lengte 32 mm : 35,0 mm 

Mk 3 met kopdiameter 25 nun en hals
lengte 12 nun : 42,7 nUll 

Ivlk 3 met kopdiameter 29 nun en hals
lengte 32 nun: 33,9 nun 

Mk 3 met kopdiameter 29 mm en hals
lengte 42 mm : 41,5 mm 

Met het begrip "femorale offset" wordt de 
lengte bedoeld van de loodlijn vanuit het 
centrum van de femurkop op de Hjn die 
loopt door het midden van de fcmoraic 



mergholte (de zgn. "head to stem centreline offset", Figuur 3.'1). Bij onderzoek van 20 
kadaverfemora vond Lindgren (1992) een gemiddelde offset van 44 mm, varierend van 36 
tot 56 mm. De oorspronkelijke Charnley-prothese had cen offset van 45 mm, doch vanwege 
het veelvuldig voorkomen van breuken in de steel werd de offset gereduceerd tot 40 mm. 
Huidige protheseontwerpen (reehte steel) hebben over het aigemeen een relalief korte 
offset. Dit zaI gecompenseerd moeten worden door een grotere spierkraeht aan de zijde 
van de heupabductoren. Bovendien zal dit leiden tot grotere acetabulaire belasting. Lindgren 
bcnadrukt dan ook het belang van een nauwkeurig herstel van de oorspronkelijke femora Ie 
offset ten tijde van een totale heuparthroplastiek. Hiertoe ontwikkelde hij aangepaste templates 
vanwege de op de rontgenfoto meestal bcstaande exorotatiestand van het te opereren 
heupgewrichl (Lindgren, 1992). De in ons onderzoek gebmikte Stanmore prothese heeft 
wat de standaard steel betreft een offset die varieert van 42,5 tot 44,8 mm, afhankelijk van 
de grootte van de steel en de diameter van de kop. Bij de rechte steel kan deze offset 
teruglopen tot 33,9 mm (Figuur 3.4), 

Alleen bij een in neutrale stand ingebrachte femursteel kan de waarde van de offset van de 
prothese gebruikt worden bij de bcrekcning van de lengte van de abductormomentarm. Hij 
een in valgus gepositioneerde heupprothese treedt er volgens Hodge een vcrkorting op van 
de femorale offset van 5 mm of meer, terwijl bij ecn in vams gepositioneerde prothese dc 
offset hersteld wordt tot normaal, dat wil zeggen zoals aan de eontralaterale zijde, of zelfs 
grater dan normaal (Hodge, 1991). Dit laatste is mechanisch gezien gunstiger, want ccn 
grotere offset betekent een langerc abductormomentarm. Hodge vond een gemiddelde 
mechanische abduetormomentann van 4,3 em in de valgus-groep, 5,5 em in de varus-grocp 
en 5,3 em in de niet-geoperecrdc heup van beide groepen. Ondanks de meehaniseh gezien 
gunstiger verhoudingcn in de varus-groep, werd geconcludeerd dat de valgus-groep een 
beter looppatroon had. Dit looppatroon werd echter aileen beoordeeld naar het actieve 
flexie- en extensietraject in de geopereerde heup, de flexie- en exlensiemomenten en de 
pasIcngte. Gesteld wordt dat het afwijkendc looppatroon in de vams-groep suggestief is 
voor een biomechanische ada pta lie aan hetzij micromotion hetzij abnormalc stress. Zowel 
klinischc ervaring als biomeehanische stress-analyse hebben aangetoond dat het plaatsen 
van de steel in valguspositie betere resultaten geeft met name La. v. loslating of mechanisch 
falen van de prothese (Hodge, 1991). 

Zoals hierboven gesteld is de heupbelasting bi; een vcrhouding der momentarmen van 1:2 
ongeveer gelijk aan drie maal het lichaamsgewichL Tijdens het lopen met gemiddc1de snel
heid kan elit oplopen tot 3,3 tot 3,5 maal het Iichaamsgewicht, tcrwijl bij rennen dit onge
veer 5 rnaal het lichaamsgewicht kan bcdragen (Rydell, 1966; Brand, 1980; Rydell, 1973). 
Het aandeel van de heupabduetoren in de tOlale belasting van de heup is bij een vcrhou
ding van momentarmen van 1:2 gelijk aan tweederde van dc totale heupbelasting. Teneinde 
de heupbelasting te verminderen is het dus gewenst am de benodigde kracht, te leveren 
door de heupabduetoren, 20 gering mogeJijk te maken. Door Neumann (1989) worden 
hiertoe verschillende principes aangereikL In de eerstc plaat') kan vermindering van het 
lichaamsgewicht hiertoe van belang zijn: iedere 1 kg vermindering van het Iichaamsgewicht 
geeft een vermindering van de heupbelasting van 3 kg. Als tweede mogeJijkheid am de 
bclasting tc verminderen kan het vaak door de patient spontaan al uitgevoerde "ducheIUleren" 
(= lopen met een positief teken van Duchenne) genoemd worden. Hiermede wordt de 
momentarm van bet lichaamsgewicht verminderd. Bij ernstige coxarthrosis bestaat vaak een 
atrofie van de heupabciuctoren, zodat daardoor de noodzaak tot duchenneren nag wortH 
vergroot. Als derde mogelijkheid kan genoemd worden het gebruik van de stok aan de 
eontralaterale zijde. Vanwege de lange momentarm van de hiermce uitgevoerde kracht is er 
een aanzienlijke ontIasting van de dragende heup te bcreiken, volgens Brand (1980) gc
schat op ccn reductie tot ongevccr 60% van de normale belasting en volgens RydeU (1973) 

51 



ccn reductie tot iets meer dan het lichaamsgewicht. In plaats van het gebruik van een stok 
kan ook het lcunen op een dressoir of andcr meubelstuk een dergclijke ontlasting van de 
hcup opleveren. Het gebruik van de stok aan de ipsilaterale zijde kan hoogstens een antI as
tend effect hebben door gelijktijdige Duchenne-gang. Ten vierde wordt benadmkt dat bij 
noodzaak tot het dragen van eeo last, dit aan de ipsilaterale zijde moet plaatsvinden. Dil 
heeft een ontlastend effect op de dragende heup en laat de andere hand vrij voor het 
gebruik van een stok In 1956 hield Blount een enthousiast pleidooi voor het gebruik van 
de stok onder de titel "Don't throwaway the cane". Hi; eindigt dit artikel met de hoop uit te 
spreken "that in our progressively more Utopian existence, a glorified cane will regain some 
of its previous popularity and will assume its proper role in the intelligent prevention and 
follow-up care of many orthopaedic conditions". 

Volgens Morrcnhofwordt bij de berekening van de krachten werkcnd op het heupgewricht 
ten onrechte doorgaans aileen uitgegaan van de krachten geleverd door de abductoren en 
de zwaartekracht. Uit zijn studie blijkt dat oak de krachten geleverd door de adductoren in 
deze berekening moeten worden opgenomen. Oit zou betekenen dat de totale krachten 
werkend op het heupgewricht aanmerkelijk groter zijn dan tot dusver werd aangenomen 
G'vforrenhof, 1989). In deze kinematische studie maakte hij gebmik van een nieuw concept, 
gepubliceerd in 1965 door Spmit in een studie betreffende de vorm en ligging van de mm. 
glutc'i en de adductoren: Spruit stelde de conditic van een constante lengtc van de m. 
gluteus medius en zocht naar antagonisten, dic de overblijvende bewcgingsmogclijkheid 
konden verhinderen. In deze kinematische studie werden krachtcn buiten beschouwing 
geialen (Spruil, 1965). 
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III.2 De spicrk1'llcht der heupabductol'en 

111.2.1 Verscbflfende types van spiercontmctfe 

De belangrijkstc functic vao ceo spier is contractie als antwoord op cell stimulatic. Dc term 
"contractie" moet verstaan worden als cen opccnvolging van processen waarvan het waar~ 
nccmbarc rcsultaat bestaat uit de ontwikkeling van ceo kracht welke de origo en insertie 
vao de spier dichter naar elkaar tracht te brengcn. lnciien cen van deze twee gefixeerd is, 
tracht deze kracht het vrije uiteinde naar het gcfixcerde uiteinde te trekken. Indien een 
kracht wordl aangebracht op het vrije uiteinde van de spicr in de tegenovergestcldc rich
ting, dan zijn er dric mogclijkc rcsultaten: 
1. Dc kracht is gelijk aan de door de spicr ontwikkclde kracht zodat cr geen beweging 

plaatsvindt. Dit type contractic wordt isometrisch genoemd. Indien de kracht groter of 
kleiner is dan de spierkracht ontstaat een zgn. anisometrischc contractie, welke aangc
duid wordl met de ongelukkig gekoL'.en term cxcentrische resp. conccntrische contractie. 

2. Indien de uitwcndig aangebrachte kracht geringer is, verkort de spier en ontstaat een 
zgn. concentrische contractie. 

3. Indien de kracht groter is dan de spicrkracht, verlengt de spier zich en ontstaat cen zgn. 
excentrische contractie. 

Naast het onderscheid isometrisch/anisometrisch wordt ook onderscheid gemaakt tussen 
een isotonische en anisotonische spiercontractie, afhankelijk van het weI of niet constant 
blijven van de spierkracht c.q. spiertonus lijdens de contractie. Tot slot kan een anisometrische 
conlractie onderscheiden worden in een isokinetische en een anisokinetische spicrcontractie, 
afhankelijk van het weI of niet constant zijn van de snelheid van beweging. 

Tijdens de verschillende fasen in de loopcyclllS zijn de hierboven genoemde vcrschillende 
types van spiercontractie der hellpabdllctoren te onderscheiden. Volgens Olson (1972) is er 
sprake van een excentrische contractie der heupabductoren net voor hielcontact (heelstrike) 
en aan het begin en halverwege de standfase (tijdens deze fase is er sprake van een 
adductiebeweging van de heup). Een isometrische contractie stabiliseert het bekken op het 
femur tijdens de single-stance fase. Een concentrische contractic initieert de abductic van 
het bekken op het femur tijdens de single-stance fase en dllllrt tot aan toe-off. Ook Jensen 
(1971) spreekt van een cxcentrische spiercontractie tijdens de vroegc stand-fase van de 
Ioopcyclus wanneer de abductoren contraheren terwijl het heupgewricht cell 
adductiebeweging maakt. 

//1.2.2 Metboden van splerkmciJtmelfllg 

Ter bcoordeling van de spierfunctic zijn tegenwoordig talrijkc methoden voorhanden, die 
aile hun voor- en nadelen en beperkingen hebben (Sapega, 1990). Ter bepaling van de 
spierkracht is daarom een logischc volgorde in onderzoeksmcthoden gewenst (Amundsen, 
1990), 

1. I3eoordeling van de activiteiten van het dagcJijks Ieven (ADL) 
2. Eenvoudige functionc1e testen 
3. Gerichtc manuele spiertesten 
4. Toepassing van systernen tcncinde de spierkracht te kwantificeren: 

a. dynamometrie met behulp van in de hand te houden apparatuur (hand-held 
dynamometric) 

b. isometrischc spierkrachtmeting met bchuJp van een zgn. fixed-load cellsystccm 
c. dynamische spierkrachtmcting ter bepaling van de isokinetische en de isotonischc 

spicrkracht (concentrisch of excentrisch). 
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Voor een normale loopfunctie is een adequate spierkracht van de heupabductoren noodza
kelijk. Teneinde een indruk te verkrijgen van de funetie van de heupabductoren. kan het 
hierboven genoemde onderzoekschema ais voIgt worden ingevuld: 

ad 1. Allereerst kan de loop van de patient worden bcoordeeld. Is hellooppatroon symme
trisch of is er sprake van cen verkorte paslengte of pasduur aan cen zijde? I3estaat er 
een positief teken van Duchenne of Trendelenburg? Wordt de loopcapaciteit beperkt 
door de aangedane heup of door andere factoren? Hoe1ang is patient zonder hulpmid
del in staat aan cen stuk te lopen? Heeft patient een stok of ander huIpmiddcl nodig bij 
het lopen? Hoelang is hij in staat met dit hulpmiddel aan cen stuk te lopen? Ontstaat er 
na cen eindje gelopen te hebbcn cen positief teken van Duchenne of Trendelenburg? 
Naast deze zuiver op het lopen gerichte parameters, is het van beIang de heupfunctie 
Ujdens andere dagelijkse activiteiten te beoordelen zoals: traplopen, schoenen en kou
sen aan- en uittrekken, opstaan uit een stoel etc. 

ad 2. Een eenvoudige functionele test in dit verband is het staan op een been. \,('ordl hierbij 
een positief teken van Trendelenburg gevonden? Ontstaat dit meteen of na enige tijd 
(de zgn. delayed Trendelenburg)? Is er sprake van een positief teken van Duchenne? 
Is patient in staat deze test zonder steun met de handen uit te vocren? Hoe lang houdt 
hij het vol? 

Ais tweede functionele test kan het lopen op de Jopcnde band genoemd worden. 
Hierbij kan de snelheid van het lopen ingesleld worden. Ook kan hel afgelegde loop
trajeet bepaaJd worden. Bij deze test kan ook een lichte vorm van Duehenne of 
Trendelenburg vastgesteid worden. 

ad 3. Manuele spierkraehtmetingen van de heupabduetoren zijn mogelijk in verschillende 
posities: in staande houding met cen been op een geringe verhoging, kan het andere 
vrije been met kraeht geabduceerd worden tegen weerstand van de hand van de 
onderzoeker. Het is hierbij van belang dat de patient reehtop staat, eventueel met de 
handen steunend op de leggers van een brug en dat hij het te ondcrzoeken been 
zoveel mogelijk 1aa1 uithangen opdat alleen de hcupabductoren getest worden en niet 
bovendien rompmusculatuur door optrekken van het bekken. Vervolgens is het mo
gelijk de heupabduetoren te testen met de patient in zijligging. Het te onderzoeken 
been ligt hierbij boven en wordt met gestrekte knie en gedorsofleeteerde voet tegen 
de zwaartekracht in geabduceerd, eventlleel tegen weerstand van de hand van de 
ondcrzoeker. Een stabieIe zijligging is hierbij van belang waartoe het onderliggende 
been in de knie wordt gefleeteerd en de patient met de hand de zijrand van de tafel 
vasthoudt. Rugligging is mindcr gesehikt aangezien hierbij de zwaartckracht in een 
andere riehting werkt dan de te onderzoeken abductiekracht. \X'cI kan in rugligging de 
functie van de m. tensor fasciae latae worden bcpaald door het te onder zoe ken been 
in endorotatie tegen weerstand te laten fleeteren en abdlleeren in de heup. Dc knie 
moet hierbij gcstrekt gehollden worden. 
Aangezien de heupabduetoren ook een endorotatiefunctie hebben, is het van belang 
deze bewcging eveneens te testen. Dit kan zittend op een tafeI met afhangcnd ondcr
been alsmede in buikligging met de knie van het te onderzoeken been 90 graden 
geflecteerd. 

ad 4 a. Met behulp van een draagbare dynamometer welke in de hand gehouden wordt 
kan op eenvoudige wijze een kwantitatieve indruk verkregen worden van de tc 
meten spierkraeht. Bij de hierboven beschreven manuele spierkrachttesten voor de 
heupabductoren kan met behulp van de dynamometer een waarde verkregen wor-
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den in kilogramforce (kgf). De validiteit en bctrouwbaarheid van de methode ne
men toe naarmate de testen door dezelfde onderzoeker worden uitgevoerd en de 
kracht van de onderzoeker de te meten kracht overtreft. Deze draagbarc dynamo
meters kUIillen gebruikt worden om zgn."make"-testen en/of "break"-testcn uit te 
voereo. Bij eeo make-test wordt de dynamometer stabiel door de onderzoeker op 
een plaats gehouden terwijl de patient met maxima Ie kracht ertegenaan drukt. I3ij 
een break-test oefent de onderzoeker een zodanige tegendruk uit dat de door de 
patient geleverde kracht wordt overwonneo en het betreffeode ledemaat meegecft. 
Bohannon (1988) stelde vast dat bij onderzoek van de elleboogsflexoren de geme
ten kracht bij break-testen 1,3 maal groter is dan bij make-testen (Amundsen, 1990). 
Bij een make-test wordt een isometrische spierkracht gemeteo terwijl bij een break
test in 7.ekere 7.in een excentrische spierkracht wordt gemeten. De dynamometer 
houdt de waarde van de maximaal geleverde spierkracht vast. 

ad 4 b. Ter bepating van de isometrische spierkracht van de heupabductoren kan gebruik 
gemaakt worden van een zgn. load- cell device. Een band (strap) welke hiermee 
verbonden is, loopt rond de enkel van het te onder7.oeken been. Staande op het 
andere been kan patient het te onderzoeken been met maximale kracht abduceren, 
daannee de band onder spanning brengende teneinde de kracht op de load-cell 
device te kunnen aRezen (Nutton, 1984). Murray (1968) deed isometrische spierkracht
metingen van de heupab- en adductoren bij cen op de mg liggende proefpersoon 
met behulp van een cuff welke net boven de enkel was gefixeerd. Met behulp van 
aan de cuff bevestigde tensiometers kon de spierkracht gemeten worden. May 
(1968) gebruikte een hydraulische "muscular force testing table". Ook hij maakte 
gebruik van eeo cuff ter hoogte van de cnke!. Naast bepalingen bij de Iiggende 
proefpersoon deed hij ook spierkrachtmetingen bij de staande proefpersoon. Jen
sen (1971), Olson (1972) en Neumann (1988) maakten eveneens gebruik van een 
"force table" met een load-cell. Kramer vergeleek metingen van het isomctrischc 
hcupabductormoment m.h.v. een draagbare dynamometer met metingen waarbij 
gebruik gemaakl werd van een band. Deze laatstgcnocmde methode gaf hogere 
momentwaarden, hetgeen verklaard wordt door de betere stabilisatie van het bek
ken (Kramer, 1991). 

ad 4 c. Voor dynamische spierkrachtmetingen is over het algemecn geavanceerde appara
tuur nodig zoals de Cybex, Biodex, Kin-Com. Lido etc. I-liermede is het mogelijk 
isokinetische en isotonische spicrkrachtmctingen tc verrichten, zowel van het con
centrische als het excentrische type spiercontractie. 

1ll.2.3 lFamden van sjJferkrac/)tmelfngen /)eujJabductoren 

May (1968) bepaalde de isometrische krachl van de heupabducloren bij 25 gezonde man
nen in de leeftijd van 20 tot 28 jaar, zowel in staande als Jiggende houding en bij verschil
lende ab- en adduclieslanden (Tabel 3.1). 

Tabe13.1 isometrlsehe abduetiekraeht (kgl) gemiddelde uitel'sten 

staand 
Iiggend 

0° 19,8 
15° adduclie 22,5 

0° 20 
15° abductie 16,6 
30° abductie 12,5 

10,4 - 37,2 

13,6 - 28,4 

Dc kracht is het grootst naarmate de spicr in de mccst verlcngde positie wordt gehouden. 
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Murray (1968) onderzocht het maximale isometrische moment van de hcupabductorcn bij 
80 gezonde proefpersonen (40 in de leeftijd van 18 tot 33 jaar, en 40 in de leeftijd van 40 tot 
55 jaar), In deze laatstgenoemde leeftijdscategorie werd bij de mannen een gemiddeld 
moment gevonden van 1225 kgf,cm en bij de vrouwen 749 kgf,cm, In de jonge leeftijds
categorie bedroegcn deze waarden resp. 1390 en 904 kgf.crn. Jongeren scoren dus hoger 
dan ouderen en mannen hoger dan vrouwen. De genoemde waardcn gelden voor een 
neutrale posiUe van de heup. IvJet de heup in 25° abductie werden duidelijk lagere waarden 
gevonden. 

Met behulp van een door Jensen in 1971 beschreven techniek bepaalde Olson (1972) het 
maximale moment, geleverd door de excentrische, isometdsche en concentrische contractie 
van de heupabductoren van 30 mannen met een leeftijd van 18 tot 30 jaar. Het 
abductormoment bij excentrische spiercontractie (gcmiddeld 1124,8 kgf.cm) was groter dan 
bij isometrische spiercontractie (gemiddeld 827,2 kgf.cm). Het abductormoment bij 
isometrische spiercontractic was weer groter dan bij concentrische spiercontractic (gemid
deld 703,7 kgf.cm). Dcze waarden gelden bij een neutrale posiUe van het heupgewricht. Hij 
tocnemende abductie ncmen de waarden voor het heupmoment af, ongeacht bet type 
contractie. Smidt vond \veinig verschil tussen cen exccntrische en een isometrische spier
contractie bij meting van het f1exic- en extensiemoment van de knie (Smidt, 1973). 

Neumann (1988) vond bij 40 gezonde procfpersonen met een gemiddelde leeftijd van 26,5 
jaar een gemiddeld maximaal isometrisch abductormoment van 925,4 kgf.cm. Aile proefper
sonen waren rechts dominant en toonden aan deze zijde een hogere waarde (gemiddeld 
965,5 kgf.cm) dan aan de linker 7,ijde (gemiddeld 885,3 kgf.cm). 

Uit al deze onderzoeken naar de kracht van de heupabductoren komt naar voren dat deze 
kracht groter is naarmate de abductorspicr zich in een verlengde positie bevindt, dus rela
tieve adductie (odgo en insertie verder uit c1kaar). Kendall (1971) geeft echter aan dat bij 
rek van een spier verzwakking van de spierkracht optreedt, de zgn, stretch-weakness, Dit 
zou, zo stell hij, de verklaring zijn voor het feit dat de heupabductoren aan de rechler zijde 
van rechtshandige personen zwakker zijn dan aan de linker zijde: de houding van rechls
handige pcrsonen is zodanig dal de heupabductoren aan de redHer zijde in een relatief 
verlengde en uitgerekte positie zich bcvinden, Neumann (1989) stelt echter dat de spier 
zich aan de uitgerekte positie aanpast en in die positie een maximale zelfs nag wat grotere 
kracht ontwikkelt. Zodra echter door abductie in de heup er verkorting van de spier op
treedt, dan neemt de kracht weI duidelijk af. In het functionele gebied (bij lopen varieert dit 
van 5° adductie tot 7° abductie) is de abductorkracht aan de dominante zijde volgens 
Neumann groter dan aan de andere zijde, 

Delp stelde vast dat het veelvuldig voorkomen van een Trendelenburggang bij patienten na 
een Chiari-ostcotomie veroorzaakt wordt door een verminderde abductiekracht in de heup, 
doordat origo en insertie van de m. gluteus medius dichter bij elkaar gekomen zijn (Delp, 
1990). Dit laatste gebeurt ook bij proximale migraUe van de trochanter major na 
trochanterosleotomie. Nutton stclde vast dat de abductiekracht in de heup afneemt naar
mate deze proximaie migratie toeneemt. Migratie van minder dan 1 em heeft nauwelijks 
invloed op de abductiekracht, verplaatsing van meer dan 3 em geeft een significante ver
mindering van de abductiekracht in vergelijking met een controlegroep. In deze studie 
bleek de mate van proximale migratie meer van belang te zijn voor de heupfunctie dan hel 
weI of niet vastgroeien van de trochanter major (Nutton, 1984). 
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III.3 I.ooppatroon 

IlI.3.1 InslIfflcll!ntfe van de bellpabdllctol'en 

Bij insufficicntie van de heupabductorcn wordt cen afwijkend looppatroon gevonden. In dit 
verband worden de namen van Trcndclcnburg en Duchenne veelvuldig gebruikt. 
In 1895 beschreef Friedrich Trendelenburg (1844-1924) cen test am de integriteit van de 
abductorfunctie van de heup te bepalcn. Hij ontwikkcldc deze test n.a.v, zijn studie naar het 
looppatroon bi; patienten met een congenitale heupluxatic. Hij constateerde dat het mao
kende looppalroon hierbij veroorzaakt \Vcrdt door hel onvermogen van de abductoren van 
het standbccn am het bckkcn horizontaal te houden. Deze abcluctorinsufficicntic is hel 
resultaat van de anatomische veranderingcn t.g.\'. de hcupdislocatie. IIij vond een zclfde 
looppatroon bij paticnten met progressieve spieratrofie, hetgeen hij eenvolldig kon verkla
ren door de spierzwakte van de abdllctoren, 
Hi; concludeert uiteindelijk dat de oorzaak van de waggelgang bij congenitale heupluxatie 
gelegen is in de zeer deficiente of volledig afwezige functie van de m. gluteus medius en 
minimus, met een tekortschietende actieve abductie in de heup dientengevolge (Rang, 
1966). 

negatief positief 

Figuur 35 Het teken van Trendelenburg 

Indien bij het staan op een been het bekken aan de zijde van het niet belaste been omlaag 
zakt, spreken we van een positief teken van Trendelenburg (Figuur 3.5), Dil doorzakken 
van de niet gesteunde bekkenhclft bij staan op een been kan oak tijdcns het lopen optre
den, in welk geval gesproken wordt van cen Trendelenburggang. 
Hij ccn positicf tckcn van Duchenne, oak wei positiCYC Trendclenburg "lurch" gcnocmc.i, 
helt het Iichaam over naar de zijde van het stand been, hetgeen zowcl tijdens de one-legged 
stance aIsaak tijdens het Iapen op kan treden (Figuur 3.6). 
Naast het ge'lsoieerd voorkomen van een positicf tcken van Trendelenburg of Duchenne, 
kan oak de combinalie van beide voorkomen. 
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Figuur 3.6 

111.3.2 

A B 

c D 

Positic van het lichaam bij staan op beide voeten en op een voet 

A = staan op beide voeten 
B = staan op een voct) Iichaamsgewicht boven standbeen geplaatst 
C = positicf tckcn van Duchenne 
D = positicf teken van Trendelenburg 

• = zwaartcpunt van (hoofd+armen+romp) 
x = zwaartepuot van gchele lichaam 

Test en leken van Trendelenburg 

lIardcastle (1985) onderzocht de bctckcnis van de Trendelenburgtest. Vanwegc de door 
hem vastgestelde vcrwarring die er bestaat La.v. de uitvoering van de test alsmede de 
intcrpretatie cryan, bcschreef hij cen gestandaardiseerde Trcndelenburgtest. I-lierbij wordt 
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de patient gevraagd op ccn been te staan met dc heup van het geheven been in lichte flexie 
tot maximaal 30 graden. Vervolgens wordt gevraagd de niet gcstcunde bekkenhelft maxi
maal op te trekken. Dc test wordt "normaal" (=negatief) genoemd indien patient in staat is 
dc niet gesteundc bekkenhelft gedurende minstens 30 sec. maximaal geheven te houden. 
De test is afwijkend (=positief) indien patient niet in staat is de ongesteunde bekkenhc1ft 
maximaaI op te trekken. Ook is de test positief indicn hij hiertoe wel in staat is, doch dit niet 
gedurende 30 sec. kan volhoudcn. In het laatste geval wordt gcsproken over de vertraagd 
positieve Trendelenburg test ("delayed positive Trcndclenburg sign), oak beschreven door 
Mitchell (1973). Hierbij wordt aangegeven na hoeveel seconden de geheven bekkenhelft 
begint terug te zakken. 
Hardcastle geeft oorzaken van vals negatieve cn vals positieve uitslagen van de test. Een 
vals negatieve Trendelenburg kan ontstaan door zgn. "trick movements", bij voorbeeld 
doordat patient craniaal van het bekken gelocaliseerde spieren gebruikt om de niet ge
steunde bckkenhelft op te trekken. Ook kan gebruik van de m. iliopsoas en rectus femoris 
leiden tot cen vals negatieve Trendelenburg. Als derde oorzaak kan genoemd worden het 
sterk overhellen van hetlichaam over de gewichtdragendc heup, zoals dat bijv. bij heuppijn 
voorkomt ter ontlasting van de heup. Ecn vals negatieve Trendelenburg werd door Hardcastle 
vooral gezien bij patiCntcn met neurologische stoornissen. 
Dc aanwezigheid van pijn, een slecht evenwicht, gebrek aan cooperatie of begrip alsmede 
een beklemming tussen de ribbenboog en de bekkenkam bij crnstige scoliose kan lcidcn 
tot een vals positieve test, daar de test niet adequaat uitgevoerd kan worden. In het alge
meen gesprokcn is het teken van Trendelenburg positief in geval van een instabiele heup 
(zoals bij een congenitale heupluxatie of subluxerende heup) of bij rClalieye of absolutc 
insufficientie van de heupabductoren. Dit laatste kan een neurologische oorzaak hebben 
bijY. poliomyelitis, doch ook ycroorzaakt worden door een vcranderde anatomic zoals coxa 
vara, trochanter-hoogstand etc. Tot slot kan een positief tcken van Trcndelenburg ontstaan 
bij afwezigheid van cell stabiel draaipunt zoals bijy. bij een niet geconsolideerdc 
collumfractuur. 

11133 1'eken van Ducbenne 

Guillaume Beniamin Amand Duchenne (1806-1875) heeft zich intcnsicf beziggehollden met 
de fysiologie van bewcging d.m.v. eIectrische stimulatic van spicrcn en klinischc observa
tie. ?\'Jet de hieruit vcrkrcgen kennis bestudeerde hij gevallcn van vcriamming en deformitciten. 
In de door Kaplan vcrzorgde Engelse vertaling van de oorspronkcJijk Fransc uitgave van 
1867 van zijn boek, beschrijft Dllchenne het later naar hem genocmde teken van Duchenne 
als voIgt: 
"\'\Ihat surprised me mostly in thc observation of the indiyiduals with atrophy of the gluteus 
medius and minimus was the inclination of the pelvis of the opposite side, when they were 
standing on the afflicted extremity. Then being unable to e1eyate thc pelvis, they bent their 
trunk strongly toward the side which rested on the ground to place it in the Iinc of gravity. 
The same abnormal motions of the pelvis and trunk take place in the second phase of 
walking, when one of the lower extremities swings from behind forward and the body rests 
on the lower extremity with the paralyzed glutcus medius and minimus. In many cases with 
bilateral atrophy of the glutei, the trunk bent with each step toward the side which rested on 
the ground, while Ule other side swung from behind forward" (Duchenne, 1949). 

Een insufficientie van de heupabductoren (op neurologische of mechanische basis) kan 
gecompenseerd worden door tijdens het staan op een been of tijdens het lopen het gewicht 
van het lichaam zoveel mogelijk boyen de dragendc heup tc brengen. Hierdoor wordt de 
momentarm van het lichaamsgewicht, werkend op de dragende heu p, zo klein mogelijk 
gemaakl, waardoor minder kracht van de zijde van de heupabductoren ycreist is om cvcn-
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wicht te bereiken. Naast een insufficU~ntie van de heupabductoren kan ook pijn in de 
dragende heup leidcn tot een Duchennegang; in dat geval wordt gesproken van een antalgic 
limp. Dit antaIgische effect wordt bereikt doordat de bclasting van het dragende heup~ 
gewricht door het duchenneren wordt verminderd. 

I-let moge uit bovenstaande duidelijk zijn dat indien na een totale heuparthroplastiek een 
afwijkend looppatroon wordt gevonden, er verschillende factoren in ogenschouw geno
men moeten worden ler verklaring hiervan. Bestaat er pijn in de bctrcffcndc heup bij 
bclasting? Hoe is de stand van de prothese op de rontgenfoto (met name de verhouding 
tussen de momentarmen)? Hoe groot is de kracht van de heupabductoren? Daarnaast kun
nen andere factoren een rol spelen zoals het lichaamsgewicht, de anatomische verhoudin~ 
gen in het bekken en de wervelkolom) de algcmene eonclitic van de patient etc. 

1ll.3.4 LOOjJCYc!IIS 

Een volledige loopcyc\us duurt vanaf het moment van hielcontact (heelstrike) van een voel 
tot het hic1contact van dezelfde voet bij de volgende stap. De loopcyclus is verdeeld in een 
slandfase en een zwaaifase voor elke voet. Dc standfase (=62% van de tolaie ioopC)'clus) is 
dat deel van de loopcyc1us, dat begint bij hie Icon tact en cindigt met toe~off. De zwaaifase 
(=38% van de totale loopcyclus) vindt pIaats tussen toe~off en hielcontact. De standfase is 
weer onder te verde len in een contactfase, een midstance-fase en een propulsicfase. De 
contactfase begint met hielcontact en eindigt op het moment van toe~off van de andere 
voet. Deze fase beslaat ongeveer de eerste 27% van de standfase. De midstance~fase begint 
met het einde van de eontactfase en cindigt met hiellift (heel-off). Deze fase bcslaat ongc
veer tfO% van de standfase. De propulsiefase begint met de hiellift en eindigt met de toe-off. 
Deze fase beslaat de laatste 33% van de standfase. 

~'ret bchulp van een electrogoniometrische methode deed Johnston (969) metingen van de 
bewegingsuitslagcn in het heupgewrkht tijdens het lopen. Bij 33 normale proefpersonen 
werd een gemiddeld bewegingstraject gevondcn van 52° in het sagittale vlak (gemiddcld 
37° fiexic cn 150 extensie), 120 in het frontale vIak (gem. 7° abductie en 50 adductie) en 13° 
in het transversale vlak (gem. 9° exorotatie en 4° endorotatie). Extensie begint net voor 
hie1contact en neemt dan geleidelijk aan toe tot kort voor toe-off wanneer de hell p begint 
met flexie. Deze fIexie gaat door tot net voor hie1contact. Abductie vindt plaats gedurende 
de propllisiefasc en is maximaal net na toc~off wannecr de adductie begint cn geleidelijk 
doorgaat tot in dc volgende propulsiefase.De heup maakt een exorotaticbcweging in de 
propuIsiefase, blijft gecxoroteerd gedurende het grootste cicci van de zwaaifase en endoroteert 
nct voor hielcontact am geendoroteerd te blijven tot aan de volgende propulsiefase. 

Volgens Gottschalk (989) hebben de dric segmenten van de m. gluteus medius cen ver~ 
schillcnde functie ten tijcle van de 10opcycIus. Achterecnvolgens is cerst het posterieure, 
dan het middelste en dan het anlcrieure deel aetief: op het moment van hielcontact is eerst 
het posterieure dcei actief bij de overdracht van gewicht van het ene been op het ander, 
waama deze aetivitcit geleideJijk aan afneemt tot aan toc-off. Dit posterieu re segment heeft 
samen met de m. gluteus minimus een stabiliserend effect op de heupkop, passcnd bij het 
vczelverloop van deze spieren, dat evenwijdig is aan de rkhling van het collum femoris. 
Het anterieure en middelste deel van de m. gluteus medius hebben een meer verticaal 
vedoop en initicrcn de abductie welke vcrvolgens wordt overgenomcn en gecompleteerd 
door de m. tensor fasciae latae. Het voorste dee! van de m. gluteus medius heeft bovendicn 
een belangrijke functie bij de endorotatie in het heupgewricht in de midstance~fasc. 
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I3ij de bcoordeling van het loop patroon wordl nogal eens gebmik gemaakl van een 10-
pende band, ook wei tapis roulant of trottoir roulant genoemd. Boldingh (1984) vond bij 
vergelijking lussen het lopen op een tapis roulant en op de vrije loopbaan geen verschil in 
het 10oppatroon, gemeten aan staptijdfactoren. \VcI vond hij aanwijzingen dat de snelhcids
pcrceptie op de lopende band gewijzigd is. Oak I3erntsen en Visser (1969) vonden geen 
verschil in staplengte bij dczclfde loopsnelheid. \\:tel vanden zij enig verschil in activiteit van 
de m. rectus femoris, waamit voorzichtig werd geconcludeerd dat bij het lopen op de 
lopende band hct hakcontact langduriger is. Dit laatste werd ook door Rozendal (1969) 
vastgesteld bij zijn onderzoek bij een procfpcrsoon waar hij verlengde bipcdale tijden en 
standtijden op het tapis roulant vond. Hij verklaart dit door crop te wijzen dat op het tapis 
roulant het zwaartepunt van het Iichaam vrijwel niet onderworpcn wordt aan de versnellin
gen en vertragingen in horizontale richting, die normaal zijn voor het lopen op een baan. 
Dit laatste is echtcr bctwistbaar aangezien zowel de sUlliggende vrije baan als de lopende 
band stclsels zijn die eenparig ten opzichte van elkaar bcwegen. Einstein heeft al aange
toond dat in zulke stelsels dezelfde fysische wetten gelden, 

Ondanks de geringe verschillen die worden vastgesteld tussen het lopen op een tapis 
roulant en op een vrije loopbaan, is bestudering van het looppatroon van paW~nten na een 
totale heuparthroplasliek op de lopende band toch waardevol. Dc loopsnelheid alsmedc 
het af te leggcn looptraject kunnen worden gedoseerd, en nauwkeurige observatie van het 
bekken is mogelijk teneinde ook lichte vonnen van een positief teken van Duchenne en/of 
Trendelenburg op het spoor te komen, 
In 1968 beschreef Charnley zijn klinische ervaringen met een zgn. gait recorder waarmee hij 
het looppatroon van zijn paW~nten voor en na heupchirurgie bestudeerde en kwantifi
ceerde (Charnley, 1968). 

Berman (1991) gebmikte een loopmat \vaarmee hij het looppatroon bestudeerde van pa
tienten na een unilaterale of bilaterale heuparthroplastiek. Hij was hiermee in staat de 
verschillende parameters van het 100ppatroon te kwantificeren en te vergelijken met eell 
controlegroep. Hij kwam hierbij tot de conc1usie dat een totale heuparthroplastiek bet loop
patroon van patientell met een coxarthrosis aanzienlijk kan verbeteren en dat naast een 
subjectieve beoordeling door de patient, bijv. uitgedmkt in een Harris Hip Score, deze 
verbctering ook geobjectiveerd kan worden middels het door hem beschreven evaluatic
systeem. 

1Il.3.5 Neurologische schade heupabductorell 

Zenuwbeschadiging na primaire heupchimrgie komt voor in 0,7 tot 3,0 proccnt der geval
len Qohanson, 1983; Schmalzried, 1991; Abitbol, 1990). In meer dan 80% clcr gcyallcn 
betreft het de n. ischiadicus of de peroneale component van deze zenuw. Als mogelijkc 
oorzaken van deze neuropathic worden vcrschillende mechanismen aangegeven: direct 
trauma, retractie tijdens de ingreep, excessieve spanning door verlenging van de extrcmitcit, 
ischaemie, intraneuraal haemaloom, uitstulpen van methylmethacrylaat of de warmie van 
de polymerizatie hiervan, dislocatic van de femora Ie component en compressie door een 
bloeding of een benig uitsteeksel. In de meeste gevallen echter wordt de oorzaak niet 
vastgcsteld. Dc laatste jaren wordt duidelijk dat niet aileen de n. ischiadicus en n, femoralis 
gevaar lopen gelaedeerd Ie worden tijdens een totale hCllparthroplastick, doch dat ook de 
n. gluteus superior en inferior in het geding kunnen zijn. 
Abitbol deed een prospectief onderzoek naar de schade aan de n. gluteus superior en 
inferior na een totale heuparthroplastiek. In deze studie werden 'is gemodifkeerd latcraal 
bcnaderde heupcn (met antericurc osteotomie van de trochanter major, zoals beschreven 
door Dall, 1986) vergcleken met 10 posterolateraal benaderde heupen. Ei\'IG-onderzoek 
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werd verricht bij aile patienten en wel preoperatief, en 6, 24 en 52 weken postoperatief. Er 
werden 8 electrodes geplaatst in de gluteale spieren van de geopcreerde zijde (2 in de 
tensor, 2 in de m. gluteus medius, 2 in de m, gluteus minimus en 2 in de m. gluteus 
maximus). Het ElvIG scoringssysteem bestond uit 3 categorien: categoric 1 betrof polyfasische 
actiepotentialen, samenhangcnd met chronische dencrvatie en re'irmervatie, Categoric 2 
betrof fibrilla ties en positieve scherpe golven, samenhangend met acticvc denervatie. Cate
gorie 3 bctrof recruitment-potentialen wijzend op herstei. 
Zes weken na operatie werd in 77% van de laleraai benaderde heupen geringe EMG afwij
kingen gevonden, zowel in het verzorgingsgebied van de n. gluteus superior als van de n. 
gluteus inferior. In de posterolaterale groep bedroeg dit 88% in het innervatiegebied van de 
n, gluteus inferior en 77% in de spieren gei'nnerveerd door de n. gluteus superior. Ecn jaar 
na operatie was dit percentage gedaald tot 40% (n. gluteus superior) en 39% (n. gluteus 
inferior) in de laterale groep en resp. 35% en 33% in de PI.-grocp. Er werd dus in een groot 
deel van de paticnten subklinische gluteale zenuwbcschadiging vastgesteld, zonder signifi
cant verschil tussen de twee benaderingen. Na een jaar was deze schade bijna tot de helft 
verminderd. 
Er werd geen correlatie gevonden tussen de mate van manklopen en de EiVIG-scores. Ren 
jaar na operatie Jiep 26% van de lateraal geopereerde en 20% van de posterolateraal geope
reerde patiCnten nog duidelijk mank zonder in staat te zijn dit te corrigeren. Hocwc1 in de 
posterolaterale groep de mate van manklopen minder was dan in de laterale groep, was di! 
verschil tach niet statistisch significant. Het ontbreken van een correIa tie tussen de mate van 
manklopen en de gevonden EivIG-scores wordt verklaard door de multifactoriele aetiologie 
van manklopen (Abitbol, 1990). Iloewel ernstige denervatie in geen der gevallen werd 
vastgesteld, is toch weI opmerkelijk hoe vaak er sprake is van, weliswaar subklinische, 
zenuwbeschadiging van de heu pabductoren. 

Hardy yond bij klinisch en electromyografisch onderzoek van 7 via de Hardinge-benadering 
geopereerde paticnten een norma Ie kracht en functie van de lll. tensor fasciae latac en m. 
gluteus medius. 13ij 1 patient werden mUdc neurogenc vcrandcringen gevonden in de tensor 
en m. gluteus medius zonder klinische verschijnselen (Hardy, 1988). 

Chomiak daarentegen vond bi; EMG-onderzoek 6 tot 20 weken na een totale 
heuparthroplastiek in bijna aIle gevallen afwijkingen in het verzorgingsgebied van de n. 
gluteus superior. Van de 10 AL- (\'latson-Jones) benaderde heupen toonden er 2 complete 
en 6 incomplete doorsnijding van de zenuwtak naar de tensor. Van de 10 OL- (Bauer) 
benaderde hcupen was dit zelfs in resp. 6 en 4 heupen het gevaL I30vendien werd in 8 van 
de 10 OL-benaderde heupen een partiele onderbreking gczien in de innervatie van het 
ventrale deel van de m. gluteus medius (Chomiak, 1990). 

Baker toonde aan dat RivJG-afwijkingcn in de tensor na een totale heuparthroplastiek vaak 
berusten op een passagere neuropathie. I30vendien blcek een positief teken van 
Trendelenburg in zijn onderzoek slechts in 5 van de 24 gevallen gepaard te gaan met tensor
denervatie (Baker, 1988). 
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HOOFDSTIJK IV 

EIGEN ONDERZOEK 

De invloed van de benadering van het heupgewrlcht op de kwaUtelt van het lopeno 
Een retrospectief ondenoek bi) 68 patienten na vervanglng van het heupgewrlcht. 

IV.I Inleidlng 

Bij het vcrvangen vall het heupgcwricht door cen totale heupprothesc worden de condities 
VOOf ceo normale functic van het heupgewricht gecreeerd. Tach loopt cen aantal patientcn 
na de operatic zichtbaar mank. Onvoldoende kracht van de m. gluteus medius en minimus, 
de abductorcn van de heup, is de oorzaak van dczc storende afwijking. I3eschadiging 
tijdens de operatic van matare inncrvatie of van spicrwcefsel is cen voor de hand liggende 
oorzaak van het onvcrmogen van de patient het bekken tijdens het lopen ten opzichtc van 
het standbecn tc stabiliseren. 
In het nu voIgende is het effect op de Ioopfuncuc van twee verschillende benadcringen van 
het hcupgewricht vergeleken. Deze vergelijking geschiedde door klinisch onderzoek, met 
behulp van krachtmeting en door rontgenologisch en neurofysiologisch ondcrzoek. 

IV.2 Vraagsteillng 

1. Hoc is de loopfunctie 7,5 tot 41 maanden na een totale heuparthroplastiek? 
2. \';relke factoren hebben invlocd op de Ioopfunctie na een totale heuparthropJastiek? 
3. In hocverre zijn deze factoren afhankelijk van de operatievc wijze van heupbenadcring? 
4. \'«at is het rcsultaat van de vergcJijking van de antcrolaterale en direct lateralc benadering 

ten opzichte van de postopcratieve loopfunctie? Is het op grand van dit onderzoek 
mogclijk een voorkeur uit tc spreken voor cen van beidc toegangen? 
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IV.3 PatU!nten en methoden 

11'.3.1 Patienlen 

Tussen januari 1988 en december 1989 werd in het ziekenhuis Leyenburg te 's-Gravenhage 
bij 190 patienten een totale heuparthroplastiek verricht. Yoor het onderhavige onderzock 
werden die paticnten geselecteerd die een unilaterale gecementeerde THA (type Stanmore) 
hadden ondergaan in verband met een unilaterale coxarthrosis. Tabcl 4.1 toont de exclusie
criteria met bijbehorende aantallen. Achtenzestig paW~nten voldeden aan de gestelde crite
ria en werden opgeroepen voor naonderzock. 

Tabel4.1 Exclusie-criteria aanlal 

bilaterale totale heuparthroplastiek 11 
coxarthrosis contralateraal met veel klachten 24 
ongecementeerde prothese (-component) 19 
ernstige neurologische/psychiatrische problematiek 14 
vroegcre heupchirurgie 12 
mediale collumfractuur als indicatie 3 
ernstige algemene invaliditcit 3 
gelijktijdig uitgevoerde botplastick (b.\'. pandak) 0 
(welgel1ngpalienl 3) 

11'.3.2 ,1Je/hoden 

De pre- en perioperatieve gegevens werden retrospectief d.m.v. statusonderzoek verkre
gen. Het naonderzoek bestond uit 3 delen te welen een klinisch deel, een rontgenologisch 
deel en een electromyografisch deel. 

Klinlsch onderzoek: 
Voor het klinisch en rontgenologisch naonderzoek werd gebruik gemaakt van de consensus 
betreffende klinische en radiografische evaluatie van de totale heuparthroplastiek, lot stand 
gekomen door toedoen van de Hip Society, de American Academy of Orthopaedic Surgeons 
en de Societe lnternationale de Chirurgie Orthopedique et de Traumatologie (SICOT) 
(Johnston, 1990). Daarnaast werd oak gebmik gemaakt van de Harris Hip Score (Harris, 
1969, zie bijlage). Tijdens een uitgebrcide, persoonlijk afgenomen anamnese werden van 
aile patienten gegevens verzamcld t.a.v. eventueel nog bestaande heuppijn, loopvermogcn, 
activiteitenniveau (o.a. ADL), eventuele postoperatievc complicaties en de beoordcling van 
het resultaat door de patient zelf. 

Vervolgens werd een lichamelijk onderzoek verricht waarbij de volgende gegcvens werden 
genoteerd: 
- Lichaamsgcwicht en -lengte. 

lengte, vorm en cosmetiek van het Iitteken. 
Evcntueel beenlengteverschil en/of bekkcnscheefstand. 
Passieve functie van beide heupen. 
Functie van de m. tensor fasciae latae aa1) de geopcrccrde zijde. 

- Teken van Duchenne, Trendelenburg of "delayed" Trendelenburg 

DynanlOluetric: 
In hoofdstuk III.2.2 zijn de verschillende methoden van spierkrachlmeting bcschreven. Naast 
beoordcling van, in dit verband relevante, ADL-activiteiten en enigc ecnvoudige functio-
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nele testen, zoals het staan op een been, werd in het kader van het onderhavige onderzoek 
gekolen voor dynamometrie met behulp van in de hand te houden apparatuur (hand-held 
dynamometrie). Met delc draagbarc myometer kan op ecnvoudige wijze cen kwantitaticvc 
indruk verkregen worden van de te meten spierkracht. IvJede gezien de leeftijdscatcgoric 
van de te ondcrzoeken patienten vormt het draagbare, handzame karakter van het apparaat 
een voordeel t.o.v. vaststaande apparaten, loals bijv. de verschillende fixed-load cellsystemen. 
Dit maakt het ook mogeJijk metingen te verrichten met de patient in vcrschillende houdin
gen hetgeen bij het testen van de heupabductoren een voordeel is. Voor dit onderzoek 
werd gebruik gemaakt van de electronische myometer van Penny and Giles transducers Ltd. 
Dorset, Groot-Brittannie. Ervaringen met deze electronische myometer werden gepubH
ceerd door \VIles in 1983 en door Nicklin in 1987, J\'iet deze dynamometer werden zgn. 
"make"- en "break"-tcsten uitgevoerd ter bepating van de abduetiekracht in staande hou
ding en in zijligging, alsmede de endorotatiekracht in buikligging, Het apparaat houdt de 
waarde van de maximaal geleverde kracht vast, uitgedmkt in kgf en tot 1 getal achter de 
komma. De validiteit en betrouwbaarheid van de methode nemen toe naarmate de testcn 
door dezelfde onderlocker worden uitge\'oerd en de kraeht van de ondcrzoeker de te 
meten kracht overtreft (Amundsen, 1990j Sapega, 1990), Aan beide voorwaarden werd in 
dit onderzoek voldaan. 
Bij een "make"-test wordt de dynamometer door de onderzoeker stevig vastgehouden ter
wijl de patient met maximale kraeht ertegen aan drukt. I-Iierbij wordt cen isometrische 
spierkracht gemeten. I3ij een "break"-test oefent de onderzoeker een zodanigc tegendruk 
uit dat de door de patient geleverde kraeht wordt overwonnen en het betreffende ledemaat 
meegeeft. Hierbij wordt een exeentrische spierkraeht gemeten. Bohannon stc1de yast bij 
onderzoek van de flexoren yan de elleboog dat de gemeten kracht bij break-testen 1,3 maal 
groter is dan bij make-testen (Amundsen, 1990). Dit komt goed overecn met de bevindin
gen van Olson (1972), die vaststelde dat het heupabductormoment bij exeentrische spier
contraetie 1,36 maal grater is dan bij isometrische spiercontractie. Volgens deze zclfde au
teur is cr sprake van een excentrisehe eontractie der heupabductoren net voor hielcontact 
en aan het begin en halverwege de stancifase, OokJensen (1971) spreekt van een excentrische 
spiercontractie tijdens de vrocge standfase van de loopcydus. 

Aangezien deze excentrisehe spiercontractie van groot belang is tijdens het lopcn, werd in 
dit onderzoek op eenvoudige wijze getraeht hien'an een indruk te verkrijgen, zonder tc 
moeten grijpcn naar geavaneeerde apparatuur voor dynamische spierkrachtmeting. Aange
zien spierkraehtmeting m.b.v. een zgn. fixed-load eellsysteem geen mogelijkheid biedt tot 
bepaling van exeentrische spierkracht, werd gekolcn voor de hand held dynamometer. 

'Vijzen van spierkrachttneting 
1. Allereerst werd de patient in zijligging geplaatst, liggend op de gcopcreerde zijde, het 

onderliggende been gebogen in de knie en het bovenliggende been gcstrekt in de knie 
met maximale dorsaaiflexie in de enke!. Met behulp van de bovenliggende arm werd 
door patient de zijrand van de onderzocktafel vastgehouden ter vergroting van de stabi
!iteit. Vervolgens werd de dynamometer 10 em proximaal van de latcrale malleolus op de 
buitenkant van het onderbeen geplaatst. Daarna wcrd patient gevraagd met maxima Ie 
kraeht het been te abduceren waarbij de dynameter zo stevig mogelijk op een plaal') 
gehouden werd. Het heupgewricht bevond zich hierbij in een neutrale stand. Eenmaal 
werd een proefmeting gedaan teneinde de patient vertrouwd te maken met de methode. 
Daarna werd de definitieve meting verricht en de waarde van de abductiekracht, aange
geven door de dynamometer, geregistreerd, 
Na deze make-lest werd met de patient in dezelfde houding een break-test uitgevoerd. 
Hiertoe werd aan de patient gevraagd het te onderzoeken been in ongevecr 10 graden 
abductie te houden en te traehten deze positie te behouden ondanks tegendruk van de 
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dynamometer. Daarna werd door de onderzoeker met de dynamometer een zodanige 
kracht uitgeoefend dat het been langzaam in een neutrale positie werd gedrokt. De 
hierbij geleverde maximale abductiekracht werd door de dynamometer geregistreerd. 
Daarna werd de patient verzocht om op de andere zijde te gaan liggen teneinde het 
geopereerde been op dezclfde wijze te testen, Tussen de metingen door kreeg patient 
voldoende tijd am uit te rosten. Het Jiggen op de geopereerde heup was voor sommige 
patienten pijnlijk, hetgeen de kraehtmeting van de contralaterale heup beYnvloed kan 
hebben, 

2. Vervolgens werd de endorotaUekracht van beide heupen bepaald. Endorotatie in de 
heup wordt tot stand gebracht door de m, gluteus minimus, het ventrale (laterale) deel 
van de 01. gluteus medius en de m. tensor fasciae latae. De heup heeft geen aparte 
endorotatoren (weI exorotatoren). Door de endorotatiekracht te bepalen kan een indruk 
verkregen worden van de funeUe van het ventrale decl der heupabduetoren. 
Hiertoe werd patient gevraagd op de buik te gaan liggen met de knie van het te onder~ 
zaeken been 90 graden geflecteerd en de enke1 in maxima Ie dorsaalflexic. Ook hier 
werd begonnen met de niet geopereerde zijde. De dynamometer werd 10 em eraniaal 
van de laterale malleolus aangebraeht. Tcrwijl patient zich met beide handen en het 
andere been zoveel mogelijk stabilisecrdc werd hem gevraagd de hcup met maximale 
kraeht te endorotcren door de vael naar lateraal te drukken. 
Na een enkele praefmeting werd de defjnitieve meting verricht. d.w.z. een make-test met 
de heup in neutrale positie en een break~test vanllit 10 graden endorotatie net door de 
neutralc stand heen. Daarna werden dezelfde metingen verricht aan het geopereerde 
been, 

3. Tot slot werd de abduetiekracht van beide heupen gemeten met de patient in staande 
houding. Ook hier werd eerst de niet gcopcreerde zijde getest. Hiertoe werd patient in 
cen verhoogde loopbrug gcplaatst, staande op een been met de voet op een verhoging 
en met de beide handen steunend op de leggers van de brug. Het te onderzoeken been 
werd vrij van de grond gehouden met de vaet in maximale dorsaalflexie. De dynamo~ 
meter werd ook hier 10 em craniaal van de laterale malleolus tegen het onderbeen 
geplaatst, waarna patient met maximale kracht het been abduceerde. Hierbij werd erop 
toegezien dat de patient het te ondcrzoeken been zoveel mogclijk liet llithangen (door~ 
hangen) opciat aileen de heupabdllctoren getest werden en niet bovendien rompspieren 
door optrekken van het bekken. Na een proefmeting werd de definitieve make-test 
verricht met de hellp in neutrale positie. Voorde break~tcst werd het been in ongeveer 10 
graden abdllctie gehouden en patient gevraagd het been in deze stand te hOllden terwijl 
de onderzoeker door druk met de dynamometer het been door de neutrale stand in 
liehte addlletie drukte. Daarna werd op dezelfde wijzc het geopereerde been getest. 

Aangezien tijdens het lopen sleehts geringe bewegingsuitslagen in het frontate vlak plaats~ 
vinden (volgens Johnston (1969) gemiddeld 12 graden, volgens Smidt (1973) gemiddeld 
9 graden), werd in dit onderzoek volstaan met metingen in de hierboven aangegcvcn 
posities van de heup. 
Door verschillende auteurs (May, 1968; Murray, 1968 en Olson, 1972) werd vastgesteld 
dat de meeste abduetiekracht geleverd wordt met de heup in neutrale stand dan wei 
lichte adduetie, Bij toenemende abduetie nemen de waarden voor het abductormomcnt 
af, ongeacht het type spiercontractie. 

Het onderzoek van het kraehtenspel rond het hellpgewricht is vereenvoudigd door ge~ 
bruik te maken van een statiseh tweedimensionaal model. Dostal (1986) bestudeerde de 
werking van de heupspieren in een driedimensionaal model en gebruikte daarbij het 
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zgn. moment arm vector concept. Merchant (1965) onderzocht de invloed van de rotatie
stand van de heup op de abductorspierkracht. In de meeste studies wordt echter gebruik 
gemaakt van een tweedimensionaal model waarbij de krachten geprojecteerd worden op 
het frontale vlak (Inman, 1947; McLeish, 1970; Blumentritt, 1990; Olson, 1972). Voor de 
bestudering van het looppatroon is deze component van de werking der heupabductoren 
de belangrijkste. Bovendien is dit model consequent doorgevoerd zowel bij de vergelij
king tussen geopereerde en contralaterale heup, als mede bij de vcrgelijking tussen de 
anterolateraal benaderde en direct lateraal benaderde heup. 

Lopen op de !opende band: 
Daarna werd het lopcn beoordeeld. Hiertoe werd de patient gevraagd 300 meter op de 
lopende band te lopen met een snelheid van 2 of 3 km per uur. Zonodig was steunen met 
cen of twee handen hierbij mogelijk. lndien patient niet in staal was op de lopcnde band te 
lopen, werd hem gevraagd in een oefenzaal enige malen op en neer te lopcn, zonodig 
hierbij gebruik makende van een stok. Tijdens het lopen werd gelet op een eventueel 
positief teken van Duchenne eniofTrendelenburg. Dit werd zowel aan het begin als op het 
eiod van het looptraject beoordeeld, middels visuele waarneming door de onderzocker, 
zittend aan het eiod van de lopende band en kijkend naar de achterzijde van patient. 

Teneinde de loopfunctie te kwanUficeren, werd eeo loopfunctie-score gehanteerd waarbij 
een puntenaaotal van 0 tot 100 kan worden behaald. De score is gebaseerd op anamnestisdle 
gegevens en bevindingen bij het Iichamelijk onderzoek (label 4.43). 

Riintgeno!oglsch onderzoek: 
Van aile patieoten werden de post-opcratieve rontgenfoto's van de geopereerdc heup en 
het bekken beoordeeld met speciale aandacht voor de meest receote opname, welke min
slens 7,5 maanden postoperatief gedateerd moest zijn. Bij de rontgenoiogische beoordeling 
werd gebruik gemaakt van het standaardsysteem voor klinische en radiografische evaluatie 
van de Hip Society, AAOS en SICOT (Johnston, 1990), Ectopische botvorming werd beoor
deeld volgens de indeling van Brooker (1973). 

Op de meest recente bekkenfoto werd de positic van de prothesecomponenten bepaald 
m.b.v. een door Gore (1977) beschreven meetmethode (Figuur 1.1). De positie werd verge
leken met de niet geopereerde contra-latera Ie heup. Bovendien werd gelet op de positie 
van de trochanter major, met name Lo.v. het centrum van de kop van de femurcomponent. 
Vervolgens werd gekeken naar eventuele tekenen van loslating dan wei infect, en naar 
evcntuecl aanwezige para-articulaire ossificaties. Ook werd de functie van de plug in de 
femurmergholte bcoordeeld, alsmede de rontgcnologische toestand van de contralatcrale 
heup en de mate van consolidatic van de botplak van de trochanter major bij de direct 
lateraal benaderde patienten. 

In de hierboven genoemde publicatie beschrijft Gore een onderzoek naar de corrclatie 
tussen r6ntgenologische rnetingen enerzijds en heupkracht en mobilitcit anderzijds. Hiertoc 
werden 52 paticnten (27 mannen, 25 vrouwen) onderzocht gcmiddeid 2,5 jaar na ceo 
posterolateraal benaderde Muller tolale heuparthroplastiek. De normale contralaterale hcup 
diende ais referentie. Het centrum van de prothesekop bleek gcmiddeld 1,2 em meer naar 
craniaal en 0,3 em meer naar mediaal in het bckken geplaatst te zijn dan de contralaterale 
heup. De trochanter major blcek gemiddeld 0,8 cm gelateraliseerd te zijn Lo.v. de femurkop 
en 0,4 cm t.o.v. de mediaanlijn. De halslengte C was gemiddcld 1,2 cm langer geworden. 
Vervolgcns stelde hij een statistisch significante correlatie vast tussen de afstand C en de 
abductiekracht in de heup, in die zin dat naarmate C toeneemt ook de abductickracht 
toeneemt. l-Ietzelfdc ste1de hij vast l.a.v. de afstand F in de groep vrouwen. Opmctkelijk 
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was dat iateralisatie van de trochanter major en centralisatie van de femurkop geen statis
tisch significante verbetering gaven van abductie- en adductiespicrkracht. Centraliseren van 
de heupkop gaat bijna altijd gepaard met cranialisatie (toename afstand A) hetgeen de 
lengte-spanning verhouding der ab- en adductoren ongunstig bc·invloedt. \Vordt toename 
van A echter gecompenseerd door toename van C, dan blijft de abductiekracht behouden. 

Figuur 1.1 Rontgenologische metingen ler bepaling van de positie der prothese
componenten volgens Gore (1977) 

Referentielijnen: 1. ischial tuberosity line Clijn langs de onderrand van de tubera ischiadica) 
2. midline (mediaanlijn) 
3. femoral shaft line (Jijn langs de laterale schacht van het proximale femur) 

A :=: afstand cenlmm femurkop tot ischial tub. line 
I3 = afstand centrum fcmurkop tot midline (= momentarm Iichaamsgcwicht) 
C = afstand centmm femurkop tot bovenrand trochanter minor 
D = afstand centmm femurkop tot trochantertip (:=:anatomische abductor 

momentarm) 
E :=: afstand centrum femurkop tot buitenrand trochanter major 
F :=: hoogte trochantertip Lo.v. centrum femurkop 

BID = verhouding der momentarmen (:=: b/l' in Figuur 3.1) 

In 1982 vergeleek Gore de hierboven genoemde 52 PL-benaderde heupen met 41 AI.
(\Vatson-Jones) bcnaderde heupen en deed hier dezelfde rontgenologisehe meUngen. Hij 
stelde hierbij vast dat de gemiddelde toename van de haisiengte C in de AL-groep geringer 
was (0,4 em versus 1) em). Ook vond hij in de AL-groep minder lateralisatie van de trochanter 
major. In beide groepen werden een grotere spierkraeht en mimere heupfunctie gevonclen 
naarmate er een langere halslengte werd bereikt, meer distalisatie en lateralisatic van de 
trochanter major werd verkregen en het been meer werd verlengd. 

Ahrengart (1989) onderzocht de functionele bctekenis van heterotope botvorming na cell 
totale heuparthroplastiek. In de eerste plaats stclde hij een hoge incidentie van heterotope 
botvorming vast, namelijk 75% van de totale groep van 145 paticnten, welke hij in verband 
bracht met de chimrgische benadering: bijna al zijn patienten waren geoperccrd volgens de 
methode van de zgn. trochanteric slide waarbij cen botplak van de trochanter major wordt 
afgcsJagen waarmee de eonlinutcit tussen de gehele m. vastus lateralis en de m. gluteus 
medius wordt bchouden. Ahrengart stclde vast dat heterotopc botvormillg een negalicvc 



invloed heeft op de bewegingsuitslag van de heup doch geen oorzaak is van pijn of ccn 
positief teken van Trendelenburg. De flexie- en extensiekracht in de heup bij mannen met 
heterotope botvorming was groter dan bij mannen zonder deze botvorming. De 
abductiekraeht daarentegen was verminderd in de groep met heterotope botvorming. Hij 
kon geen associatie vaststellen tussen gewrichtspijn en heterotope botvorming en vond 
daarentegen dat heupen met deze botvorming minder pijnlijk waren aan de laterale zijde 
van het heupgewricht Lh.v. de trochanter major. Het voorkomen van een positief teken van 
Trendelenburg na 6 maanden was negatief geeorreleerd met de aanwezigheid van helerotope 
botvorming maar positief gecorrcleerd met pijn. 

Toegepast op ons onderzoek kan bij het beoordelen van de Ioopfunetie en de eventuele 
aanwezigheid van een positief teken van Duchenne en/of Trendelenburg heterotope bot
vorming als mogelijke oorzaak buiten beschouwing gelaten worden. Heterotopc botvorming 
wordt niet als een bron van pijn beschouwd aIs het proces eenmaal is uitgerijpt, doch pijn 
door een andere oorzaak kan weI aanleiding geven tot ccn positief teken van Trendelenburg. 

Electromyograflsch onderzoek: 
Aangezien bij de operatieve benadering van het heupgewricht naast myogene schade oak 
zenuwbeschadiging van de n. gluteus superior kan aptreden, werd bij 61 van de in totaal 68 
paticnten c1ectromyografiseh onderzoek gcdaan van beide heupen (7 patienten weigerden 
dit onderzoek) (Clippinger, 1962). Hiertoc werel een concentrisehe naald-electrode in de m. 
tensor fasciae latae geplaatst en vervolgens in het ventrale deel van de m. gluteus medius. 
Allereerst werd in mst de activitcit beoordeeld en met name gelet op eventuele denervatie
potentialen. VervoIgens werden de betreffende spieren aetief aangespannen tencinde op
nieuw de EMG activiteit vast te Ieggen. Tot slot werd beiderzijds de ge1eidingstijd gemeten 
over de n. gluteus superior gerefereerd naar de bovengenoemde spieren. Ilet 
electromyografisch onderzoek werd uitgevoerd door de klinisch neurofysioloog H.H.E. Morre. 

Eerst werd de niet geopereerde zijde, vervolgens de geopereerde zijde onderzocht. I-liertoe 
werd de patient op de zij geplaatst met de knie van het onderliggende been gebogen en het 
te onderzoeken been gestrekt. Door aanspannen van de tensor (door het recn in endorotatie 
en lichte flexie in de heup tegen de zwaartekracht in te abduceren) werd deze spier 
gcIocaliseerd. Vervolgens werd met behulp van een naald-eleetrode gezocht naar 
dencrvatieverschijnselen in deze spier. Aetieve denervatie wordt gekenmerkt door fibrilla ties 
en positieve (scherpe) golven. Verbrede en polyfasische actiepotentialen bij aanspanning 
wijzen op chronische perifeer neurogene afwijkingen in de zin van een chronische denervatie. 
De electrode werd hiertoe in het midden van de spierbuik van de tensor geplaatsl. Vervol
gens werd de electrode in het ventmle deel van de m. gluteus medius geplaatsl, ongeveer 2 
a 4 centimeter onder de bekkenkam. Ook mer werd gezocht naar denervatieversehijnselen. 
Daarna werd met behulp van de Cadwellll.'IES-lO de n. gluteus superior magnetisch gesti
muleerd ter hoogte van het foramen suprapiriforme. Vervolgens werd de geleidingstijd 
bcpaald naar de electrode in de m. gluteus medius en die in de tensor. De op deze wijze 
verkregen waarden aan de niet geopcreerde zijde dienden als referentie-waarden. Zo kon 
een indruk verkregen worden over de normale geleidingssnelheid en kon vastgesteld wor
den of er sprake was van verlenging van deze tijd als uiting van een gcdceltelijke of volle
dige onderbreking van de geleiding via deze zenuw aan de geopereerde zijde. Hij het 
plaatscn van de electrodes werd niet gelet op de localisatie van het operatielitteken. 

BeschrlJvlng Cadwell MES-IO: 
De Cadwell magneto-elcctrische stimulator biedt de mogelijkheid om dicp gelegen perifere 
zenuwen te stimuleren zonder gebruik te maken van ecn electrode zoals bij conventionclc 
eIeetrische stimulatie gebruikt wordt. Door het genercren van een geeontroleerd magnc-
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tisch veld wordt ccn electrisch veld gei'nducccrd in het weefsel dat gepasseerd moet wor
den. Het gdndueeerde electrische veld veroorzaakt een stroom welke even redig is aan de 
geleiding van het weefsel. Deze stroom zal de zenuw, het neuron of de spier depoiariseren 
indien de intensiteit en duur adequaat zijn. De depo!arisatie, tot stand gebracht door de 
electrische streom, heeft dezelfde eigcnschappen als bij conventionele electrische stimllla
tie. Dc tcehniek wordt aangedllid als indllctieve stimulatie of magnetische stimulatie. Aan
gezien de ge'induceerde stroom niet verloopt via pijnreceptoren is het ongerief van het 
onderzoek minimaal of afwezig. Het ge'lnducecrde veld wordt niet afgezwakt door het 
tussenliggendc weefsel zodat stimulatic van dicpe structuren (4 a 5 em) mogelijk is. Indicn 
de te stimuleren zenuw dieper ligt is supramaximale stimulatie moeilijker. Als zenuw
beschadiging heeft geleid tot demyelinisatie bcstaat de mogelijkheid dat met magnetischc 
stimulatie geen spierpotentiaaI opgewekt kan worden. Het gaat dan am de groep waarbij 
bijvoorbecld aetieve denervatie wordt gcvonden, doch ook is het mogelijk bij patii:~nten met 
chronisch perifeer neurogcnc afwijkingen. 

De aanwezigheid van een cardiale pacemaker vomIt een contraindicatie voor het gebruik 
van dit apparaat. Ook bij metalen voorwcrpen dient men voorzichtig te zijn. De aanwezig
heid van cen totale hellpprothese vormt echtcr gccn probleem vanwege de vorm en de 
diepe Jigging hiervan. Vooral bij ringvormigc implantaten is voorzichtigheid geboden van
wege de sterke magnctische velden die hierin kllnnen worden opgewekt. 
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N.4 Resultaten 

llc4.1 Pre~opemtfeve gegevens 

De twee groepen van 34 patienten met verschillende heupbenadering toonden geen sign i
Beanle vcrschilIcn wat bctrcft de hicrna tc bcsprckcn prc- en pcroperatieve criteria, behou
dens yoor de leeftijd en de duur van de follow-up: de Jeeftijd in de DL-groep was hoger dan 
in de Ai-groep. en wel gemiddeld 74,5 versus 69/1 jaar. De follow-up duur was in de AL
grocp langcr dan in de DL-grocp, tc wctcn gcrniddcld 25,4 versus 18,4 maanden (volgens 
de Mann-\Vhitney loets is de p waarde VOOf het leeftijdsverschil 0,0438 en voor het vcrschil 
in follow-up duur 0,(051). 

Figuur 4.2 
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Leeftijdsverdellng 
Voor AL en DL-groep 
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Lccftijdsverdeling bij opera tie AL- en DL-groep (n~68) 

81-90 91-100 

In figuur 4.2 is de Iccftijdsverdeling bij operatie te zien voor de AL- en DL-grocp. Dc totale 
grocp van 68 patienten bestond uit 12 manncn en 56 vrouwen (Tabcl 4.2). Drienveertig 
rnaal werd de rechter heup en 25 maal de linker hcup geopereerd (Tabcl 4.3). Yoor 67 van 
de 68 patienten was rechts de dominantc zijde. 

Tabel4.2 GesIachtsverdellng 

man 
vrouw 

71 

AL(n-34) 

3 
31 

DL(n~34) 

9 
25 



Tabel4.3 Geopereerdc z1Jde 

rcchts 
links 

AL(n~34) 

23 
11 

DL(n=34) 

20 
11 

De preoperaticvc diagnose was in de meeste gevallen cen idiopathische coxarthrosis ('faber 
-1.4). In 12 gcvallen betrof hel ceo secundaire coxarthrosis: 5 maal op basis van cen conge
nita Ie heupdysplasic, 4 maal cen reumatische aandoening en 3 maal cen avasculaire 
kopnecrosc. 
Preoperatief werden de patienten gescrccnd op algemene ziekten, zonodig medc door 
internist, cardioloog of iongarL'), Naast de aandoening van de hcup haddcn de mccstc 
patientcn oak een of meer andere aandoeningen (Tabel 4.5), De uitgebreidheid van deze 
label hangt samcn met de hoge leeftijd van de patientengroep. Oak wat de rncdische 
voorgeschicdcnis en het medicijncngcbruik betreft werden geen significante verschillen 
tussen de twee grocpen gevonden. Ditzelfdc gold voor de preoperatievc Harris Hip Scorc 
(zie bijlage): in de AL-groep was deze gemiddeld 55,2 (uitersten: 29-73), in de DL-groep 
gcmiddeld 51,5 (uiterstcn: 23-83). 

Tabel4.4 Hoofddiagnose AL (n=34) DL(n~34) 

idiopathische coxarthrosis 26 30 
rheumalO"ide arthritis 1 0 
congcnitale heupdysplasie 2 3 
avasculaire kopnecrose 3 0 
overige (arthritis, kristalarthropathie) 2 

Tabel4.5 Ncvendiagnoses AL(n-34) DL(n~34) 

geen 5 7 
hypertensie/vochtretentie 14 12 
cardiale afwijking 8 14 
pulman. afwijking 6 3 
orthopcd.irheumat. afwijking 7 7 
adipositas 4 4 
varicosis 3 1 
ncurologische afw. 4 3 
psychiatr. afw. 2 0 
gastro-intest.afw. 1 2 
diabetes mellitus 1 1 

11'.4.2 Peli-ojJeralfeve gegevens 

Als antibiotische profylaxe werd bij de inleiding van de anesthesie 2 gram flucloxacilline 
intraveneus gegeven, gevolgd door 1 gram fluc10xacilline intraveneus 6 uur en 12 uur 
postoperatief, Op de dag van de operatie werd, tcr voorkoming van trombosc, gestart met 
4: mg sintrom (of bij rnisselijkheid 4 mg warfarine intravencus). Deze tromboseprofylaxc 
werd gedurende 3 maanden gecontinueerd waarbij gestrecfd werd naar een trombotcstwaarde 
tussen 10 en 15%, Na verwijdering van de redondrains en goedbevonden controlefoto, 
meestal op de 2e of 3e posteraticvc dag, werd begonnen met bclast mobiliseren, eerst op de 
stoel en daarna met behulp van loopfiets of krukken . 
In beide groepen wcrd in meer dan 60% van de gevallen als wijze van ancsthesic cen 
combinatie van pcridurale en algehe1c anesthesic gekozen Crabel 4.6). 
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Tabe14.6 Anesthesie AL(n=34) DL(n=34) 

periduraal + aJgeheel 21 22 
algeheel 5 6 
pcriduraal 7 5 
spinaal 1 0 
spinaal + aIgeheeI 0 1 

Van de 68 patienten werden 34 paW~nten geopereerd via een anterolaterale benadering 
(type \X'atson-Jones) en 34 patii:!nten via cen direct laterale benadering (type Bauer of Picard). 
De keuze van bcnadcring was afhankclijk van de persoonlijkc voorkcur en ervaring van de 
operateuf en werd in geen enkel geval bepaaJd door paW~nt-gebonden factoren, zoals het 
type patient, de aard of ernst van de arthrose, de preoperatieve heupfunctic, de mate van 
adipositas cnz, lndicn een assistenl als operateur optrad, weed de keuze in de meestc 
gevallcn bcpaald door de voorkeur van het bcgeleidendc staflid. Tabcl 4.7 laat zien dat in 
bcidc groepen sprake was van 7 verschillende operateurs. Dc kcuzc voor een van de 2 
benaderingen is dus in belangrijke mate door het toeval bepaald. \'\Iat beireft de operateur 
(staflid of assistent in opleiding) was er geen significant verschil tussen de 2 groepen, al 
werden er in de DL-groep meer paW~nten door een assistent geopereerd dan in de AL-groep 
(22 versus 17). 

Tabe14.7 Operateu!" AL (n=34) DL(n=34) 

staflid 1 G 
staflid 2 11 3 
staflid 3 9 
assistent 1 8 4 
assistent 2 4 12 
assistent 3 2 4 
assistent 4 1 
assistent 5 2 1 

Opel"atietecl111iek: 
Bij de AL-benadering (volgens \'\!atson-Jones) werd de patient in mgligging geplaatst met 
een kussentje onder de betreffende bi!. Daarna werd een rechte of lichtgebogen huidincisie 
gemaakt, gecentreerd over de trochanter major. Na incisie van de fascia lata werd het 
interval tussen de m. tensor fasciae latae en de m. gluteus medius uitgediept. Zonodig werd 
hiertoe de voorrand van de m. gluteus medius enigszins losgemaakt van de trochanter 
major. Het heupkapsc1 werd gecxcideerd. Na vcrdere voorbereiding van het gewricht werd 
een gecementeerde Stanmore cup en Stanmore steel ingebracht. I3ij het sluiten van de wond 
werd het eventueel losgemaakte deel van de m. gluteus medius weer temggehecht. 
Bij de Dlrbcnadering (volgens Bauer of Picard) werd de patient in zijligging gcplaatst. 
Daarna werd een redlte incisie gemaakt over het midden van de trochanter major door 
huid, subcutis en fascia lata. Vervolgens werd het ventrale deel van de m. gluteus medius en 
de m. vastus latera lis samcn met een botplakje van de trochanter major losgemaakt en als 
een soort hengsel (gluteale bucket-handle flap) naar ventraal afgeschoven, De aanhechting 
van de m. gluteus minimus werd meegenomen in de botplak of als aparte pees geteugeld 
en later teruggehecht. Daarna werd het kapsel gei'ncideerd en deels gecxcidecrd zodat 
luxatie van de heupkop mogelijk was. Daarna werd het te opereren been in een steriele zak 
Iangs de opcratietafel gepJaatst. Nadal de Stanmore prothese was ingebracht werd de gIuteale 
bucket-handle flap teruggeplaatst en gefixeerd met stevige vicrylhechtingen waarondcr 
minstens twee hecbtingen door het bot van de trochanter major, 
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De gcbruikte Stanmore prothese hestond uit een ultra high molecular weight polyethylene 
(UHM\VP) acetabulumcup en een alivium steel (Alivium is een geregistreerd handelsmerk 
van GEe Orthopaedic Limited, voor cobalt-chroom-molybdeen legering). In de meeste ge
vallen werd een cup met een uitwendige diameter van 45 of 50 mm gebruikt (TabeI4.8). Dc 
steel was in praktisch alle gcvallcn van het standaardtype, d.w.z. lichtgebogcn met een 
vaste halslengte van 32 mm. Slechts in 3 gevallen wcrd cen rechte steel gebruikt (TabeI4.9). 
De steellengte was in aile gcvallen 142 mm. Er werden 3 verschillende dikten van femursteel 
gebruikt, in de meeste gevallen een Mk 7 of Mk 9 (TabcI4.10). Mk is de afkorting van Mark 
en geeft het type of model van de prothese aan. De kopdiameter van de femurcomponent 
was in de meeste gevallen 29 mm (TabeI4.11). Hoewcl in de D1.-groep gemiddeld een wat 
grotere cup en steel gekozen werd dan in de AL-groep, werd hicrin toch geen significant 
verschil (cup: P"" 0)396; steel: p= 0,421) gevonden tussen de twee groepen (zie voor femoralc 
offset Figuur 3.4). 

Tabe14.8 Acetabulunl-CUp AL(n-34) DL (n-34) 

45 mm 13 10 
50 mm 18 17 
53 mm 2 7 
57 mm 1 0 

Tabe14.9 Type femurcOJuponent AL(n-34) DL (n-34) 

standard (neck length 32 mm) 33 32 
straight (neck length 32 mm) 1 1 
straight (neck length 42 mm) 0 

Tabe14.10 Grootte fe01UrCOJnponent AL(n-34) DL(n-34) 

Mk7 18 13 
Mk9 14 19 
Mk 10 2 2 

Tabe14.11 Kopdiameter femurcomponent 
AL(n-34) DL(n-34) 

25 mm 6 6 
29mm 28 28 

In aIle gevallen werd radiopaque cement gebruikt, dat slechts in 1 geval in beide groepen 
antibioticumhoudend was. In bijna aIle gevallen werd een plug gebmikt ter afsluiting van 
de femurmergholte. In de meeste gcvallen betrof dit een resorbcerbare plug (biostop) of 
een botplug. In de AL-grocp werd driemaal zo vaak een biostop gebmikt als een botplug 
terwijl in de DL-groep beide in ongeveer gclijkc frcquentie werden gebruikt (Tabe14,12). In 
6 gevallen werd een plastic parapluplugje gebruikt. 

Tabel4.12 Type plug AL(n=34) DL(n-34) 

biostop 23 14 
botplug 8 15 
plastic 2 4 
geen 
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Tabe14.13 Bloedverlies tijdens en na operatic, aantal bloedtransfusies, 
operatieduuf en opnanlcdullf, gemiddelde (uiterste waarden) 

operatieduur (in minuten) 
peroperatief blocdvcrlics On cc.) 
postoperaticf blocdvcrlics On cc.) 
bloedtransfusie (in eenheden) 
postoperatieve opnameduur (in dagen) 

AL (n-34) DL (n~34) 

105 (70-180) 
600 (250-1300) 
388 (100-770) 

1.2 (0-1) 
1600-23) 

101 (55-165) 
481 (200-1200) 

336 (80-600) 
0.9 (0-2) 
17 (8-23) 

Tabel 4.13 toont de gcgcycns over bloedverlies en bloedtransfusies. In de At-groep was hel 
peroperatief bloedverlies meer dan in de DL-grocp (Mann-Whitney, p~ 0,0266). 

In de At-groep trad tweemaal cen fissuur op in het collum femoris en ecnmaal cen fractuur 
van de trochanter major. Bovcndien was het opraspen van de fcmurmergholte eenmaal 
problematisch (nauwc mcrgholtc). In de DI.-groep was het eenmaal nodig cen niet diep 
gcnocg gcplaatstc cup na uitharden van het cement weer te vcrwijderen en opnicuw tc 
plaatscn. In dc AL-grc>cp 1m'amen peroperatieve complicaties dus iets frequenter voor dan 
in de DL-groep. 

IV.4.] 
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Dc 68 patiCnten werden retrospectief ondcrzocht met een minimalc follow-up duur van 7,5 
maandcn. Zoals in hoofdstuk IVA.1 reeds aangegeven bestond er tussen de 2 groepen van 
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34 unilateraal geopereerde patienten een significant verschil in follow-up duur: in de AL
groep gerniddeld 25,4 maanden, in de DL-grocp gemiddeld 18,4 maanden. Figuur 4.3 toont 
de verdeling voor de AL- en DL-groep. Dit verschil in follow-up duur reflecteert de geleide
Jijke ontwikkeling in de afgelopen jaren waarbij de AL-benaclering minder werd toegepast 
ten gunste van de DL-bcnadering. 
Ook al was door de operatie de heuppijn van de meeste patiCnten aanzienlijk gereduceerd, 
toch ervoer 47% van de 68 patienten nog pijn in de geopereerde heup, welke in de meeste 
gevallen cchter mild van aard was (Tabel 4,14), 
In de AL-groep was deze pijn voornamelijk gerelateerd aan het lopen crabel 4.15). \X'at de 
localisatie van de pijn bctreft, deze werd vooral in de lies, ter hoogte van de trochanter 
major en in de bi! aangegevcn. Het voorkomen van pijn ter hoogte van de trochanter major 
was in de twee groepen vergelijkbaar. Zes van de 34 patienten in iedere groep gebruikten 
analgetica. Gevraagd naar eventuele andere pijnlocalisaties gaf 47% van de AL-paticnten 
aan pijn in de rug te hebben met uitstraling. In de DL-groep was dit 26%. De contralaterale 
heup was pijnlijk bij 9 AL- en 2 DL-paticnten, 

TabeI4.14 Mate van heuppijn ALCno 34) DLCn=34) 

geen 15 21 
mild 15 10 
malig 3 3 
ernstig 1 0 

Tahe14.15 Voorkomen van hcuppi)n At. (n=34) DL (n=34) 

nooit 15 21 
startpijn 2 3 
na > 30 minuten lopen II 2 
bij lopen aWjd 3 2 
ten allen tijde 3 6 

Ter beoordeling van het !oopvermogen werd gevraagd naar de beperkende factor bij het 
lopen (Tabel 4.16). Deze bJeek in vemit de meeste gevallen niet in de ipsi- of contralaterale 
heup gelegen te zijn, doch veeleer gerelateerd te zijn aan de algeheJe conditie van de 
patient. Hij 6 AL- en 4 DL-paticnten vorrnde de geopercerclc hcup de beperkende factor. 

Tahe14.16 lleperkende factor hi) het lopen 
AL(n=34) 

niet beperkt 
ipsilaterale heup 
contralaterale heup 
bcide heupcn 
andere factor 

3 
6 
3 
o 

22 

DLCn=34) 

3 
4 
o 
o 

27 

Van de DL-palienten is 56% en van de AL-paUenlen 41 % in staat zonder steun meer dan een 
halfuur te lopen (i'abeI4,17). Tabel4.18laat zien dat 59"/0 van de DI.-patiCntcn nooi! een 
stok nodig heeft bij het lopeno In de AL-groep bedraagt dit percentage 32%. Voor de ovcrige 
palienten, die een hulpmiddel nodig hebben bij het lopen, is het gebmik van cen stok 
voldoende behoudens 1 AL-patient die hierbij twee stokken nodig heeft. 
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TabcI 4.17 Lopen zondcr steun AL(n-34) DL(n-34) 

> 60 minuten 8 14 
30-60 minuten 6 5 
10-30 minuten 7 7 
< 10 minuten 11 7 
onmogelijk 2 

Tabe14.18 Lopen filet cen stok AL(n-34) DL (n-34) 

noaH stok nodig 11 20 
> 60 minuten 7 4 
30-60 minutcn 9 2 
10~30 minuten 6 6 
< 10 minuten 2 

Vervolgcns \verden "ragen gesteld La.\'. ADL-activiteiten. Zowcl wal betreft traplopen als 
het aan- en uittrekken van schoenen en kauscn, scoren DL-pati'enten iets beter dan AL
paticntcn (Tabe14.19 en 4,20). Bij het opstaan uH een sloel heen bijna 60% van de patienten 
in beide groepen een steuntje nodig. Qua activitcitcn-nivcau lcidt 60% een half-zittend 
bcstaan (semi-sedentary). Zesendertig procent def patiCntcn in bcidc grocpcn is in staat tot 
Iichtc wcrkzaamheden. \X'at de leefomstandigheden def patienten belreft valt op dat zij 
practisch allen nog zelfstandig wonen, in de AL-grocp iets vaker zonder partner dan in de 
DI.-groep (15 versus 10 patienten). 

Tabe14.19 

Tabe14.20 

Tl"aplopen AL (11-34) 

normaal 6 
gebruik lcuning 18 
2 voeten op iedere trede 10 

Aan·/uittrekken schoenen en kousen 
AL (11-34) 

geen moeite 
geringe moeite 
veel moeite 
niet in staat 

17 
12 
4 

DL (11-34) 

12 
15 
7 

DL (11~34) 

22 
8 
3 

Tabe14.21 toont de wijze van wondgenezing. Tn be ide groepen trad in 84% der gevallen een 
ongcstoordc wondgenezing op. In geen def gevallen werden aanwijzingen gevonden voor 
een oppervlakkige of diepe infectie. Er waren geen gevallen van luxatie, klinisch herken
bare trombose/embolie of pneumonie. Er waren 9 gevallen van postoperatieve urineweg
infectie, twee maal een trombophlebitis, eenmaal een glasvochtbloeding en ccnmaal een 
postoperatief delier. Ten tijde van het naonderzoek waren al deze postoperatieve complica
ties inmiddels gene zen. 
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Tabe14.21 Wondgenezing AL (11-34) DL(n~34) 

ongestoord 28 29 
haematoom 2 3 
lekkage 4 2 
infectie 0 0 

Gevraagd naar de toestand van de contralaterale heup. gevcn 9 AL-patienten aan dat deze 
met normaal is en pijnklachten geeft. In de DL-groep is dit voor 3 patienten het geval. Dc 
contralaterale knie is niet goed volgens 7 AL-paticnten (waarvan 5 met pijn), en yOOf 1" DL
paW:~nten Calle met pijn). De ipsilaterale knie is niet gocd volgens 8 AL-patienten (waarvan 
4 met pijn), en 7 DL-patienten (waarvan 3 met pijn). 
Bij navraag bleek dat 50% van de AL-paticntcn en 70010 van de DL-patienten fysiotherapeutisch 
waren nabehandeld. Een behandeling van meer dan 20 weken werd gegeven aan 6 AL- en 
3 DL-patienten (Tabcl 4.22). 

Tabe14.22 Duur fysiotherapie AL (11-34) DI. (n~34) 

geen 17 10 
0- 10 weken 6 14 
10 - 20 weken 5 7 
20 - 40 weken 4 2 
> 40 weken 2 1 

De Tabellcn 4.23 en 1.21 geven cell indruk van de beoordeling van het resuitaat van de 
operatic door dc patient zclf. Het oordeel van de DL-patienten is over het geheel genomen 
gunstigcr dan dat van dc AL-patienten. 

Tabel4.23 Hoe beoordeelt patient het resultaat 
AL(n=34) DL(n=34) 

Tabe14.24 

uitstekend 
goed 
redcJijk 
slecht 

11 
14 

7 
2 

Beoordeling van resultaat tn.h.v. ja/neen-vragen 
AL(n=34) 

ja neen n.v.t. 

tevreden met resuitaat 30 4 
functioneren verbeterd 26 8 
pijn verminderd 32 2 
behoefte aan analgetica verminderd 19 2 13 

llc4.4 Resultatell Iichamelljk onderzoek 

21 
9 
3 
1 

DL(n~34) 

ja neen n.v.t. 

33 
28 6 
31 3 
20 2 12 

Het lichaamsgewicht en de lichaamslengte waren niet significant verschillend voor de twee 
groepen (,rabel 4.25). De Quetelet-index is een goede maat voor obesitas, sterk gecorre
leerd met de hoevcelheid lichaamsvet. Deze index wordt gedefinieerd als: het gcwicht (in 
kilogrammen) gedeeld door de Iengte in het kwadraat (lengte in meters). Een index kleiner 
of gelijk aan 25 gceft een ideaaI Iichaamsgewicht aan. Een index tussen 25 en 30 geeft een 

78 



matig overgewicht aan en een index grotcr of gelijk aan 30 betekcnt een ernstig ovcr
gewicht. Uit Tabel 4.26 blijkt hoczeer de patienten uit beide grocpen Hjden aan een over
gewicht, voor 11 paW!nten zelfs in ernstige mate. Oak wat betreft de Quetelet-index is er 
geen verschil tussen de twee groepen (p= 0,417). 

Tabe14.25 

Tabe14.26 

Gewlcht en lengte (gemlddelde + uitersten) 
AL (n=34) DL (=34) 

gewieht (in kg) 
lengte (in em) 

73,6 C50-110) 
165052-196) 

Quetelet-lndex - gewlcht (kg) Ilengte (m) 2 

69,9 (43-97) 
163046-179) 

AL (11-34) DL (n-34) 

.<;25 
25 - 27 
27 - 30 
~30 

8 
10 
11 
5 

14 
6 
8 
6 

De lengte van het litteken was in de DL-groep beduidend geringer dan in de AL-groep 
(TabeI4.27). Bij aile DL-paW~nten en bi; 18 AL-paW~nten was het liueken reeht van vorm. I3ij 
16 AL-patienten baog het litteken ter hoogle van de trochanter major af in de rkhling van de 
spina iliaea anterior superior. \'7at de eosmetiek betreft was het litteken in aile gevallen fraai 
te noemen, bchoudens bij 6 AL- en 1 DL-patient. 

Tabel4.27 Lengte lltteken 

15 - 20 em 
20-25em 
25-30em 

AL (n=34) 

6 
20 

8 

DL (11=34) 

23 
9 
2 

Bij de liggende patient werd gekeken naar een evenlueel beenlengtevcrschil. I-Iicrtoe werd 
het hoogteversehil van de malleoli mediales tcn opzichte van elkaar bepaald bij rcehtliggend 
bekken. In beide grocpen werd in ongeveer 60% der gevallen ccn versehil gcvonden, waar
bij opmerkelijk was dat in de DL-groep dit in de meeste gevallcn een versehil ten nadele van 
de contralatcrale zijde betrof (Tabcl 4.28). Het versehil was meestal gering en in beidc groe
pen slechts bij twee patienten grater dan 1 em. In staandc houding werd naar een eventuele 
bekkenscheefstand gekeken. Oak hierin werden geen evidente versehillen tussen de twee 
groepen gevonden, behoudens in de DL-groep de tendens tot verienging van het geope
reerde been (Tabel 4.29). Er werd hierbij gebruik gemaakt van de plankjes-methode. 

Tabe14.28 Beenlengteversehil AL(n=34) DL(n=34) 

geen 13 14 
ten nadelc van ipsilateraal 10 4 
tcn nadele van contralateraal 11 16 

0 em 13 14 
1/2 em 13 13 
1 em 6 5 
1 1I2em 0 1 
2 em 2 
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Tabe14.29 Bekkenscheefstand AL(n~34) DL(n~34) 

geen 26 24 
ten nadclc van ipsilateraal 4 2 
ten naclele van contralatcraal 4 8 

0 em 26 24 
1/2 em 4 5 
1 em 3 5 
3 em 1 0 

Het bcwegmgstraject (R.O.M.= range of motion) van de geopcrccrdc en de contralatcralc 
hcup werd onderzocht bij aile 68 patienten. Dc TabcIlen 4.30 tot en met 4.37 geven de 
hierbij gevondcn waarden, waarbij tusscn haakjcs de waarden van de contralaterale heup 
zijn vermeld. Bij vcrgelijking van de 2 groepen vaIt op dat de paticnten in de AL-groep 
hogere waardcn bereiken. Oil geldt met name voor de endorotatie bij a en 90 graden flex ie, 
in mindcrc mate voor de flexie en cxtcnsic. Voor de ab- en adductie scorcn de AL-patii:~nten 
oak iels beter dan de DL-patientcn. Dc cxorotatie bij 0 graden flexie valt iets in het voordeel 
van de AL-paticnten uit, de exorotatie bij 90 graden f1cxie iets in het voordecl van de D1.
patienten. Het rotatietraject bij ° graden flexie (= de sam van exo- en endorotatie) is in de 
AL-groep ruimer dan in de DL-groep (t-toets, p= 0,021). De waarden gevonden voor de 
contralateralc heup, geven aan dat de twee grocpcn gocd vergelijkbaar zijn. 

Tabe14.30 

Tabe14.31 

Tabcl4.32 

Flexie (tusscn ha.'lkJes flexie contralatcralc hcup) 

80° tim 100° 
101' tim 1200 

> 120° 

AL (11=34) DL (1l~34) 

5 ( 2) 
14 (12) 
15 (20) 

11 (2) 
12 (13) 
11 (19) 

Extcnsle (tussen haakjes extensie contralaterale heup) 

< 0' 
0° tim 5° 
6° tim 10° 
11°t/m 15° 
> 15° 

AL (n~34) DL (n~34) 

0(0) 
10 (7) 
18 (17) 
6 ( 9) 
0(1) 

1 (0) 
14 (9) 
17 (15) 
2 (9) 
0(1) 

Abductie (tussen haakJcs abduetic contrabteralc hcup) 

< 20° 
20° tim 30° 
31' tim 40' 
"I't/m 50' 

80 

AI. (n~34) DL (n~34) 

0(0) 
14 (8) 
13 (13) 

7 (13) 

1 (0) 
15 (14) 
16 (18) 
2 (2) 



Tabe14.33 

Tabe14.34 

Tabe14.35 

Tabe14.36 

Tabe14.37 

Adductie (tussen haakjes adductie contralaterale heup) 

< 100 
JOo tim 20° 
21° tim 30° 
3JO tim 40° 

AL (n~34) DL (n~34) 

o ( 0) 
11 (7) 
19 (25) 
4 (2) 

I (0) 
JO (8) 
21 (24) 

2 (2) 

Exorotatie biJ 0° flexie (tussen haakJes contra1aterale heup) 

< 20° 
20° tim 30° 
31 ° tim <ioo 
41° tim 50° 
51° tim 60° 

AL (11-34) DL (11-34) 

1 (2) 
II (9) 
90) 

12 (13) 
1 (3) 

1 ( 3) 
14 (16) 
9 (8) 
9 (6) 
1 ( 1) 

Exorotatie bij 900 flexie (tussen haakjes contralaterale heup) 

< 20° 
20° tim 30° 
31 ° tim 40° 
41 ° tim 50° 
51° tim 60° 

AL (n-34) DL (n-34) 

1 ( 1) 
4 ( 2) 
7 (13) 

17 (9) 
5 (9) 

I (0) 
10) 

11 (12) 
14 (9) 
7C 6) 

Endorotatie biJ QOflexle (tussen haakjes contraL~teraie heup) 

< 0° 
0° tim 10° 
11° tim 20° 
21 0 tim 30° 
31° tim 40° 
> 40° 

AI. (n~34) DL (n-34) 

o ( 0) 
7 (7) 
7C 5) 
7(11) 
7 (9) 
6 (2) 

1 (0) 
140) 

5 (6) 
6 (10) 
50) 
3 ( 4) 

Endorotatie bij 900 flexie Ctussen haakjcs contralaterale heuI» 
AL (n~34) DL (n=34) 

< 0° 0(1) 0(1) 
0° tim 100 8 (9) 14 (12) 
11° tim 200 7(11) 13 (10) 
21 0 tim 30° 11 (9) 4 (6) 
31° tim 40° 6 (4) 3 (3) 
> 40° 2 (0) 0(2) 

Vc[vo!gens werd de functie van de m. tensor fasciae Iatae aan de geopcrccrdc zijde beoor
deeld. I-Iiertoe werd de op de rug liggcndc patient gcvraagd het been met gestrekte knic en 
met lichte abductie en endorotatie in de heup te heffen. Daarna werd door observatie en 
door palpatie het aanspannen van de m. tensor fasciae latae bcoordccld waarbij 3 gradcn 
van functie werden onderscheiden. Obscrvatie van de functie van de spier werd nogal cens 
bemoeilijkt door ccn aanwczigc adipositas, hctgcen de gctallcn in Tabel 4.38 mcdc ver-
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klaart. Bij palpatie werd in de DL-groep cen bctere functie gevonden dan in de AL-grocp 
(Tabel 4.39), 

Tabel4.38 

Tabel4.39 

Functie m. tensor fasciae !atae (doo!' observatic) 

geen aanspanning 
zichtbare aanspanning 
duidelijk zichtbare aanspanning 

AL (n~34) DL (11-34) 

23 
10 
1 

17 
15 

2 

FU11ctie m. tensor fasciae Ialae (door palpatie) 

geen aanspanning 
voclbare aanspanning 
duidelijk vocIbare aanspanning 

AL (n-34) DL (n~34) 

6 
20 
8 

1 
19 
14 

Vervolgens wcrd dc Trendelenburg test beiderzijds uitgevoerd op ecn gcstandaardiseerde 
wijzc) zoals bcschreven door Hardcastle (985), Hierbij wordt de staande patient gevraagd 
allereerst het been aan de geopereerde zijde te heffen met de heup in 30 graden flexic, 
Vervolgens wordt gevraagd de betreffende bekkenhelft maximaal omhoog te trekken en dit 
gedurende 30 seconden vol te houden, Indien de patient binnen 30 seconden de opgetrok
ken bckkenhelft weer laat zakken, clan is de Trendelenburg test positief: in elit geval wordt 
gesproken over een "delayed positive Trendelenburg sign", Daarna worcll de test aan de 
andere zijde uitgevoerd, 
In de AL-groep bleken 5, in de DL-groep 6 patienten ecn positieve (delayed) Trendelenburg 
te hebbcn (Tabel 4.40), Bij 2 AL-patiCnten was de Trendelenburg sterk positief. Ecn positief 
teken van Duchenne werd bij deze test slcchts 3 maal gczien) mogelijk doordat het aan de 
patient toegestaan was met 1 vinger van iedere hand op een tafel te steunen, In geen enkel 
geval toonde de contralaterale heup een positieve Trendelenburg of delayed Trcndclenburg; 
het teken van Duehenne was slechts bij 1 AL-patient lieht posilief. 

Tabel4.40 Staan op cell been AL (11-34) DL(n-34) 
Trend. delayed Duch. Trend. deL~yed Duch. 

Trend. Trend. 

negatief 32 29 33 31 28 32 
lieht positief 0 1 1 3 3 2 
duidclijk positief 1 3 0 0 3 0 
zeer ernstig 1 1 0 0 0 0 

De looptest werd afgcnomen op een lopende band (tapis roulant), Aan patient werd ge
vraagd hierop 300 meter te lopen met eell snclheid van 2 of 3 km per uur. In bcide groepen 
was het merendeel der patienten hiertoe in staat, meer dan 50% zelfs zonder met de handen 
te steunen (,I'abell/A]). Veertien paW~nten waren nict in staat op de lopende band tc lopen, 
deels in verband met hun algehele conditic, decIs vanwege angst om tc vallen, Aan deze 
patienten werd geyraagd in de oefenzaal enigc rnalcn op en neer te lopen tencinde hun 
loopfunetie te beoordelen, 1 AL- en 1 Dl.-patient hadden hierbij cen slok nodig in de 
contralateralc hand vanwege cen ernsUge Duchenne, 
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Tabcl4.41 Tapis mulant AL(n~34) DL(n~34) 

300 m, 2-3 km/UUf, zonder stcun 18 19 
300 tn, 2-3 km/uuf, met steun 6 2 
100 - 300 m 5 1 
niet in staat 5 9 

Bi; het begin van de looptest werd slechts 1 patient met cen Heht positicYC Trendelenburg 
gevonden (Tabel-i.1Z). Bi; 15 AL- en 10 DL-paW~nten \\ferd cen positicYC Duchenne gevon
den, meestal licht van aard. Na 300 metcr lopen bleken 3 patienten uit iedere grocp ceo 
positicvc Trcndclcnburg tc hcbbcn cn werd ceo ernstige Duchenne gevonden hi; 12 AL- en 
5 DL-patienten. llierin bcstaat cen verschH tussen de twee grocpen (exacte trend toets: p= 
0,05). Ondcrzock van de contra latera Ie heup tijdens het lopen gaf normale bevinciingen 
behoudens cen liehte Duchenne na 300 metcr lopen bij 1 AL- en 1 DL- patient. 

TabeI4.42 Looptest AL(n-34) DL(n-34) 
Trend.deIayedDueh. Dueh. Trend.deIayedDueh. Dueh. 

Trend. na 300 m Tt'cnd. na 300 m 

negatief 34 31 19 11 33 31 24 21 
licht positicf 0 2 12 8 1 3 8 8 
duidelijk pos. 0 3 11 0 0 2 5 
zeer ernstig 0 0 0 1 0 0 0 0 

Aangezien het in onderhavig onderzoek vooral gaat om de postoperatieve loopfunctie, 
werd ceo score-systeem ontwikkeld teneinde deze functie tc kwantificeren (Tabel 4.43). 
Deel I is gebaseerd op ananmestische gegevens La.v. het loopvermogen zonder steun en 
met 1 stok (maximaal 40 punten). Deel II is gebasecrd op bevindingen bij het Iichamelijk 
onderzoek, waarbij het staan op een been en het lopen beoordeeld worden naar de cven
tucle aanwezigheid van een positief teken van Trendelenburg, delayed Trcndclenburg of 
Duchenne (maximaal 60 punten). 

TabeI 4.44 toont de waarden van de loopfunctiescorc voor de twee groepen. De DL-patien
ten scoren hoger dan de AL-paticnten hoewel het verschil niet significant is (p= 0,107). 

I3eoordeling van het klinische resultaat vond ook plaats middels het door Harris in 1969 
bcschreven scoringssysteem (bijlage). Voor dit systeem is gekozen omdat bijna de hclft van 
het maximale aantal punten bepaald wordt door de functie van de heup, met name de 
Ioopfunctie. De ovcrige punten worden grotendeels bcpaald door het weI of nid bestaan 
van pijn. I3ij vergelijking van de twee grocpen bleek de pre-opcratieve Harris Hip Score niet 
verschilIcnd (p= 0,38). De post-operatieve Harris Hip Score daarentegen was hoger in de 
DL-groep (t-toets, p= 0,04). Ook de toename van de score (I-Iarris Hip Score post- minus 
prc-operalieO was in de DL-grocp groter dan in de AL-groep (Mann-Whitney, p~ 0,0393l. 
De proccntucle toename van de Harris Hip Score tenslotte was eveneens grater in de DL
grocp (Mann-Whitney, p~ 0,0306) (rabel 4.45). 
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Tabe14.43 

Tabc14.44 

Tabel4.45 

Score-systeem loopfunctie (0-100 punten) 

I Anmmzese 
1. lopen zonder steun: > 60 minuten 

30 - 60 minuten 
10 - 30 minuten 
< 10 minuten 
onmogelijk 

2, lopen met een stok: nooit stok nodig 
> 60 minuten 
30 - 60 minuten 
10 - 30 minuten 
< 10 minuten 

II Llc/)mnelljk onderzoek 
L lopende band: 300 Ill, 2-3 km/UUf, gccn stcun 

300 Ill, 2-3 km/Utlf, met steun 
100 - 300 m 
niet in staal 

2. staan op een been: Trcndelenburg delayed Trend. 

negatief 
Iicht positief 
duidelijk pos. 
zeer ernstlg 

5 
3 
1 
o 

3. lopen 000 meter} Trend. 
begin 

negatief 
Heht positief 
duidelijk pos. 
zeer crnstlg 

5 
3 
1 
o 

Trend. 
na 300 III 

5 
3 
1 
o 

Score Ioopfunctie AL(I1-34) 

20 tim 40 punten 
41 tim 60 puntcn 
61 tim 80 puntcn 
81 tim 100 punten 

1 
12 
10 
11 

Harris Hip Score pre- en postoperatief 
AL 

20 tim 40 
41 tim 60 
61 tim 80 
81 tim 100 

pre
(n-17) 
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1 
11 
5 
o 

post
(n-34) 

o 
2 

12 
20 

5 
3 
1 
0 

Ouch. 
begin 

10 
7 
3 
0 

DL(n-34) 

2 
7 
6 

19 

pre-
(11-29) 

8 
14 
6 

puntcn 
20 
10 

7 
3 
o 

20 
10 

7 
3 
o 

10 
5 
3 
o 

Duchenne 

5 
3 
1 
0 

Ouch. 
na 300 m 

15 
10 

5 
0 

DL 
post-

(n=34) 

0 
2 
5 
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1\(4.5 Dynamometriscbe bevilldingen 

Tabel 4.'16 toont de waarden voor de abductickrachl, in staande houding gcrnctcn, bij een 
isomctrische spiercontractie (make-test), 
De DL-groep scoort iets beter dan de AL-groep, cioch dit geldt oak voor de contralaterale 
heup zodat de ratio (Tabel 4.47) voar beide groepen gclijk is. 
Bij cxccntrische spiercontractie (brake-test) worden in de twee groepen hogcrc waarden 
gevonden ('rabe14,48). De DL-grocp toont meer uitersten, zowel naar boven als naar benc
den. De waarden voor de contralatcralc heup komen voor de twee groepen goed met 
elkaar oycrccn. 
De DL-grocp bcvat meer patienten waarbij de abductickracht is behouden, dan de AL
groep (Tabel 4.49). 
Dc abductiekracht in zijligging bij isometrisch aanspannen van de spier toont voof de twee 
groepen vergelijkbare waardcn, zowcl voor de ipsi- als de contralatcrale heup (TabeI 4.50). 
De ratio is voar de DL-groep gunstiger dan voor de Al.-groep Crabe! 4.51). 
Bij exccntrische spiercontractie scoort de DL-groep iets beter dan de AL-groep hoeweI de 
ratio voor de twee groepen vergelijkbaar is (Tabcl 4.52 en 4.53). 
Dc cndorotatiekracht, isometrisch gemctcn, is iets in het voordeel van de AL-groep; exccntrisch 
gemeten is dczc echter voor de twee groepcn min of meer gelijk (Tabcl 4.54 en 4.56). 
Dc ratio valt voor beide typcn spicrcontractie in het voordccl van de Ai-groep uit (Tabel 
4.55 en 4.57). 

Tabe14.46 Abductiekracht, staand, isometrisch AL(n~34) DL(n~34) 

(tussen haakjcs contralaterale zijde) 

< 6,0 kgf 4 (4) 6 (4) 
6,0 tim 8,0 kgf 11 (7) 5 (6) 
8,1 tim 10,0 kgf 7 (10) 9 (8) 
10,1 tim 12,0 kgf 8 (6) 8 0) 
> 12,0 kgf 4 0) 6 (9) 

Tabel4.47 Abductiekracht, staand, isonletdsch AL (n-34) DL(n-34) 
ratio ipsilateraai/contralateraal 

0,40 tim 0,60 1 2 
0,61 tim 0,80 8 5 
0,81 tim 1,00 15 17 
1,01 tim 1,20 8 8 
> 1,20 2 2 

Tabel4.48 Abductiekracht, staand, excentrisch AL(n-34) DL(n·34) 
(tussen haakjes contralatcrale zijde) 

< 6,0 kgf 2 (0) 6 (1) 
6,0 tim 8,0 kgf 6 (6) 3 0) 
8,1 tim 10,0 kgf 8 (9) 5 (5) 
10,1 tim 12,0 kgf 11 (4) 8 (6) 
> 12,0 kgf 7 (15) 12 (15) 
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Tabe14.49 Abductiekracht, st&'lnd, excentrlsch AL (11=34) DL(n=34) 
ratio ipsilateraal/contraiateraal 

0,40 tim 0,60 2 2 
0,61 tim 0,80 11 5 
0,81 tim 1,00 13 17 
1,01 tim 1,20 5 9 
> 1,20 3 1 

Tabe14.50 Abductiekracht. llggend, isollletrlsch AL(n-34) DL (11-34) 
(lussen haakjes contralateralc zijde) 

< 4,0 kgf 5 (1) 7 (4) 
4,0 tim 6,0 kgf 12 (11) 9 (9) 
6,1 tim 8,0 kgf 7 (8) 6 (5) 
8,1 tim 10,0 kgf 4 (4) 5 (5) 
10,1 tim 12,0 kgf 5 (4) 5 (5) 
> 12,0 kgf 1 (6) 2 (6) 

Tabe14.51 Abductiekracht. llggend. isollletrlsch AL(n-34) DL(n=34) 
ratio ipsilateraal/contraiateraai 

< 0,40 2 ° 0,40 tim 0,60 2 3 
0,61 tim 0,80 15 10 
0,81 tim 1,00 9 8 
1,01 tim 1,20 4 7 
> 1,20 2 6 

Tabe14.52 Abductiekracht, liggend, excentdsch AL(n-34) DL (11=34) 
(tussen haakjcs contralaterale zijde) 

< 4,0 kgf 3 (0) 4 (2) 
4,0 tim 6,0 kgf 8 (4) 6 (6) 
6,1 tim 8,0 kgf 7 (3) 5 (7) 
8,1 tim 10,0 kgf 8 (5) 9 (4) 
10,1 tim 12,0 kgf 5 (4) 3 (6) 
> 12,0 kgf 3 (8) 7 (9) 

Tabe14.53 Abductiekracht, liggend, excentrlsch AL(n=34) DL (11-34) 
ratio ipsilateraal!contralateraal 

< 0,40 2 ° 0,40 tim 0,60 5 6 
0,61 tim 0,80 8 7 
0,81 tim 1,00 10 14 
1,01 tim 1,20 6 5 
> 1,20 3 2 
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Tabe14.54 Endorotatiekracht, llggend, iSOflletdsch AL (n=34) DL(n=34) 
(tussen haakjes contralaterale zijde) 

< 4,0 kgf 5 (6) !O (5) 
4,0 tim 6,0 kgf 12 (13) 12 (11) 
6,1 tim 8,0 kgf 6 (7) 5 (10) 
8,1 tim 10,0 kgf 9 (7) 5 (3) 
10,1 tim 12,0 kgf 2 (1) o (4) 
> 12,0 kgf o (0) 2 (1) 

Tabe14.55 Endorotatiekracht, liggend, isometrlsch AL(n=34) DL(n-34) 
ratio ipsilatcraal!contralatcraal 

< 0,40 0 1 
0,40 tim 0,60 1 1 
0,61 tim 0,80 5 9 
0,81 tim 1,00 8 10 
1,01 tim 1,20 12 !O 
> 1)0 8 3 

Tabe14.56 Endorotatiekracht, Iiggend, excentrlsch AL (n=34) DL(n=34) 
(tussen haakjcs contralaterale zijde) 

< 4,0 kgf 0 (1) 2 (0) 
4,0 tim 6,0 kgf 7 (7) 8 (10) 
6,1 tim 8,0 kgf 9 (8) 6 (6) 
8,1 tim 10,0 kgf 7 ( 8) 8 (8) 
10,1 tim 12,0 kgf 7 ( 6) 5 (4) 
> 12,0 kgf 4 ( 4) 5 (6) 

Tabe14.57 Endorotatiekracht, liggend, excentrlsch AL(n=34) DL(n-34) 
ratio ipsilateraallcontralateraal 

< 0,40 0 
0,40 tim 0,60 3 2 
0,61 tim 0,80 5 4 
0,81 tim 1,00 7 14 
1,01 tim 1,20 10 8 
> 1,20 9 5 

Tabel 4.58 toont het maximale isometrische abductormoment in de twee groepen. De waar
den werden verkrcgcn door de maximale isometrischc abductiekracht (gcmcten in staandc 
houding) te vcrmcnigvuldigen met de momentann c, zijnde de afstand van het centrum van 
de femurkop tot aan het applicaticpunt van de dynamometer (Figuur -1.4). De DL-groep 
toont meer spreiding van de waarden doch overigens is er wcinig vcrschil tussen de twee 
groepen. De 6 paticnten met cen waarde boven de 1000 kgf.cm waren allen mannen. 
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Figuur 1.4 Op heupgcwricht werkendc momenten 

b 

I. Bij staan op een been: Fg.b = Fm.l' 
F g = zwaartekracht lichaarnsgewicht 
b = momentarm lichaamsgewicht 
Fill = spicrkracht heupabductorcn 
l' = momentarm abductorcn 

II 

c 

~ 
I I 
I I 
I I 
I I 

1(': 
I , 

- .( 

Spicrkracht in de heupabductorcn welke nodig is yoor cycnwicht bij staan 
op een been bcdraagt: Pm! been = Fg.b/l' 

II. ~'Iaximale isometrischc abductormoment: Fk.c 
Fk = dynamometrisch bepaaldc maximale abductiekracht 
c = momentarm van Fk (= beenlengte minus 10 em) 

De maximaal op te wekken kracht in de heupabductoren bedraagt: 
F mffiax = Fk,c!l' 
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Tabe14.58 Maximale isometrische abductornlOfllent (in kgf.cm) 
= maximale abductickracht (staand, isometrisch) x momentarm c 

AL (n~34) DL (n~34) 

< 400 4 8 
400 - 600 14 7 
600 - 800 11 12 
800- 1000 4 2 
1000-1200 a 5 
> 1200 1 a 

Tabcl459 geeft het verschil aan tussen de maximaal door de patient le leveren abductiekracht 
en de benodigde abductiekracht om op een been te staan met behoud van evenwicht. 
F mmax is de maximale excentrische abductiekracht (gemeten in staande houding), vennc
nigvuldigd met de momentann c, zijnde de afstand van het centrum van de femurkop tot 
aan het applicatiepunt van de dynamometer, en gcdeeld door de lcngtc van de abductor
momcntarrn I', welke verkregen kan worden uit de rontgenologisch gemctcn afstand D (zie 
Figuur 4.1), Fml been komt overeen met hel door Inman in 1917 reeds beschreven the orc
tisch heupOloOlent (0=: lichaamsgewicht x OloOlentarOl van dit gewicht lol het rotatiecentmm 
van de dragende heu pkop, gedeeld door de lengte van de abductormomentarm). Het ge
wicht van het dragende been (= 15,6% van het totale lichaamsgewicht) is van het lichaams
gewicht afgetrokken, zodat hier dus sprake is van het zgn. "superincumbent" Iichaams
gewicht. F m 1 been gecft aan wat cr theoretisch aan abductickracht nodig is om evenwicht te 
bereiken tussen de momcnten werkend op de hcup bij het staan op een been. FmIl1ax geeft 
aan wat de patient maxirnaal aan abductiekracht kan leveren bij excentrische spiercontractie 
van de abductoren. Het verschil tussen deze twee zou men de reserve aan abductiekracht 
kunnen noemen, waarover de patient beschikt bij het lopen. Tabel 4.59 laat zicn dat in de 
OL-groep een reserve van meer dan 50 kgf vaker voorkomt dan in de AL-groep. Een ncga
tief verschil wil zeggen dat de maximaal te leveren abductiekracht Blinder is dan de beno
digde abductiekracht om op een been te staan. Oit wordt in bcidc grocpen in ongevccr 
gelijke frequentie gevonden. 

Er bestaat een significante correlatie tussen deze reserve aan abductiekracht en de loop
score. De corre1atiecoefficient bedraagt 0,58 (in de At-grocp 0,51 en in de DL-groep 0,67). 

Tabe14.59 F mmax Juinus F m1 been 
Fmmax = maximale abductiekracht (staand, cxccntrisch) x becnlengtc c 

(in mOl) gedeeld door Icngtc abdllctormomentarm I' On mm) 
F m] been= (0,844 x lichaamsgewicht) x momentarm lichaamsgcwicht b 

(in mm) gcdccld door Icngte abductormomentarm I' (in mm) 
AL (n=34) DL (n~34) 

-100 kgf tim -50 kgf 1 2 
-50 kgf tim a kgf 7 8 

1 kgf tim 50 kgf 17 9 
51 kgf tim 100 kgf 7 10 

> 100 kgf 2 5 

lV.4.6 R6ntgenolog/scbe beo/nd/ngen 

Ectopischc botvorming wcrd in de DI.-groep vaker gezien dan in de AL-grocp (Tabcl 4.60). 
Oeze botvorming werd vooral gczicn ter hoogte van de trochanter major. ivlcn kan zich 
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hierbij weI afvragen of hier gesproken moet worden van peri-articulaire ossificatie, dan wei 
een reactie op het losmaken van de botplak van de gluteale bucket-handle flap (post
traumatische myositis ossificans) (Kjaersgaard-Andersen, 1991). Heterotop:! ossificatie graad I{ 
volgens Brooker (= benige ankylose) werd in geen der gcvallcn gevondcn. 

Tabe14.60 Ectopische beenvormlng 
AL (n-34) DL(n=34) 

geen gering matig ernstig geen gering matig ernstig 

peri-
articulair 23 9 1 21 7 5 
t.p.v. troch. 
major 21 11 1 1 11 11 9 3 

Bij 1 AL-patient werd een geconsolideerde fractuur van de trochanter major gezien, waarbij 
deze wei naar craniaal was gemigreerd. Tn de overige gevallen was de trochanter major 
intact. 

Gelet op de acetabulaire component van de prothese werden geen gevaUen gezien van 
migratie naar craniaal en/of mediaal. fiij 4 AL-paW:~nten werd craniaal een radiolucentie op 
de cement-bot overgang gezien, bij 1 DL-paW~nt zowel craniaal als mediaal. Er werden geen 
aanwijzingen gevonden voor slijtage van de cup, noch fracturen van het cement. 

Vervolgens werd de femorale component beoordeeld. Er waren geen gevaUen van steel
breuk. Bij 1 AL-patient werd een migratie van de stcel in varus gezien. Inzakking van de 
steel (subsidence) werd bij 4 AL-patienten gezien: bij 2 bedroeg deze 1 tot 2 mm en bij de 
2 anderen 5 tot 10 mm. Tweemaal betrof het een inzakking binnen het cement en tweemaal 
met cement en aI. Een radiolucentie tussen de proxima Ie steel en het cement werd bij 3 AL
en 2 DL-patienten gezien. Een radiolucentie tussen cement en bot werd proximaal bij 3 AL
en 3 DL-patienten gezien, proximaal en distaal bij 1 AL-patient. 

Daarna werd de femorale cortex beoordeeld. Hesorptie van de calcar van 1 tot 5 mm werd 
bij 8 AJ.- en 7 DL-patienten gezien. Twee AL-patienten toonden een resorptie van meer dan 
5 mm, terwiji bij 1 AL-patient deze zich uitbreidde tot aan de trochanter minor. Bij 1 AL
patient werd een resorptie gezien van de femurschacht, zowel proximaal als distaal. Bij 
deze zelfde patient werd aan de mediale zijde endostalc holtevorming (endosteal cavitation) 
gezien. Bij 1 DL-patient werd deze holtevorming alleen distaal gezien. Gelet op eventucle 
verandering in botdichtheid werd bij 2 AI.-patienten een vlekkig botverlies gezien. I3ij 1 DL
patient daarentegen werd proximaal hypertrofie van de femurschacht gezien. Ter plaatsc 
van de punt van de steel werd bij 1 DL-patient een begiImende, en bij 1 AL-patient cen 
vollcdige (d.w.z. de gehele mergholtc ,~dlcnde) botschil gczien. 

Op grand van dc hierbovcn bcschrcvcn bcvindingcn wcrd bij 1 At-patient een potentiele 
loslating van de acetabulaire component vermoed. Aanwijzingen voor een loslating van dc 
femorale component werden frequenter gezien: potentieel bij 2 AL- en 1 DL-patH~nt, begin
nend bij 2 AL- en 1 DL-patient, gevorderd bij 1 AL-patient en met verdenking op infect bij 1 
AL- en 1 DL-patient. Deze verdenking werd vooral ingegeven door de bij deze 2 patientcn 
vastgesteide periostale reactie. Een van hen had tevens een verhoogde BSE, doch geen 
klachten van de betrcffcnde heup. Tabel 4.61 laat zien dat dc patientcn met loslating van 
een prothesecomponent weinig of geen pijn in deze heup hadden. \,\Iel is opvallend hierbij 
ciat, indien Ioslating gepaard gaat met pijn, de loopfuncliescorc slecht is. 
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Tabe14.61 LosIating acetabulau'e en femorale COfllponent 
(tussen haakjes mate van pijn in bctrcffende heup cn 
bijbchorcnde loopfunctiescorc) AL (n=34) DL (11=34) 

iosiating cup: geen 33 34 
potcntieel 1 (mild, 21) 0 

loslating steel: geen 28 31 
potentieel 2(1 mild, 49 1 (geen,77) 

1 geen, 88) 
beginncnd 2(1 mild, 41 1 (mild, 85) 

1 geen, 75) 
gevorderd 1 (mild, 21) 0 
infectie? 1 (geen, 63) 1 (matig, 45) 

Bij 33 van de 34 patienten uit iederc grocp werd cell ccmcntplug in de femurmergholtc 
geplaatst. Dczc plug, oak weI ccmcntrestrictor genocmd, client tCf afsluiting van de 
femurmcrghollc opdat bij het inccmenteren van deze holtc voldoendc dmk kan worden 
opgebouwd en de steel van de femurcornponent volledig door cement wordt omgeven en 
hierdoor gocd wordl gefixeerd. Bovcndien kan door de plug op de juistc die pte te plaatsen 
de benodigdc hoeveelheid cement worden gereduceerd, hetgeen bij eventuele latere revi
sie verwijdering ervan vergernakkclijkt. Tabel 4.62 laat zien dat in 20 gevallen de plug sleeht 
funetioneerde en er sprake was van lekkage van cement. Zeven rnaal was de funetic matig. 
Een goede functie van de plug werd in de DL-groep vaker gezicn dan in de AL-groep. 
Tussen de 3 gebruikte plugtypes wcrden geen duidelijke versehillen gezien; de botplug 
funetioneerde relatief nog het beste, met name in de DL-groep. 

Tabe14.62 Funetie van de cementpIug 
AL(I1=34) DL(n~34) 

goed matlg sIecht goed Inatig sIecht 

biostop 13 3 7 9 0 5 
botplug 3 2 3 11 2 2 
plastic 1 0 1 2 0 2 

De eontralaterale heup werd rontgenologiseh beoordceld naar de mate van arthrose (Tabc1 
1.63). De twec groepen komen hierin goed met elkaar overeen, hocwel in de AL-groep 
arthrose wat vaker gepaard gaat met pijn. 

Tabe14.63 RontgenoIogische toestand eontt-aL'ltet'ale hellI> 
(tussen haakjes aantal heupen mct pijn) 

AL (11=34) DL (n~34) 

normaal 12 (3) II (2) 
lichle arthrose 13 (2) 15 (0) 
matige arthrose 3(2) 5 (0) 
ernstige arthrose 4 (2) 3 (0) 
st. na fractuur 2 (0) 0(0) 

De 34 direct lateraal benaderde heupen wcrden rontgenologisch beoordeeld naar de toe
stand van de botplak in de glutcale bucket-handle flap. In 18 gevallen was deze in 
(sub)anatomische stand geconsolidecrd. In 13 gevallen was er consolidatie met Forse ver-
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dikking van de botplak. In 3 gevallen was geen consolidatie opgetreden. De loopfunetie
score voor deze 3 patienten bedrocg 59, 77 en 95 punten. 

Op de meest recente bckkenfoto werd de poside van de prothcseeomponenten bepaald 
met behulp van de door Gore (1977) besehreven meetmethode (Figuur 4.1). I)e positie 
werd vergeleken met de niet geopereerde contralaterale heup. Dc vergrotingsfactor van de 
foto kon worden berekend met bchulp van de diameter van de prothesekop: correctiefactor 
is het quotient van de uit het opcratieverslag bekende diameter van de prothesckop en de 
op de rontgenfoto gemeten diameter er.'an. Met bchulp van deze correctiefaetor konden de 
exacte afstanden worden bepaald. In bcide groepen bedroeg de correcticfactor gemiddeld 
0,82. 

Tabel 4.64 toont de waarden van de verschillende afstanden, waarbij de geopcrccrde heup 
wordt vcrgcleken met de contralaterale heup. Dc gevonden waarden voor de contralaterale 
hcup komen in de twee groepen goed met elkaar overeen. Dc relatic van de prothese Lo.v. 
het bekken wordt bepaald door de afstanden A en B. Het centrum van de femurkop bevindt 
zich in de DL-groep iets meer craniaal en mediaal dan in de At-groep. In vergeJijking met 
de eontralaterale heup is de cup in beide groepen licht gecranialiscerd, in de AL-groep 
gepaard gaande met lichtc lateralisatie, in de DL-groep met lichle medialisatie. 
De relatie van de prothese t.o.v, het femur wordt bepaald door de afstanden C, E en P. De 
trochanter major is in de AL-groep gcmiddeld 0,1 cm gelateralisccrd t.o,v. de femurkop en 
0,3 cm Lo.v, de mediaanlijn. In de DL-groep zijn deze afstanden E en (E + 13) juist wat 
kleiner geworden. Dc halslengte C is in de AL-groep gemiddeld 0,4 em en in de DL-groep 
gemiddeld 0,6 em toegenomen. Naarrnate de halslengte C toeneemt, zal ook de afstand F 
toencmen. Dit is in de label inderdaad terug te vindcn: de trochanter major is in de D1.
groep gentiddeld 0,80 em en in de Al-groep gemiddeld 0,35 em gedistaliseerd (F ipsi - F 
contra). Dit vcrschil in trochanter-distalisatie is verschillend voor de twee groepen (Mann
\V'hitney. p = 0,0003). Deze rontgenologische bcvinding komt goed overeen mel de bij hel 
lichamelijk onderzoek vastgestelde tendens tot verlenging van het geopereerde been in de 
Dl.-groep vergcleken mel de AL-groep. 
Er werd een geringe, niet significante correlatic vastgesteld tussen de male van distalisatie 
van de trochanter major en de abductiekracht in de heup (de correlatiecoefficient in de AL
groep bedroeg 0,104, in de DL-groep 0,243). 

Tabe14.64 Rontgenologische Juetingen van de positie der pl'othesec01l1ponenten 
(gemiddelde ± 1 S.D., in em.) (tussen haakjes eontralatcrale heup) 

AI. (n~34) DI. (n~34) 

A 6,2 ± 0,8 (5,9 ± 0,6) 6,3 ± 0,8 (5,9 ± 0,8) 
!l 9,2 ± 0,5 (9,0 ± 0,3) 8,9 ± 0,6 (9,0 ± 0,5) 
C 5,2 ± 0,6 (4,8 ± 0,6) 5,4 ± 0,5 (4,8 ± 0,5) 
E 6,6 ± 0,5 (6,5 ± 0,6) 6,5 ± 0,6 (6,7 ± 0,6) 
E+ll 15,8 ± 0,8 05,5 ± 0,8) 15,5 ± 0,9 (15,7 ± 0,8) 
F -0,6 ± 0,5 (-0,9 ± 0,5) -0,2 ± 0,4 (-1,0 ± 0,5) 
D 4,9 ± 0,5 (5,0 ± 0,5) 5,0 ± 0,6 (5,1 ± 0,5) 
!lID 1,88 ± 0,21 (1,81 ± 0,19) 1,81 ± 0,23(1,77 ± 0,18) 
inclinatie cup 46° ± 7 460 ± 6 
F(ipsi)-F(contra) 0,35 ± 0,59 0,80 ± 0,41 

De inclinatie van de aeetabulumcup is in bcide groepen gemiddeld 46 graden. Een indinatie 
van meer dan 50° wordt gevonden bij 12 AL- en 6 DL-patienten (Tabcl 1.65). 
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Tabe14.65 Incllnatie van de cup AI. (n-34) DL (n-34) 

30° tim 40° 7 6 
41° tim 50° 15 22 
51° tim 600 12 5 
> 600 0 1 

Bij het staan op een been is er evenwicht tussen de op het heupgcwricht werkende momCJ1-
ten: abductiekracht F m maal D C= I' in Figuur 3.1) is gelijk aan lichaamsgewicht I~ maal 13 
(= b in Figuur 3.1). I3 is hierbij de momentarm van het lichaamsgewicht, de zgn. body(wcight) 
lever arm. D is de momentarm van de abductoren, de zgn. abductorCmusculature) lever arm 
of "anatomische momentarm" gcnocmd. Dc waardc D wcrdt oak wel de estimated abductor 
musculature lever arm genoemd, aangezien de ware momentarm gcvormd wordt door de 
loodJijn vanuit het middelpunt van de femurkop op de Hjn die de [khling van de werking 
def heupabductoren aangeeft (mechanische momcntarm). De hier berekende "anatomische 
momentarm" D is bij een heup met een normale CCD-hoek groter dan de lengte van de 
mechanische momentarm. Aan de andere kant was vaak sprake van enige exorotatiesland 
van de heup ten tijde van het makcn van de bekkenfoto (door onvermogen van de patient 
de heup voldoende te endoroteren). Door deze exorotatiestand wordt weer een kleinerc 
waarde gemeten dan de ware lengte zodat deze 2 mcetfouten elkaar voor een dccI coo1-
penseren. In de niet geopereerde contralaterale heu p vinden wij cen gemiddelde D-waarde 
van 50 mm (S.D.:= 5). Clark (1987) vond in een scric van 120 normale heupcn cen ge01id
delde abductormomentarm van 58,1 mOl (S.D.:= 5,4, range 45-71). \X'el moet hicrbij vcrmeld 
worden dat Clark ook voor de waarde B (= body lever arm) een hogere gemiddelde waarde 
vond dan wij (106,3 versus 90 mOl). Het gaat hier am 2 verschillende paW~nten-populatics 
met waarschijnlijk verschillende lichaamsafmctingen. De verhouding der momentarmen III 
D in de groep niet geopcreerde hcupen bedraagt bij ans gemiddeld 1,80, bij Clark 1,85. 
De bij het lopen benodigde abductiekracht F m is voigens bovenstaandc formule direct 
afuankcJi;k van de vcrhouding BID. In de DL-groep is deze waarde iets gunstiger (p= 0,231) 
dan in de AL-groep. Gelet op de contralaterale heup is in beide groepen de waarde BID met 
gcmiddcld 0,04 tocgcnomen. 

IVA. 7 Electromyograjt..<:c/)e bevind"'lgen 

Denervatieverschijnseien werden in de DL-groep iets vaker gczien dan in de AI.-groep 
(,rabeI4.66). Deze waren aileen in de tensor op te wekken, bchoudens een patient (van de 
DL-groep) waar niet aileen in de tensor maar ook in de m. gluteus medius poiyfasiscbe 
actiepotentiaien werden gezien. In beide groepen werd actieve denervatie frequenter ge
:den dan chronische denervatie. 

Tabcl4.66 Denervatie Dl. tensor fasci.:'le latae ell Ill. gluteus medius 
AL ("-34) DL (n-34) 

tensor glut. DIed. tensor glut.Dled 

geen 25 29 23 31 
actief 3 0 5 0 
chronisch 1 0 2 1 
actief + chronisch 0 0 2 0 
EMG geweigerd 5 5 2 2 

Op basis van de geleidingstijden aan de niel geopereerde zijde kon een indruk vcrkregcn 
worden over de normale gc!eidingstijd van de n. gluteus superior vanaf het foramen 
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suprapiriforme naar de m. gluteus medius en de tensor. Deze tijden zijn vanuit de literatuur 
niet bckcnd. De gclcidingstijd naar de Ill. gluteus medius bedroeg gemiddcld 3,15 milliseconde 
(S.D. 0,8 ms) met cen rangc van 1,7 tot 6,0 ms. De gcleidingstijd naar de tensor bedroeg 
gemiddcld 4,08 ms (S.D. 1,0 ms) met een range van 2,6 tot 7,7 ms. Dczc waarden werden 
als normaalwaarden beschouwd doch bij de beoordeling werd oak altijd rekening gehol1~ 
den met dc gevondcn waardc aan de contralateralc zijde bij dezC\fde patient. 
Tabel 4.67 laat zien hoc in de DL-grocp steeds iets langere tijdcn werden gevonden dan in 
de AL~groep, zowel aan de ipsi~ als aan de contralaterale zijde. 

Tabe14.67 GeleidlngstlJden n. gluteus superior (in milI;seconden) 
AL (n-34) DL (n=34) 

gentidd. min. nlax. gcmidd. olin. max. 

m. glut. med. (ipsO 3,2 1,7 5,9 3,5 2,4 5,9 
m. glut. med. (contra) 3,0 1,7 4,1 3,3 2,3 6,0 
m. tensor f.l.(ipsO 4,4 2,8 7,3 4,4 3,2 7,3 
m. tensor f.l.(contra) 3,8 2,6 6,7 4,3 2,9 7,7 

Een neuropathie van de n. gluteus superior werd ingedeeld in drie graden van ernst. Hij een 
lichte neuropathic was aileen sprake van een verlenging van de geleidingstijd. Bij een 
matige neuropathie was er naast een verlenging van de geleidingstijd ook sprake van 
dencrvaticvcrschijnsc\cn in dc zin van fibrillatics cn/of polyfasische actiepotentialen. Van 
cen ernstige neuropathie werd gesproken bij verschijnsclen van actieve denervatie en Forse 
verlenging van de gclcidingstijd. Hij de bcoordcling van cen eventueel verlengde geleidingstijd 
werd wei altijd rekcning gchoudcn met de mogelijkheid dat stimulatie niet su pramaxiruaal 
uitvoerbaar was. Indien de afstand tussen de stimulator (spoel) en de n. gluteus superior ter 
plaatse van het foramen suprapiriforrue te groot is (rueer dan 4 a 5 cm), dan is het niet altijd 
Illogelijk supramaximaal te stimuleren. Oit is dus met name het geval bij patienten met 
volumineuzc heupen door adipositas of forse spierontwikkeling. Indicn supraruaximale 
stimulatie nict mogeJijk was, werd lumbalc stimulatie toegepast waarbij uiteraard andere 
gclcidingstijden passen. 

Van de 68 unilateraal geopereerde patienten werd bij 61 het hierboven beschreven 
electromyografisch onderzock verricht. Het betrof 29 AL~ en 32 DL~benaderde heupen (Ta
bel 4.68). In de DL~groep koml iets yaker cen neuropathie voor en is deze ncuropathie ook 
ernstiger dan in de AL-groep. Desondanks is het verschil tussen de 2 groepen volgens de 
exacte trend toets niet significant (p"" 0,922). 

Tabe14.68 Mate vao neu['opathie n. gluteus superior 
AL (11-29) 

geen 
licht 
matig 
ernslig 

21 
4 
2 
2 

DL(n~32) 

21 
5 
5 

Vervolgens werd gekeken of er cen relatie was tusscn een eventueel gevonden neuropathic 
en een positief tekcn van Duchenne (Tabel 4.69). Van de 8 AL~patU~nten met cen neuropathie 
hadden er slcchts 3 cen positicve Ouchenne, terwijI van de 11 DL~paticnten met een 
neuropathie er 6 een positicvc Duchcnne hadden. De ernst van de neuropathic was hierbij 
,vcl van bclang: van de 3 patienten met een ernstige neuropathic hadden er 2 een duidelijk 
positieve Ouchcnnc. Van de 7 patienten met een matige neuropathic hadden er 4 een Ikht 
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positieve Duchenne. Van de 9 paticnten mel een lichte neuropathic hadden er 3 cen Duchcnnc 
waarvan 2 duidelijk positief. 

Tabe14.69 Mate van neuropathie versus Duchenne na 300 meter lopen 
neuropathic --> ? gcen licht matig ernstig 
Duchenne AL DL AL DL AL DL AL DL AL DL 

geen 3 2 6 14 3 3 1 2 1 
Iicht positief 2 5 4 1 3 
duidclijk positief 9 3 1 1 
zeer ernslig 1 

Itc4.8 Bilaleraal geopereerde jJatfenlen 

Onder de 44 paticnten mel een bilateralc totale heuparthroplastiek (zie Tabcl 4.1) bevon
den zich 6 patienten, waarvan de ene heup bcnaderd was via de AL-benadering en de 
andere heup via de DL-bcnadering. Naast onderzoek van de in de vorige hoofdstukkell 
beschreven 68 unilateraal geopereerde palienten werden deze 6 bilateraal geopercerde 
patienten ook in het onderzoek bctrokken. I-let onderzoek verliep op precies dezelfde 
wijze als hierboven bcschreven voor de 68 unilateraal geopereerde paticntcn. Dat wiI zcg
gcn dat naast liehamelijk onderzoek ook cen dynamometrisch, rontgenologiseh en 
eieetromyografjseh onderzoek pia at') vond. 

Pre-operatieve gcgevens 
De gemiddelde Ieeftijd van deze palienten begroeg 69,2 jaar, varicrend van 56 tot 78 jaar. 
Opvallend was dat 4 van de 6 patienten een Quetelet-index hadden van meer dan 30, 
wijzend op ernstige adipositas. Een patient had een index van 29, wijzend op matige adipositas 
en een patient had een normale index van 19,7. Deze Iaatste patient wcrd aan de rcehler 
heup geopcreerd Lv.m. een avaseulaire kopnecrose, aan de linker beup i.v.m. eell 
idiopathische eoxarthrosis. De patient met een Quetelet-index van 29 was een R.A.-patiente 
met een secundaire coxarthrosis. De overige 4 patiCnten met ernslige adipositas werden alle 
vier geopereerd i.v.m. een idiopathische coxarthrosis beiderzijds, tot hel ontstaan waarvan 
het ernstige overgewicht zeker heeft bijgedragen. IIet betrof 3 mannen en 3 vrouwen. Bij 4 
patienten werd de reehter heup AI. en de linker hcup DL benaderd. Bij de overigc 2 patien
len was dit net andersom. \'\'el was in aile gevallen de AL-benaderde heup de dominante 
zijde van patient. 

De foHow-up van de AL-benaderdc hcupen was gemiddeld 51,6 maanden, varicrend van 
22,5 tot 75 maanden. 
Van de DL-heupen was de gemiddelde follow-up 21,7 maanden, varierend van 16 tot 29 
maanden. Met dit grote verschil in follow-up duur moet weI rekening gehouden worden bij 
de vergelijking van de resultaten van de 2 verschillendc bcnaderingen. 
Van de 6 AL-heupen waren er 4 door een staflid en 2 door een assistent in opleiding 
geopcreerd. Een van de DL-heupen was gcopereerd door cen staflid, de overigc door 5 
verschiliende assistenten in opleiding onder supervisie van cen staflid. Dc meeste van de 
iaatstgenoemde opcrateurs waren nog niet vertrouwd met de DL-benadering. Desondanks 
deden zich bij de 12 operaties geen pcroperatieve complieaties voor. Ais postoperatieve 
complicaties werd eenmaal een lobaire pneumonie en driemaal een urineweginfectie ge
zien. 

TabeI1.70 toont de belangrijkste onderzoeksresultaten van de 6 patienten. Per patient kan 
het volgende hieraan worden tocgevoegd: 
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patient 1: De lichte Duchenne van de AL~benaderde heup wordt niet veroorzaakt door 
een tekort aan abductiekracht, doch veeleer door een dwangstand van de 
lumbale wervelkolom met verminderde beweeglijkheid hierin. De loopscore 
is bciderzijds wat aan de lage kant, veroorzaakt door de zwakkc algchcle 
conditic van patient. 

patient 2: Hct ernstige overgewicht van deze patiente vereist een Forse abductiekracht 
om zonder Duchenne te kunnen lopeno Dc AL~benaderde heup welke al wat 
pijnlijk is door een bursitis calcarea trochanterica, is niet in staat voldoende 
abductiekracht tot stand tc brengen en geeft daardoor een lichte Duchenne. 

patient 3: De DL~benaderde heup toont cen lichte Duchenne bij het lopen, ondanks op 
zich adequate alxluctiekracht. Dew kracht is echter gezien de hoge Quetelet~ 
index net onvoldoende om een lichte Duchenne te voorkomen, mede veroor~ 
zaakt door de ongunstige positionering van de prothese: steile cup en ongun
stige verhouding 13/0. Bovendicn wordt bij Er.·IG-onderzoek aan de DJ.-zijde 
enige actieve denervatie in de tensor gezien. 

patient 4: Heupfoto's van deze patiente tonen een Iosgc1atcn glutcale bucket-handle 
flap met ten gevolge daarvan eell verlies van abductiekracht. Dit is de oorzaak 
van de positieve Duchenne en de slechte 10opscore van de DL-benaderde 
heup. Bij lichamelijk onderzock bleck de actieve endorotatiekracht van deze 
heup opgeheven te zijn. I3ij EMG-ondcrzock werd een verlengde geleidings
tijd vastgesteld van de n. gluteus superior naar de tensor. De loopfunctic 
wordl bovendien nog ongunstig be'invloed door de hoge Quctelct-index. 

patient 5: De abductiekracht van deze nogal adipeuze R.A.-patiente is onvoldoende om 
een dubbelzijdige Duchenne te voorkomen. De bij EMG-onderzoek vastge
stelde dubbelzijdige neuropathie van de Il. gluteus superior speelt waarschijn
lijk hierbij een roJ. Vooral de AL-benaderde heup taont een duidelijk tekort 
aan abductiekracht. De iets mccr uitgesproken Duchenne van de DL-heup 
hangt samen met de ernstige lumbale spondyl(arthr)ose. Het grotere tckort 
aan abductiekracht van de AL-heup wordl veroorzaakt door de ernstiger 
neuropathie van de n. gluteus superior en de ongunstiger verhouding der 
momcntarmen 13/0. 

patient 6: Ondanks het crnstigc overgewicht van deze patient is er dankzij de adequate 
abductiekracht slechts een lichte tot matige Duchenne bciderzijds bij het 10-
pen. De DL-heup beeft hierbij een grotcre reserve aan abductiekracht dan de 
andere hcup. Dc meer uitgesproken Duchenne van deze heup hangt samen 
met de rechts-convexe lumbale scoliose. 
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Tabe14.70 Gegevens 6 bilatcraal gcopereerde patienten 
(- ~ geen, 1 ~ licht, 2 ~ matig, 3 ~ ernstig) 

AL/DL AL/DL AL/DL AL/DL AL/DL AL/DL 

patienten 1 2 3 4 5 6 

geslacht m v m v v m 

leeftijd (jrn) 78 76 56 70 76 59 

Quetelet-
index 19,7 32 30 30,5 29 31,1 

follow-up 
(mnd) 22,5 / 16 28/22 74/18 50/23 60/22 75/29 

pijn -/1 1/- 1/1 -/1 1 / 1 -/-

Duchenne 1/- 1/- -/- -/1 -/1 -/1 

Duchenne 
(300 111) 1/- 1/- - / 1 -/2 1/1 1/2 

abd.kracht 
staand, 
exc.(kgO 13/9,1 7,4/10 9,1/10 11,2/7,2 7/8 14,2/17,1 

Fmffiax -Fml 
been (kgO 84/35 -5,5 /36 -13/-5 11 / -29 -40/-13 36/75 

HHS 91/80 72 / 86 85/80 82/71 86/86 91/91 

loopscore 59/67 71/82 77 / 70 59/11 64/56 83/75 

lllD 1,9/1,8 1,7/1,7 1,6/1,9 2,0/2,0 2,1 / 1,7 2,2/2,1 

inclinatic 39 / 11 13/49 47/51 30/47 10/18 36/10 

neuropathic ?!? ?!? 1/2 - /1 3/2 -/-

De totalc grocp van 6 paW:!nten overzicndc kan gesteld worden dat de DL-hcup van patient 
4 ceo sIecht resultaat heeft gegeven door het losschieten van de gluteale bucket-handle 
flap. Dit is een van de com plica ties van deze benadering met ernstige gevolgen voor de 
abductorkracht en de ioopfunctie, Patient 1 heeft beiderzijds ceo goed resultaat behaald, 
mede samcnhangend met zijn gunstigc Quetelet-index. Dc DL-heupcn van de ovcrigc 4 
patii~nten toncn ceo grotere abductickracht dan de anderc heup. Het voorkomen van een 
positief teken van Duchennc bij hellopen, hetgecn aan de zijde van de DL-heup jets meer 
uitgesproken is dan aan de andere zijdc, hangt samen met het hoge lichaamsgewicht als-
mede met de vastgestelde afwijkingen in dc lumbale wervelkolom. I30vcndien moet bij de 
vergelijking van de 2 bcnaderingen in deze groep van 6 paticnten rekening gehouden 
wordcn met het grote verschil in follow-up duur tussen de AL- en DL-benadcrdc heup. 
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Dc AL-heupcn waren voor het grootste dccl geopereerd door crvaren stafleden telWiji dc 
DL-heupen voor het merendecl geopereerd waren door assistenten in oplciding met nag 
geringe ervaring met deze wijze van heupbenadering. 
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HOOFDSTIlK V 

BESCHOu\VING 

V.I Discussie 

Centraal in het ondcrhavige onderzoek staat de postoperaticve ioopfunctic na ceo totale 
hcuparthroplastiek. Kandidaten VOOf cen tatale hcupprothese zijn patienten, die ondanks 
adequate conservatievc behandeling, door pijo en verstijving vao het heupgewricht ernstig 
gehandicapt zijn, waardoor zij oiet goed meer kunncn functioneren cn afhankelijk worden. 
De loopafstand, pijn in rust en ook nachtelijke pijn, het gebruik van hulpmiddelen (kruk
ken, rolstoel enz,), de bevindingen bij het lichamelijk ondcrzoek en het rontgenbeeld zijn 
belangrijkc gegevens bij het stellen vao de indicatic (Consensusbijeenkomst Totale heup
prothcsc 1987). Het is vooral de factor pijn die de patient en de orthopaedisch chirurg doct 
besluiten tot totale heupvervanging. Door deze operatic gelukt het in de meeste gcvallen de 
pijn te doen verdwijnen dan wei aanzienlijk te reduceren. Daardoor verbetert de loop
fundie en ook de beweeglijkheid van de heup wordt over het algemeen groter. Zowel de 
patient als de opcrateur hebben reden om tevreden te zijn. Dat patient na operatic toch nog 
steeds enigszins mank loopt wordt door beiden geaccepteerd vanwege het bereikte succcs. 
Nadere stu die naar de postoperatieve loopfunctie wordt interessant aIs blijkt dat postoperatief 
manken mogelijk veroorzaakt wordt door de operatic, met name de operatievc bcnadering 
van het heupgewricht. Als geconcludeerd moet worden dat het pre-operatieve probleem 
van de pijn is opgelost, doch dat door de operatic een nieuw probleem is gei'ntroducecrd, 
te weten cen insufficientc fuoctie van de heupabductoren met een slecht looppatroon, is 
nader onderzoek aangewczen. 

Aangezien het in dit ondcrzoek primair gaat am de postopcratieve loopfunctie, werd een 
zgn. Ioopscore geYntroduceerd (TabcI 4.'13). Naast anamnestische gegevens bctreffende de 
maximale Ioopduur met en zander steun, worden hierin oak bij het lichamelijk onderzoek 
vastgestelde tekenen van insufficiente functie van de heupabductoren betrokken met name 
de e\'entuele aanwezigheid van een positief teken van Trendelenburg, delayed Trendelcnburg 
of Duchenne bij het staan op een been en het lopeno De maxima Ie score van 100 punten 
betckent een ongestoorde loopfunctie zonder beperkingen. 
Aile variabelen welke van invloed kunnen zijn op deze postoperatieve Ioopfunctie werden 
in het onderzoek betrokken. Voor 6 van deze varia belen werd een significante correIa tic 
met de hierboven gedefinieerde loopscore gevonden. Naar afnemende correlaticcoefficient 
waren dit: 

1. maximale abductiekracht (staand, cxcentrisch) 
2. Fmmax minus 1~1 been (zie hoofdstuk IVA) 
3. leeftijd 
4. pijn 
5. inclinatie van de acetabulumcup 
6. verhouding momentarmen BID 

r~ 0,5975 
r~ 0,5849 
r~ -0,3781 
p -0,3637 
r~ -0,2395 
r~ -0,2017 

Teneinde de invloed van de operatieve benadering van het heupgewricht op de Ioopfunctie 
te onderzoeken, werden 2 patientengrocpen met verschillende bcnadering met elkaar ver
gclckcn: 34 AL-bcnaderde heupen werden vergc1eken met 34 DL-benaderde heupen. 
\X!at de pre-operatieve gegevens bctreft werden geen significante verschillen tussen de 2 
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groepen gevonden behoudens voor de leeftijd en de duur van de follow~up. De leeftijd van 
de DL~patienten was hoger dan van de AL~patienten (Mann~ \'<Thitney , p= 0,0438). 
De duur van de follow-up van de AL~patienten was langer dan van de DL~patientcn (jvfann
\Vhitncy, p= 0,0051). Er werd geen significant verschil gevonden La.v. lichaamsgcwicht, 
Quctelet-index, geopereerde lichaamszijde, rechts- of linkshandighcid, pre-operaticve I-II-IS, 
hoofddiagnose, nevendiagnoses, medische voorgeschiedenis, medicijnengebruik en wijze 
van anaesthesie. De geslachtsverdeling was niet verschillend (Chi-kwadraat tocts, p= 0,1). 
Ook wat betreft operateur (staflid of assistent in oplciding) was er geen significant verschil, 
al werden in de DL-grocp meer paticnten door cen assi.stent gcopereerd dan in de AL-groep 
(22 versus 17). In beide groepen was sprake van 7 verschillendc operateurs, waarvan de 
meesten beide benaderingen tocpasten, zij het vaak met persoonlijke voorkeur voor een 
van de 2 benaderingcn. Er werden geen sigoificante verschillcn gevonden wat betreft de 
grootteen het type prothese dat werd geplaatst. WeI werd in de Dl,-groep relatief wat vaker 
eeo grotere cup en groterc steel gebmikt. Het pcroperatieve bloedverlies was in de D1.
groep geringer dan in de AL~grocp (Mann~ \'lhitney, p= 0,0266). Er was gccn significant 
verschil wat betreft postoperaticf bloedverlics, aantal eenhedcn bloedtransfusic, opera tie
duur, opnamedllllr in het ziekenhuis, wondgenezing cn postoperatieve com plica ties. 

Een positief teken van Duchenne na 300 meter lopen bleek vaker voor te komcn in de AL
groep dan in de DL~groep (exacte trend toets, p= 0,05). De postoperatieve I-IJ-IS was hoger 
in de DL-groep (t-toets, p= 0,04). Ditzclfde gold voor het verschil tussen post- en pre~ 
operatieve HI-IS (lvIann-\Vhitney, p= 0,039) en de procentuele tocname van de HHS (;'I'Iann
Whitney, p~ 0,031), 
De maximale excentrische abductiekracht in staande houding alsmede de Fmmax - Fml 
been waren niet significant verschillend in de 2 grocpen. Hetzelfde gold voor de loopscore. 
Rekening houdende met het verstorend effect van de leeflijd werd wei een verschil in 
loopscore gevonden ten gunste van de DL-groep (p= 0,004). Dit verschil werd eveneens 
gevonden indien aUeen de 61- tot en met 80-jarigen uit bcide groepen met c1kaar werden 
vergelcken (p~ 0,008). 
Ook het voor de leeftijd en de follow~up geadjusteerde verschil bleek significant ten gunste 
van de DL~groep (p= 0,008). Het verschil in loopscore tussen de 2 groepen zou nag ver~ 
klaard kunnen worden door het feit dat in de AL~grocp meer gevallen van (eventuele) 
loslating van de prothese voorkomen en oak meer patienten met een steile cup (>50°). 
Indien evenwel ook rekening gehouden wordt met het verstorende effect van deze 2 varia
belen (naast leeftijd en follow~up) wordt nag een verschil ten gunste van de DL-groep 
gevonden (p~ 0,04), 
I-lierboven zijn de 6 varia belen genoemd welke een significante correlatie met de loopscore 
hebben. Voor aUe 6 blijkt de correlatiecocfficient in de DL~groep groter te zijn dan in de AL
grocp. Behoudens in leeflijd wordt La.v. de overige 5 variabclcn geen significant verschil 
tussen de 2 groepen gevonden. Desondanks blijken de DL-patiCnten een betere loophmctie 
te hebbcn dan de AL-paticnten. De maximale excentrische abductiekracht in staande hou
ding blijkt het meest gecorreleerd met de ioopscore. Deze variabele is niet verschillend in 
de 2 groepen (Hoets, p~ 0,633), doch Tabcl 4.49 geeft toch wei aan dat het verlies van 
abductiekracht t.o.v. de contralaterale heup in de AL-groep iets groter is dan in de DL~ 
groep. Dit aileen kan evenwel het verschil in loopfunctie tussen de 2 groepen niet verkla~ 
reno Blijkbaar is niet de eenmalige krachtsinspanning bij het testen van de maximale 
abductiekracht bepalend, veeleer gaat het om de herhaling van deze krachtsinspanning 
zoals plaats vindt bij het lopen van een zekere afstand. Inderdaad werd bij de looptest een 
verschil gevonden tussen de 2 grocpen ten gunste van de DL-groep wat betreft het voorko
men van een Duchenne na 300 meter (exacte trend taets, p= 0,05). Blijkbaar is in de AL
groep sprake van een grotere vermoeibaarheid der heupabductoren. Ter verklaring van dit 
verschil tussen de 2 grocpen kunnen de volgende 5 factoren aangemerkt worden: 
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1. trochanter-distalisatie 
2. verhouding der momentanncn BID 
3. incJinatic van de acetabulumcup 
4. postopcraticve pijn in de geopereerde heup 
5. functie van de m. tensor fasciae latae 

ad 1. Trochanter-distalisatie 

De gemiddelde trochanter-distalisatic in de DL-groep bedrocg 8 mm, in de AL-grocp 
3,5 mm (volgens de Mann-\Vhitney test een significant verschil met een p-waardc van 
0,0003). Dit komt goed overeen met de bcvinding bij het lichamelijk onderzoek dat in 
de DL-groep het geopereerdc been vaker verlengd werd dan in de AL-grocp (] 6 
versus 11 heupcn). Distalisatie van de trochanter major geeft een gunstiger lengte
spanning verhouding van de heupabductoren en daardoor een grotere kracht (hoofd
stuk HL2.3). De waarde voor de F mmax - P ml been, zijnde de reserve aan abductie
kracht, is in de DL-groep gemiddeld 36,2 kgf en in de AL-groep gemiddcld 19,8 kgf, 
weHswaar een niet significant maar toch duidclijk verschiL 

ad 2. Verhouding der momentarmen BID 

Er blijkt een significante negatieve correlatie te bestaan tussen de loopscore en dele 
verhouding der momentarmcn met een r-waarde van -0,2017. Voor de DL-groep aI
leen is dele corrclatie sterker met cen r-waarde Yan -0,3753. De gemiddelde waarde 
voor BID in de DI.-groep bedraagt 1,81 (S.D. 0,24), in de AL-groep 1,88 (S.D. 0,21). Al 
is dit verschil niet significant, toch ligt de waarde in de DL-groep gunstiger dan in de 
AL-greep. De verklaring hiervoor is enerzijds het feit dat in de DL-groep iets meer 
medialisatie van de cup beeft plaats gevonden met een gemiddeld lagcre waarde voor 
dc momentarm B (gem. 8,9 versus 9,2 nun). i\'logelijk dat de zijligging bij de DL
bcnadering het zieht op het diepste deel van het acetabulum vergemakkelijkt en daar
door de mogelijkhcid tot medialisatie van de cup vergroot. Anderlijds blijkt de waarde 
D in de DL-groep gemiddeld wat groter te zijn dan in de AL-groep (gem. 5,0 versus 4,9 
mm). Deze laatste bcvinding is opvallend daar in de DL-grocp frequenter gebruikt 
gemaakt werd van de J\'Ik 9 femurcomponent Lp.y. de Mk 7 femllrcomponent (19 DL
versus 1-1 AL-patienten). De offset van de iVIk 7 prothese bi; cen diameter van de 
prothesckop van 29 mm bedraagt 43,6 mm. De offset van de Mk 9 prothese bij een 
kopdiameter van 29 mm bedraagt 42,5 mm. 
Dc mate van correlatie tussen de loopscore en de waarde BID is slechts gering (r = 

- 0,2017). Dit blijkt weI indicn we aile patienten met een BID van 2,0 of meer beoor
de1en naar loopscore. In beide grocpcn van 31 heupcn werden 9 gevallen met cen 
dergelijkc hoge BID waarde gevonden. Slechts 3 van deze 18 patienten hadden een 
Ioopscore van minder dan 50 punten. In de DL-grocp hadden zelfs 8 van de 9 paticn
ten een Ioopscore van 70 punten of meer. Een ongunstige verhouding der moment
armen sIuit een goede Ioopscore dus geenszins uit. 

ad 3. IncIinatie van de acetabulumcup 

Voor dc totale groep van 68 heupen blijkt er een significante (p== 0,025) negatievc 
correlatie te bestaan tusscn de incIinatie van de alp en de loopscore (correlatiecoCfficj{~nt 
bedraagt -0,24). Voor de groepcn apart was de correlatie niet significant. Hoe steBer de 
cup, hoe meer kracht er van de zijdc van de mm, glutei' vereist is om de heup bij het 
lopen te stabiliseren. Ook al bcstaat er tussen de 2 groepen onderling geen significant 
verschil in deze inclinatiehock, toch wordt een hock van meer dan 50° bij twcemaal 
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20 veel AT.-paticntcn gevonden dan DL-patienten, met een ongunstige invloed op de 
loopfunctie als mogeJijk gevolg. 
Tabel 4.65 laat zien dat een inclinatie van meer dan 50° gevondcn wcrd bij 12 AL- en 
6 DL-patienten. Veertien van deze 18 paW~nten bleken een Duchcnne te vertonen na 
300 mctcr lopeno Tien van deze 14 patii:':nten hadden een loopscore onder de 60 
punten. Een steile cup blijkt het vermogen van de heupabductoren om een Duchenne 
te voorkomen, te verminderen. 
Het verschil in loopscore tussen de AL- en DL-groep blijkt evenwel niet bci'nvlocd te 
worden door het wei of niet steil zijn van de cup (p= 0,73), Ook een (eventuele) 
loslating van de prothese be'lnvlocdt dit verschil niet (p= 0,65). 

ad 4. Pijn in de geopcrccrde heup 

Volgcns de exacte trend loets werd hierin geen significant verschil gevonden lussen 
de 2 groepen. Desondanks werden in de AL-groep meer patienten gevonden met pijn 
dan in de DL-groep (]9 versus 13 patienten). Het betrof in de meestc gevallen wei 
milde pijn. In de AL-groep trad deze vooral op na meer dan 30 minuten lopeno Het 
vaker voorkomen van pijn in de Ai-groep hangt onder andere samen met hct wat 
frequenter voorkomen van (potentiele) los1ating (6 AT.- vcrsus 3 DI.-patienten, Tabel 
4.61). Dit laat-'stgenoemde vcrschil heeft weer te maken met de significant langere 
follow-up duur van de AL-patienten. Zoals hierboven reeds genoemd werd er een 
significante ncgaticvc correlatie gevonden tussen de loopscore en heuppijn (r= -0,3637). 

ad 5. Functie van de m. tensor fasciae lalae 

De functie van de m. tensor fasciae latae werd beoordeeld zowc1 door observatie als 
door palpatie. De Tabcllcn 4.38 en 4.39 geven aan dat deze functie in de DI.-groep 
beter was dan in de AL-groep. Eij 7 patienten (6 AL- en 1 DL-patient) was aanspanncn 
van deze spier niet palpabel. Van deze 7 paW~nten hadden er 6 een loopscore van 50 
punten of minder. De tensor is dus blijkbaar van groat belang bij het lopeno Oat een 
insufficiente werking van deze spier in de Ai-groep vaker wordt gevonden dan in de 
DL-grocp kan samenhangen met de AI.-benadering waarbij het interval tussen de 
tensor en m. gluteus medius wordt benut. Het is hierbij goed voorstelbaar dat de 
tensor zelf of de innervatie ervan beschadigd wordl bij het vergroten van het gc
noemdc interval teneinde de heuparthroplastiek te kunnen uitvocren. Bij de DL-bcna
dering bestaat aileen bij de incisie in de fascia lata ccn risico op myogcne beschadi
ging van de lensor, indien men deze incisie te ventraal plaatst. Volgens Gottschalk is 
de tensor de bc1angrijkste heupabductor welke het bckken in cvenwicht moet houden 
bij hellopen (Gottschalk, 1989). 
Er kon geen relatie worden vastgesteld tussen de tensorfunctie en hel EMG: van de 7 
hierboven genoemde patienten had er slechts ccn een ernstigc neuropathic, terwijl de 
overige 6 geen afwijkingen hadden hij electromyografisch onderzoek. Omgekeerd 
hadden van de 3 heupen met een ernstige neuropathie, er 2 een goede tensorfunctie 
en goede loopscore. 
Dc postoperatieve tensorfunctie Iijkt dus meer bcpaald te worden door eventuclc 
myogenc bcschadiging tijdens operatie dan door eventuele neurogene beschadiging. 

Het is opmerkeJijk vast te stellen dat hoge leeftijd een significant negatief effect heeft op de 
loopscore: deze score neeml af met 1,05 punt per jaar ouder (p== 0,0006). Dit is dec1s tc 
verklaren door dc algehele conditie van de patient welke met de jaren in het algemeen 
minder wordt. De beperkende factor bij het lopen bleek in veruit de meeste gcvallen niet in 
de ipsi- of contralaterale heup gelegen te zijn, doch gerelateerd aan de algehele conditie 
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van de patient. Bovendien neemt met de jaren het vermogen tot compensatie van tekort
schietende functies af, loals bijvoorbeeld de abductorfunctie. 

Dc follow-up duur was in beide groepen minimaal 7,5 maanden en maximaal 41 maanden 
in de AL-grocp en 39 maanden in de DL-grocp. Een minimale follow-up van 7,5 maanden 
is gekolen aangezien uit de literatuur bekend is dat vanaf dat moment het eindresultaat van 
de postoperatieve verbetering van de loopfunctie beoordeeld kan worden. Berman (1991) 
stelde vast dat in de eerste 4 maanden na operatic weinig verbetering optreedt, doch na 5 
tot 8 maanden er een duidelijke verbetering in het iooppatroon is te constateren. Aan de 
andere kant is een maximum gesteJd aan de follow-up duur aangezien na verloop van jaren 
problemen als losIating etc. de loopfllnctie negatief kunnen beinvloeden. Van der Schaaf 
vond bij follow-up onderzoek 9 tot 10 jaar na een gecementeerde totaIe heuparthropJastiek 
type Stanmore in 95% der gevallen een bevredigend kIinisch resuItaat, slechts in 5% der 
gevallen was er noodzaak tot revisie geweest CYan der Schaaf, 1988). De gemiddeIde follow
up duur van de AL-pati/:!nten was langer dan van de DL-paticntcn (p= 0,0051), hetgeen 
reeds een verklaring kan vormen voor het fcit dat in de AL-groep meer gevaIIen van (polcn
tiele) los}ating van de prothese werden gevonden (6 AL- versus 3 DL-paticntcn). 

De langere follow-up van de AL-paticnten kan ook cen gcdeeltelijke verklaring vormen 
voor het feit dat de AL-heupcn wat soepeler bleken te zijn bij het lichamclijk onderzoek dan 
de DL-heupcn. Met name de endorotatie bij 0 en 90 graden flexie, in mindere mate de flexie 
en extensie, bleken in de AL-groep ruimer dan in de DL-groep (Tabellen 4.30 tim 4.37). 
Dit verschil in heupfllnctie hangt ook samen met het in de Dt-greep frequenter voorkomen 
van ectopische beenvorming CTabcl 4.60). Ahrengart (1989) stelde vast dat de winst in 
hellpfunctie na operatic significant minder is bij patienten met heterotope beenvorming 
(Brooker c1asse 3 en 4) dan bij patienten zonder deze botvorming. 

Ook al wordt het nut van fysiotherapie na ontslag uit het ziekenhllis betwijfeld (o.a. Johnsson, 
1988), toch bleek bij navraag dat 50% van de AL-patienten en 70% van de DL-patienten 
fysiotherapeutisch waren nabchandeId. Een behandeling van meer dan 20 weken werd 
gegeven aan 6 AL- en 3 DL-paticntcn. Moeilijk is te zeggen in hoeverre de verschillen in 
loopfunctie tussen de 2 groepen mede hiermee kunnen worden verklaard. 

Berman (1991) stelde vast dat rontgenologische aanwijzingen voor arthrose in de contralaterale 
heup zonder klachten het looppatroon niet duidelijk wijzigen. Ook in ens onderzoek werd 
de contralateraIe heup rontgenologisch beoordeeld naar de mate van arthrose. De 2 groe
pen verschilden hierin wcinig, hoewel in de AL-groep arthrose wat vaker gepaard ging met 
pijn (Tabel 4.63). Ook los van de rontgenoiogische staat van de contralaterale heup was 
dele heup in de AL-greep wat vaker symptomatisch dan in de DL-greep: 9 AL- en 2 DL
patienten klaagden over enige pijn in deze heup. De functie (R.O.i\t) van de contralatcrale 
heup was in beide greepen min of meer gclijk. Zoals Tabel 4.1 laat :den vormde een 
contralaterale coxarthrosis met veel klachtcn cell exclllsiecriterium. 

Zoals hierboven reeds geneemd was de geslachtsverdeling niet significant verschillend in 
de 2 groepen, hoewel het aantal mannen in de DL-groep grater was dan in de AL-grocp C9 
versus 3), Evcnals Murray (1968) stelden ook wij vast dat de abductiekracht bij mannen 
groter was dan bij vrouwen. Onder de 12 Dl.-patienten met een abductiekracht (staand, 
excentrisch) van meer dan 12,0 kgf Crabel 4.48) waren 7 mannen, onder de 7 AL-patienten 
met een abductiekracht van meer dan 12,0 kgf waren 2 mannen. Ondanks adequate 
abductiekracht bleef de loopscore van 2 van de 3 AL-mannen en 2 van de 9 DL-mannen 
onder het gemiddclde van de groep. De overige 7 DI.-mannen hadden een uitstekendc 
loopscore van meer dan 80 punten. 
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Het relatief grotere aandeel van mannen in de DL-groep draagt zeker bij tot de gemiddcld 
hogere loopscore van de DL-groep in vergelijking met de At-groep. 

Er werd geen verschil gevonden tussen de 2 grocpen wat betreft de Quetelet-index (p= 
0,417). Een index van 30 of meer werd bi; 5 AL- en 6 DL-patienten gevonden. Vier van deze 
11 paticnten hadden een Iaopscore van 85 punten of meer, vier anderen uit deze grocp 
hadden een loopscore van 50 punten of minder. Een hoge Quetelet-index sluit een gocde 
loopscore elus niet uit. 
Bewust is gebmik gemaakt van de Quetelet-index aangezien een haog lichaamsgewicht 
veclal gepaard zaI gaan met een grote lichaamslengte, en deze grote lichaamslengte op :djn 
beurt veeial gepaard zal gaan met een lange abductor moment arm (Neumann, 1989), 

Daar de ramus inferior van de n, gluteus superior de hoofdstam van de zenuw vormt en 
tevens de voornaamste innervatiebron van de m. gluteus medius, kan bcschadiging ervan 
ernsuge gevoIgen hebben voor de loopfunctie van de patient. Gemiddeld 1 em distaal van 
de ramus inferior loopt dikwijls een zijtak van de zenuw, welke nag meer in de gevaren
zone ligt. De afstand van de trochantertip tot aan deze meest inferiellfe zenuwtak varieert in 
dit ondcrzoek van 3,3 tot 6,3 em. 
De Jigging van de zenuw kan oak gerefereerd worden aan de afstand trochantertip-bekken
kam. De transgluteale incisie dient niet verder dan tot en met het distale 1/3 deel van deze 
afstand uitgebreid te worden, Vaoral bij lange mensen is voorzichtigheid geboclen daar de 
ramus inferior hierbij relatief caudaaI is gelegen. 
Bij beide benaderingen is beschadiging van de n, gluteus superior mogelijk ook al zou op 
anatomische gronden te verwachten zijn dat het kleine takje uit de n, gluteus superior naar 
de tensor bi; de AL-benadering veel kwetsbaarder is dan de grotere ramus inferior van de n. 
gluteus superior bij de DL-benadering. Tabel 4.68 suggereert het tegendeel. 
Oat bij 10 paucnten met een neuropathie (waaronder 5 AL-patienten) geen aanwijzingen 
worden gevonden voor insufficientie van de abductoren, zou gocd kunnen passen bij de 
vaststeliing van Spalteholz dat de tensor vaak oak vanuit de nervus femora lis wordt 
ge'innerveerd. In de meeste anatomiebocken aIsmede in de orthopaedische literatuur wordt 
voor de innervatie van deze spier aIleen de n. gluteus superior aangegeven. Ook in ons 
anatomisch onderzoek (IL2) werden geen aanwijzingen voor innelvatie vanuit de n. femoralis 
gevonden, 

Bij electromyografisch onderzoek werd in 27,6% van de AI.-paticnten en 34,4% van de OL
paW~nten een neuropathic gevonden van de n. gluteus superior. Abitbol (1990) yond in een 
serk van 45 lateraal benaderde heupen in 77% der gevallen geringe Er.'IG-afwijkingen, 
zowel in het verzorgingsgebied van de n. gluteus superior aIs van de n. gluteus inferior. Een 
jaar na operatic was clit percentage gedaald tot 40%. VoIgens Baker (988) benIsten EMG
afwijkingen in de tensor na een tatale heuparthroplastiek vaak op een passagcre neuropathic, 
Evenals Abitbol (1990) vanden ook wij weinig reIatie tussen EMG-bevindingen en klinische 
tekenen van abductorinsuffici(~ntie. Van de 8 AL-patienten met een neuropathie hadden er 
slechts 3 een pasitieve Duchenne, terwijl van de 11 DL-patienten met een neuropathie er 6 
een positieve Dllchenne hadden. De ernst van de neuropathie was hierbij wei van bclang: 
van de 3 paticnten met een ernstige neuropathie hadden er 2 een duidelijk positicve 
Dllchenne, Van de 7 patienten met een matige neuropathie hadden er 4 een Iicht pasitieve 
Duchenne. Van de 9 palienten met een Hchte neuropathie hadden er 3 een Duchenne, 
waarvan 2 duideHjk positief. In het onderzock van Raker (988) bleck een positief teken 
van Trendeienburg slechts in 5 van de 24 gevallen gepaard te gaan met tensordenervatie. 
De geringe correlatie lussen de mate van manklopcn en EMG-bevindingen is mogelijk 
enerzijds te verklaren door compcnsatiemogelijkheden van de abductoren en anderzijds de 
mllltifactorieIe aetiologie van manklopcn. 
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Vcrgclijking van de 2 benaderingen in de groep van de 6 bilateraal geopereerde patienten 
wordt bemoeilijkt door het grote verschil in follow-up duur en in ervaring van de opera
teur. De hoge Quetelet-index en de afwijkingen in de Iumbale wervelkolom bij een groot 
deel van deze patientcn bcmocilijkt de bcoordeling van het looppatroon. Voor beide bena
deringen geldt dat de patient in 5 van de 6 gevallen het resultaat als goed of uitstekcnd 
beoordeeldc. Een DL-heup behaalde een slecht resultaat door de losgelaten bucket-handle 
flap. Dit illustreert de voor de loopfunctie noodlottige consequenties van deze complicatie 
van de direct laterale benadering. In deze grocp van 6 paticnten komt de multiconditionele 
actiologie van manklopen duidelijk tot uiting. 
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V.2 Beantwoordlng vraagstclling 

In dit hoofdstuk zal getracht worden een antwoord tc formulercn op de in de inleiding 
gestcldc vragen. 

Vmag 1: 
TIae Is de loapjimctfe 7,5 tot 41maanden na eell totale beupartbroplastlek? 

Bij anamnestisch ondcfzoek blijken 21 van de 68 unilateraal geopereerde patienten (13 ALI 
8 DL) niet in staat zander sleun meer dan 10 minuten tc lopen. Ivfct cell stok in de hand is 
voor 15 patii:~nten (7 Ali8 DJ.) cen half uur het maximaal haalbarc. 
In bijna 50010 def gevallen wordt cen positief teken van Ducbenne gevonden na 300 meter 
lopen. De Duchcnnc is Iicht in 16 gevallen (8 AL/8 DL) en ernstig in 17 gevallen (12 AIJ5 
DJ.). Zes patienten tonen cen positief tckcn van Trendelenburg. 

Vraag 2: 
Welke jactoren bebben invlaed ap de 10011imctfe 1/(/ eell totale beujJartbrojJlasllek? 

Van de vele variabelen die van invloed kunncn zijn op de postoperalieve loopfunctie blij
ken er 6 een significante corrclatie met de loopfunctiescore te hebbcn. Naar afncmcnde 
correlatiecoefficicnt zijn dit: 
1. maxima Ie abductiekracht Cstaand, excentrisch) 
2. reserve aan abductiekracht 
3. leeftijd 
4. pijn 
5. inclinatie van de acetabulumcup 
6. verhouding momentarmen 

Waag 3. 
III boevel?'e Zijll de olldel' vraag 2 gelloemde factoren ajiJankelijk vall de ojJeratieve tvijze 
van iJeupbenadel1l1g? 

Bchalve de factor leeftijd zijn aile hierboven genoemde variabelen direct of indirect afhan
kelijk van de operatieve wijze van heupbcnadering. Dc maxima Ie abductiekraeht alsmede 
de reserve aan abductiekraeht \vorden sterk bdnvlocd door de mate waarin tijdens de 
operatie de abductoren Cmyogeen en/of neurogeen) worden beschadigd. De funetie van de 
heupabductoren wordt bovendien bepaald door de pIaats die de trochanter major post
operatief inneemt t.o.v. het bekken, zowel in het frantale vlak Ccranialisatie, distalisatie, 
verhouding momentarmen) als in het transversale vlak (anteversic prothese, persisterende 
exorotatiecontractuur). 
Pijn meer dan 6 maanden na een THA kan veroorzaakt worden door loslating of infect. Van 
de 32 patiCntcn met heuppijn zijn er slechts 5 met rontgenologische aanwijzingcn voor 
Cmogelijke) loslating. De pijn zou in een deel van de gevallen kunnen samenhangen met de 
opcratieve wijze van heupbenadcring (weke delcn bcschadiging, bursitis trochanterica). 
Dc 2 laatstgcnocmde varia belen worden bepaald door de wijze waarop de prothese wordt 
geplaatst, en zijn dus indirect afhankelijk van de operatieve benadering. 

n'aag 4. 
\Fat "bet I'esullaat vall de vergelijkillg Va/I de (Illterolaterale ell direct la/el'(lle bell{/dCl111g 
ten opzte!Jfe vall de postoperatieve loop/linelte? Is bel op grand von di! onderzoek mogeltjk 
een voorkeur aft te spreken UDor een van beide loegrmgen? 
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Een positief teken van Duchenne na 300 meter lopen komt vaker voor bij AI. benaderdc 
heupen dan bij DL benaderde heupen (p= 0,05). De postoperatieve I-Iarris Hip Score is 
hoger in de DL-groep (p= 0,04). Dc gemiddelde !oopfunctiescore in de AL-groep is 69, in de 
DL-groep 77 punten. Rekening houdend met het vcrstorend effect van de Iccftijd is dit 
verschil significant (p= 0,004). 
Met betrekking tot de postopcratieve loopfunctie is er een voorkeur voor de direct laterale 
bcnadering. Ook wat andere variabelen betreft zoals OK--ciuur, pcr- en postopcratief bloed
verlies, aantal bloedtranshlsies en lengte van het litteken komt de DL-bcnadering er iets 
gunstiger uit. 

Vraog 5. 
Hoe is de anatomie van de tl. glu/eus supm10r ill mlalle tot de ojJemlieve benode/tug van bet 
beupgew/lcbt? 

De ramus inferior van de n. gluteus superior loopt gcmiddeld 5,7 cm (var. 4,0-7,3 cm) hoven 
de tip van de trochanter major, gerekend t.h.v. de incisielijn bij de direct laterale benade
ring. Gemiddeld 1 cm distaal hiervan loopt dikwijIs een zijlak. De ~fstand van dezc zijtak tot 
de trochantertip varicert van 3,3 tot 6,1 cm. Deze afstand blijkt gcmiddeld 45% (var. 32,1-
61,1%) van de afstand trochantcrlip-bekkenkam te bedragen, cen percentage dat afneemt 
bij toenemende lichaamslengte. 
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V.3 Srunenvatting en concIusies 

Zoals in de inleiding reeds vastgesteld, houden veel patienten na cen totale heuparthroplastiek 
in meer of mindere mate een positicf teken van Duchenne bij het lopen. Ook in onze scrie 
paticnten werd dit vastgesteld: in iets meer dan 50% van de totale groep van 80 gcopc
reerde heupen werd een Duchenne gevonden na 300 meter lopen. In de AL-groep was dit 
percentage hoger dan in de DL-groep (60% versus 42,5%). Bovendien was de Ouchenne in 
de Ai-groep over het algemeen ernstiger dan in de DL-groep. 

Indien wij de 2 grocpen van 31 unilateraal geopereerde patii;~nten wat loopscore betreft met 
elkaar vergelijken en daarbij middels multipele regressie rekening houden met het versto
rende effect van de leeftijd en de follow-up (2 variabelen die significant verschillen in de 2 
groepen) alsmede met het effect van eventuele loslating van de prothese en de inc1inatie 
van de cup, dan wordt een significant verschil gevonden in loopscore tcn gunste van de DL
groep (p= 0,04). Een eerste verklaring voor dit verschil is het feit dat bij de anterolaterale 
benadering meer kans bestaat op myogene beschadiging van de m. tensor fasciae latae en 
m. gluteus medius. Myogene schade blijkt ernstiger te zijn clan clectromyografisch vast te 
stellen neurogene beschadiging. Een twcede verklaring moet gezocht worden in de 
positionering van de prothese: bij de direct laterale benadering wordt een gunstiger positie 
vastgestcld t.a.v. de verhouding der momentarmen BID, t.a.v. de inclinatie van de cup en 
t.a.v. de distalisatie van de trochanter major (Figuur 1.3). 

Het rotatietraject van de AL-bcnaderde heupen blijkt groter te zijn dan dat van de DL
benaderde hcupcn (p= 0,021). Bovendien bJijkt de gcmiddelde opnameduur in het zieken
huis in de AL-groep 1 dag korter te zijn dan in de DL-groep (16 versus 17 dagen), samen
hangende met de relaUef jongere leeftijd van de AL-patH~nten. Oit leeftijdsverschil is ook 
terug te vinden in de leefomstandigheden van de paticnten als blijkt dat de AL-paW~nten 
over het algemeen iets zelfstandiger zijn dan de DL-patienten. 
Ten aanzien van de overige postoperatieve variabelen scoren de DL-paW~nten beter dan de 
AL-patienten. Dit verschil is significant voor het pcroperatieve blocdverlics, de postoperatieve 
l-II-IS, de verbetering in de }-IHS, de Duchenne na 300 meter lopen en de mate van distalisatic 
van de trochanter major. Niet significant maar wei gunstiger scoren de DL-patienten wat 
betreft operatieduur, lengte van het litteken, postoperatief bloedverlies, aantal eenheden 
bloedtransfusie, abductiekracht, Fmmax minus F m1 been, heuppijn, verhouding der moment
armcn bll', inclinatie van de cup en loslating van de cup en/of steel. 
Dc combinatie van al dew factorcn leidt er uiteindelijk toe dat de DI.-paticnten een betere 
loopfunctie demonstrcren dan de AL-patienten. 

VergeUjking met de literatuur wordt bemoeilijkt door het fell dat hierin nauwclijks ondcr
zoek is te vinden naar de vergelijking van de direct laterale benadering met de anterolaterale 
bcnadering. Aileen Bauer (1979) maakt terloops melding van een onderzoek waarin hij 100 
transgluteaal benaderde paticnten vergelijkt met 100 AL- (\X/atson-Jones) benaderde patiCn
ten. Na mininimaal 3 jaar vindt hij cen mankend looppatroon bij 27% van de OL- en 38% 
van de AL-paticnten. I-let verschil blijkt echter niet significant te zijn. Hij vindt weinig ver
schil tussen de 2 groepen wat betreft pijn, subjectieve beleving van de patient of periarticulaire 
calcificatie. 
\'(/at de AL-bcnadering betreft is in verscheidene onderzocken vastgcstcld dat deze benade
ring gepaard gaat met verlies aan abductiekracht en daannee samenhangend een frequent 
voorkomen van een Trendelenburg~ of Ouchenne-gang. Oit heeft te maken met de bescha
diging van het voorste deel van de m. gluteus medius en minimus, dan weI de noodzaak tot 
het losmaken hiervan. Ook de tensor wordt myogeen en neurogcen vaak beschadigd. Bij 
m"fG-onderzoek van een OL-benaderde heup wordt vaak een neuropathic van de n. gluteus 
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superior vastgestc1d. Deze is echter in de meeste gevallen passagcre en heeft weinig of 
geen consequenties voor de loopfunctie. De bclangrijkste complicatie bij deze benadering 
is het losraken van de gluteale bucket-handle flap waardoor een ernstige insufficicntie van 
de abductoren ontstaat met een zeer slechte loopfunctie len gevolge. 

Advlezen en suggestles La. v. de goede operatlevc benaderlngstecluuek op grond 
van de resultaten van dit onderzoek 

De anterolaterale bcnadering zal steeds minder toepassing vinden met de huidige prothese
ontwerpen, daar het inbrcngen van een rechte femursteel onvermijdelijk lot beschadiging 
van de m. gluteus medius en minimus zal leiden. 
Een hoog Iichaamsgewicht zaI de eisen, gesteld aan de heupabductoren, verhogen, zodat in 
geval van adipositas pre-operatieve reductie van het lichaamsgewicht aan te raden is. Dit is 
met name van bclang bij een Quetelet-index van 30 of meer. 
De operatie zelf zal zo atraumatisch mogelijk mocten plaatsvinden teneinde postopcratieve 
pijn in de geopereerde heup zo veel mogelijk te vermijden. De incisie door de fascia lata 
dient op de goede plaats gemaakt te worden, d.w.z, tussen de m. tcnsor fasciae Iatae en de 
m. gluteus maximus. Indien de incisie te veel naar ventraal geplaatst wordt, loopt deze 
deels door de tensor met functieverlies van deze spier ten gevolge. De gluteale bucket
handle flap dient voldoende breed te zijn teneinde de continu'iteit tussen het voorste deel 
van de m. gluteus medius en m. vastus lateralis te garanderen. I1iertoc dient de incisie door 
deze spieren over het midden van de trochanter major te vedopen. Bovcndien is het raad
zaam een dun botplakje mee te nemen waarin ook de aanhechting van de 01. gluteus 
minimus kan worden betrokken. Eventueel kan een deel van het kapsc1 in de flap meege
nomen worden. De incisie in de m. gluteus medius dient niet te ver naar craniaal te worden 
uitgebreid, d.w.z. maximaal 3 em boven de tip van de trochanter major. Indien meer ruinne 
gewenst is, dan is hct raadzaam de meest caudale vaat-zenuwstreng van de 11. glutcus 
superior op te zoeken en naar craniaaI op te schuiven. Tencinde de momentanIl van het 
Iichaamsgewicht 20 klein mogelijk te makcn, is medialiseren van dc cup gewensL Oit is 
vooral van bclang bij overgewicht en bij een breed bekken. Ook de inclinatie van de cup is 
van belang: vermijdt een hock van meer dan 50 graden, Dc femursteel client een grote offset 
te hebben, overeenkomend met de offset van het normale femur (gemiddeld 44 mm). 
Tegenwoordig gebmikte metaallegeringen staan cen dergelijke offset toe, stcc1breuk wordt 
zelden nag gezien, Bij het kiezen van de halslengte is het van bclang de tip van de trochanter 
major op de gocde hoogte te plaatsen teneinde de lengte-spanning verhouding van de 
abductoren zo gunstig mogelijk te bci'nvloeden, Lichte distalisatie van de trochanter major 
komt de postoperatieve abductiekracht ten goede. Na afloop dient het botplakje van de 
gluteale bucket-handle flap zo anatomisch mogelijk temggcplaalst te worden en nauwkeu
rig gefixeerd met stevige vicrylhechtingen waaronder minstens 2 transossale hechtingen 
door de trochanter major. Net craniaal van de trochantertip bevindt zich het pezige deel van 
dc m. gluteus medius dat zich gocd !aat hechten. Het is raadzaam geen hcchtingen te 
plaatsen in het spiergedeclte van de m, gluteus medius teneinde bescbadiging van een tak 
van de n. gluteus superior te voorkomen. Oaarna dient de fascia lata nauwkeurig gesloten 
te worden. 

Bij de postoperatieve rcvalidatie is het van belang speciale aandacht te bcstedcll aan de 
functie van de abductoren. Abductie-ocfeningen in bed cn in staande houding zijn hierbij 
van belang naast looptherapie. In het kader van het optimaliseren van de functie der 
heupabductorcn is een te langdurig gcbmik van kmkken of stok af te raden: zo mogelijk 
niet ianger dan 4 tot 6 weken met 2 krukken. Oaarna dient het gebmik van cen stok 20 

mogelijk beperkt te blijven tot het lopcn van langere afstanden. 
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SUMMARY 

After total hip arthroplasty many patients show a Trcndclcnburg lurch or abductor lurch 
(known as the Duchenne sign in the European literature) during walking. In our study this 
was found as well: in slightly more than 50% of the total group of 80 hips a Duchcnnc sign 
was found after 300 meters of walking. In the group of patients operated on through the 
anterolateral approach this percentage was higher than in the group of patients operated on 
through the direct lateral approach (60% versus 12.5%). Moreover the degree of limp in the 
anterolateral group was more serious than in the direct lateral group. 

Comparing two groups of 34 patients with unilateral hip replacement (the anterolateral and 
direct lateral group) and taking into consideration by multiple regression the disturbing 
effect of age and follow-up (which diffcr significantly between the 2 groups) as well as the 
effect of potential loosening of the prosthesis and the inclination of the cup, a significant 
difference is found in gait score in favor of the direct lateral group (p"" 0,04). A first explanation 
for this differcnce is to be sought in the fact that the anterolateral approach carries more risk 
of damaging the tensor fasciae latae muscle and the gluteus medius muscle. J\'fuscie damage 
seems to have more serious consequences than electromyographically confirmed nerve 
damage. 
A second explanation is related ,vith the positioning of the prosthesis: in the direct lateral 
approach a more favorable position is obtained with regard to the proportion of momentarms 
BIG (=:body lever arm B divided by the estimated abductor musculature lever ann G), the 
inclination of the cup and the distal displacement Df the greater trochanter. 

Nearly all postoperative variables seem to be more favorable in the DL-group in comparison 
with the AL-group, except for the range of rotation which is significantly larger in the AL
group. The average hospital stay of the AL-patients is one day shorter than of the DL
patients (16 versus 17 days), related with the younger age of the AL-group. This difference 
in age is also reflected by the living condition with the AL-patients living more independently 
than the DL-patients. 
Between the two groups studied, there is a significant difference in intraoperative blood 
loss, postoperative I-Iarris Hip Score, improvement of HI-IS by operation, Duchenne sign 
after 300 meters of walking and distal displacement of the greater trochanter, in favor of the 
DL-group. The DL-patients also obtain a better result with regard to the following variables 
(a difference which is not significant): operative time, postoperative blood loss, number of 
blood transfusions, abduction strength, hip pain, proportion of momentarms BIG, inclination 
of the cup and loosening of the cup andlor stem. The combination of all these factors 
results in a higher gait score for the DL-patients. 

Reference to the literature is inhibited by the fact that comparative study of the anterolateral 
and direct lateral approach hardly can be found. Only Bauer (979) incidentally reports on 
a follow-up examination of 100 patients operated on through his transgluteal approach and 
100 patients operated on through the anterolateral approach (\X'atson Jones). After three 
years a limp was found in 27% of the DL-patients and 38% of the AL-patients. This, however, 
was not significant and there was little difference with regard to pain, patient's subjective 
assessment or periarticular calcification. 

As regards the anterolateral approach, several studies in the literature showed a loss in hip 
abductor muscle strength and a high incidence of a Trendelenburg or Duchenne sign. This 
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may be due to trauma to the gluteus mcdius and minimus muscles during takedown of the 
anterior part of their insertion. Very often the tensor fasciae latae muscle is damaged as well, 
not only the muscle itself but also its nerve supply. 

Electromyographic examinati0n after total hip replacement through the direct lateral ap
proach frequently shows injury of the superior gluteal nerve. i\'Iost of the time this injury is 
subclinical and transient. A correlation between the degree of limp and the EMG score can 
hardly be found. The most serious complication of this approach consists of the avulsion of 
the gluteal bucket-handle flap, with substantial loss of abductor function and disturbed gait 
as a consequence. 

AdvIces with regard to the technIque of the direct lateral approach: 

Based on the results of this study the following advices or suggestions with regard to the 
direct lateral approach can be given. Use of the anterolateral approach will diminish in view 
of modern prosthesis designs, because introduction of a straight stem inevitably will lead to 
damage of the gluteus medius and minimus muscles. A high body, weight will make higher 
demands on the hip abductors, so that preoperative reduction of body weight in case of 
obesity is recommended, especially if the Quetelet-index is 30 or more. 
The operation itself has to be performed in a atraumatic way, to prevent postoperative pain 
in the hip as much as possible. The incision through the fascia lata has to pass exactly 
between the tensor fasciae latae muscle and the gluteus maximus muscle. A more anteriorly 
positioned incision will pass through the tensor fasciae latae muscle which wil compromise 
its hmction. 'DIC gluteal bucket-handle flap should be substantial enough to give a good 
hold in order to maintain the musculo-tendinous continuity of the anterior part of the 
gluteus medius and vastus lateralis muscles. For this purpose the incision through these 
muscles should be placed equidistant between the anterior and posterior margins of the 
trochanter. By a superficial decortication of the anterolateral aspect of the greater trochanter 
the continuity may be maintained, containing the gluteus minimus muscle as well. 
The supratrochanteric portion of the transgluteal incision should not go beyond 3 COl above 
the upper border of the trochanter. The caudal neurovascular pedicle of the superior gluteal 
nerve is protected by gentle upward retraction of the areolar tissue wherein it is embedded. 
Ideal positioning of the prosthetic components should provide optimum function. Tn order 
to minimize the length of the body weight lever arm, medialisation of the cup is desired. 
This is of interest especially in case of obesity and a large pelvis. Also, the inclination of the 
cup is important; you should prevent an angle of more than 50 degrees. The femoral stem 
should have the appropriate offset, corresponding with the initial femoral offset in order to 
maintain normal lever arms for the abductors. This restoration of femoral offset is possible 
because of the rare incidence of stem fatique fractures with the alloys used today. An 
appropriate neck length will put the abductor muscles at a length-tension advantage. Slight 
distal displacement of the greater trochanter will benefit postoperative abduction strength. 
At the end of the operation transosseous reattachment of the fibro-tendinous junction of the 
gluteal bucket-handle flap at its anatomic zone of insertion is essential. Sutures should be 
placed in the tendinous and not the muscular part of the gluteus medius muscle because of 
the risk of damaging a branch of the superior gluteal nerve. Hereafter, the fascia lata has to 
be closed accurately. 

Postoperative rehabilitation should pay special attention to the function of the hip abductors. 
Abduction exercices in bed and in the supine position are of interest besides walking 
exercices. In order to obtain an optimum function of the hip abductors, usc of 2 crutches 
should be limited to a period of 1-6 weeks. Thereafter a cane may be used for long walks. 
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BIJLAGE 

Hards Hip Scoring system (Hards, 1969) 

I Pljll (44 pUllIen) 

geen 44 
Iicht en incidentccl, geen activiteitsbeperking 40 
mild, soms crger bij ongebruikelijke activiteiten, gccn invlocd op ADJ. 30 
malig, enigc beperking van ADL of werk 20 
crnstig, Forse beperking van ADL 10 
invalide, continue pijn, pijn in bed 0 

II Fll1lctle (47 pUllIell) 

A. LOOPPATROON 

1. lVlanken: niet 11 
licht 8 
matig 5 
crnstig 0 

2. Hulpmiddel, gccn 11 
stok bij lange wandeling 7 
stok bijna altijd 5 
een kruk 3 
2 stokken 2 
2 krukken 0 
niet in staat tc lopen 0 

3. J.oopafstand, onbeperkl 11 
ongcvccr 1 km 8 
ongcvccr 100-200 m 5 
aileen binnenshuis 2 
nict in staat tc lopen 0 

B. ACTIVITEITEN 

1. Trap\open: normaal 4 
normaal met leuning 2 
met bijtrekken van de yoct 1 
onmogelijk 0 

2. Aantrekkcn schoenen en sokken: 
makkelijk 1 
moeilijk 2 
onmogcJijk 0 
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3. 7.itten: 

4. Openbaar vervoer: 

comfortabel in lagc stoel 
comfortabel op hogc sloel 
in geen enkelc stoel comfortabel 

mogelijk 
onmogelijk 

5 
3 
o 

1 
o 

III Afwezlgbe/d van C011tracltll'e1I/beeIlTellgtevel'scbillevel'f 4 pllllten op illd/ell: 

IV 

minder dan 30° flexiecontractuur 
mindcr dan 10° adductiecontractuur 
minder dan 10° endorotatiecontractuur in extensic 
minder dan 3,2 em beenlengtcverschil 

BeweegTljkbeld vall de bellp (5 PII men) 

Flexie 0- 45' x 1.0 
45 - 90' x 0.6 
90 - 110' x 0.3 

Abductic 0- 15° x 0.8 
15 - 20' x 0.3 

> 20° x 0 

Exorotatie in extcnsie 0- 15° x 0.4 
> 15° x 0 

Endorotatic in extensic x 0 

Adductic 0- 15° x 0.2 
> 15° x 0 

1 

1 

(score voor bewccglijkhcid wordl bepaaJd door oplellen van bovengcnoemde waar
den en dit mel 0,05 te vcrmenigvuldigen) 
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