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INLEIDING EN VRAAGSTELLING

Sedert enige tientallen jaren is hel mogelifk bij een pijnlijk, verstijfd heupgewricht, cen
totale heuparthroplastiek te verrichten, Deze operatie wordt in Nederland ongeveer 14000
mazl per jaar uitgevoerd. Als er geen complicaties optreden kan de patiént weer normaal en
zonder pijn functioneren. In een beperkt aantal gevallen treden complicaties op zoals trombo-
embolieén, infectie en lostaling. Dil zijn ernstige complicaties waarvan de behandeling
moeilifk en soms teleurstellend is. Zorgvuldigheid is dan ook geboden bij de indicatic-
stelling, bij de keuze uit het grote assortiment prothesen, bij de operatieve wijze van heup-
benadering en de fixatietechniek.

Het beoogde doel van de operatie wordt in veruit de meeste gevallen bereikt: de pijn is
verdwenen of aanziendijk verminderd en het lopen is verbelerd. Bij kritisch onderzoek van
deze patiénten blijkt echter dat een groot deel toch in lichte mate een positicf tcken van
Duchenne houdt bij het lopen, Dat dit de eerste maanden na operatic wordl gezien, is
begrijpelijk. Als dit echter ook na 6 maanden nog steeds bestaat, is enig nadenken toch wel
op zijn plaats. De vraag rijst dan in hoeverre de operatic zelf heeft bijgedragen tol deze
persisterende Duchenne-gang.

Het is op grond van deze bevindingen uit de prakiijk dat dit promotie-onderzoek werd
opgeret. Interesse In de anatomic van het heupgebicd heeft hieraan bijgedragen. In een tijd
waarin de kwaliteit van de gezondheidszorg zo in de belangstelling staat, is nader onder-
zock nadr de nevenctfecten van een operatictechnick actueel. Zeker in een vergrijzende
samenleving waar het aantal heupoperaties in de komende jaren alleen maar zal toencmen.

Centraal in dit onderzoek staat de loopfunctic na cen totale heuparthroplastiek, en met
name de vraag in hoeverre de operatieve benadering van het heupgewricht deze loop-
functic beinvioedt. Tencinde de invioed van de benadering op de postoperaticve loop-
functie te onderzoeken, werd gebruik gemaakt van het feit dat gedurende een aantal jaren
op de afdeling orthopedie van het Ziekenhuis Leyenburg te ‘s-Gravenhage (Hoofd destijds:
br. PJ. Moll} twee verschillende heupbenaderingen naast ctkaar werden toegepast voor
dezelfde groep patiénten, te weten de anterolaterale benadering volgens Watson Jones en
de direct laterale benadering volgens Bauer. Daar talrijke factoren de postoperatieve loop-
functie mede bepalen, werden strenge exclusie-criteria tocgepast.

vanuit de bevindingen bij het klinisch onderzock kwam de behoefte naar voren meer
inzicht te verkrijgen in de loop en de kans op beschadiging van de n. gluteus superior.
Hiertoe werd op de afdeling Anatomie van de Erasmus Universiteit te Rotterdam cen anato-
misch onderzoek verricht van 10 gebalsemde lichamen, waarbij voor beide heupen de
relatie werd bestudeerd van deze zenuw Lo.v. de tip van de trochanter major en de bekken-
lcam.

In het verlengde van dit anatomisch onderzoek werd de loop van de n. gluleus superior
ook radiologisch onderzocht. Hiertoe werd de meest caudale tak van de n. gluteus superior
van één lichaam aan beide zijden in zijn loop gemarkeerd mb.v. een radiopaque materiaal,
Vervolgens werd een CT-scan van dit bekken gemaakt op de alfdeling radiodiagnostiek,
gevolgd door driedimensionale reconstructies, gezien vanuit verschillende hoeken. Zo werd
een ruimtelifk inzicht verkregen in de loop van deze voor de loopfunctic zo belangrijke

ZCNUW.
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VRAAGSTELLING

SR

. Hoe is de loopfunctie 7,5 tot 41 maanden na cen totale heuparthroplastick?
. Welke factoren hebben invioed op de loopfunctie na een totale heuparthroplastick?

In hoeverre zijn deze factoren afhankelijk van de operatieve wijze van heupbenadering?
Wat is het resultaat van de vergelijking van de anterolaterale en direct laterale benadering
ten opzichte van de postoperaticve loopfunctie? 1s het op grond van dit onderzock
mogelijk cen voorkeur uit te spreken voor een van beide toegangen?

. Hoe is de anatomie van de n. glutcus superior in relatie tot de operatieve benadering van

het heupgewricht?
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IIOOFDSTUK I

LITERATUURSTUDIE OVER DE BENADERING VAN HET HEUPGEWRICHT

11 Inleiding
11.1 Algemene principes

De vele benaderingsmogelifkheden van het heupgewricht verschillen vooral op drie pun-
ten:

1. de ligging van de patiént op de operatietafel,

2. de mate van interferentic met het abductorapparaat,

3. de richting van luxatie van de heupkop (anterior of posterion).

Zo verrichtte Charnley (1970) de naar hem genoemde heuparthroplastiek via een anterolaterale
benadering met de patiént in rugligging. Na osteotomie van de trochanter major fuxeerde
hij de heupkop naar ventraal. Amstutz volgde dezelfde procedure met de patiént in zij-
ligging. Miiller (1970) gebruikie een anterolaterale benadering met de patiént in rugligging.
In plaats van een trochanterosteotomie maakte hij de mm. glutei gedeelteliik los van de
trochanter major,

Een belangrijke voorwaarde voor een goede benadering van het heupgewricht is het sparen
van de abductoren, met name de m. gluteus medius. Door haar ligging vormt deze spier
cen obstakel bij de benadering van de heup. Het is mogelijk het gewricht ventraal van deze
spier te benaderen (de anterolaterale benadering). Als tweede toegang wordt een weg
dorsaal van m. gluteus medius gekozen (de posterolaterale benadering). Hierbij worden de
korte exorotatoren gekliefd. Bij de derde mogelijkheid gaat men door het abductorapparaat,
hetzij in de vorm van cen rochanterosicolomie (Charnley, 1970, hetzij transtendineus (Gibson,
1950), hetzij transgluteaal (direct laterale benadering). Het probleem hierbij is de fixatie van
de trochanterosteotomie resp. de reinsertie van de mm. glutet aan de trochanter major.

11z Benaderingsmogelffkbeden van bet beupgeuricht

De heup is van vele zijden (e benaderen (Figuur 1,1).
De volgende mogelijikheden zijn achtereenvolgens te onderscheiden:
. de mediale benadering
. de anteromediale benadering
. de anterior benadering
. de anterolaterale benadering
. de laterale benadering
. de posterolaterale benadering
. de posterior benadering
((‘ampbeli’s Operative Qrthopaedics, 1987; Hoppenfeld, 1984)

b BB AN - N LR SCR
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Figuur 1.1 Benaderingsmogelijkheden van het heupgewricht

ad 1.

ad 2.

ad 3.

de mediale benadering

Bij de mediale benadering volgens Ludloff (1908} wordt tussen enerzijds de m. adductor
longus en brevis en anderzijds de m. gracilis en adductlor magnus een weg gezocht
naar het heupgewricht. Deze benadering wordt gebruikt bij de open repositie van de
congenitale heupluxatie met de heup in flexie, abductie en exorotatic, Bovendien is
deze benadering bruikbaar bij verwijdering van tumoren van de trochanter minor.

de anteromediale benadering

Bij de anteromediale benadering volgens Zazepen en Gamidov (1972) wordt het heup-
gewricht benaderd ter hoogte van de m. pectineus en de m. adductor longus, Deze
benadering geefl een goede exposilie van de trochanter minor en proximale

femurschacht.

de anterior benadering

Bij de zgn. anterior iliofernoral approach volgens Smith Pelersen, voor het cerst be-
schreven in 1917, worden de m. tensor fasciae latac en mm. glatei van het laterale
opperviak van het os ilium afgeschoven. Via het interval tussen enerzijds de spieren
geinnerveerd door de nervus femoralis en anderzijds de spieren geinnerveerd door de
nervi glutei (internervous plane, IHoppenfeld, 1984) wordt het heupgewricht bena-
derd, dow.z. het interval tussen enerzijds de m. sartorius en rectus femoris en ander-
zijds de m. tensor fasciae latae. Hierbij wordt een voortreffelijke expositie van het
voorste en bovenste deel van het acetabulum bereikt, maar de expositie van het femur
is beperkt. De incidentie van heterolope botvorming bij deze benadering is hoog,
samenhangend met de uilgebreide weke delen disseclie, De benadering heeft geen
voordelen bij de totale heuparthroplastiek, doch kan van nut zijn bif grote reconstruc-
ties van het acetabulum zoals bij fracturen van de voorste acetabulumpijler,

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

14



ad 4.

ad 5.

ad 6.

Beide benaderingsmogelijkheden zijn niet geschikt voor gewrichtsvervangende chi-
rurgie. Indicaties zijn veeleer de volgende: open reposilie bij congenitale heupluxatie,
bekkenosteotomie, fractuur van het os ilium, tumer, osteomyelitis en arthrodese van
het heupgewricht,

de anterolaterale benadering

Er zijn verscheidene mogelijkheden van AL-benadering le onderscheiden, Ten cerste
de Smith Petersen benadering (1949) met laterale expositic van de trochanter major.
‘Ten tweede de benadering volgens Callahan. Deze benadering lijkt op de Smith Peter-
sen benadering, doch hierbij wordt de tensor doorgenomen. Ten derde de benadering
volgens Fahey (1949). Hierbij wordt de fascia lata distaal van de tensor dwars doorge-
nomen en het heupgewricht benaderd tussen de mm. glutei en de m. iliopsoas. Charnley
(1970) voerde een anterolaterale benadering met trochanterosteotomie uit. De meest
bekende vorm van Al-benadering is die volgens Walson Jones (1935). Hierbij wordt
het interval tussen de tensor en de m. gluteus medius benut. Deze benadering komt in
hoofdstuk 1.2 nog uitgebreid aan de orde.

de Iaterale benadering

Er zijn talrijke mogelijkheden van laterale benadering van het heupgewricht beschre-
ven. Bij al deze benaderingen wordt een weg gebaand door het abductorapparaat.
Ollier doet dat d.m.v. een trochanterosteotomie na een U-vormige huidincisie. Bauer
(1979) maakt een transgluteale lengteincisie 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 incisic
volgens Hardinge (1982) verloopt dorsaal door de m. gluteus medius en ventraal door
de m. vastus lateralis. Bij de Stracathro-benadering volgens McLauchlan (1984) en Hay
wordt een ventrale en dorsale plak van de trochanter major afgeslagen waarna het
mogelijk is de m. gluteus medius in het vezelverloop te klieven en naar ventraal en
dorsaal om te klappen. Dit met behoud van de continuiteit wssen de m. gluteus
medius en de m. vastus lateralis. Bij de uitgebreide benadering volgens Harris (1973)
waarbij ecn trochanterosteotomic wordt gedaan, is het mogelijk de heupkop zowel
naar ventraal als naar dorsaal te luxeren. Ook Krackow beschreef een uilgebreide
expositie voor zeer mocilijke totale heuparthroplastieken, de zgn. triradiate exposurc
(Krackow, 1988).

Bij de meeste vormen van direct laterale benadering wordl gebruik gemaakt van de
anatomische ¢n functionele continuiteit die er bestaat tussen de m. gluteus medius en
de m. vastus lateralis (McFarland en Osborne, 1954). De DL-benadering komt in hoofd-
stuk 1.3 nog vitgebreid aan de orde.

de posterolaterale benadering

Bij de benadering volgens McFarland en Osbome (1954) wordt de gehele aanhechting
van de m. gluteus medius samen met de tendineuze verbinding van deze spier met de
m. vaslus lateralis losgemaakt van de trochanter major en naar ventraal afgeschoven.
In wezen gaat het hier om een DL-benadering.

Achterste benaderingen zoals beschreven door Gibson (1950), Marcy en Fletcher (1954),
alsmede door Moore (1957) en anderen, worden ook wel “posterolaterale benaderin-
gen” genocemd. Bif de transtendineuze benadering volgens Gibson (1950) worden de
mm. glutel net proximaal van hun insertie aan de trochanter major geklicfd en na
afloop weer teruggehecht.

15



ad 7. de posterior benadering

De achterste benadering is nationaal en internationaal de meest populzire heup-
benadering voor een primaire totale heuparthroplastiek. Oorspronkelijfk beschreven
door Osborne in 1931, is de verbreiding van deze benadering vooral het werk ge-
weest van Austin Moore. Deze benadering volgens Moore (1957) wordt ook wel be-
schreven als posterolaterale benadering en staat vooral bekend als de zgn. southern
approach, deels omdat hij de incisie door de huid en de m. gluteus maximus meer
naar dorsaal en caudaal verplaatste en ook omdat hij werkzaam was in een van de
zuidelijke stalen van Amerika. De benadering verschatl een eenvoudige, veilige en
snelle tocgang tot het gewricht. Aangezien zij niet interfereert met het abductorapparaat,
kan verlies van abductorkracht in de post-operatieve fase vermeden worden,

Bij de achterste benadering wordt de patignt in zijligging geplaatst. Na klieven van de
fascia lata doorlopend tot in het vezelverloop van de m. gluteus maximus, worden de
korle exorotatoren ter hoogte van hun inserlie doorgenomen en naar mediaal omge-
slagen ter bescherming van de aldaar verlopende en makkelijk te identificeren nervus
ischiadicus. Door flexie, adductie en eadorotatic in het heupgewricht is het vervol-
gens mogelijk de heupkop naar dorsaal te luxeren. De benadering verschaft goede
expositie van de achterwand van het acetabulum, doch de voorwand en bovenwand
van het acetabulum zijn minder goed toegankelijk. Er bestaat een goede toegang tot
de proximale femurschacht. De ingreep gaat gepaard met weinig bloedverlies en het
voorkomen van heterotope botvorming is gering.

Het nadeel van deze benadering is de in de literatuur veelvuldig beschreven hoge
incidentic van postoperaticve posterior luxatie, liggend tussen 3% en 9.5 % (Vicar,
1984; McCollum, 1990). Als verklaring voor deze verhoogde luxatiekans wordt aange-
geven de verzwakking van de achtersvand van het heupgewricht door klieven en nict
meer terughechten van de exorotatoren en het kapsel, Ook zou de plaatsing van de
prothesecomponenten in te geringe anteversie hierbij een rol spelen. Teneinde het
risico van luxatie te verminderen werd door Hedley (1990) een techniek beschreven
waarbij het achterste heupkapsel gespaard blijft en samen met de korle exorotatoren
als een enkele capsulo-musculaire flap nauwkeurig teraggehecht 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 toch voldoende werkruimte door een
volledige circumferentiéle capsulaire release uit te voeren. Indien het voorsie kapsel
niet volledig losgemaakt wordt, blijft er een beperking bestaan van de voorwaarise
translatie van het femur met het risico de cup in retroversie te plaatsen. Sparen van het
heupkapsel kan ook van belang zijn voor behoud van propriocepsis. Bovendien ont-
staat vaak na resectic van het kapsel een pseudokapsel. Dit kan een hevelwerking
hebben en daardoor een luxatie induceren. lyer (1981), Daum (1985) en Shaw (1991)
beschreven een variant van deze benadering waarbij de achierwand van het heup-
gewricht gespaard blijft door een osteotomie te verrichten van het overhangende
postericure deel van de trochanter major. Zo deed Shaw (1991) een osteotomie van
het posterieure cenderde gedeelie van de trochanter major waarna de volledige achter
wand bestaande uit korte exorotatoren, heupkapsel en dorsale deel van musculus
gluteus medius naar dorsaal kan worden omgeslagen. Op deze wijze wordt cen vitge-
breide expositie van zowel het acetabulum als het proximale femur verkregen, het-
geen met name van voordeel kan zijn bij revisies en complexe primaire heupchirurgie,
Refixatie van het botfragment vindt plaats middels een tweetal schroeven. Bij deze
benadering blijven spieraanhechtingen zo goed als onaangeroerd en wordt de heup-
stabiliteit hersteld. Met deze techniek kan ook het risico van laedering van de nervus
ischiadicus, hetgeen vooral aanwezig is bij het bestaan van littekenweefsel na voor-
gaande operaties, worden verkleind.
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113 De historische ontwikkeling van de benadering van bet beupgewricht (Osborne,
1986)

In de loop der geschiedenis is er een zekere ontwikkeling waar le nemen in de benadering
van het heupgewrichl, Aanvankelijk werd de heup van ventraal benaderd, later PL, vervol-
gens van dorsaal, daarna komt de AL-benadering meer naar voren, terwijl de laatste jaren
ecn toenemende tendens bestaat de heup DL te benaderen. Ook de door Charnley (1970}
gepropageerde trochanterosteotomie heeft een ontwikkeling doorgemaakt, in die zin dat
het aanvankelifk schuin transversaal verlopende viak van deze osteotomie met volledige
onderbreking van het abductorapparaat, vervangen werd door een meer sagittaal verlo-
pend vlak waarbij het mogelijk is de continuiteit van de mm. glutel en de m. vastus lateralis

te behouden.

In 1946 werd door Smith Petersen de zgn. cuparthroplastiek 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 deel van de ocorspronkelijke
Smith Petersen benadering (1917) eveneens te benulten door de origo van de m. gluteus
medius en van de lensor los te maken van het laterale oppervlak van het os ilium. Dit ging
gepaard met veel bloeding en leidde vaak tot postoperatief manken. Ook de ingebrachte
cup zelf gaf de nodige problemen zodat na enige jaren de techniek werd verlaten. Met de
Smith Petersen benadering van het heupgewricht raakte men steeds meer vertrouwd en zo
kon judet in 1949 zijn hemi-arthroplastick introduceren waarbij hij gebruik maakie van het
verticale deel van de Smith Petersen benadering (Hueter incisie). De Judet prothese was
gemaakt van acrylhars. De vroege resultaten van deze technick waren goed, doch op den
duur bleek de prothese zelf de zwakke schakel te ziin. In 1950 beschreef Gibson zijn versie
van de Kocher benadering. Hierbij werd de aanhechling van de m. glutcus medius en
minimus aan de trochanter major gekliefd. Het heupkapsel werd AL geopend en de heup
naar ventraal geluxeerd. Onvolledig herstel van de aanhechting van de mm. glutei aan de
trochanter major leidde vaak tot permanente zwakte van de abductoren.

In 1952 introduccerden McFarland en Osborne het begrip “gluteal displacement”. Hierbij
werden de m. gluteus medius en m. vastus lateralis als één gcheel losgemaakt van de
trochanter major en naar ventraal geschoven. Het zwakke punt bleef echter het ontbreken
van een mechanisch adequate prothese: Dit was reden dat gedurende 15 jaar de
heuparthroplastick verdrongen werd door de heuposteotomie. Ontwikkeld door Lorentz,
gepropageerd door Malkin en McMurray en later door McFarland, Pauwels en Nissen, domi-
neerde de osteotomie het toneel van de heupchirurgie in Europa. Gedurende deze periode
werd over het algemeen geen open heupchirurgie verricht, behalve voor femurhalsfracturen
waarvoor geleidelijk aan de operatie volgens Austin Moore in de belangstelling kwam,
Moore bracht zijn femurprothese in via een posterior benadering. Bij deze benadering wer-
den de mm. gluteus medius en minimus volledig gespaard en werd toegang (ol het heup-
gewricht verkregen door het klieven van de korte exorotatoren, Na openen van het achier-
stc heupkapsel was het mogelijk de heup naar dorsaal te luxeren. Het bleek een ideale
benadering te zijn om de door Austin Moore zelf ontwikkelde femurprothese in te brengen,
Wel werd een hoge incidentie van postoperatieve [uxatie waargenomen,

In 1966 kwam de door Watson Jones reeds in 1935 beschreven AL-benadering meer en
meer op o.a. door McKee en Watson Farrar.

Gok was het in dic tijd dat de benadering volgens Charnley in de belangstelling kwam. Bij
deze uitgebreide benadering van het heupgewricht werd een trochanterosteotomic verricht
waardoor het mogelijk was de m. gluteus medius en minimus volledig naar craniaal op e
slaan, Vele operateurs it die tijd vonden de benadering weinig aitractief en beschreven

17



haar als een “tour de force”. Het grote prableem was en bleef de refixatic van de wrochanter
major. Mede om die reden kwam de reeds in 1954 door McFarland en Osborne gepubli-
ceerde methode van de “gluteal displacement” meer in de aandacht. Met enige modificaties
werd de methode op steeds grotere schaal toegepast, 0.a. door Osborne en Owen in Liverpool
en door Hardinge (1982) in Wrightington. Bauer was in 1979 de eerste die sprak van een

transgluteale benadering.
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L2 De anterolaterale benadering van het heupgewricht
121 Techniek

De patignt wordt in rugligging geplaatst met een kussentie onder de natis van het te opere-
ren been. ¥r wordt een licht gebogen, ongeveer 20 cm. lange incisic gemaakt over de
trochanter major, afbuigende in de richling van de spina iliaca anterior superior. Na incisie
van de fascia lata wordt het interval tussen de m. tensor fasciae latae en de m. gluteus
medius van distaal geopend, waarna het mogelijk is de voorzijde van het heupkapsel 4 vue
te brengen, Zonodig worden de m. gluteus medius en minimus enigszins losgemaakt van
de voorzijde van de trochanter major. Bij de gemodificeerde AL-benadering volgens
Stephenson (1991) wordt het voorste eenderde gedeelte van de m. gluleus medius alsmede
de pees van de m, gluteus minimus scherp losgemaakt van de voorzijde van de trochanter
major en na afloop van de operatiec weer gereinsereerd. Mostardi (1988) beschuijft naast
deze »gn. sharp release de wafertechnick waarbij de aanhechting van het voorste gedeelte
van de m, gluteus medius alsmede die van de m. glutcus minimus van de trochanter major
wordt losgemaakt met meenemen van een dun botplakje (bonewafer),

2.2 Voordelen

Bij deze benadering wordt een natuurhijk scheidingsviak benut om het heupgewricht te
bereiken, te weten het interval tussen de lensor en de m. gluteus medius, Het abductorapparaat
wordt dus in theorie niet beschadigd, doch in de praktijk is het vaak nodig de mm. glulei
enigszins los te maken van de voorzijde van de trochanter major. Er wordl een goede
expositie verkregen van de ventrale zijde van het acetabulum, De incidentie van post-
operatieve luxatie is gering.

123 Nadelen/gevaren

Als eerste nadeel moet genoemd worden de grote kans op denervatie van de tensor door
beschadiging van de zenuwtak vanuit de n. ghuteus superior die deze spier innerveert, 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
ventrale deel van de m, gluteus medius en minimus vaak wordt beschadigd. De toegang (ot
de mergholte van de femurschacht kan verbelerd worden door maximale adductie, flexie
en exorotatic van de heup. Deze posilie is echter gevaarlijk vanwege het risico op een
femurfractuur bij een osteoporotische patiént. Bovendien draagt deze mocilijke entree bij
tot het risico van het onistaan van een “fausse route” bij het opraspen van de femurmergholie,
waarbjj de rasp en in tweede instantie de prothesesteel de schacht perforeert. Een ander
gevaar yan deze benadering is een laesic van de n. femoralis, ontstaan door overrekking
van deze zenuw door cen Hohmann- of Millerhaak, welke op de voorzijde van het
acetabulum wordt geplaatst. De kans op overrckking van de n, femoralis wordl nog ver-
groot door de rugligging van de patiént met een kussentje onder de betreffende natis
waardoor een extensic in het heupgewricht ontstaat. Tot slot heeft deze benadering het
nadeel van de wat krappe expositie van boven- en achterrand van het acetabulum,

124 Anatomische 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 ilictibialis. De innervatie wordt verzorgd
door de eindtak van de ramus inferior van de n. gluteus superior. Alleen Spaltcholz ver-
meldt in zijn “Handatlas der Anatomie des Menschen” dat er ook vaak innervatie uit de n.
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femoralis bestaat, doch in de overige literatuur worden hiervoor geen aanwijzigen gevon-
den. De innerverende zenuwtak uit de n. gluteus superior steekt over van de m. gluteus
medius naar de tensor t.p.v. het interval dat bij de Al-benadering de toegang verschaft tot
het heupgewricht. De zenuw loopt niet zoals beschreven door Hoppenfeld (1984) 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 varation in the mode of entrance of its nerve of supply”, Bij het
verruimen van het genoemde interval teneinde de heup te kunnen benaderen bestaat er
dus grote kans deze zenuw te beschadigen. Ook door het plaatsen van cen Miiller- of
Hohmannhaak op de voorzijde van het acetabulum bestaat er grote kans op laedering,
hetzij direct hetzij in de vorm van een tracticneuropathie.

De functie van de tensor bestaat uit flexie van de heup (lezamen met de m. iliopsoas) en
endorotatie, tezamen met de m. gluteus medius en minimus, Vervolgens spant de spier de
fascia lata en is in die hoedanigheid in staat het onderbeen te strekken in de knie. Volgens
Gotischalk (1989) is de tensor de primaire heupabductor welke actief wordt tijdens de
single stance fase van de loopcyclus. De mm, glute 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 uitmaaki, zal dan
ook leiden tot abductorzwakte en een mankend looppatroon. Volledige doorsnijding van
de n. gluleus superior leidt niet tot sensorisch verlies. Wel 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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13 De direct laterale benadering van het heupgewricht
13.1 Techniek

Bij deze benadering kan de patiént in rugligging op de operatietafel gelegd worden met cen
kussen onder de natis van het betreffende been. Ook is het mogelifk de patiént in zijligging
te plaatsen waarbij het te opereren been na luxatie van de heup in een steriele zak langs de
operatietafel kan afhangen. Na incisie van de fascia lata tussen de tensor ventraal en de m.
gluteus maximus dorsaal, wordt een lengteincisie gemaakt in het vezelverloop van de m.
gluteus medius en de m. vastus lateralis. Deze incisie kan precies over het midden van de
trochanter major verlopen dan wel meer veniraal van het midden. Vervolgens wordt het
tendo-periostale verbindingsdeel van deze twee spieren ventraal van de transgluleale incisie
losgemazkt 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 cen soort heng-
sel naar ventraal opgetild worden, In dit verband wordl dan ook gesproken over de gluteale
“bucket-handle flap”. Het is hierbij mogelijk om de insertie van de m. gluteus minimus in dit
geheel mee te nemen zodat men direct op de voorzijde van het heupkapsel belandt. Na
incisie van het heupkapsel kan de heup naar ventraal geluxeerd worden door exorotatie,
flexie en adductie, waarna het mogelijk is het te opereren been in de bovengencemde
steriele zak te plaatsen. Aan het slot van de operatie is het terughechten van de gluteale flap
essentieel. Het tendo-periostale deel met eventueel de van de trochanter major afgeslagen
botschil wordt teruggeplaatst op de trochanter major met enige stevige transossale hechltin-

gen.

Er zijn vele variaties op deze benadering beschreven. Bij de versie volgens Hardinge (1982)
bevindt de transgluteale incisie zich viij ver dorsaal in de m. gluteus medius om naar distaal
voor de trochanter major langs in het perige deel naar het antericure deel van de m. vastus
lateralis te verlopen. Bauer (1979}, die als cerste over transgluteale benadering sprak, maakte
een longitudinale 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) plaatsien de
incisie precies over het midden van de trochanter major. Chandler (1989) beschrijit cen
madificatie onder de naam “vastus slide”. Hierbij maakt de transgluteale incisic net distaal
van de trochanter major een scherpe hoek naar dorsaal om vervolgens door het postericure
deel van de m. vastus lateralis te verlopen, Op deze wijze wordt een naime exposilic van de
proximale femurschacht verkregen hetgeen van belang kan zijn bij gelijktijdige metaalextractie
lateraal uit het femur en bij grote reconstructies van het femur. Ook bij revisies heeft deve
techniek haar waarde bewezen (Head, 1987).

De giuteale bucket-handle flap kan van het bot van de trochanter major losgesneden wor-
den met het mes dan wel diathermisch (Bauver, 1979; Bell, 1985). Ook kan dit geschicden
d.m.v. een decorticatie waarbij met cen beitel of osteotcom een dun plakje bot wordt
meegenomen. Dall (1986) beschrijft een ventrale osteotomic 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). Hiermede kan de continuiteit van de m.
gluteus medius en m, vastus lateralis nog meer gegarandeerd worden. Refixatie van het
botfragment kan plaats vinden middels staples, schroeven of cerclages. Bij de Stracathro-
approach, beschreven door McLauchian (1984) wordt niet alleen aan de voorzijde doch ook
aan de achterzijde van de trochanter major cen botschil afgeslagen, zodat de m. gluteus
medius in continuiteit met de m. vastus lateralis geheel loskomt van de trochanter major, Op
deze wijze wordt cen uitgebreide expositie van de heup verkregen.

In plaats van twee botplakken aan de voor en achterzijde van de trochanter major, is het
ook mogelijk één botplak van de laterale zijde van de trochanter major, in het sagittale viak
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verlopend, los te maken en hiermede de m. gluteus medius en vastus lateralis In continuiteit
naar ventraal e verplaatsen (“trochanteric slide™). Het betreft hier een combinatie van de
transtrochantere benadering (middels een trochanter-osteotomie) en een modificatie van de
reeds in 1954 door McFarland en Osborne beschreven technick waarbij de m. gluteus
medius en vastus lateralis middels een weke delen verbinding in continuiteit losgemaakt
worden van de trochanter major. Deze nicuwe techniek werd in 1987 beschreven door
Glassman en in 1988 door Lindgren en Svenson. Vanwege de zeer vitgebreide 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 zl zijn problemen zoals nonunion en proximale migratie verme-
den worden,

13.2 Voordelen

DDe DL-benadering verschaft cen ruime expositie van het gewricht voor gewrichtsvervanging.
Het vermijdt de noodzaak van een trochanterosteotomie en, daar hel grootste deel van de
m. gluteus medius intact gelaten wordt, is vroege mobilisatic na operatie toegestaan. De
stabiliteit van de heup blijft behouden daar de dorsale musculatuur met het kapsel onaange-
roerd biijft en de ventrale musecolatuur anatomisch hersteld wordt. Indien de patiént in
zijligging wordt geplaatst met het te opereren been in een steriele zak langs de tafel, is het
mogelifk de operatie met 1 assistent uit te voeren. T.a.v. heterotope botvorming worden
verschillende ervaringen in de titeratuur beschreven: Chandler (1989) vond slechts bij één
patiént op een serie van 292 zodanige helerotope boltvorming dat de functie van de heup
erdoor werd beperkt. Foster en Hunter (1987) daarentegen vonden een incidentie van 61%,
maar rekenden hierbij alle gevallen, ook de lichtste vormen. De bij de DI-benadering fre-
quent voorkomende botvorming rond de trochanter major is meer te beschouwen als een
posttraumatische myosilis ossificans in het weefsel van de m. gluteus medius dan als echie
heterotope botvorming (Kjaersgaard-Andersen, 1991),

3.3 Nadelen/gevaren

De transgluteale benadering is bewerkelijker in vergelijking met andere benaderingen: het
creéren en weer terughechten van de gluteale buckei-handle flap kost tijd. Vervolgens
treedt er beschadiging van de trochanter major op door de beitel, het osteotoom of de
diathermie, waardoor op post-operalieve réntgenfolo’s vaak wat extra botvorming op deze
plaats gezien wordt. Hiervan hebben patiénten soms pijn. Het risico 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. glutel te ver naar craniaal wordt uitgebreid. Daarom is
deze benadering gecontraindiceerd bij een sterk dysplastische heup met een hoog neo-
acetabulum. Ook bij moeilijke revisies kan hierin een beperking 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 complicatie van deze benadering is loslating van de gluteale bucket-handle flap. In dat
geval valt de functie van het voorste gedeelte van de m. gluteus medius grotendeels vit met
verlies van abductiekracht als gevolg. Volledige loslating van de flap komt zelden voor,
maar vitrekking van de teruggehechle aponeurose is wel frequent. Zo vond Svensson (1990)
dat in meer dan 50% van zijn via de Hardinge benadering geopercerde patiénten de gluteale
flap meer dan één ., naar craniaal was opgetrokken. Een statistische correlatie met een
positieve Trendelenburg werd echter pas gevonden bij een verplaatsing van meer dan 2,5
cm., hetgeen in ongeveer 109 van de gevallen voorkwam. Bell (1985) daarentegen vond bij
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15 transgluteaal benaderde patiénten 8 weken na operatie geen enkele verplaatsing van de
antericure flap. In dit onderzoek ging het echter alleen om patiénten met een collumfractuur,
waarvoor een hemi-arthroplastiek werd verricht. Waarschijnlijk betrof het hier patiénten van
een hogere leeftijdscategorie en met een andere klinische status dan die van Svensson.

i34 Anatomische basis

In 1952 deden McFarland en Osborne een voor de laterale benadering belangrijke anatomi-
sche cbservatie. Zij stelden vast dat de m. gluteus medius en de m, vastus lateralis cen
anatomische en functionele continuiteit vormen via een dik perfost dat de trochanter major
bedekt. Op basis hiervan ontwikkelden 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 lateralis samen
met de tendo-periostale verbinding als één geheel van de trochanter major af en schoven
deze naar ventraal. De m. gluteus minimus werd hierbij doorgenomen bij zijn Insertic en in
tweede instantie tezamen met het heupkapsel teruggehecht.

In een kadaverstudie van Nazarian (1987) werden de mm, glutef en de m. vastus lateralis
van het bot losgeprepareerd, Hierbij werd de anatomische continuiteit van dere spieren
nogmaals bevestigd. Ook bij het in de lengterichting klieven van dit resectiepreparaat bleef
de continuiteit van de twee delen behouden, Het ventrale deel, bestaande vit het voorste
1/5 gedeelte van de m. gluteus medius en de gehele aanhechting van de m. gluteus mini-
mus behoudt hierbij contimviteit met het ventrale deel van de m. vastus lateralis, Het dorsale
deel bestaande it het dorsale 4/5 gedeelte van de m. gluteus medius behoudt hierbij
continuiteit met de dorsale helft van de m. vastus lateralis.

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

1. het behoud van continuiteit van de ventrale flap

2. de insertie van de m, gluteus minimus

3. het behoud van de gluteus superior vaatzenuw-streng,

1. T.a.v. het behoud van de continuiteit van de ventrale flap is het van belang de incisie niet
te ver naar veniraal te plaatsen. Bauer (1979) plaatst de incisie over de trochanter major
op 1/3 van ventraal, Picard (1983) en Bell (1985) prefereren het midden terwifl Hardinge
(1982) dorsaal door de o1 gluteus medius gaat in het dikke tendineuze deel en ventraal
door de m. vastus lateralis. Deze laatsigenoemde incisie loopt niet over de trochanter
major doch er veniraal langs. De continuiteit van de ventrale flap is des te meer gewaar-
borgd naarmate het verbindingsdeel van de m. gluteus medius en vastus lateralis breder
is (zoals bij Picard en Bell) en dikker is (zoals bij Dall, 198G).

2. Bij bestudering van anatomische preparaten stelde Nazarian (1987) vast dat de opper-
vlakkige vezels van de m. gluteus medivs doorlopen in die van de m. vastus lateralis.
Bovendien lopen de peesvezels van de m. gluteus medius en minimus in elkaar over en
tezamen hebben zij continuifieit met die van de m. vastus lateralis. Naast gescheiden
insertiegebieden van de m. gluteus medius en minimus op de trochanter major, bestaat er
ook een zone met gemeenschappelijke insertie van deze spicren. Deze zone bevindt
zich aan de anterolaterale zijde van de trochanter major, net distaal van de insertieplaais
van de m. gluteus minimus. Indien deze aanhechting van het bot wordt losgeprepareerd
zonder of met meenemen van een botschil, is het mogelijk om de aanhechting van de m.
gluteus minimus in de gluteale flap mede te nemen.
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3. De n. gluteus superior, afkomstig uit de segmenten £4 t/m $1 van het ruggemerg, maakt
deel uit van de plexus sacralis en verlaat via het foramen suprapiriforme het bekken, De
zenuw [oopt craniaal van de m. piriformis samen met de arteria glutea superior. Naar
lateraal lopend geeft de zenuw cen ramus superior af in de richting van de dorsolaterale
bekkenkam, Meer caudaal loopt de ramus inferior, die in de meeste gevallen de hoofd-
stam vormt. Beide zenuwen lopen meestal in de ruimte tussen de m. gluteus medius en
m. gluteus minimus. De ramus inferior geeft uiteindelijk het tzkje al dat de m. tensor
fasciae latae innerveert. Over de localisatie van deze caudale gluteus superior vaatzenuw-
streng bestaat geen eensgezindheid in de literatuur. Foster en Hunter (1987) stelden vast
dat deze vaatzenuwstreng gemiddeld 4,9 cm (varigrend van 4 tot 6 ¢m) boven de craniale
rand van het acetabulum loopt, en gemiddeld 7,8 cm (varigrend van 6,3 tot 8,4 cm)
boven de trochantertip. Volgens Baker (1989) en Nazarian (1987) ligt de betreffende
vaatzenuwstreng 3 tot 5 cm boven de trochantertip. Baker stelde vast dat de afstand
groter wordt naarmate men de zenuw meer naar dorsaal vervolgt. Volgens Jacobs (1989)
bestaat er een zgn, safe area van 5 cm, zijnde een bandvormige zone van 5 cm breedte
boven de trochanter major waarbinnen men geen gevaar zou lopen de n. gluleus superior
te beschadigen. Wel zegt hij erbij dat bij kleine mensen deze zone waarschijnlijk wat
smaller is. Volgens Bell (1985) kan de incisie tot halverwege de afstand trochanter-bekken-
kam worden uitgebreid zonder de n. gluteus superior te beschadigen,
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L4 Vergelijkende studies van de meest toegepaste heupbenaderingen

In de loop der geschiedenis zijn vele benaderingsmogelijkheden van het heupgewrichi
ontwikkeld, De overvloed van chirurgische benaderingen hangt samen met de talrijke pro-
blemen waarmee men bij heupchirurgie te maken kan krijgen. Er is dan ook geen superi-
eure benadering aan te geven aangezien de wijze van benadering afhankelijk is van ver-
schillende factoren, zoals de ervaring van de operateur, de anatomie van het le opereren
heupgewricht, de mate van vereiste expositic zoals b.v. bij revisies ete. Grofweg zijn er voor
het uitvoeren van een heuparthroplastick drie verschillende heupbenaderingen met al haar
varianten te onderscheiden, en wel de anterolaterale, de posterolaterale en de direct laterale
benadering., Door de meesle operateurs is de door Charnley gepropageerde
trochanterosteotomie als routine ingreep verlaten, De 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. femoralis en heeft haar
beperkingen t.a.v. de toegang tot de femurschacht. De thans in zwang komende DL-bena-
dering is arbeidsintensief en heeft het gevaar in zich van beschadiging van n, gluteus superior.

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

AL---7---DL PL Troch. ost.
Baker,
Pascarel
Roberts, Robinson
Gore,

Carlson

Vicar,
Sudlow / Roper

Obrany,
Murray,
Mallory,
Mostardi

Figuur 1.2 Vergelijkende studies van de meest toegepaste heupbenaderingen
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14.1 Trochanterosteotomie versus PL-benadering

Robinson (1980) vergeleek 156 pati¢nten, benaderd via een trochanterosteotomic met 160
PL-benaderde patiénten. In de trochanterosteotomiegroep werd de trochanter major enigs-
zins gedistaliseerd. Bij de Pi-benadering werden de korte exorotztoren doorgenomen en
niet teruggehecht.

Voordelen in de osteotomiegroep waren de volgende:

1. ruimere chirurgische expositie,

2. langere momentarm van de abductoren,

3. geen luxaties,

4. mogelijkheid tot distalisatie van de abductoraanhechting.

Nadelen waren:

1. 4,5% complicaties, samenhangende met de trochanter major (bursitis trochanterica,
draadbreuk met proximale migratie van de trochanter major, fractuur van de trochanter
major),

2. 1,3% voorbijgaande neuropathie van de n. ischiadicus.

Voordelen 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 luxatiepercentage van 7,5%.

Sinds overgegaan werd tot het terughechien van de exorotatoren met niet resorbeerbaar
materiaal aan het bot, was de luxatiefrequentic in de PL-groep gedaald tot onder de 1%.
Daarom werd deze benadering de routine benadering voor ongecompliceerde totale heup-
vervanging. Bij revisiechirurgic werd in veel gevallen gebruik gemaakt van de
trochanterosteotomie.

14.2 Trochanterosteotomie versus Al-benadering

a. In 1981 publiceerde Murray cen vergelijkend onderzoek naar de Miiller totale
heuparthroplastick met en zonder trochanterosteotomie (41 heupen in beide groepen),
De toename van de abductiekracht in de eerste zes maanden postoperaticf was voor de
osteotomiegroep groter dan in de andere groep, doch werd in de tijd daarna weer inge-
haald zodat na twee jaar geen duidelijk verschil werd gevonden, Qok werd vastgesteld
dat na twee jaar de uviteindelijk behaalde waarden toch nog altijid onder de normaal-
waarden bleven, zoals aangegeven door Murray en Sepic (1968).

Bij réntgenologisch onderzoek werd vasigesteld dat in de osteotomiegroep meer centra-
lisatie (medialisatie) van de femurkop werd bereikt (d.w.z, het centrum van de heup was
meer naar mediaal verplaatst), alsmede iets meer lateralisatie van de trochanter major,
De conclusie van dit onderzock luidde dat op de lange termijn geen functioneel voor- of
nadeel was vast te stellen van de trochanterosteotomie.

b. Mallory beschreef in 1974 een onderzoek waarin hij 25 AL- (volgens Miiller) benaderde
heupen vergeleck met 25 heupen na een trochanterostcotomie volgens Charnley. Na een
jaar bleek in de osteotomiegroep 40% van de patiénten een mankend looppatroon tc
hebben tegenover maar liefst 70% in de Miller groep. Tachtig procent van de
oslectomiepati&nten was in staat het gestrekte been 20 maal tegen de zwaarnekracht te
abduceren, terwijl dit in de Miiller groep slechis 40% bedroeg.

Als verklaring hiervoor werd gesteld dat de trochanterostcotomie een ruime expositic
verschaft, zodat de prothesecomponenien in goede positie konden warden ingebracht.
Daarbij bestond de mogelijkheid tot beter herstel van de spanning in het abductorapparaat
door lateralisatie en distalisatic van de trochanter major. Daarentegen was het bij de AL-
benadering onvermijdelijk een deel van de m. glutcus medius en minimus los te maken
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van het proximale femur. Bovendien was de langdurige tractie aan de abductoren, nodig
voor expositic, mede verantwoordelijk voor de verminderde abductiekracht.

c. Mostardi beschreef in 1988 een groep van 137 patiénten die via een Al-benadering cen
THA ondergingen, waarbij vier verschillende chirurgische technieken t.a.v. het
abductorapparaat werden vergeleken, Zeven patiénten ondergingen een klassicke Watson
Jones benadering. Bij 29 patiénten werd een trochanterosteotomie volgens Charnley
uitgevoerd. Bij 69 patiénten werd een zgn. scherpe abductor release gedaan waarbij het
voorste 1/% 1ot 1/2 deel van de pezige aanhechling 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 patiénten werden behandeld middels de zgn. wafer technick
waarbij met behulp van een osteotoom cen smaile botplak anterolateraal van de trochanter
major werd afgeslagen waarmee het mogelijk was het voorste deel 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 geen significante verschillen gevonden ta.v.
pijn, functie, bewegingstraject en activiteitenniveau, Gemiddeld behaalde de wafergroep
de beste scores t.a.v, bloedverlies en isokinetische abductorspierkracht,

Concluderend werd gesteld dat indien 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 scherpe soft tissue release geeft problemen
bij refixatie aangezien peesweefsel vaak inadequaat is om goed gehecht te worden. De
wafertechniek geeft een goede expositie, een adequate bescherming van de spieren en
een goede mogelijkheid 1ot herstel (bot op bot). Bovendien is eventuele distalisatie van
de botplak mogelijk. Dit alles resulieert in cen significant betere abductorspierkracht.

d. Obrant vergeleek in 1989 13 via een trochanterosteotomie geopercerde heupen met 14
Al-benaderde heupen (van deze 14 bleken er 10 echt AL en 4 DI benaderd te zijn). De
isometrische abductiekracht in de osteolomiegroep was groter dan in de AL-groep (ratio
geopereerde/niet geopereerde been 1.03 versus 0,77). De gemiddelde flexie in de
osteotomicgroep bleek groter dan in de AL-groep (110 versus 101 graden). In de Al-
groep was de benadering volgens Miiller (1970) gebruikt waarbij het voorste deel van de
m. gluteus medius en het grootste deel van de m. gluteus minimus werd losgemaakl en
omgeklapt naar proximazal en lateraal, om na afloop weer teruggehecht te worden. De
conclusie van het artikel was dat indien de AL-benadering gewenst is, de Miillertechniek
ongeschikt is. Gesteld werd dat na een muscle-splitting incisic verlies van cenvierde van
de abductickracht over het zlgemeen geen problemen geeft. Indien dit gepaard gaat met
een algehele of locale spierzwakte deor andere oorzaken, dan is een mankend loop-
patroon te verwachten.

14.3 Trochanierosteotontie versus AL-benadering versus PL-benadering

a. In 1984 besclueef Vicar 269 totale heuparthroplasticken, waarvan er 91 AL, 42 PL en 136
via een trochanterosteotomic waren benaderd. Bij de AL-benadering (volgens Miller)
werd het voorste eenderde deel van de abductoren losgemaakt en later weer lerug-
gehecht met mersileen. Bij de PL-benadering werden alle exorotatoren en de proximale
2,5 cm van de m. quadratus femoris losgemaakt. Er vond geen kapselherstel plaats en
alleen de m. piriformis alsmede de m. obturatorius internus en externus werden terug-
gehecht. Heterolope botvorming kwam in de PL- en ostcotomie-groep 3 maal zo vaak
voor als in de AL-groep. In de PL-groep werd dit verklaard door spiertrauma geassoci-
eerd met manipulatie aan de m. gluteus maximus en de korte exorotaloren. Ecn
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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 Al-groep werd ver-
klaard door het losmaken van het voorsie 1/3 gedeelte van de abductorinsertie, Bursitis
trochanterica kwam met name in de osteotomie-groep voor {(119%). Draadbreuk van de
gefixeerde trochanter major werd in 35 van de 136 gevallen gevonden (26%). In de PL-
groep 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 m. gluteus medius alsinede door de o.h.a. aanwe-
zige lage spiertonus bij oudere patiénten {alle 4 patignten met luxaties waren ouder dan
G5 jaar). Réntgenologische vergelijking van de 3 benaderingen toonde geen significante
verschillen in plaatsing van de prothesecomponenten.

Concluderend werd gesteld dat de trochanterostectomie alleen van belang kan zijn bij
revisicprocedures en situaties waarbij uitgebreide expositie van belang is, Primaire THA,
vooral bij oudere mensen, kan het best via een AL-benadering plaatsvinden gezien de
lagere incidentie van luxalies in vergelijking met de PL-benadering.

b. In 1985 werd een samenvatting gepubliceerd van een onderzock van Sudlow en Roper
naar het voorkomen van cen positief teken van Trendelenburg na verschillende heup-
benaderingen. In totaal ging het om een groep van 318 pati€nien na een Charnley low-
friction arthroplastick: 176 patiénten hadden een klassicke Charnley-benadering met
trochanterosteotomie ondergaan, 75 heupen waren AL en 65 heupen PL benaderd, Bij
radiologisch onderzoek werd geen verschil gevonden tussen de 3 groepen wat betreft de
momentarm van de heupabductoren. Na 2 jaar werd een positieve Trendelenburg gevon-
den bij 30% van de ostecolomic-patiénten, 25% van de AL-patignten en 12% van de PL-
patieénten. De verschillen bleken statistisch significant.

De resultaten van dit onderzock zijn vergelijkbaar met die van het onderzoek van Vicar.
In beide onderzocken blijken de abductoren bij de achterste benadering het meest ge-
spaard le worden, terwijfl bij de trochanterosteotomie en bij de Al-benadering in een
vergelijkbaar percentage van de gevallen een positieve Trendelenburg wordt gevonden,
De door Sudlow gevonden percentages zijn hoger dan die van Vicar, hetgeen mogelijk
samenhangt met het feit dat Sudlow zijn patignten onderzocht met behulp van de stati-
sche Trendelenburg test en Vicar keek naar het voorkomen van een Trendelenburg “limp.

144 PL-benadering versus AL-benadering

a. In 1984 beschreef Roberts cen studic, waarin hij 100 PL benaderde heupen vergeleek met
75 AL (Watson-Jones) benaderde heupen. Op korte termijn bleek de PL-benadering su-
perieur aan de Al-benadering: de operatieduur was geringer (62 versus 140 min.), het
bloedverlies geringer (433 cc versus 767 cc), de behoefte aan bloedtransfusics geringer
(37% versus 73%) en de opnametijd geringer (13 versus 15 dagen). Ook was een snellere
mobilisatic mogelijk: in de PL-groep was het reeds na zes dagen mogelijk onafhankelijk
met een stok te lopen terwifl dit in de AL-groep na negen dagen mogelijk was. In de PIL-
groep kwam minder longembolic voor (1 maal versus 3 maal) heigeen verklaard werd
door het geringere bloedverlies, de kortere operatieduur en de positic van de patignt
tijdens de operatie. Op lange termijn (follow-up minimaal 2 jaar) werden in de PL-groep
iets meer complicatics gevonden dan in de AL-groep: meer luxaties (4 versus 1) en meer
loslating van de femurcomponent (3 versus 0).

Het is bif de interpretatic van de resultaten van dit enderzoek van belang te bedenken
dat de twee verschillende benaderingen door twee verschillende operateurs werden
uitgevoerd.
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b. Vergelijkbaar met het hiervoor beschreven retrospectieve onderzoek van Roberts is het in
1987 gepubliceerde prospectieve onderzogk van Carlson waarin hij 37 PL benaderde
heupen vergeleek met 37 AL (Watson-Jones) benaderde heupen. Werd bij de PL-benade-
ring in de studie van Roberts alleen de m. piriformis teruggehecht, bij de 37 PL bena-
derde heupen van Carlson werden zowel de korte exorotatoren als het postericure kap-
sel teruggehecht. Bij vergelijking van de twee groepen werden geen statistisch signifi-
cante verschillen gevonden wat betreft operatieduur, bloedveslies en ronigenologische
positionering van de prothese. In de Al-groep werd vier maal een opperviakkig wondinfect
gezien, mogelijk veroorzaakt door weefselbeschadiging tijdens het raspen van de
femurschacht. In totaal werd vijf maal een luxatie gezien, twee maal in de PL-groep en
drie maal in de ALl-groep. In beide groepen waren de patiénten na ruim vier dagen in
staat minstens drie meter te lopen met kruk of loopfiets,

Opvallend was het grote verschil in operatieduur van de PL-benadering: bijf Roberts
gemiddeld 62 minuten, bij Carlson gemiddeld 160 minuten, samenhangend met opleidings-
situatie en ruimere aandacht voor reconstructie van de achterwand van de heup.

¢. In 1982 vergeleck Gore 52 PL benaderde heupen met 41 AL (Watson-Jones) benaderde
heupen. Bij alle 93 patignten werden réntgenmetingen, bij 85 patiénten krachts- en
mobiliteitsmetingen gedaan. Er werd een Miiller totale heupprothese ingebracht met een
kopdiameter van 32 millimeter. Vergeleken werd met de niet geopereerde contralaterale
heup.

Op de rontgenfoto bleken de heupen van de PL-patiénten een langere halslengle te
hebben dan die van de AL-patiénten, Dit resulieerde in distalisatie en fateralisatie van de
trochanter major en dus tendens tot beenverlenging. Bij de PL-benadering wordt over hey
algemeen meer strak perfarticulair weefsel tosgemaakt, zodat er meer imte kan ont-
staan voor een langere halslengte,

Bij de PL-benadering beslaat neiging tot het geven van minder anteversie aan cup en
steel: het proximale femur stoor bij het in anteversie plaatsen van de cup. Desondanks
werd in de PL-groep een toename van de endorotatie vastgesteld, Dit wordt verklaard
door het klieven van de korte exorotatoren en het dorsale kapsel. In beide groepen
werden een grotere spierkracht en mimere heupfunclie gevonden naarmate er een lan-
gere halslengte werd bereikt, meer distalisatie en laleralisatie van de trochanter major
werd verkregen en het been meer werd verlengd. Wel werd een significante verminde-
ring van abductiekracht vastgesteld bij AL benaderde mannen in vergelijking met PL
benaderde mannen. Als mogelijke verklaring werd de denervatie van de m. tensor fasciae
latae gencemd.

Bij de Al-benadering is het gemakkelijker de prothesecomponenten de goede mate van
anteversie te geven. Het is lastiger een optiinale halslengle te bereiken. Gok kan de
endorotatic beperkt blijven door strakke dorsale structuren.

14.5 Di-benadering versus PL-benddering

a. In 1989 beschreef Baker een electromyografische en klinische studie waarin hij 29 DL
{Hardinge, 1982) benaderde heupen en 29 gemodificeerd DL (Dall, 1986} benaderde
heupen (MD1), vergeleek met 21 Pl-benaderde heupen. Bij EMG-onderzeek na twee
weken werd denervatie van de m. tensor fasciae latae vastgesteld bij 10 DI, 3 MDL- en
3 PL-patiénten. Herhaling van dit onderzoek na drie maanden gaf denervatie te zien bij
5 DL-, 1 MDL- en 1 PL-patiént. Hieruit blifkt dat vooral bij de DL-benadering kans op
denervatic van de gluteale flap bestaat op basis van cen passagére neuropathie (effect
van tractie aan de flap?. Van de 7 heupen met denervatieverschijnselen na drie maanden
bleken er 5 een posilieve Trendelenburg te hebben, waarvan 2 ernstig. vVan de 72 heupen
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met een normazl EMG waren er 19 met een positieve Trendelenburg, waarvan 8 ernstig.
Deze 8 patiénten bleken 7 DL- en 1 MDL- patiént te zijn.

Van de in totaal 24 patiénten met een positieve Trendelenburg was er slechts bij 5 sprake
van denervatic op het EMG. Hieruit moet geconcludeerd worden dat de abduciorzwakie
niet zozeer neurologisch bepaald was alswel het gevolg van loslating van de gluteale flap
(17 DL/MDL-patiénten hadden een positieve Trendelenburg bij een normaal EMG). Acht
van deze 17 waren MDL-patiénten en 7 van deze 8 hadden rdntgenologische aanwijzin-
gen voor nonunion of malunion van de bij deze benadering losgemaakte botplak. An-
ders gezegd: indien bij de Dall benadering (MDIL) goede consolidatie plaatsvindt is een
goede abductorfunctie te verwachten. Tn geval van nonunion of malunion is er grote
kans op abductorzwakte. De ernstiger vormen van abductorinsufficiéntie werden gevon-
den bij de DL benaderde patiénten, Hier 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-pati¢énien met een ernstige
Trendelenburg er 6 deze hadden gehouden,

. In 1989 publiceerde Pascarel een studie waarin hij de DL-benadering volgens Hardinge

(1982) vergeleek met de Pl-benadering volgens Moore. De lwee groepen, beide be-
staande uit 63 patiénten, waren volledig vergelijkbaar wat betreft indicalie, operateurs,
implantaten en postoperatief beleid. De follow-up bedroeg minimaal 1 jaar.
Luxaties kwamen in de Pl-groep 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
looppatroon versus 74% in de PL-groep. Aangezien het looppatroon ook beinvliced kan
worden door een beenlengteverschit of evenwichisstoornissen, werd de test volgens
Trendelenburg in het onderzoek centraal gesteld. Deze bleek in de DL-groep significant
vaker positicf dan in de PL-groep: na een jaar in DL-groep 33% tegenover 17,4% in de PL-
groep {p= 0,05). Bovendien was de male van Trendelenburg in de DL-groep ernstiger
dan in de PL-groep. Bij 2 patiénten was de abductorinsufficiéntie zo ernstig dat lopen
zonder stok niet mogelijk was. Bij electromyografisch onderzoek van deze twee patién-
ten werd een uitgebreide denervatic in de m. gluteus medius gevonden. Een patiént
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 hebben
met voltedige involutic 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 incisie meer naar ventraal geplaatst zodat niet 2/3 dach slechts 1/3 van het
voorste deel van de m. gluteus medius werd gedesinsereerd. Uit een anatomische 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 cm craniaal en 2 cm 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 dorsaal is gelegen,

14.6 DL-benadering versus AL-benadering

Het is opmerkelijk dat in de Hteratur navwelijks onderzock naar de vergelijking van deze
twee benaderingen is te vinden. Alleen Bauer (1979) maakie terloops melding van een
onderzoek waarin hij 100 DL- (transgluteaal) benaderde patiénten vergeleek met 100 AL-
(Watson-Jones) benaderde patiénten. Bij follow-up onderzoek na minimaal 3 jaar werd een
mankend looppatroon gevonden bijf 27% van de DL- en 38% van de Al-patiénten. Het

verschil bleek echter niet statistisch significant. Er werd weinig verschil gevonden tussen de

twee groepen wat betreft pijn, subjectieve beleving van de patiént of periarticulaire calcificatie.
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L5 Samenvatiing en commentaar

De heup ligt diep verscholen achter taltijke spieren en aan alle kanten omgeven door
belangrijke anatomische structuren. De ideale benadering bij een operatie van het heup-
gewricht verschaft uime expositie van het acetabulum voor goede oriéntatie, geeft vol-
doende ruimte voor het bewerken van het acetabulum en het proximale femur en geeft cen
minimale verstoring van het abductorapparaat. Teneinde zo min mogelijk schade te veroor-
zaken, moet de benadering bestaande klievingslijnen en -vlakken volgen en waar mogelijk
bij voorkeur tussen spieren door en niet er doorheen verlopen. Belangrijke bloedvaten en
zenuwen moeten uiteraard gespaard blijven. De ligging van de patiént op de operatietafc! is
afhankelijk van de soort benadering: voor een voorste benadering is rugligging gewenst,
voor een achterste benadering zijligging, terwijl voor een laterale benadering zowel rug- als
zijligging mogelijk zijn. Een voordeel van zijligging is de gunstige werking van de zwaarte-
kracht op de weke delen, vooral bij adipeuze patiénten. Bovendien is het mogelifk bij de
laterale benadering de heup maximaal te adduceren door het been in een steriele zak langs
de aperatielafel naar beneden te laten hangen. Soms kan #ijligging om anesthesiologische
redenen ongewenst zijn en de voorkeur gegeven worden aan rugligging.

Rechte huidincisies hebben de voorkeur boven gebogen incisies daar zij develfde expositic
verschaffen en bij eventuele latere revisie naar proximaal en distaal uvitgebreid kunnen
worden. Scherpe dissectic is minder traumatisch voor de weke delen en heeft dan ook de
voorkeur boven stomp prepareren.

vanuit de hierboven geschetste historische ontwikkeling van de chirurgische benadering

van het heupgewricht voor heupvervanging zijn uiteindelijk drie benaderingen in zwang

gebleven:

1. de PL-benadering: de cenvoudigste technick om aan te leren, maar vereist precisie en
ervaring om postoperatieve luxatie te voorkomen. Teneinde de kans op deze complicatie
te verkleinen is het bij de nabehandeling gebruikelijk aan het geopercerde been cen
foamtractie aan ¢ brengen met de heup in exorotatie en abductie. Tot en met de Se
postoperatieve dag wordt deze tracie dag en nacht gegeven, daarna tot de 10c dag
alleen ‘s nachts.

2. de Al-benadering: geeft cen wat minder ruime expositie. De techniek vereist ocfening
om bepaalde peroperatieve complicaties e voorkomen. Beschadiging van de m. gluteus
medius is niet te vermijden.

3. de DI-benadering: geeft een goede expositie, maar is bewerkelijker dan de twee andere
benaderingen.

Alle drie genoemde benaderingen geven bij primaire heupvervanging door geoefende ope-
rateurs bevredigende resultaten,

De trachanterosteotomie volgens Charnley geeft een ruim overzicht met goede mogelijkhe-
den tot adequate plaatsing van de prothesecomponenten. De ingreep duurt echter lang en
gaal gepaard mel nogal wat bloedverlies. Bovendien worden vaak complicaties gezien
samenhangende met de refixatie van de trochanter major. Wel biedt de trochanterosteotomie
de mogelijkheid 1ot lateralisatie en distalisatie van de trochanter major, hetgeen de werking
van de abductoren ten goede komt. De abductorkracht en daarmee samenhangend het
looppatroon zijn dan ook over het algemeen goed. Gezien de nadelen van de
trochanterosteotomic wordt deze geleidelijk aan alleen nog gereserveerd voor revisics en
moeilijke primaire hcupoperaties waarbij mim zicht vereist is. Indien een goede technick
van refixatic van de trochanter major wordl toegepast, kan een consolidatiepercentage van
97% bereikt worden {(Schutzer, 1988).
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e Al-benadering, oorspronkelijk beschreven door Watson-Jones (1935-6) en later o.a.
gemodificeerd door Miller (1970), heeft als voordeel dat geen trochanterosteotomie nood-
zakelijk is. Nadeel is dat het voorste 1/3 deel van de abductoren moet worden losgemaakt
van de trochanter major. Bovendien bestazat de kans op denervatic van de m. tensor fasciac
latae. Deze twee facloren zijn verantwoordelijk voor het verlies aan abductiekracht en daar-
mee samenhangend het frequent voorkomen van een Trendelenburg- of Duchennegang.

Naast de mogelijke denervatie van de tensor vormt het lot van het ventrale deel van de mm.
glute! een belangrijk aandachtspunt bij de AL-benadering. Zeker bij de huidige prothese-
designs (straight stem)} wordt de toegang van de femurmergholte belemmerd door het
voorste deel van de mm. gluiel. Indien dit deel nict met het mes losgemaakt wordt, dan
wordt het wel secundair gelacdeerd tijdens het opraspen van de mergholte. Beter is het dan
ook het lot van dit belangrijke deel van de heupabductoren in eigen hand te nemen door dit
hetzij los te maken met meenemen van een botplakje (de walertechniek, Mostardi 1988),
hetzij d.m.v. cen partiéle scherpe release zoals beschreven door Stephenson (1991). Bij
beide technicken zou de postoperatieve abductorfunctie bevredigend zijn. Stephenson plaatst
vraagtekens bij het belang en de noodzaak van behoud van continuiteit tussen de m. gluteus
medius en m. vastus lateralis, zoals dit in de recente literatuur zo sterk benadrukt wordt.

De PL-benadering heeft het grote voordeel de abductoren en de trochanter major volledig
ongemocid te laten. Daardoor zijn postoperatief een goede abductorfunctie en loopfunctie
te verwachten. Het nadeel is de zwakie van de achterwand van de heup {capsulectomie en
niet lerughechten van de exorotatoren) waardoor een duidelijk vergrote kans bestaat op
luxatic. DIt dsico kan gereduceerd worden door ¢en plastick van deze achterwand, zoals
beschreven door Hedley (1990). De vergrote fuxatickans hangt ook samen mel de neiging
de femur- en acetabulumcomponent te weinig anteversie te geven. Fen exorotatiecontractuur
wordt door de achterste benadering goed gecorrigeerd. Voordelen zijn ook de korte operatie-
duur en het geringe bloedverlies.

De Dl-benadering heeft het voordeel van een goede expositie zonder behoefte aan een
trochanterosteotomie, de geringere kans op tensor-denervatie en het vermijden van de
luxatiekans van de PL-benadering. Wel is het van belang de incisie niet verder dan 3 tot 3,5
cm boven de trochantertip uit te breiden vanwege kans op laedering van de inferieure tak
van de n. gluteus superior. Bovendien is het belangrijk de incisic niet te ver naar ventraal te
situeren, Mocht het bij operatie nodig zijn de incisie toch uit te breiden, dan is het aan tc
raden de betreffende zenuwiak op te sporen en naar craniaal te verplaalsen. Dit is over het
algemeen gemakkelijk uvitvoerbaar, aangezien de vaatzenuwslreng zich bevindt in hel
losmazige vetweefsel gelegen lussen de m. gluteus medius en minimus.

De transgluteale benadering is bewerkelijker dan de AL- en PL-benadering. Er ontstaat
enige schade aan de trochanter major waarvan pati€nien soms pijnklachten hebben. Boven-
dien is het van wexrenlijk belang de gluteale bucket-handle flap goed te fixeren met stevige
transossale hechtingen, daar loslating van de Bap ernstige gevolgen heeft voor de loop-
functie.

De benadering van de heup heeft direct en indirect invloed op de prestaties van de heup
(Figuur 1.3). Voorbeelden van directe invloed zijn: tensor-denervatic bij Al-benadering,
release van strakke dorsale structuren bij Pl-benadering, lnvloed van benadering op
positionering van de prothese: bij PL-benadering minder anteversie, bij PL-benadering meer
distalisatic en lateralisatic van de trochanter major. Invloed van positionering van de pro-
these op heupprestatie: meer anteversie geefl meer endorotatie, grotere halslengie geeft
meer abductiekracht en meer flexie,

Kennis van deze observaties zou gebruikt kunnen worden bjj de selectie van de chirurgi-
sche benadering op individuele basis.
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OPERATIEVE _________ ) POSITIONERING

BENADERING V.D. PROTHESE
HEUPPRESTATIES

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

Figuur 1.3 Directe en indirecte beinvloeding van heupprestaties door wijze van ope-
ratieve heupbenadering

'Ten aanzien van heterotope botvorming vergeleek Morrey in cen grote serie de anterolaterale,
transtrochantere en achterste heupbenadering. Hoewel na de achterste benadering de laag-
ste incidentie van heterotope botvorming werd gezien, werd er toch geen statistisch signifi-
cant verschil tussen de 3 benaderingen gevonden (Morrey, 1984).

Fr is veel onderzoek gedaan naar de vergelijking tussen AL- en PL-benadering, tussen Al-
benadering en trochanterosteotomie en tussen PL-benadering en trochanterosteotomie. Nog
weinig vergelijkend onderzock is gedaan m.b.t. de DL-benadering: alleen de studies van
Baker en Pascarel, waarin de DL-benadering volgens Hardinge (1982) wordt vergelcken
met de PL-benadering, zijn hier te noemen.

In de literatuur is geen studie te vinden waarin de Dl-benadering wordt vergeleken met de
Al-benadering, behoudens de korte vermelding van Bauer (1979) in zijn publicatie over de
techniek van de transgluteale benadering. In dit promotie-onderzoek worden deze 2 bena-
deringen tegenover elkaar gesteld.
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HOOFDSTUK 11

ONDERZOEK VAN DE ANATOMIE VAN DE N.GLUTEUS SUPERIOR
II.1 Literatuurstudie over de anatomie en innervatie van de heupabductoren

De abductoren van het bovenbeen in het heupgewricht zijn: de m. gluteus medius cn
minimus, de m. tensor fasciae latae en in beperkte mate de m. gluteus maximus en de m.
piriformis. Qua spiermassa is de verhouding tensor: glutcus minimus: gluteus medius als
1:2:4 (Inman, 1947,

De m. gluteus medius heeft zijn origo op de facies lateralis alae ossis ilii, en wel tussen de
crista iliaca, de linca glutea posterior en de linea glutea anterior. Volgens Gottschalk reikt
deze origo van de spina iliaca anterior superior langs de buitenrand van de crisia iliaca tot
aan de spina iliaca posterior superior. De aanhechtingszone van de spier zou ongeveer 1 cm
breed zijn en beperkt zijn tot de crista iliaca (Gottschalk, 1989). De spier is waaiervormig
waarbij de vezels convergeren naar een korte sterke pees, welke volgens vele anatomie-
bocken een schuin lopende insertie heeft op de laterale 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 veeleer op het anterosuperieure deel van de trochanter
major insereert, Het gaat hierbij om een circumseripte insertic van ongeveer 1 cm breed bij
3 cm lang.

Daarnaast bestaat er volgens Nazarian (1987) nog een insertieplaals meer op de voorzijde
van de trochanter major waar de meest anterieure vezels van de m. gluteus medius samen
met cen deel van de m. gluteus minimus insereren. De spier bestaat ult 3 duidelijk van
elkaar te onderscheiden delen welke gelijk van volume zijn. De vezels van het meer hori-
zontaal lopende posterieure deel lopen praciisch evenwijdig aan de femurhals. Het vezel-
verloop van het anterieure deel is vertikaal en dat van het middendeel neigt ook naar een

meer vertikale oriéntatie.

De spier wordt geinnerveerd door de n. gluteus superior, atkomstig vit de segmenten L4 tot
en met 51 en deel uvitmakend van de plexus sacralis. Samen met de arteria glutea superior
komt deze zenuw via het foramen suprapiriforme buiten het bekken. Deze uittreeplaals is
volgens Pascarel (1989) gelocaliseerd op cen 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 richting van de dorsolaterale bekkenkam. Meer caudaal loopt
de dikkere ramus inferior. Beide zenuwtakken lopen in de ruimte tussen de m. gluteus
medius en minimus en geven multipele takken naar deze beide spieren af. De ramus superior
innerveert vooral de m. gluteus minimus, de ramus inferfor vooral de m, gluteus medius. De
ramus inferjor cindigt in een kleinere zenuwiak welke de m. tensor fasciae latae innerveert,
Jacobs (1989} onderscheidt cen tweetal vertakkingspatronen van de n. gluteus superior: het
meest voorkomend is het “spray-pattern” waarbij de zenuw reeds vroeg na zijn vitireden uit
het foramen suprapiriforme zich verdeelt in meerdere takken. Vaak komt de zenuwtak voor
het posterieure deel van de m. gluteus medius apart ult het foramen suprapiriforme,

Bij het tweede patroon, het zgn, transverse neural trunk-pattern, wordt een grote horizon-
taal lopende hoofdstam gevonden met korte takken naar de m. gluleus medius en minimus
en eindigend in de 1ak naar de tensor fasciae latae.
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De m. gluteus minfmus heeft zijn origo op de facies lateralis alac ossis ilii en wel tussen de
linea glutea anterior en inferior. De insertie bevindt zich mediaal van de anterosupericure
rand van de trochanter major. Naast cen specifieke aanhechtingsplaats bestaat hier, zoals
boven reeds beschreven, een gemeenschappelijke aanhechtingsplaats met de voorste ve-
zels van de m. gluteus medius. De vezels van deze spier neigen naar een horizontale
oriéntatie en lopen min of meer evenwijdig aan de hals van het femur. De spier wordt
geinnerveerd door de reeds beschreven n. gluteus superior.

De m. tensor fasciae latae heeft zijn origo Lp.v. de buitenrand van de crista iliaca en de
spina iliaca anterior superior. De spier insereert in de tractus iliotibialis. De innervatie wordt
verzorgd door een kleine tak, welke uit de ramus inferior van de n. gluteus superior atkom-
stig is. Alleen Spalteholz geeft in zijn “Handatlas der Anatomie des Menschen™ (deel 2) aan
dat er ook vaak een klein takje door de rami musculares van de n. femoralis naar de tensor
wordt afgegeven.

De m. gluteus medius en minimus hebben een abducerende werking op het bovenbeen.
De m, gluteus minimus is samen met het ventrale (laterale) deel van de m. gluteus medius
ook in staat tot endorotatie van het bovenbeen. et dorsale (mediale) deel van de m.
gluteus medius geefl exorotatie in het heupgewricht, samen met de korte exorotatoren. Wel
is het van belang hicrbij te bedenken dat de wijze waarop de 3 segmenten van de m,
gluteus medius betrokken zijn bij endo-/exorotatie en ab/adductic afhankelijk is van de
flexie- of extensiestand van de heup (Soderberg, 1978). De functie van de tensor bestaat uit
flexic van de heup, samen met de m. iliopsoas. Indien deze laatstgenoemde spier verlamd
is, hypertroficert de tensor. Als endorotator werkt de tensor samen met het ventrale deel 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 iliottbialis in staat het onderbeen te strekken in de knie
(Sobotla, 1967), alsmede in geringe mate het onderbeen te exoroteren bij gebogen knie
(Spalteholz). Kaplan meent echter dat de werking van de tractus op de knie geen andere is
dan die van een collateraal ligament. Bij dieren vond hij geen tractus iliotibialis, doch wel
een sterk ontwikkelde m. biceps femoris. Bij pasgeborenen 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 lopen is de betekenis van de abductoren niet zozeer gelegen in het feit dat verkor-
ting van deze spieren een abductiebeweging van het been ten gevolge zou hebben, dan
wel hierin dat zij het bekken tijdens het staan op é¢én been stabiliseren en daarmee voorko-
men dat het bekken door de werking van de zwaartekracht aan de onbelaste zijde uitzakt
(Inmann, 1947; Basmajian, 1978). Insufficiéntic van deze spiergroep leidt 1ot ernstige 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 benadrukt Gottschalk (1989 dat de m, gluteus medius en minimus niet
primair heupabductoren zijn doch veeleer heupstabilisaioren, waarbij het anterieure decl
van de m. gluteus medius bovendien een rotatie van het bekken geefl tijdens het lopen.
Primaire heupabductor is veeleer de m. tensor fascize latae welke actief wordl tijdens de
single-stance fase van de loopeyclus, geinitieerd door het middelste decl van de m. gluteus
medius. Tet doorzakken van het nict gesteunde deel van het bekken bij een positief teken
van Trendelenburg wordt niet zozeer veroorzaakt door een insufficiénte abductorfunciie
van de dragende heup doch door instabiliteit van de heupkop in het acetabulum t.g.v.
zwakle van de mm. glutet. Volgens Gottschalk is de tensor dus de belangrijkste heupabductor
welke het bekken in evenwicht moet houden bij het lopen. De tensor kan deze functie
allcen uitvoeren bij een stabiele heup waarvoor een normale functie van de m. gluteus
medius en minimus noodzakelijk is. Indien deze stabiliserende functie tekort schiet, is de
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tensor meestal niet meer in staat cen positief teken van Trendelenburg te voorkomen. Deze
interactic is vergelijkbaar met de spierfunctie rond de schouder waar de m. deltoideus
dankzij de stabiliscrende werking van de m. supraspinatus op de humeruskop, in staat is de
schouder te flecteren, abduceren of extenderen (Gottschalk, 1989).
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.2 Anatomisch 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 postoperatief. De m. gluteus medius
varmt echter een obstakel bij de toegang 1ot het heupgewricht. Bij de AL-benadering, waar-
bij het interval tussen de m. gluteus medius en de tensor wordt benut, bestaat gevaar voor
beschadiging van de zenuwvoorziening van de tensor, gevormd door een zenuwtakje it de
n. gluteus superior. Daarnaast is er gevaar voor beschadiging van de m. gluteus medius.
Bij de DIL-benadering bestaat kans op laedering van de ramus inferior van de n. gluteus
superior met gedeeitelijke denervatie van het ventrale deel van de m. gluteus medius en de
tensor als gevolg. Bij de PL-benadering bestaat theoretisch weinig kans op neurologische
schade aan de abductoren, in de praciifk echter komt dit ook hier veelvuldig voor (Abithol,
1990). Bovendien is de kans op luxatie groot.

Teneinde meer inzicht te verkrijgen in de loop en de kans op beschadiging van de nervus
gluteus superior, werd een anatomisch onderzoek verricht van 10 gebalsemde lichamen,
waarbij voor beide heupen de relatie werd bestudeerd van de n. gluteus superior t.o.v. de
tip van de trochanter major (TT) en t.o.v. de bekkenkam (BK). Bovendien werd in alle 20
heupen naar een innervatie van de tensor vanuit de n. femoralis gezocht, zoals volgens
Spalteholz vaak zou bestaan.

a1 Methoden

Anatomische dissectie vond plaats van beide heupen van 10 gebalsemde tichamen, waarop
geen littekens werden gevonden ten teken van vroegere heupchinirgie, Het betrof 5 man-
nen en 5 vrouwen met een gemiddelde leeftijd van 82,1 jaar (uitersten: 65-91), De gemidl-
delde lengle van de lichamen begroeg 1,70 m (uitersten: 1,55-1,93). Het lichaam werd
hierbij in zijligging gefixeerd. De heup werd benaderd volgens de techniek van de DIL-
benadering. Hiertoe werd een lengte-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 en m.
gluteus medius waarna het ventrale deel van deze spicren samen met het tendoperiostale
verbindingsdeel als #én geheel naar ventraal werd verplaatst,

Het meesl craniale punt van de trochanter major {I'1) werd als referentiepunt genomen. Van
hieruit werd een denkbeeldige rechte lijn getrokken naar craniaal tot aan de bekkenkam
(de midlaterale lijn). Een tweede lijn vanaf de tip volgde het viak van de operaticve benade-
ring tot 2an de bekkenkam (de incisiclijn). Fen derde lijn liep van de tip naar de spina iliaca
anterior superior {(de spina-lijn}. Vervolgens werd op deze 3 verschillende lijnen de afstand
gemeten van TT 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 bepaald (Figuur 2.1).

Bij deze metingen werd de m. gluteus medius deels losgemazkt van het os ilium om de
zenuw beter te kunnen zien. Hierbij werd het vertakkingspatroon van de n, gluteus superior
bepaald, De loop van deze zenuw werd zowe! middels een schets als middels een zwart-wit
foto vastgelegd. De eindtak van de n. gluteus superior naar de tensor werd daarna opge-
zocht. Bovendien werd bij alle heupen gezocht naar een eventuele zenuwtak vanuit de n,
femoralis naar de tensor.
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bakkenkam BK

ramus superior

ramus inferior

SIAS
midtaterals lijn .
Incistelijn MIT wid nervus glulaus superior
spinalijn
[ trochanter lip (TT)
N
Figuur 2.1 Latcraal aanzicht van de rechter heup met localisatie van de n. gluteus

superior t.o.v. de tip van de trochanter major en de bekkenkam. De
miidlaterale lijn is vertikaal, de incisielijn volgt de richting van de spierve-
zels, de spina-lijn loopt naar de spina iliaca anterior superior. De n.gluteus
superior verdeelt zich in een ramus superior, cen ramus inferior en een
zgn. meest inferieure tak.

‘Tot slot werd een biopsie genomen uit de meest inferieure tak (MIT) en/of de ramus inferior
(RD) van de nervus gluteus superior t.h.v, de incisielijn, alsmede van de eindtak naar de
tensor. Bij histologisch onderzoek van deze preparaten werd gekeken naar de diamelter van
de zenuwiak, alsmede het aantal axonen op deorsnede.

Naast anatomisch onderzoek naar de loop van de n. gluteus superior werd ook radio-
logisch onderzoek hiervan verricht. Hiertoe werd de MIT van de n. gluteus superior van één
lichaam aan beide zijden in ziin loop gemarkeerd met behulp van een radiopaque ijzer-
draad. Markering vond plaats vanaf de oorsprong van de zenuw th.v. het foramen
suprapiriforme tot het punt waar deze de tensor binnendrong. Vervolgens werd een CT-
scan van dit bekken gemaakt, gevolgd door 3-dimensionale reconstructics, gezien vanuit
verschillende hoeken.

nz2z Kesullaten

In geen der gevallen werden zenuwiakken vanuit de n. femoralis naar de tensor gevonden.,
Het verzorgingsgebied van de n. gluteus superior ventraal van de midlaterale lijn werd
onderzocht. [De ramus superior van de n. gluteus superior voorzag in alle gevallen de m.
ghuteus minimus, doch slechts in 109% der gevallen daarnaast ook de m. gluteus medius. De
ramus inferior voorzag in alle gevallen de m. gluteus medius, in 30% ervan via 2 zenuw-
takken. In 40% der gevallen voorzag de ramus inferior ook de m. glitcus minimus, Het
vertakkingspatroon van de n. gluteus superior bleek in alle 20 heupen van het “spray-
pattern” type te zijn, waarbij de zenuw reeds vroeg na zijn uittreden uit het foramen
suprapiriforme zich verdeelt in talrijke takken (facobs, 1989).
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Figuur 2,2 Preparaat 639R {rechter heup, lateraal aanzicht) toont de Rl van de n. gluteus
superior {(onderste rechte pijl) met de MIT ongeveer 1 cm distaal ervan. De
arigo van de m. gluteus medius is losgemaakt van de buitenrand van de
bekkenkam. De bovenste gebogen pijl geeft de eindtak van de n. gluteus
superior naar de tensor aan. De zwarle speldeknop rechts bevindt zich
t.p.v. TT. De denkbeeldige lijnen tussen dit punt en de andere 3 zwarte
speldeknoppen geven van boven naar beneden de spina-, incisie- en
midiaterale lijn aan,

In 7 van de 20 gevallen vormde de ramus inferior zelf de meest inferieure tak van de n.
gluteus superior, in de overige 13 gevallen werd caudaal van de ramus inferior nog een
andere zenuwtak gevonden (Figuur 2.2). De gemiddelde afstand van 1T tot aan de meest
inferieure tak (MIT) van de n. gluteus superior bedroeg op de midlaterale lijn 4,9 cm, op de
incisielijn 4,7 cm en op de spina-lijn 4,7 cm (Tabel 2.1). De variatic in deze afstand op de
incisie lijn bedroeg 3,3 tot 6,1 cm, waarbij aangetekend moet worden dat van de 20 gevallen
er 5 onder de 4 cm reikten. De ramus inferior zelf kwam nooit onder de 4 cm en bevond
zich gemiddeld 1 c¢m craniaal van de meest inferieure tak (MIT). De afstand TT-bekkenkam
bedroeg op de midiaterale lijn gemiddeld 12,3 em, op de incisielijn 10,4 ¢cm en op de spina-
lijn 9,4 cm.

De ligging van de MIT en de ramus inferior t.o.v. het bekken is sterk variabel. Fer hoogte
van de incisielijn is de afstand TT-MIT gemiddeld 45% van de afstand TT-BK en op één
geval na altijd meer dan 1/3 van deze afstand. De ramus inferior ligt in alle gevallen boven
het distale 1/3 deel van de afstand TT-BK, en in 15 van de 20 gevallen boven het distate
1/2 deel van deze afstand.
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Tabel 2.1 midlaterale  incisie- spina-
lijn lijn lijn

TT-MIT  gem. 49 4,7 4,7

uit, 3,8-6,3 3,3-6,1 3,3-5,9
TT-RI gem. 5,8 5,7 5,3

il 4,1-6,9 4,0-7,3 4,0-6,3
TT-BK gem, 12,3 10,4 9,4

uit. 10,5-142 87122  80-11,0
TE-MIT  als % van TI-BK 39,9 45,0 49,1

uit. 31,751,3 32,1611  32,7-71,1
TT-RT als % van TT-BK 47,2 55,1 54,9

uit. 33,1-57,9 34,4768  364-711

afstanden in cm (gem.= gemiddelde, nit.= uitersten), 17 = trochanter-tip, MIT= meest inferieure tak
van de n. gliteus superior, Rl = ramus inferior van de n. gltiteus superior, BK = bekkenkam

De inviced van de lichaamslengte

Vervolgens werd de lichaamslengte betrokken in de metingen.

De afstand TT-BK nam toe met de lichaamslengte {op de incisielijn bleck dit significant met
een p-waarde van 0,002 en een r-waarde van 0.644), doch de afstanden I'F-MIT en TT-RI
hadden eerder tendens af te nemen met de lichaamslengte. Figuur 2.3 laat zien hoe de
afstand TT-R1 als percentage van de afstand TT-BK afneemt bij toenemende lichaamslengte

(p= 0,003; r= -0,624).

TT-Rl als % van TT-BK
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Figuur 2.3 TT-RI als percentage van TT-BK, uiigezet tegen de lichaamslengte

Bij bovenstaande metingen werden geen significante links-rechts verschillen gevonden,
noch verschillen tussen mannen en vrouwen.
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Biopsie/microscopie

De diameter van de RI t.h.v. de incisielijn was gemiddeld 3,6 mm. De eindtak naar de tensor
had cen diameter van gemiddeld 3,3 mm. Hierbijj dient men wel te bedenken dat de zenuw
op deze plaatsen afgeplat was deor de ligging tussen twee spierbladen. Er was dus niet zo
zeer sprake van meting van een diameter als wel meting van de breedte van de zenuw.
Bij microscopisch onderzock bleck de RI Lh.v. de incisielijn gemiddeld 441 axonen op
doorsnede te bevatten (variérend van 178 ot 864 axonen). In die gevallen waar caudaal van
de RI nog cen zenuwtak werd gevonden, werd ook hiervan een biopsic genomen. Het
gemiddelde aantal axonen van deze zenuw bedroeg 323 (variérend van 30 tot 672). In 3
gevallen was er sprake van een klein zenuwiakje met een axonen-getal van minder dan
100. De eindtak naar de tensor bevatte gemiddeld 397 axonen (varigrend van 238 tol 666).
Deze tak naar de tensor is dus van een kaliber vergelijkbaar met de RIL In 8 gevallen bevaite
de tak zelfs meer axonen dan de RT zelf, zodat aangenomen moet worden dat de zenuwtak
naar de tensor niet altijd (alleen) uit de Rl afkomstig is. Het aantal axonen correspondeerde
maar weinig met de gemeten “diameter”, hetgeen betekent dat een voor het oog onbeteke-
nend zenuwtakje toch ecn grool aantal axonen kan bevatten.

CF

Figuur 2.4 toont de loop van de ramus inferior t.o.v. de TT en de bekkenkam van de rechter
heup. Hierbij lijkt de ligging van de zenuw goed overeen te komen met de bij dissectic
verkregen metingen. Ook is goed le zien dat de afstand van de zenuw tot aan de TT
afneemt nzarmate men de zenuw meer naar ventraal vervolgt.

Figuur 2.4 Driedimensionale reconstructie van CT-scan kadaver bekken met loop van
de ramus inferior van de n.gluteus supcerior

2.3 Discussie

In de literatuur worden verscheidene studies gevonden naar de localisatie van de n. glutens
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superior t.o.v. de tip van de trochanter major. Deze studies komen nict alle tot dezelfde
conclusies. Zo geeft Jacobs (1989) een bandvormige zone van 5 ¢m breedte aan boven de
trochanter major waar men geen gevaar zou lopen de n. gluteus superior te beschadigen
(de zgn. “safe area”). Hij zegt erbij dat bij kleine mensen deze zone waarschijnlifk  wat
smaller is. Nazarian (1987) komt tot de conclusie dat de zenuw op een afstand van 3 tot 5
cm boven het midden van de bovenrand van de trachanter major loopt. Baker en Bitounis
(1989) komen tot dezelfde conclusie, waarbij ze aantckenen dat deze afstand geldt voor het
deel ventraal van de midlaterale lijn. Dorsaal van deze lijn bedraagt de afstand 6 tot 8 cm.
Ock Goodman (1991) komt tot een afstand van 3 tot 6,5 cm. Foster en Hunter (1987} komen
tot een afstand van gemiddeld 7,82 cm, variérend van 6,3 tot 8,4 cm., Brash geeft in zijn atlas
een afstand van ongeveer 2,5 cm aan tussen trochantertip en meest infericure tak van de n.
gluteus superior (Brash, 1955).

De boven beschreven verschillen in meetresultaten zijn te verklaren door verschillen in
dissectietechniek, verschillen in meettechnick, kleine series en keuze van meest inferieure
zenuwtak (meestal de ramus inferior, soms cen meer caudaal gelegen tak). Zo maakte
Jacobs (1989) 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. Goodiman (1991) verrichtte
ook 20 dissecties, maar sneed daarbij de pees van de m. gluteus medius tp.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 wrochanter major. Naar craniaal preparerend komt men zo de inferieure tak van
de n. gluteus superior tegen.

Ten aanzien van de meettechniek maakle Jacobs (1989) gebruik van de midlaterale lijn en
bestudeerde de siluatie anterieur en posterieur van deze lijn. Hij mat hierbij de afstand vanaf
de trochanter-tip tol 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 m. gluteus medius, de m. gluteus minimus
of de tensor lopen.

Zowel Nazarian (1987), Foster en Hunter (1987), als Pascarel (1989) voerden een DL-bena-

dering uit en maten de afstand I'T- zenuw in het verloop van de incisie in de m. gluteus

medius. De plaats van deze incisie is echter verschillend voor de verschillende auteurs. Zo
liep deze incisie bij Nazardan (1987} precies over het midden van de trochanter major
dooriopend naar craniaal.

Bij Foster en Hunter (1987) en ook bij Pascarel (1989) daarentegen werd de zogenaamde

Hardinge benadering gevolgd waarbij de incisie in de m, gluteus medius duidelijk meer

dorsaal loopt. Pascarel stelde hierbij vast op grond van 15 dissecties dat de plaats waar de n,

gluteus superior uittreedt boven de m. piriformis zich gemiddeld 4.5 cm craniaal ¢n 2 cm

dorsaal van TT bevindt,

Daoor Jacobs (1989) en Goodman (1991) wordt een tweetal vertakkingspatronen onder-

scheiden:

1. het zogenaamde “spray-pattern”, dat veruit in de meerderheid van de gevallen voorkomt,
Hierbij verdeelt de zenuw zich reeds vroeg na zijn uittreden vit het foramen suprapiriforme
in verscheidene takken.

2. het zogenaamde “transverse neural trunk pattern”, dat in een klein deel van de gevallen
wordt gevonden. Hierbij wordt een grote horizontaal lopende hoofdstam gevonden met
korte takken naar de m. gluteus medius en minimus en eindigend in de tak naar de
tensor,

Goodman (1991) voegt daar wel aan toe dat het door hem gevonden vertakkingspatroon

toch wel meer variatie vertoont dan deze twee.

42



In ons onderzock werd in alte 20 heupen een “spray-pattern” gevonden waarbij de meest
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 ook wij vast dat de afstand 17T~
zenuw afneemt naarmate men de zenuw meer naar ventraal vervolgt. De kans bij een meer
dorsaal gelegen incisie in de m. gluteus medius een zenuwltak te beschadigen is dus gerin-
ger doch bij laedering betreft het wel een grotere zenuwtak. Naarmate de incisie meer
ventraal in de m, gluteus medius is gelegen zal men de meest inferieure tak cerder bereiken
doch betreft het in dat geval over hel algemeen een kleinere tak met minder betekenis voor

de abductorfunctie.

De afstand TT-MIT varieert in dit onderzoek van 3,3 tot 6,3 c¢m, de afstand TT-RI van 4,0 tol
7,3 cm. De door Jacobs (1989) beschreven safe area van 5 cm is dan ook te ruim, zoals ook
Goodman (1991) in zijn reactic op de publicatie van Jacobs opmerkt. In alle bovenge-
noemde studies werd alleen de afstand TT-zenuw gemeten doch niet de afstand TF-bekken-
kam. In ons onderzock werd dit wel gedaan en vastgesteld dat t.h.v. de incisielijn de afstand
TT-MIT gemiddeld 45% en de afstand TT-RT gemiddeld 55.1% van de totale afstand TT-BK
bedroeg. De RI bereikt in geen der gevallen het distale 1/3 deel van de afstand TT-BK, de
MIT slechts in één geval. ’

Naarmate de lichaamslengte toeneemt, is er ook een significante toename van de afstand
1T-BK. De afstanden TT-MIT en TT-RI daarentegen hebben eerder tendens tot afname. Dit
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,

24 Conclusie

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 voornaamste motorische zenuw voor de m. gluteus medius
is, kan beschadiging ervan ernstige gevolgen hebben voor de loopfunctie van de patignt.
Gemiddeld 1 ¢m distaal van de ramus inferior loopt dikwijls een zijtak van de zenuw (MIT),
welke nog meer in de gevarenzone ligl. De afstand TT-MIT varieert in dit onderzoek van 3,3
tot 6,3 cm. Op grond van ons onderzoek ondersteunen wij het advies van Nazarian (1987)
de transgluteale incisie niet verder dan 3 cm boven de trochantertip uit te breiden.

Naast gebruik van de ‘T als referenticpunt, kan de ligging van de zenuw ook gereferecrd
worden aan de afstand TT-bekkenkam. De transgluteale incisie dient niet verder dan tot en
met het distale 1/3 deel van deze afstand uitgebreid te worden. Vooral bij lange mensen is
voorzichtigheid geboden daar de MIT 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 heupabductor, vooral door deze zenuwtak wordt voorzien ¢n in veel mindere mate door
de ramus superior, zoals ook uit ons onderzoek blijki. Daarnaast is de tensor voor zijn
innervatie afhankelijk van de ramus inferior, daar bij enderzock van de orthopedische lite-
ratuur en ook in ons onderzoek geen aanwijzingen worden gevonden dat deze spier vanuit
de n. femoralis wordt geinnerveerd. Gezien de ligging van de ramus inferior in het vlak
tussen de m. gluteus medius en minimus, {s meenemen van de insertie van de m. gluteus
minimus in de gluteale bucker-handle flap aan te bevelen ter bescherming van de zenuw,
Te veel tractie aan deze flap moet worden vermeden. Aangerien de trochanter-lip niet in
alle gevallen een goed referentiepunt vormt, zoals bijv. bij ernstige congenitale heupdysplasie
en ernstige coxa vara, kan een ander referentiepunt in de vorm van de bekkenkam van
belang zijn.
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M3 Invloedvan de operatieve benadering op de anatomie van het abductorapparaat.

Bij de operatieve benadering van het hcupgewricht kan op verschillende niveaus de anato-
mie van het abductorapparaat verstoord worden met een afwijkend looppatroon als gevolg.
Omgekeerd kunnen de preoperatieve anatomische verhoudingen ongunsiig zijn (bijv.
subluxatie van de femurkop bij een ernstige coxarthrosis) voor een effectieve functie van
het abductorapparaat. In dat geval kan men peroperatief proberen de anatomische verhou-
dingen gunstiger tc maken,

Bij de AL-benadering bestaat kans op denervatie van de tensor met uitval van de functie van
deze spier tengevolge. Daarnaast is bij deze benadering dikwijls sprake van een moeilijke
toegang tot de femurschacht, waarbij het meest ventrale deel van de m. gluteus medius en
minimus wordt beschadigd. Om dit te voorkomen kan dit deel losgemaakt worden van de
trochanter major en later weer worden gerefixeerd. Dit laatste zal echier onvermijdelijk
gepaard gaan met functieverlies.

Bij de DL-benadering bestaat gevaar van beschadiging van de RI van de n. gluteus superior.
Dit kan leiden tot volledige uitval van de functic van de tensor en partiéle uitval van de
functie van de m. gluteus medius en minimus. Daarnaast bestaat het gevaar van loslating
van de gerefixcerde gluteale bucket-handle flap. In dat geval valt de functie van de m.
gluteus minimus en van het voorste gedeelte van de m. gluteus medius deels uvit. Volledige
loslating van de flap komt echter zelden voor, maar uitrekking van de teruggehechte
aponeurose is wel frequent. Zo vond Svensson (1990) m.b.v. metalen markers dat in 83,5%
van zijn via de Hardinge benadering geopereerde patignten de gluteale flap meer dan 1 cm
naar craniaal was opgetrokken (in bijna 28% zelfs > 2 cm). Fen statistische correlatie met
een positieve Trendelenburg werd pas gevonden bij verplaatsing van meer dan 2,5 cm,
hetgeen in ongeveer 10% van de gevallen voorkwam.

Naast de schadelijke invloeden van de operatieve benadering op het abductorapparaat, is
het ook mogelijk een preoperaticf bestaande afwijkende anatomie door operatic in gun-
stige zin te beinviceden. Charnley (1970) wees in dit verband op het belang van een totale
heupreconstructic i.p.v, een totale heupvervanging. Iij doelde hierbij vooral op een ongun-
stige verhouding van momenten rond het te opereren heupgewricht, Bij een coxarthrosis
met subluxatie van de ferurkop is er sprake van een verlengde momentarm van het lichaams-
gewicht t.o.v. het rotatiecentrumn van de heup. Door bij operatic de cup zoveel mogelijk te
medialiseren is deze momentarm te verkleinen. Middels een trochanterostcotomic was
Charnley in staal om de rochanter major te fateraliseren, waardoor de momentarm van de
abeluctoren werd verlengd, ten derde wees hij op het belang van het opheffen van een
exorotatiecontractuur, teneinde de trochanter major in een gunstiger positie te plaatsen
voor de werking van de heupabductoren. Door 2o de verhouding van de momentarmen
rond de te operen heup te verbeteren, kan de belasting van de nicuwe heup aanzientijk
gereduceerd worden.
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HOOFDSTUK 111

LITERATUURSTUDIE OVER DE FUNCYIE VAN DE HEUPABDUCTOREN

Iil.1 Biomechanica van de heup,
Hnrii Op het heupgewricht werkende momenien

Ter bestudering van de functie van de heupabductoren en daarmee samenhangend het
looppatroon, is het zinvol de situatie waarbij men op één been staat (de zgn. one-legged
stance} nader te analyseren (Figuur 3.1) (Pauwels, 1935; Ininan, 1947; Brunnstrom's Clinical
Kinesiology, 1983). Dere situatie is vergelijkbaar met een langzame wandelpas (Mcleish,
1970).

Figuur 3.1 Krachien t.h.v. de dragende heup bij slazn op één been

F = zwaartekracht lichaamsgewicht (gravity)

b = momentarm van het lichaamsgewicht

¥ = spierkracht heupabductoren (mnuscle)

I = momentarm abductoren (= “mechanische momentarm™)

' = afstand T-centrum heupkop (= “anatomische momeniarm™)
F; = reactickracht van F_ en F_ t.p.v. de heupkop (joind

Indien men zijn gewicht op één been plaatst, is het middelpunt (rotatiecentrum) van de

dragende heupkop i¢ beschouwen als het steunpunt (fulcrum) ten opzichie waarvan op
enige afstand twee krachten werken, vergelijkbaar met een wip. Mediaal van dit middelpunt
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werkt het lichaamsgewicht en lateraal ervan de tractic van de heupabductoren. Deze beide
krachten zijn naar de grond toe gericht en zijn met zijn tweeén in statisch evenwicht met de
reactiekracht van deze twee krachien ter plaatse van de heupkop ( =0 — E =P +F ).
Bij evenwicht der momenten rond de heupkop geldt: By .1 = F b, T is hicrbij de spierkracht
geleverd door de heupabductoren, [ de loodrechie afstand van de werklijn van de
heupabductoren tot het rotatiecentrum van de dragende heupkop, F, de zwaartekracht van
het lichaamsgewicht en b de loodrechte afstand van de mediaanlijn van het lichaam tot dit
rotaticcentrum. De bovengenoemde formule F_ [ = F b gaat alleen op indien bij het staan
op één been het zwaartepunt van het lichaam in de mediaanlijn gelegen blijft. Inman (1947)
spreekt in dit verband over het zgn. theoretisch heupmorment (= F_.b). Volgens Inman kan
hel gewicht van het dragende been buiten beschouwing gelaten worden. Door anderen
wordt dit verworpen, deze gebruiken liever het zgn. “superincumbent” lichaamsgewicht
waarbij van het totale lichaamsgewicht het gewicht van het dragende been (zijnde 15,6%
van het totale lichaamsgewicht) wordt afgetrokken. Het is hierbij wel 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 decl-
zwaartepunt van het lichaam zonder standbeen heeft cen grotere werkarm t.o.v. de dra-
gende heup dan het zwaartepunt van het gehele lichaam. Dit verschil is echter gering
(Pauwels, 1935) en zal in de komende berekeningen verwaarloosd worden.

Bij het staan op ¢én been wordt ervan uitgegaan, dat dit gebeurt zonder lateroflexic van de
romp, zoals dat ook het geval is in de standfase tijdens het gaan. Het lichaamszwaartepunt
zal echier toch boven het steunviak moeten komen, zodat deze positie gerealiscerd moet
worden middels een adductie van het standbeen in de dragende heup. Door deze adductie
verplaatst hel zwaartepunt van het lichaam zich tijdens het lopen naar tateraal over een
afstand die volgens Saunders, Inman ¢n Eberhart ongeveer 22 mm bedraagl (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 e
hellen in de richting van het standbeen (positief teken van Duchenne). Indien ondanks
overhellen met het lichaam geen evenwicht der momenten is te bereiken, dan zal onvermij-
delijk de niet gesteunde bekkenhelft doorzakken en een positief teken van Trendelenburg
ontstaan. Dit kan leiden ot een gecombineerde Duchenne-Trendelenburggang. Indien er
een volledige of praktisch volledige vitval van de abductorfunctic bestaat, zoals bijv. bij
poliomyelitis, ontstaat cen geisoleerde Trendelenburggang.

De dragende heupkop moet beide krachien F, en F,| opvangen, 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 verminderen door de momentarm b te verklei-
nen, zodat dan ook de abductorkracht F, minder kan worden, Zo ontstaat cen antalgisch
looppatroon dat veel lijkt op ecn Duchennegang.

In 1947 hecft Inman getracht de krachien, die in het frontale vlak op de heup werken,
experimentecl e bepalen en deze waarden te vergelijken met het theoretisch heupmoment.
Hij berekende de grootte van dit moment door de zwaarickracht van het lichaamsgewicht te
vermenigvuldigen met de momentarm hiervan, te weten de afstand van de mediaanlijn van
het lichaam tot het rotatiecenirum van de dragende heupkop (= F,.b). Vervolgens trachite
hij langs experimentele weg te komen tot cen schatting van de door de abductoren ontwik-
kelde spanning tijdens het staan op €én been. Hij deed dit door een kwantitatieve interpre-
tatie van de electromyografisch gemeten activiteit van de abductoren, nadat hij evoren
electromyografisch de activiteit had gemeten bij abductie van het been tegen cen bekende
variabele weerstand. Het bleek, dat de experimenteel bepaalde waarden over het algemeen
ongeveer cenderde tot de helft lager waren dan de theoretische waarden. Wanneer het
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bekken echter niet horizontaal werd gehouden, doch aan de niel belaste zijde werd gehe-
ven, bleken de experimenteel bepaalde waarden viij goed met de theoretische overeen te
komen. Inman verklaart dit door de passieve spanning in de tractus iliotibialis, die een deel
van de benodigde spanning levert wanneer het bekken horizontaal wordt gehouden. Pas
na heffen van de onbelaste zijde is de passieve spanning in de tractus uitgeschakeld en
wordt de kracht geheel geleverd door de abductoren.

1n 1970 beschreven Mclelsh en Charnley een experimenteel onderzoek naar de krachten in
de abductorspicren en op de femurkop bij het staan op één been. Bij dric proefpersonen
werd het ghductormoment berekend bij verschillende standen van het bekken. Bedoeld
wordt het moment van de abductoren t.o.v. de dragende heupkop als reaclie op het mo-
ment van het lichaamsgewicht t.o.v. de heupkop. Benadrukt wordt hierbij dat de grootie
van het abductormoment afhankelijk is van de positie van het zwaartepunt van het lichaam.
Deze positic is op haar beurt afhankelijk van de stand van het bekken, van de wervelkolom
en van de ledematen. Zij komen tot de conclusie dat bij ecen rustig looppatroon, waarbij
sprake is van een lichte elevatic van het bekken van ongeveer 3,9 graden, het abductormoment
varicert tussen de 70 en 102% van het als referentie gehanteerde theoretisch heupmoment
F b, waarbij voor b de afstand tot de medizantijn wordt ingevuld. De waarde 70% wordt
alleen bereikt indien een aanzienlijke verplaatsing van het zwaartepunt van het lichaam
naar de belaste heup optreedt. Tijdens het lopen zal dit echler meestentijds nict hel geval
zijn.

In 1965 beschreef Merchant een experimentele studie naar de invloed van de positic van de
heup, met name de axiale rotatiestand, op de abductorspierkracht. Vastgesteld werd dat
iedere verandering van rolatiepositie vanuit de neutrale stand extra kracht van de abductoren
vergt: zowel exorotatie als endorotatie leidt tot een toename van de benodigde abductorkracht,
Dit betekent in de praktijk van de totale heuparthroplastiek dat, naarmate ¢r cen te grote
dan wel te geringe anteversie aan de femurcomponent wordt gegeven, de benodigde abductor
spierkracht bij het lopen zal toenemen. Aangezien de mogelijkheid moet worden geboden
dat de heup bij het lopen de voor zijn abductorfunctie meest gunstige rotaticstand inneemt,
is het van belang bij een totale heuparthroplastick voldoende exo- en endorotatiemogelijkheid
in de heup te bereiken. Omgekeerd kan ecn exorotaticcontractuur van een arthrotische
heup een ongunstige invioed hebben op de functic van de heupabductoren, en is het in dit
geval bij operatie van groot belang deze contractuur op te heffen.

Clark bestudeerde de anatomie van de heupabductoren m.b.v, computer-tomografic en
stelde een grote variatie vast in de inclinatichock van de centrale as, de zgn. centroid line of
werklijn van de m, gluteus medius en minimus in het sagittale vlak. Als mogelijke verklaring
geeft hij de in de literatuur bekende grote variatie in anteversic van het proximale femur aan
(Clark, 1987).

Bij ket staan op &én been is er in het frontale viak evenwicht tussen de ap het heupgewricht
werkende momenten: F .1 = F,.b. Hierbjj is b de momentarm van het lichaamsgewicht
(door Robinson de “body(weightﬁ lever arm” genoemd), 1is de momentarm van de abducloren
(volgens Robinson de “abductor (musculature) lever arm™). Ter bepaling van de waarde |
wordt meestal de afstand P gemeten tussen de insertie van de heupabductoren op de
trochantertip en het rotatiecentrum van de dragende heupkop. Ditis een benadering van de
werkelijkheid daar de ware momentarm gevormd wordl door de loodliin vanuit het rotatie-
centrum op de lijn die de richting van de werking der heupabductoren aangeefl. Om die
reden wordt in de literatuur de waarde I' de geschatie abductormomentarm genoemd
(estimated abducior musculature leverarm volgens Robinson, 1980). In dit verband wordt
ook wel gesproken van de “anatomische momentarmy” (= ) en de “mechanische moment-
arm” (= de hierboven genoemde loodlijn 1) (Borja, 1985).
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normale CCD-hogk coxa vara coxa valga
(kleine CCD-hoek) {grote CCD-hoek)
Figuur 3.2 Invloed CCD-hoek op lengte van (mechanische) abductormomentarm

Bij een heup met een normale CCD-hoek zal de waarde I’ groter zijn dan de lengte van de
momentarm |, Naarmate de CCD-hoek groter wordt (coxa valga) neemt dit verschil toe.
Naarmate de CCD-hoek kleiner wordl, komen de twee waarden dichter bij elkaar. Bij een
extreme varusstand wordt het verschil tussen de twee waarden weer groter. Volgens Maquet
(1990} blijkt een normale CCD-hoek eecn compromis te bereiken tussen een maximale lengle
van de momentarm der abductoren en cen maximale spiercontracticcapaciteit van deze
spieren (Figuur 3.2). Immers indien de trochanter major naar craniaal wordt verplaast (coxa
vara) neemt de lengle van de momentarm | toe doch de contractiecapaciteit af. Bij verplaal-
sing naar distaal neemt de lengle van de momentarm 1 af, maar kan de contractiecapaciteit
toenemen door een gunstiger stand van de origo en insertie der abductoren to.v, elkaar,
Naarmale de anteversie van het proximale femur toeneemt, is de momentarm van de
abductoren, geprojecieerd op het frontale viak, klciner en de benodigde abductorspierkracht

voor de zgn. one-legged stance dus groter (Figuur 3.3).

\ looprichting

frontale ¥1ak — it

| DA |

normale anteversie versterkle anteversie

Invloed anteversichoek op lengle van (mechanische) abduclormomentarm,
geprojecteerd op het frontale viak (lransversale doorsnede deor centrum

femurkop}

Figuur 3.3
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Een juiste derotatie van het proximale femur (of het geven van een normale anteversic 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
benadigde abductorspierkracht vergraten. Maquet (1990) concludeert dan ook dat de plaats
van de trochanter major de contractiecapaciteit van de m. gluteus medius en minimus
beinvloedt alsmede de lengte van de abductormomentarm en daarmee de mechanische

belasting van het heupgewricht.

Aan de trochanterostectomie wordt vaak het mechanische voordeel toegekend van de
mogelijkheid van verlenging van de abductormomentarm en daardoor verbetering van de
abductorspierkracht (Charnley, 1970). Borja (1985) stelt vast dat door lateralisalie van de
trochanter major weliswaar de “anatomische momentarm” langer wordt, doch de toename
van de lengte van de mechanische momentarm genentraliseerd wordt door de vaak gelijk-
tijdig uitgevoerde distalisatie van de trochanter major. Charnley (1970) zelf voerde geen
gelijkdjdige distalisatic uit hetgeen dus biomechanisch gezien gunstiger is. Borja vond bij 26
via een trochanterosteotomie geopereerde totale heuppatignten cen gemiddelde toename
van de mechanische abductormomentarm van 0,32 coy, Bij 27 patiénien die zonder osteotomic
waren geopereerd, was deze toename groter, en wel 0,44 cm. Tot zijn verrassing vond Borja
geen statistisch significante correlatie Wwssen toename van de lengte van de abductor-
momentarm en het abductormoment. Ook Gore (1977) kon deze correlatie niet aantonen.,
De door Charnley gepropageerde medialisatic van de acetabulumprothese toonde in het
onderzoek van Gore eveneens geen statistisch significante correlatie met het abductormoment.
Dit laatste werd verklaard door te stellen dat medialisalic vaak gepaard gaat met cranialisatie,
hetgeen wel in negatieve zin correleert met het abductormoment. Bij 52 posterolateraal
geopereerde heupen stelde Gore vast dat het centrum van de prothesckop gemiddeld 1,2
cm meer naar craniaal en 0,3 ¢m meer naar mediaal in het bekken zich bevond in vergelij-
king met de contralaterale niet geopereerde heup.

Wel stelde hij vast dat verlenging van het geopereerde been een significante verbetering van
het abductormoment gaf. Borja (1985) vond echter de omgekeerde correlatie, te weten:
afname van abductormoment bij toename van abductorspierlengte. Uitcindelijk concludeert
Borja na de bevindingen van Gore bestudeerd te hebben, dat de beste reconstructie van de
heup vermoedelijk die is waarbij de postoperatieve abductorspicriengte niet meer dan 1 cm
van zijn preoperatieve lengte verschilt teneinde de beste kracht te behouden.

Volgens Charnley (1970) is de verhouding van de momentarmen b gelijk aan 1:2,5. Bjj
arthrose kan deze verhouding veel ongunstiger zijn en oplopen tot 1:4 ten gevolge van
subluxatie van de femurkop waardoor het fulcrum naar lateraal wordt verplaatst. Deze
verhouding is niet alleen ongunstig voor de werking van de heupabductoren, doch leidt
ook tot een aanzienlifke belasting van het heupgewricht. De reactiekracht welke in het
heupgewricht optreedt, is immers gelijk aan de som van lichaamsgewicht en spierkracht der
heupabductoren, bij de aanname dat deze krachten evenwijdig zijn, Bij cen verhouding van
momentarmen van 1:2 is de heupbelasting dus ongeveer gelijk aan 3 maal het lichaams-
gewicht. Immers: kb = 1.2 5 Fob=F, I 2> F =F.bi=2F enF =3¢ (FyenF,
evenwijdig).

Door bij operatie de verhouding van de momentarmen in gunstige zin te benvloeden, kan
volgens Charnley de heupbelasting wel met 30% gereduceerd worden.

Hij geefl hiertoe 3 adviezen:

ten eerste het opheffen van een eventueel bestaande exorotatiecontractuur,
ten tweede  het lateraliseren van de trochanter major en
ten derde het zoveel mogelifk medialiscren van de prothesecup.
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Op deze wijze zou het mogelijk ziin de ratio der momentarmen te verbeteren tot bijna 1:1,
In dat geval zou de heupbelasting slechts tweemaal het lichaamsgewicht zijn, minder dus
dan de belasling in een nonmale heup.

Bij de Charnley-benadering van het heup-
OffS et gewricht met trochanterosteotomie is een

b gunstiger verhouding der momentarmen

te bereiken dan zonder een trochanter-
osteolomie. Dit werd ook door Robinson
(1980 vastgesteld bij vergelijkend onder-
zoek van 156 via een trochanterosteolomie
benaderde heupen en 160 PL-benaderde
heupen. In de osteotomie groep vond hij
een ratio b/t van 1,56, in de PL-groep 1,78.
Hij geeft aan dat de ratio b/l ook afhanke-
lijk is van de vorm van de gebruikte fermur-
prothese, le weten de grootte van de
prothesckop, de lengte en hock van de
prothesehals en de kromming van de steel
(offsct).

Stem centreline

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

standaard steel (standard stem):

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

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

Mk 10 met kopdiameter 29 mm: 43,0 mm

rechte steel (straight stem):

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

Mk 3 met kopdiameter 25 mumn en hals-
lengte 42 mm : 42,7 mm

Mk 3 met kopdiameter 29 mm en hals-
lengte 32 mun : 33,9 mm
J 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 lijn die
loopt door het midden van de femorale
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mergholte (de zgn, “head to stem centreline offset”, Figuur 3.4). Bij onderzock van 20
kadaverfemora vond Lindgren (1992) een gemiddelde offset van 44 mm, varigérend van 36
tot 56 mm. De vorspronkelijke Charnley-prothese had een offset van 45 mm, doch vanwege
het veelvuldig voorkomen van breuken in de steel werd de offset gereduceerd tot 40 mm.
Huidige protheseontwerpen (rechte steel} hebben owver het algemeen een relatief korte
offset. Dit zal gecompenseerd moeten worden door een grotere spierkracht aan de zijde
van de heupabductoren. Bovendien zal dit leiden tot grotere acctabulaire belasting. Lindgren
benadruki dan ook het belang van een nauwkeurlg herstel van de oorspronkelijke femorale
offset ten tijde van een totale heuparthroplastiek. Hiertoe ontwikkelde hij aangepaste templates
vanwege de op de rontgenfoto meestal bestaande exorotatiestand van het te opereren
heupgewricht (Lindgren, 1992). De in ons onderzock gebruikie 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 offsct
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 berekening van de lengte van de abductormomentarm. Bij
een in valgus gepositioneerde heupprothese treedt er volgens Hodge een verkorting op van
de femorale offset van 5 mm of mees, terwijl bij een In varus gepositioncerde prothese de
offset hersteld wordt tot normaal, dat wil zeggen zoals aan de contralalerale zijde, of zelfs
groter dan normaal (odge, 1991). Dit laatste is mechanisch gezien gunstiger, want een
grotere offset betekent een langere abductormomentarm. Hodge vond een gemiddelde
mechanische abductormomentarm van 4,3 cm in de valgus-groep, 5,5 cm in de varus-groep
en 5,3 cm in de niet-geopercerde heup van beide groepen. Ondanks de mechanisch gezien
gunstiger verhoudingen in de varus-groep, werd geconcludeerd dat de valgus-groep cen
beter looppatroon had. Dit looppatroon werd echter alleen beoordeeld naar het aclieve
flexie- en exiensietraject in de geopercerde heup, de flexie- en extensiemomenien en de
paslengte. Gesteld wordt dat het afwijkende looppatroon in de varus-groep suggestief is
voor een biomechanische adaptatie aan hetzlj micromotion hetzij abnormale stress. Zowel
klinische ervaring als biomechanische stress-anatyse hebben aangetoond dat het plaatsen
van de steel in valguspositie betere resultaten geeft met name t.a.v. loslating of mechanisch
falen van de prothese (Hodge, 1991).

Zoals hierboven gesteld is de heupbelasting bij een verhouding der momentarmen van 1:2
ongeveer gelijk aan drie maal het lichaamsgesicht. Tijdens het lopen met gemiddelde snel-
heid kan dit oplopen tot 3,3 tot 3,5 maal het lichaamsgewicht, terwijl bij rennen dit onge-
veer 5 maal het lichaamsgewicht kan bedragen (Rydell, 1966; Brand, 1980; Rydell, 1973},

Het aandee] van de heupabductoren in de totale belasting van de heup is bij een verhou-
ding van momentarmen van 1:2 gelijk aan tweederde van de totale heupbelasting. Teneinde
de heupbelasting te verminderen is het dus gewenst om de benodigde kracht, te leveren
door de heupabductoren, zo gering mogelijk te maken, Poor Neumann (1989) worden
hiertoe verschillende principes aangereikt. In de eerste plaats kan vermindering van het
lichaamsgewicht hiertoe van belang zijn: iedere 1 kg vermindering van het lichaamsgewicht
geeft een vermindering van de heupbelasting van 3 kg. Als tweede mogelijkheid om de
belasting te verminderen kan het vaak door de patiént spontaan al vitgevoerde “duchenneren”
(= lopen met een positief teken van Duchenne)} genoemd worden. Hiermede wordt de
momentarm van het Hchaamsgewicht verminderd. Bij ernstige coxarthrosis bestaat vaak cen
atrofie van de heupabductoren, zodat daardoor de nocodzaak tot duchenneren nog wordt
vergroot. Als derde mogelijkheid kan genoemd worden het gebruik van de stok aan de
contralaterale zijde. Vanwege de lange momentarm van de hiermee uitgevoerde kracht is er
een aanzienlijke ontlasting van de dragende heup te bereiken, volgens Brand (1980) ge-
schat op een reductie tot ongeveer 60% van de normale belasting en volgens Rydel (1973)
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een reductie 1ot iets meer dan het lichaamsgewicht. In plaats van het gebruik van een stok
kan ook het leunen op een dressoir of ander meubelstuk een dergelijke ontasting van de
heup opleveren. Het gebruik van de stok aan de ipsilaterale zijde kan hoogstens een ontlas-
tend effect hebben door gelijktijdige Duchenne-gang. Ten vierde wordt benadrukt dat bij
noodzazk tot het dragen van een last, dit aan de ipsilaterale zijde moet plaatsvinden. Dit
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 throw away the cane”. Hij eindigt dit arlikel met de hoop uit e
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 Morrenhof wordt bij de berekening van de krachten werkend op het heupgewricht
ten onrechte doorgaans alleen uitgegaan van de krachten geleverd door de abductoren en
de zwaartekracht. Uit zijn studie blijkt dat ook de krachten geleverd door de adductoren in
deze berekening moeten worden opgenomen. Dit zou betekenen dat de totale krachten
werkend op het heupgewricht aanmerkelijk groter zijn dan tot dusver werd aangenomen
(Morrenhof, 1989). In deze kinematische studie maakte hij gebruik van een nicuw concept,
gepubliceerd in 1965 door Spruit in een studic betreffende de vorm en ligging van de mm.
glutei en de adductoren: Spruit stelde de conditie van een constante lengte van de m.
gluteus medius en zochl naar antagonisten, die de overblijvende bewegingsmogelifkheid
konden verhinderen. In deze kinematische studie werden krachten buiten beschouwing
gelaten (Spruit, 1965).
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IIL2 De spierkracht der heupabductoren
Hr 21 Verschillende (ypes van splercontractie

De belangrijkste functie van een spier is contractie als antwoord op een stimulatie. De term
“‘contractie” moet verstaan worden als een opeenvolging van processen waarvan het waar-
neembare resultaat bestaat uit de ontwikkeling van een kracht welke de origo en insertie
van de spier dichter naar elkaar tracht te brengen. Indien een van deze twee gefixeerd s,
tracht deze kracht het vrije uiteinde naar het gefixeerde uiteinde te trekken. Indien een
kracht wordt aangebracht op het vrije uiteinde van de spier in de tegenovergestelde rich-
ting, dan zijn er dric mogelijke resultaten:

1. De kracht is gelifk aan de door de spier ontwikkelde kracht zodat er geen beweging
plaatsvindt. Dit type contractic wordt isometrisch genoemd. Indien de kracht groter of
kleiner is dan de spierkracht ontstaat een zgn, anisometrische contractie, welke aange-
duid wordt met de ongelukkig gekoren term excentrische resp. concentrische contractic.

2. Indien de uilwendig aangebrachte kracht geringer is, verkort de spicr en onistaat een
zgn. concentrische conlractie.

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

Naast het onderscheid isometrisch/anisometrisch wordt ook onderscheid gemaakt tussen

ecn isotonische en anisotonische spiercontractie, afhankelijk van het wel of niet constant

blijven van de spierkracht c.q. spiertonus lijdens de contractie. Tot slol kan een znisometrische
contraclie onderscheiden worden in een isokinetische en cen anisokinetische spiercontractie,
afhankelijk van het wel of niet constant zijn van de snelheid van beweging.

Tijdens de verschillende fasen in de loopcyclus zijn de hicrboven genoemde verschillende
types van splercontractic der heupabductoren te onderscheiden. Volgens Olson (1972) is er
sprake van een excentrische contractie der heupabductoren net voor hielcontact Cheelstrike)
en aan het begin en halverwege de standfase (jdens 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. Ecn concentrische contractie initieert de abductie van
het bekken op het femur tijdens de single-stance fase en duutrt tot aan toe-off. Gok Jensen
(1971) spreekt van cen excentrische spiercontractie tijdens de vroege stand-fase van de
loopeyclus wanneer de abductoren contraheren terwijl het heupgewricht een
adductiebeweging maakt.

.22 Methoden van splerkrachimeting

Ter beoordeling van de spierfunctie zijn tegenwoordig talrijke methoden voorhanden, die
alle hun voor- en nadelen en beperkingen hebben (Sapega, 1990). Ter bepaling van de
spierkracht is daarom een logische volgorde in onderzoeksmethoden gewenst (Amundsen,

19903:

. Beoordeling van de activiteiten van het dagelijks teven (ADL)
. Eenvoudige functionele testen
. Gerichte manuele spiertesten
. Toepassing van systemen teneinde de spierkracht e kwantificeren:
a. dynamometrie met behulp van in de hand te houden apparatuur (hand-held
dynamometric)
b. isometrische spierkrachtmeting met behulp van een zgn. fixed-load cellsysteem
¢. dynamische spierkrachtmeting ter bepaling van de isokinetische en de isolonische
spierkracht (concentrisch of excentrisch).

R O
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Voor een normale loopfunctie is cen adequate splerkracht van de heupabducioren noodza-
kelijk. Tencinde een indruk te verkrijgen van de functie van de heupabductoren, kan het
hierboven gencemde onderzoekschema als volgt worden ingevuld:

ad 1.

ad 2.

ad 3.

ad 4

Allercerst kan de loop van de patiént worden beoordeeld. Is het looppatroon symme-
trisch of is er sprake van een verkorte paslengte of pasduur aan &én zijde? Bestaat er
een positief teken van Duchenne of Trendelenburg? Wordt de loopcapaciteit beperkt
door de aangedane heup of door andere factoren? Hoelang is patiént zonder hulpmid-
del in staat aan één stuk te lopen? Heeft patiént een stok of ander hulpmiddel nodig bij
het lopen? Hoelang is hij in staat met dit hulpmiddel aan &én stuk te lopen? Ontstaat er
na een eindje gelopen te hebben een positief teken van Duchenne of Trendelenburg?
Naast deze zuiver op het lopen gerichte parameters, is het van belang de heupfunciic
tijidens andere dagelijkse activiteiten te beoordelen zoals: traplopen, schoenen en kou-
sen aan- en uittrekken, opstaan uit een stoel etc.

Een cenvoudige functionele test in dit verband is het staan op één been. Wordt hierbij
een positicf 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 patiént in staat deze lest zonder steun met de handen uit te voeren? Hoe lang houdt
hij het vol?

Als tweede functionele test kan het lopen op de lopende band gencemd worden.
Hierbij kan de snelheid van het lopen ingesteld worden. Ook kan het afgelegde loop-
traject bepaald worden. Bij deze test kan cok een lichte vorm van Duchenne of
Trendelenburg vastgesteld worden.

Manuele spierkrachtmetingen van de heupabductoren zijn mogelifk in verschillende
posities: in staande houding met &n been op een geringe verhoging, kan het andere
vrije been met kracht geabduceerd worden tegen weerstand van de hand van de
onderzoeker. Het is hierbij van belang dat de patiént rechtop staat, eventueel mel de
handen steunend op de leggers van een brug en dat hij het te onderzoeken been
zoveel mogelijk laat uithangen opdat alleen de heupabductoren getest worden en niet
bovendien rompmusculatuur door opirekken van het bekken. Vervolgens is het mo-
gelijk de heupabductoren te testen met de patiént in zijligging. Het te onderzoeken
been ligt hierbij boven en wordt met gestrekte knie en gedorsoflecteerde voet tegen
de zwaartekracht in geabduceerd, eventucel tegen weerstand van de hand van de
onderzocker. Een stabiele zijligging is hierbij van belang waartoe het onderliggende
been in de knie wordt geflecteerd en de patiént met de hand de zijrand van de tafel
vasthoudt. Rugtigging is minder geschikt aangezien hierbij de zwaartekracht in een
andere richting werkl dan de te onderzoeken abductiekracht. Wel kan in rugligging de
functie van de m. tensor fasciae latae worden bepaald door het te onderzoeken been
in endorotatie tegen weerstand te laten flecteren en abduceren in de heup. De knic
moet hierbij gestrekt gehouden worden.

Aangezien de heupabductoren ook een endorotatiefunciie hebben, is het van belang
deze beweging eveneens te testen, Dit kan zittend op een tafel met athangend onder-
been alsmede in buikligging met de knie van het te onderzoeken been 90 graden

geflecteerd.

a, Met behulp van een draagbare dynamometer welke in de hand gehouden wordt
kan op eenvoudige wijze cen kwantitatieve indruk verkregen worden van de
meten spierkracht. Bij de hierboven beschreven manuele spierkrachitesten voor de
heupabductoren kan met behulp van de dynamometer een waarde verkregen wor-
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ad 4 b,

ad 4 c

m.23

den in kilogramforce (kgf), De validiteit en betrouwbaarheid van de methode ne-
men toe naarmate de testen door dezelfde onderzoeker worden uitgevoerd en de
kracht van de onderzoeker de te meten kracht overrefi. Deze draagbare dynamo-
meters kunnen gebruikt worden om zgn."make"-testen en/of “break”-testen uit e
voeren. Bif een make-test wordt de dynamometer stabiel door de onderzoeker op
één plaats gechouden terwijl de patiént met maximale kracht ertegenaan drukt. Bij
een break-test oefent de onderzocker een zodanige tegendruk uit dat de deor de
patiént geleverde kracht wordt overwonnen en het betreffende ledemaat meegeeft.
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 gemeten terwijl bij een break-
test in zekere zin een excentrische spierkracht wordt gemeten, De dynamometer
houdt de waarde van de maximaal geleverde spierkracht vast,

Ter bepaling van de isometrische spierkracht van de heupabductoren kan gebruik
gemazkt worden van een zgn. load- cell device. Een band (strap) welke hiermee
verbonden is, loopt rond de enkel van het te onderzoeken been. Staande op het
andere been kan patiént het te onderzoeken been met maximale kracht abduceren,
daarmee de band onder spanning brengende teneinde de kracht op de load-cell
device te kunnen aflezen (Nutton, 1984). Murray (1968) deed isometrische spierkracht-
metingen van de heupab- en adductoren bij een op de rug liggende proefpersoon
met behulp van een cuff welke net boven de enkel was gefixeerd. Met behulp van
aan de cuff bevestigde lensiometers kon de spierkracht gemeten worden. May
(1968) gebruikte een hydraulische "muscular force testing table”. Ook hij maakte
gebruik van een cuff ter hoogte van de enkel. Naast bepalingen bij de liggende
proefpersoon deed hij ook spierkrachimetingen bij de staande proefpersoon, Jen-
sen {1971}, Olson (1972) en Neumann (1988) maakten evencens gebruik van een
“force table” met een load-cell. Kramer vergeleek metingen van het isometrische
heupabductormoment m.b.v. cen draagbare dynamometer met metingen waarbij
gebruik gemaakt werd van een band. Deze laatsigenoemde methode gaf hogere
momentwaarden, hetgeen verklaard wordt door de betere stabilisatie van het bek-
ken {(Kramer, 1991).

Voor dynamtische spierkrachtmetingen is over het algemeen geavanceerde appara-
tuur nodig zoals de Cybex, Biodex, Kin-Com, Lido etc. Hiermede is het mogelijk
isokinetische en isotonische spierkrachtmetingen te verrichten, zowel van het con-
centrische als het excentrische type spiercontracie.

Waarden van splerkrachtinelingen beupabeductoren

May (1968} bepaalde de isometrische kracht van de heupabductoren bij 25 gezonde man-
nen in de leeftijd van 20 tot 28 jaar, zowel in staande als liggende houding en bij verschil-
lende ab- en adductiestanden (Tabet 3.1).

Tabel 3.1 isometrische abductickracht (kgf) gemiddelde uitersten
staand  0° 19,8 10,4 - 37,2

liggend  15° adductie 22,5
o° 20 13,6 - 28,4

15° abductie 16,6

30° abductie 12,5

De kracht is het grootst naarmate de spier in de meest verlengde positie wordt gehouden,
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Murray (1968) onderzocht het maximale isometrische moment van de heupabductoren 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 laaisigenocemde 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 bedroegen deze waarden resp. 1390 en 904 kgf.em. Jongeren scoren dus hoger
dan ouderen en mannen hoger dan vrouwen. De genoemde waarden gelden voor cen
neutrale positie van de heup. Met de heup in 25° abductie werden duidelijk lagere waarden

gevonden,

Met behulp van cen door Jensen in 1971 beschreven technick bepaalde Olson (1972) het
maximale moment, geleverd door de excentrische, isometrische en concentrische contractie
van de heupabductoren van 30 mannen met een leeftijd van 18 tot 30 jaar. Het
abductermoment bij excentrische spiercontractie (gemiddeld 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). Peze waarden gelden bij een neutrale positie van het heupgewriche, Bij
toenemende abductie nemen de waarden voor het heupmoment af, ongeacht het lype
contractic. Smidt vond weinig verschil tussen een excentrische en een isometrische spier-
contractie bij meting van het flexie- en extensiemoment van de knie (Smidt, 1973).

Neumann (1988} vond bij 40 gezonde proefpersonen met een gemiddelde leefiijd van 26,5
jaar een gemiddeld maximaal isometrisch abductormoment van 925,4 kgf.cm. Alle proefper-
sonen waren rechts dominant en toonden aan deze zijde een hogere waarde (gemiddeld
965,5 kgf.cm) dan aan de linker zijde (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 abductorspier zich in cen verlengde positie bevindt, dus refa-
tieve adductie {origo en insertie verder uit etkaar), Kendall (1971) geeft echter aan dat bij
rek van een spier verzwakking van de spierkracht optreedt, de zgn. stretch-weakness. it
zou, 20 stelt hij, de verklaring zijn voor het feit dat de heupabductoren aan de rechter zijde
van rechtshandige personen zwakker zijn dan aan de linker zijde: de houding van rechts-
handige personen is zodanig dat de heupabductoren aan de rechier zijde in een relaticf
verlengde en uitgerekte positie zich bevinden. Neumann (1989) stelt echter dat de spier
zich aan de uitgerekte positie aanpast en in dic positic een maximale zelfs nog wat grotere
kracht ontwikkelt. Zodra echter door abductie in de heup er verkorting van de spier op-
treedt, dan neemt de kracht wel duidelijk af, 1n 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 "Itendelenburggang bij paliénilen na
een Chiari-osteotomie veroorzaakt wordt door een verminderde abductiekracht in de heup,
doordat origo en insertie van de m. gluteus medius dichier bij elkaar gekomen zijn (Delp,
1990). Dit laatste gebeurt ook bij proximale migratie van de trochanter major na
trochanterostectomie. Nutton stelde vast dat de abductiekracht in de heuwp afneemt naar-
mate deze proximale migratie toeneemt. Migratie van minder dan 1 cm heeft nauwelifks
invloed op de abductiekracht, verplaatsing van meer dan 3 cm 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 het
wel of niet vastgroeien van de trochanter major (Nutton, 1984).
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IIL3 Looppatroon
3.1 Insufficiéntie van de heupabducioren

Bij insufficiéntie van de herpabductoren wordt een afwijkend looppatroon gevonden. In dit
verband worden de namen van Trendelenburg en Duchenne veelvuldig gebruikt.

In 1895 beschreef Friedrich Trendelenburg (1844-1924) een test om de integrileit van de
abductorfunctie van de heup te bepalen. Hij ontwikkelde deze test n.a.v, zijn studie naar het
looppatroon bij patiénten met een congenitale heupluxatic. Hij constaleerde dat het man-
kende looppatroon hierbij veroorzaakt wordl door het onvermogen van de abductoren van
het standbeen om het bekken horizontaal le houden. Deze abductorinsufficiéntie is het
resultaat van de anatomische veranderingen t.g.v. de heupdistocatie. Hij vond een zelfde
looppatroon bij patiénien met progressieve spieratrofie, hetgeen hij eenvoudig kon verkla-
ren door de spierzwakte van de abductoren,

Hij concludeert uiteindelijk dat de corzaak van de waggelgang bij congenitale heupluxatie
gelegen is in de zeer deficignte of volledig alwezige functic van de m. gluteus medius en
minimus, met een tekortschietende actieve abductic in de heup dientengevolge (Rang,

19606).

{

negatief positief

Figuur 3.5 Het teken van Trendelenburg

Indien bij het staan op één been het bekken aan de zijde van het niet belaste been omlaag
zakt, spreken we van cen positief teken van ‘Trendelenburg (Figuur 3.5). Dit doorzakken
van de niet gesteunde bekkenhelft bij staan op één been kan ook tijdens het lopen optre-
den, in welk geval gesproken wordt van cen ‘Trendelenburggang.

Bij een positief teken van Duchenne, ook wel positieve Trendelenburg “lurch” genoemd,
helt het lichaam over naar de zijde van het standbeen, hetgeen zowel tijdens de one-legged
stance alsook tijdens het lopen op kan treden (Figuur 3.6).

Naast het geisoleerd voorkomen van een positief teken van Trendelenburg of NDuchenne,
kan ook de combinatie van beide voorkomen,
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Figuur 3.6 Positic van het lichaam bij staan op beide voeten en op één voet

A = staan op beide voeten

B = staan op één voet, lichaamsgewicht boven standbeen geplaatst
C = positief eken van Duchenne

D = positief teken van Trendelenburg
®
X

i

= zwaarlcpunt van ¢hoofd+armen+romp)
= zwaarlepunt van gehele lichaam

H3.2 Test en ieken van Trendelenburg
Hardcastle (1985) onderzecht de betekenis van de ‘Trendelenburgtest. Vanwege de door

hem vastgestelde verwarring die er bestaat ta.v. de vitvoering van de test alsmede de
[nterpretatie ervan, beschreef hij een gestandaardiseerde Trendelenburgtest. Hierbij wordt
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de patiént gevraagd op é¢én been te staan met de heup van het geheven been in lichie flexic
tot maximaal 30 graden. Vervolgens wordt gevraagd de niet gestcunde bekkenhelft maxi-
maal op te trekken. De test wordt “normaal” (=negatief) genoemd indien patiént in staat is
de niet gesteunde bekkenhelft gedurende minstens 30 sec. maximaal geheven te houden,
De test is afwijkend (=positief) indien patiént nict in staat is de ongesteunde bekkenhelft
maximaal op te trekken. Ook is de test positief indien hij hiertoe wel in staat is, doch dit niet
gedurende 30 sec. kan volhouden. In het laatste geval wordt gesproken over de vertraagd
positieve Trendelenburg test ("delayed positive Trendelenburg signd, ook beschreven door
Mitchell (1973). Hierbij wordt aangegeven na hoeveel seconden de geheven bekkenhelft
begint terug te zakken,

Hardeastle geeft oorzaken van vals negatieve en vals positieve uitslagen van de test. Een
vals negatieve ‘Trendelenburg kan ontstaan door zgn. “trick movemenits”, bij voorbeeld
doordat patiént craniaal van het bekken gelocaliseerde spieren gebruikt om de nict ge-
steunde bekkenhelfi op te trekken, Ook kan gebruik van de m. iliopsoas en rectus femoris
leiden tot een vals negatieve Trendelenburg. Als derde oorzaak kan genoemd worden het
sterk overhellen van het lichaam over de gewichtdragende heup, zoals dat bijv. bij heuppijn
voorkomt ler ontlasting van de heup. Fen vals negatieve Trendelenburg werd door Hardcastle
vooral gezien bij patiénten met neurologische stoornissen, '

De aanwezigheid van pijn, een slecht evenwicht, gebrek aan codperatie of begrip alsmede
een beklemming tussen de ribbenboog en de bekkenkam bij ernstige scoliose kan leiden
tot een vals positieve test, daar de test niel adequaat uitgevoerd kan worden. In het alge-
meen gesproken is het teken van Trendelenburg positief in geval van een instabiele heup
(zoals bij een congenitale heupluxatic of subluxerende heup) of bij relatieve of absolute
insufficiéntie van de heupabductoren. Dit laatste kan een neurologische oorzaak hebben
bijv. poliomyelitis, doch ook veroorzaakt worden door een veranderde anatomic zoals coxa
vara, trochanter-hoogstand cte. Tot slot kan een positief teken van Trendelenburg ontstaan
bij afwezigheid van ecen stabiel draaipunt zoals bijv. bij cen niet geconsolideerde
collumfractur,

.33 Teken van Duchenne

Guillaume Beniamin Amand Duchenne (1806-1875) heeft zich intensicf beziggehouden met
de fysiologie van beweging d.m.v. electrische stimulatie van spicren en klinische observa-
tie. Met de hieruit verkregen kennis bestudeerde hij gevallen van verlamming en deformiteiten.
In de door Kaplan verzorgde Engelse vertaling van de oorspronkelijk Franse vitgave van
1867 van zijn boek, beschrijft Duchenne het later naar hem genoemde teken van Duchenne
als volgt:

"“What surprised me mostly in the observation of the individuals with atrophy of the gluteus
medius and minimus was the inclination of the pelvis of the oppaosite side, shen they were
standing on the afflicted extremity. Then being unable to elevale the pelvis, they bent their
trunk strongly toward the side which rested on the ground to place it in the line of gravity.
The same abnormal motions of the pelvis and trunk take place in the second phase of
walking, when one of the lower exiremities swings from behind forward and the body rests
on the lower extremity with the paralyzed gliteus 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 the other side swung from behind forward” (Duchenne, 1949).

Een insufficiéntie van de heupabductoren (op neurologische of mechanische basis) kan
gecompenseerd worden door tijdens het staan op €én been of tijdens het lopen het gewicht
van het lichaam zoveel mogelijk boven de dragende heup te brengen. Hicrdoor wordt de
momentarm van het lichaamsgewicht, werkend op de dragende heup, zo klein mogelijk
gemaakt, waardoor minder kracht van de zijde van de heupabductoren vereist is om even-
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wicht te bereiken. Naast cen insufficiéntie van de heupabductoren kan ook pijn in de
dragende heup leiden ol een Duchennegang; in dat geval wordt gesproken van een antalgic
limp, Dit antalgische effect wordt bereikt doordat de belasting van het dragende heup-
gewricht door het duchenneren wordt verminderd.

Het moge uil bovenstaande duidelijk zijn dat indien na een totale heuparthroplastiek een
afwijkend looppatroon wordt gevonden, er verschillende factoren in ogenschouw geno-
men moeten worden ter verklaring hiervan. Besmat er pijn in de betreffende heup bij
belasting? Hoe is de stand van de prothese op de rbnigenfoto (met name de verhouding
tussen de momentarmen)? Hoe groot is de kracht van de heupabductoren? Daarnaast kun-
nen andere factoren ecn rol spelen zoals het lichaamsgewicht, de anatomische verhoudin-
gen in het bekken en de wervelkolom, de algemene conditie van de patiént etc.

HE34 Loopeyclus

Een volledige loopceyclus duurt vanaf het moment van hielcontact Cheelstrike) van cen voet
tot het hielcontact van dezelfde voet bij de volgende stap. De loopeyclus is verdeeld in cen
slandfase en een zwaaifase voor elke voet. De standfase (=62% van de totale loopcyclus) is
dat deel van de loopeyclus, dat begint bij hiclcontact en eindigt met toe-off. De zwaaifase
(=38% van de totale loopceyclus) vindt plaats tussen toe-off en hielcontact. De standfase is
weer onder te verdelen in een contactfase, cen midstance-fase en cen propulsiefase. De
contactfase hegint met hielcontact en eindigt op het moment van toe-off van de andere
voet. Deze fase beslaal ongeveer de eerste 27% van de standfase. De midstance-fase begint
met het einde van de conlactfase ¢n cindigt met hiellift (heel-off). Deze fase bestaat onge-
veer 40% van de standfase. De propulsiefase begint met de hiellift en eindigt met de toe-off,
Deze fase beslaat de laatste 33% van de standfase.

Met behulp van een electrogoniometrische methode deed Johnston (1969) metingen van de
bewegingsuitslagen in het heupgewricht tijdens het lopen. Bij 33 normale proefpersonen
werd een gemiddeld bewegingstraject gevonden van 32° in hel sagittale viak (gemiddeld
37° flexic en 15° extensie), 12° in het frontale vlak {gem. 7° abductie en 5° adductie) en 13°
in het transversale viak {gem. 9° exorotatic en 4° endorotatie). Extensie begint net voor
hielcontact en neemt dan geleidelijk aan toe tot kort voor toe-off wanneer de heup begint
met flexie, Deze flexie gaal door tot net voor hielcontact. Abductie vindt plaats gedurende
de propulsiefase en is maximaal net na toc-off wanneer de adductic begint en geleidelijk
doorgaat 1ot in de volgende propulsiefase.De heup maaki een exorotaticheweging in de
propulsiefase, blijft geéxoroteerd gedurende het grootste deel van de zwaaifase en endoroteert
net voor hielcontact om geéndoroteerd te blijven tot aan de volgende propulsiefase.

Volgens Goltschalk (1989) hebben de drie segmenten van de m. gluteus medius een ver
schillende functic ten tijde van de loopeyclus. Achtereenvolgens is cerst het posterieure,
dan het middelste en dan het anterieure deel acticf: op het moment van hielcontact is eerst
het posterieure deel actief bij de overdracht van gewicht van hel ene been op het ander,
waarna deze activiteit geleidelijk aan afncemt tot aan toe-off. Dit posterieure segment heefl
samen met de m. gluteus minimus cen stabiliserend effect op de heupkop, passend bij hel
vezelverloop van deze spieren, dat evenwijdig is aan de richling van het collum femeoris.
Het anterieure en middelste deel van de m. gluteus medius hebben een meer verticaal
verloop en initi¢ren de abductic welke vervolgens wordt overgenomen en gecompleteerd
door de m. tensor fasciae latae. Het voorste deel van de m. gluteus medius heeft bovendien
een belangrifke functie bij de endorotatie in het heupgewricht in de midstance-fase.
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Bij de beoordeling van het looppatroon wordt nogal cens gebruik gemaakt van een lo-
pende band, ook wel tapis roulant of trottoir roulant genoemd, Boldingh (1984) vond bij
vergelijking tussen het lopen op een tapis roulant en op de vrije loopbaan geen verschil in
het looppatroon, gemeten aan staptijdfactoren. Wel vond hij aanwijzingen dat de snelheids-
perceptie op de lopende band gewijzigd is. Ook Berntsen en Visser (1969) vonden geen
verschil in staplengte bij dezelfde loopsnelheid. Wel vonden zij enig verschil in activiteit van
de m. rectus femoris, waaruit voorzichtig werd geconcludeerd dat bij het lopen op de
lopende band het hakcontact langduriger is. Dit laatsie werd ook door Rozendal (1969)
vastgesteld bij zijn onderzoek bij één proefpersoon waar hij verlengde bipedale tijden en
standtijden op het tapis roulant vond. Hij verklaart dit door erop te wijzen dat op het tapis
roulant het zwaartepunt van het lichaam vrijwel nict onderworpen wordt aan de versnellin-
gen en vertragingen in horizontale richting, die normaal zijn voor het lopen op een baan.
Dit laatste is echter betwistbaar aangezien zowel de stil liggende vrije baan als de lopende
band stelsels zijn die eenparig len opzichie van elkaar bewegen. Einstein heeft al aange-
toond dat in zutke stelsels dezelfde fysische wetten gelden.

Ondanks de geringe verschillen die worden vasigesteld tussen hel lopen op een tapis
roulant en op een vrije loopbaan, is bestudering van het looppatroon van patiénten na een
totale heuparthroplastiek op de lopende band toch waardevol. De loopsnetheid alsmede
het af te leggen looptraject kunnen worden gedoseerd, en nauwkeurige observalic van het
bekken is mogelifk teneinde ook lichte vormen van een positief teken van Duchenne en/of
‘Frendelenburg op het spoor te komen.

In 1968 beschreef Charnley zijn klinische ervaringen met een zgn. gait recorder waarmee hij
het looppatroon van zijn patiénten voor en na heupchirurgie bestudeerde en kwantifi-
ceerde (Charnley, 1968).

Berman (1991) gebruikie cen loopmat waarmee hij het looppatroon bestudeerde van pa-
tiénten na een unilaterale of bilaterale heuparthroplastiek. Hij was hicrmee in staat de
verschillende parameters van hel looppatroon te kwantificeren en te vergelijken met een
controlegroep. Hij kwam hicrbij tot de conclusie dat cen totale heuparthroplastiek het loop-
patroon van patiénlen met een coxarthrosis aanzienlijk kan verbeteren en dat naast cen
subjectieve beoordeling door de patiént, bijv. uitgedrukt in een Harris Hip Score, deze
verbetering ook geobjectiveerd kan worden middels het door hem beschreven evaluatic-
sysieem.

3.5 Neurologische schade heupabductoren

Zenuwbeschadiging na primaire heupchirurgie komt voor in 0,7 ol 3,0 procent der geval-
len (Johanson, 1983; Schmalzried, 1991; Abithol, 1990}, In meer dan 80% der gevallen
betreft het de n. ischiadicus of de peroneale component van deze zenuw. Als mogelijke
ocorzaken van deze neuropathie worden verschillende mechanismen aangegeven:; direct
trauma, reiractie tijdens de ingreep, excessieve spanning door verlenging van de extremiteit,
ischaemie, intraneuraal haematoom, uitstulpen van methylmethacrylaat of de warmte van
de polymerizatic hiervan, dislocatic van de femorale component en compressie door een
bloeding of een benig uvitsteeksel. In de meeste gevallen echter wordt de corzaak niet
vastgesteld. De laatste jaren wordt duidelijk dat nict alleen de n. ischiadicus en n, femoralis
gevaar lopen gelzedeerd le worden tijdens een tolale heuparthroplastick, doch dat ook de
n. gluteus superior en inferior in het geding kunnen zijo.

Abitbol deed een prospectief onderzoek naar de schade aan de n. gluteus superior en
inferior na een totale heuparthroplastiek. In deze studic werden 45 gemaodificeerd lateraal
benaderde heupen (met anterieure ostectomie van de trochanter major, zoals beschreven
door Dall, 1986) vergeleken met 10 posterolateraal benaderde heupen. EMG-onderzoek
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werd verrichit bij alle patiénten en wel preoperatief, en 6, 24 en 52 weken postoperatief. Er
werden 8 electrodes geplaatst in de gluteale spieren van de geopercerde 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 EMG scoringssysteem bestond uit 3 categorién: categorie 1 betrof polyfasische
actiepotentialen, samenhangend met chronische denervatie en reinnervatie. Categoric 2
betrof fibrillaties en positieve scherpe golven, samenhangend met actieve denervatie, Cate-
gorie 3 betrof recruitment-potentialen wijzend op herstel.

Zes weken na operatie werd in 77% van de lateraal 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 innervaticgebied van de
n. gluteus inferfor en 77% in de spieren geinnerveerd door de n. gluteus superior. Een 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 Pl-groep. Er werd dus in een groot
deel van de patiénten subklinische gluteale zenuwbeschadiging vastgesteld, zonder signifi-
cant verschil tussen de twee benaderingen. Na een jaar was deze schade bijna tol de helfi
verminderd.

Er werd geen correlalic gevonden tussen de mate van manklopen en de EMG-scores. Een
jaar na operatie liep 26% van de lateraal geopereerde en 20% van de posterolateraal geope-
reerde patiénten nog duidelijk mank zonder in staat te zijn dit te corrigeren, Hoewel in de
posterolaterale groep de mate van manklopen minder was dan In de laterale groep, was dit
verschil toch niet statistisch significant. Het ontbreken van een correlatie tussen de mate van
manklopen en de gevonden EMG-scores wordt verklaard door de multifactoriéle aetiologie
van manklopen (Abithol, 1990). Hoesvel ernstige denervatie in geen der gevallen werd
vastgesteld, is toch wel opmerkelijk hoe vaak er sprake is van, weliswaar subklinische,
zenuwbeschadiging van de heupabducioren.

Hardy vond bij klinisch en electromyografisch onderzoek van 7 via de Hardinge-benadering
geopereerde patiénten een normale kracht en funclie van de m. tensor fasciac latac en m.
gluteus medius. Bij 1 patiént werden milde neurogene veranderingen gevonden in de tensor
en m, ghiteus medius zonder klinische verschijnselen (Hardy, 1988).

Chomiak daarentegen vond bij EMG-onderzoek 6 tot 20 weken na een totale
heuparthroplastiek in bijna alle gevallen afwijkingen in het verzorgingsgebied van de n.
gluteus superior. Van de 10 AL- (Watson-Jones) benaderde heupen toonden er 2 complete
en 6 incomplete doorsnijding van de zenuwtak naar de tensor. Van de 10 DL- (Bauer)
benaderde heupen was dit zelfs in resp. 6 en 4 heupen het geval, Bovendien werd in 8 van
de 10 DL-benaderde heupen een parti¢le onderbreking gezien in de innervatie van het
ventrale deel van de m. gluteus medius (Chomiak, 1990).

Baker toonde aan dat EMG-afwijkingen in de tensor na een totale heuparthroplastick vazk
berusten op een passagére necuropathie. Bovendien bleck ecn positief teken van
T'rendelenburg in zijn onderzoek slechts in 5 van de 24 gevallen gepaard te gaan met tensor-
denervatie (Baker, 1988).
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HOOFDSTUK TV

EIGEN ONDERZOEK

De invloed van de benadering van het heupgewricht op de kwaliteif van het lopen.
Een retrospectief onderzoek bij 68 patiénten na vervanging van het heupgewricht,

.1 Inleiding

Bij het vervangen van het heupgewricht door een totale heupprothese worden de condities
voor een normale functie van het heupgewricht gecre&erd. Toch loopl een aantal patiénten
na de operatie zichtbaar mank. Onvoldoende kracht van de m. gluteus medius en minimus,
de abductoren van de heup, is de oorzaak van deze storende afwijking. Beschadiging
tijdens de operatie van motore innervatie of van spierweefsel is een voor de hand liggende
oorzaak van het onvermogen van de patiént het bekken tijdens het lopen ten opzichie van
het standbeen 1e stabiliseren.

In het nu volgende is het effect op de loopfunctie van twee verschillende benaderingen van
het heupgewricht vergelcken. Deze vergelijking geschiedde door klinisch onderzoek, met
hehulp van krachtmeting en door rdntgenologisch en neurofysiologisch onderzoek.

Iv.2 Vraagstelling

. Hoe is de loopfunctie 7,5 tot 41 maanden na een totale heuparthroplastiek?

. Welke Factoren hebben invloed op de loopfunctie na een totale heuparthroplastick?

. In hoeverre zijn deze factoren afhankelijk van de operatieve wijze van heupbenadering?

. Wat is het resultaat van de vergelijking van de anterolaterale en direct laterale benadering
ten opzichte van de postoperatieve loopfunctie? Is het op grond van dit onderzoek
mogelijk een voorkeur uit te spreken voor een van beide toegangen?

S R S
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Iv.3 Patiénten en methoden
w31 Patiénlen

Tussen januari 1988 en december 1989 werd in het ziekenhuis Leyenburg te ‘s-Gravenhage
bij 190 patiénten een totale heuparthroplastiek verricht. Voor het onderhavige onderzock
werden die patiénten geselecicerd die een unilaterale gecementeerde THA (type Stanmore)
hadden ondergaan in verband met een unilaterale coxarthrosis. Tabel 4.1 toont de exclusie-
criteria met bijbehorende aantallen, Achtenzestig patiénten voldeden aan de gestelde crite-
ria en werden opgeroepen voor nzonderzock,

Tabel 4.1 Exclusie-criteria aantal
bilaterale totale heuparthroplastiek 44
coxarthrosis contralateraal met veel klachien 24
ongccementeerde prothcse (-component) 19
ernstige neurologische/psychiatrische problematick 14
vioegere heupchirurgie 12
mediale collumfractuur als indicatie 3
ernstige algemene invaliditeit 3
gelijktijdig uitgevoerde botplastiek (b.v. pandak) 0
(weigering patiént 3

V3.2 Methoden

De pre- en perioperatieve gegevens werden retrospectief d.m.v. statusonderzock verkre-
gen, Het naonderzoek bestond uit 3 delen te weten cen klinisch deel, een réntgenologisch
deel en een electromyografisch deel.

Klinisch onderzoek:

Voor het klinisch en réntgenologisch naonderzoek werd gebruik gemaakt van de consensus
betreffende klinische en radiografische evaluatie van de totale heuparthroplastiek, tot stand
gekomen door toedoen van de Hip Society, de American Academy of Orthopaedic Surgeons
en de Société Internationale de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie (SICOP)
(Johnston, 1990). Daarnaast werd ook gebruik gemaakt van de Harris Hip Score (Harris,
1969, zie bijlage). Tijdens een uitgebreide, persoonlijk afgenomen anamnese werden van
alle patiénten gegevens verzameld ta.v. eveniueel nog bestaande heuppijn, loopvermogen,
activiteitenniveau {o.a, ADL), eventuele postoperaticve complicaties en de becordeling van
het resultaat door de patiént zelf.

Vervolgens werd een lichamelijk onderzoek verricht waarbij de volgende gegevens werden
genoteerd:

— Lichaamsgewicht en -lengte.

— lengte, vorm en cosmetiek van het liticken,

— FEventueel beenlengteverschil en/of bekkenscheefstand.

— Passieve functie van beide heupen,

— Functie van de m. tensor fasciae latae aan de geopereerde zijde,

—~ Teken van Duchenne, Trendelenburg of “delayed” Trendelenburg

Dynamometrie:
In hoofdstuk H1.2.2 zijn de verschillende methoden van spierkrachimeting beschreven. Naast
beoordeling van, in dit verband relevante, ADL-activiteilen en enige ecnvoudige funclio-
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nele testen, zoals het staan op één been, werd in het kader van het onderhavige onderzoek
gekozen voor dynamometrie met behulp van in de hand te houden apparatuur thand-held
dynamometrie). Met deze draagbare myometer kan op eenvoudige wiize cen kwantitatieve
indruk verkregen worden van de te meten spierkracht. Mede gezien de leeftijdscategoric
van de te onderzoeken patiénten vormt het draagbare, handzame karakter van het apparaat
een voordeel t,o.v, vaststaande apparaten, zoals bijv. de verschillende fixed-load cellsystemen.
Dit maakt het ook mogelijk metingen te verrichten met de patiént in verschillende 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 Lid.
Dorset, Groot-Brittanni&. Ervaringen met deze elecironische myometer werden gepubli-
ceerd door Wiles in 1983 en door Nicklin in 1987, Met deze dynamometer werden zgn.
“make”- en “break”-testen uitgevoerd ter bepaling van de abductiekracht in staande hou-
ding en in zijligging, alsmede de endorotatickracht in buikligging. Het apparaat houdt de
waarde van de maximaal geleverde kracht vast, vitgedrukt in kgf en tot 1 getal achter de
komma. De validiteil en betrouwbaarheid van de methode nemen toe naarmate de testen
door dezelfde onderzocker worden uitgevoerd en de kracht van de onderzocker de te
meten kracht overtreft (Amundsen, 1990; Sapega, 1990). Aan beide voorwaarden werd in
dit onderzoek voldaan. -

Bij een “make’-test wordl de dynamometer door de onderzoeker stevig vastgehouden ter-
wijl de patiént met maximale kracht ertegen aan drukt, Hierbij wordt een isometrische
spierkracht gemeten. Bij een “break™-test cefent de onderzoeker een zodanige tegendruk
uit dat de deor de patiént geleverde kracht wordt overwonnen en het betreffende ledemaat
meegeeft. Hierbij wordt een excentrische spierkracht gemeten. Bohannon stelde vast bij
onderzoek van de flexoren van de elleboog dat de gemeten kracht bij break-testen 1,3 maal
groter is dan bij make-testen (Amundsen, 1990). Dit komt goed overcen met de bevindin-
gen van Olson (1972), die vaststelde dat het heupabductormoment bij excentrische spicr-
contractie 1,36 maal groter is dan bij isometrische spiercontractie. Volgens deze zelfde au-
teur is er sprake van een excentrische contractie der heupabductoren nel voor hielcontact
en aan het begin en halverwege de standfase. Ook Jensen (1971) spreckt van een excentrische
spiercontractie tijdens de vroege standfase van de loopeyclus.

Aangezien deze excentrische spiercontractie van groot belang is tijdens het lopen, werd in
dit onderzoek op eenvoudige wijze getracht hiervan een indruk te verkrijgen, zonder te
moeten grijpen naar geavanceerde apparatuur voor dynamische spierkrachtmeting. Aange-
zien spierkrachimeting m.b.v. een zgn. fixed-load cellsysteem geen mogelijkheid biedt 1ot
bepaling van excentrische spierkracht, werd gekozen voor de hand held dynamometer.

Wijzen van spierkrachtmeting

1. Allereerst werd de patiént in zijligging geplaatst, liggend op de geopercerde zijde, het
onderliggende been gebogen in de knie en het bovenliggende been gestrekt in de knie
met maximale dorsaalflexic in de enkel. Met behulp van de bovenliggende arm  werd
door patiént de zijrand van de onderzocktafel vastgehouden ter vergroting van de stabi-
liteit. Vervolgens werd de dynamometer 10 cm proximaal van de laterale malleolus op de
buitenkant van het onderbeen geplaatst. Daarna werd patiént gevraagd met maximale
kracht het been e abduceren waarbij de dynameter zo slevig mogelijk op één plaats
gehouden werd. Hel heupgewricht bevond zich hierbij in cen neutrale stand, Eenmaal
werd een proefmeting gedaan teneinde de patiént 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-test werd met de patiént in dezelfde houding een break-test vitgevoerd.
Hiertoe werd aan de patiént gevraagd het te onderzoeken been in ongeveer 10 graden
abductie te houden en e trachien 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 gedruke. De
hierbij geleverde maximale abductiekracht werd door de dynamometer geregistreerd.

Daarna werd de patiént verzocht om op de andere zijde te gaan liggen teneinde het
geopereerde been op dezelfde wijze te testen. Tussen de melingen door kreeg patiént
voldoende tijd om uit te rusten. Het liggen op de geopereerde heup was voor sommige
patiénten pijnlijk, hetgeen de krachtmeting van de contralaterale heup beinvioed kan

hebben,

. Vervolgens werd de endorotatickracht van beide heupen bepaald. Endorotatie in de
heup wordt tot stand gebracht door de m. gluteus minimus, het ventrale (laterale) deel
van de m. gluteus medius en de m. tensor fasciae latae, De heup heefl geen aparte
endorotatoren (wel exorotatoren), Door de endorotatiekracht te bepalen kan een indruk
verkregen worden van de functie van het venirale deel der heupabductoren,

Hiertoe werd patiént gevraagd op de buik te gaan liggen met de knie van het te onder-
zoeken been 90 graden geflecicerd en de enkel in maximale dorsaalflexie. Qok hier
werd begonnen met de niet geopereerde zijde. De dynamometer werd 10 cm craniaal
van de laterale malleolus aangebracht. Terwijt pati#nt zich met beide handen en het
andere been zoveel mogelijk stabiliseerde werd hem gevraagd de heup met maximale
kracht te endoroteren door de voet naar lateraal te drukken,

Na een enkele proefmeting werd de definitieve meting verricht, d.w.z. een make-test met
de heup in neutrale positie en een break-test vanuit 10 graden endorotatie net door de
neutrale stand heen. Daarna werden dezelfde metingen verricht aan het geopereerde
been.

. Tot slot werd de abductiekracht van beide heupen gemeten met de patiént in staande
houding. Ook hier werd eerst de niet geopereerde zijde getest. Hiertoe werd patiént in
een verhoogde loopbrug geplaatst, staande op één 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 voet in maximale dorsaalflexie. De dynamo-
meter werd ook hier 10 cm craniaal van de laterale malleolus tegen het onderbeen
geplaatst, waarna patiént met maximale kracht het been abduceerde, Hierbij werd erop
toegezien dat de patiént het te onderzoeken been zoveel mogelijk lict uithangen (door-
hangen) opdat alleen de heupabductoren getest werden en niet bovendien rompspieren
door optrekken van het bekken. Na één proefmeting werd de definitieve make-test
verricht met de heup in neutrale positie. Voor de break-test werd het been in ongeveer 10
graden abductie gehouden en patiént gevraagd het been in deze stand te houden terwijl
de onderzoeker door druk met de dynamometer het been door de neutrale stand in
lichte adductie drukte. Daarna werd op dezelfde wijze het geopereerde been getest.

Aangezien tijdens het lopen slechis geringe bewegingsuitslagen in het frontale viak plaats-
vinden {volgens Johnston (1969} gemiddeld 12 graden, volgens Smidt (1973) gemiddeld
9 graden), werd in dit onderzoek volstaan met metingen in de hierboven aangegeven
posities van de heup,

Door verschillende auteurs (May, 1968; Murray, 1968 en Olson, 1972) werd vasigesteld
dat de meeste abductickracht geleverd wordt met de heup in neutrale stand dan wel
lichte adductie. Bij toenemende abductie nemen de waarden voor het abductormoment
af, ongeacht het type spiercontractie,

Het onderzoek van het krachtenspet rond het heupgewricht is vereenvoudigd door ge-

bruik te maken van een statisch tweedimensionaal model. Dostal {1986) bestudeerde de
werking van de heupspieren in een driedimensionaal model en gebruikte daarbij het
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7gn. moment arm vector concept. Merchant (1965) onderzocht de invloed van de rotatie-
stand van de heup op de abductorspierkracht. In de meeste studies wordt echier gebruik
gemaakt van een tweedimensionaal model waarbij de krachten geprojecteerd worden op
het frontale viak (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 vergelijking tussen de
anterolateraal benaderde en direct lateraal benaderde heup.

Lopen op de lopende band:

Daarna werd het lopen beoordeeld. Hiertoe werd de patiént gevraagd 300 meter op de
lopende band te lopen met een snelheid van 2 of 3 km per uur. Zonodig was steunen met
&én of twee handen hierbij mogelijk. Indien patiént niet in staat was op de lopende band te
lopen, werd hem gevraagd in een oefenzaal enige malen op en neer te lopen, zonaodig
hierbij gebruik makende van een stok. Tijdens het lopen werd gelet op een eventueel
positief teken van Duchenne en/of Trendelenburg. Dit werd zowel aan het begin als op het
eind van het looptraject beoordeeld, middels visuele waarneming door de onderzacker,
zittend aan het eind van de lopende band en kijkend naar de achterzijde van patiént.

Teneinde de loopfunctie te kwantificeren, werd een loopfunctie-score gehanteerd waarbij
een puntenaantal van 0 tot 100 kan worden behaald. De score is gebaseerd op anamnestische
gegevens en bevindingen bij het lichamelijk onderzoek (Tabel 4.43).

Rontgenologisch onderzoek:

Van alle patiénten werden de post-operatieve rontgenfoto’s van de geopereerde heup en
het bekken beoordeeld met speciale aandacht voor de meest recente opname, welke min-
stens 7,5 maanden postoperatief gedateerd moest zijn. Bij de rontgenologische 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 positie van de prothesecomponenten bepaald
m.b.v, een door Gore (1977) beschreven meetmethode (Figuur 4.1). De positie werd verge-
leken met de niet geopereerde contra-laterale heup. Bovendien werd gelet op de positie
van de trochanter major, met name t.o.v. het centrum van de kop van de femurcomponent.
Vervolgens werd gekeken naar eventuele tekenen van loslating dan wel infect, en naar
evenlueel aanwezige para-articulaire ossificaties. Qok werd de functie van de plug in de
femurmergholte beoordeeld, alsmede de réntgenclogische toestand van de contralaterale
heup en de mate van consolidatic van de botplak van de trochanter major bij de direct
lateraal benaderde patiénten,

In de hierboven gencemde publicatic beschrijft Gore een onderzoek naar de correlatie
tussen rontgenologische metingen enerzijds en heupkracht en mobiliteit anderzijds. Hiertoe
werden 52 patiénten (27 mannen, 25 vrouwen) onderzocht gemiddeld 2,5 jaar na een
posterolateraal benaderde Miiller totale heuparthroplastiek, De normale contralaterale heup
diende als referentie. Het centrum van de prothesekop bleek gemiddeld 1,2 cm meer naar
craniaal en 0,3 cm meer naar mediaal in het bekken geplaatst te zijn dan de contralaterale
heup. De trochanter major bleek gemiddeld 0,8 cm gelateraliseerd te zijn t.o.v. de femurkop
en 0,4 cm to.v. de mediaantijn. De halslengte C was gemiddeld 1,2 cm langer geworden.

Vervolgens 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, Hetzelfde stelde hij vast t.a.v. de afstand F in de groep vrouwen, Opmetkelijk
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was dat lateralisatie van de trochanter major en centralisatie van de femurkop geen statis-
tisch significante verbetering gaven van abductie- en adductiespierkracht. Centraliseren van
de heupkop gaat bijna altiid gepaard met cranialisatie (toename afstand A) hetgeen de
lengte-spanning verhouding der ab- en adductoren ongunstig beinvioedt. Wordt toename
van A echter gecompenseerd door loename van C, dan blijft de abductickracht behouden.

Figuur 4.1 Rénigenologische metingen ter bepaling van de positie der prothese-
componenten volgens Gore (1977)

Referentielijnen: 1. ischial tuberosity line (lijin langs de onderrand van de wbera ischiadica)
2. midline (mediaanlijn)
3. femoral shaft ine (lijn langs de laterale schacht van het proximale femur)

= afstand centrum femurkop tot ischial tub. line

= afstand centrum femurkop tot midline (= momentarm lichaamsgewicht)
= afstand centrum femurkop tot bovenrand trochanter minor

= afstand centrum femurkop tot trochantertip (=anatomische abductor
momentarm)

E = afstand centrum femurkop tot buitenrand trochanter major

F = hoogte trochantertip t.o.v. centrum femurkop

[ w e Rlovi

B/D = verhouding der momentarmen (= b/l in Figuur 3.1)

In 1982 vergeleek Gore de hierboven gencemde 52 PL-benaderde heupen met 41 Al-
(Watson-Jones) benaderde heupen en deed hier dezelfde rédntgenologische metingen. Hij
stelde hierbij vast dat de gemiddclde toename van de halslengte C in de AL-groep geringer
was (0,4 cm versus 1,2 cm). Ook vond hij in de AL-groep minder Iateralisatic van de trochanter
major. In beide groepen werden cen grotere spierkracht en ruimere heupfunctie gevonden
naarmate er een langere halslengte werd bereikt, meer distalisatie en lateralisatic van de
trochanter major werd verkregen en het been meer werd verlengd.

Ahrengant (1989) onderzocht de functionele betckenis van heterotope botvorming na cen
totale heuparthroplastick. In de eerste plaats stelde hij een hoge incidentic van heterotope
botvorming vast, namelijk 75% van de totale groep van 145 patiénten, welke hij in verband
bracht met de chirurgische benadering: bijna al zijn patiénten waren geopercerd volgens de
methode van de zgn. trochanteric slide waarbij een botplak van de trochanter major wordt
afgeslagen waarmee de continuteil wssen de gehele m. vastus lateralis en de m. gluteus
medius wordl behouden. Ahrengart stelde vast dat heterotope botvorming een negatieve
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invloed heeft op de bewegingsuitslag van de heup doch geen oorzaak is van pijn of cen
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
abductiekracht 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 t.h.v. de trochanter major. Het voorkomen van een positief teken van
Trendelenburg na 6 maanden was negatief gecorreleerd met de aanwezigheid van heterotope
botvorming maar positief gecorreleerd met pijn.

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

Electromyografisch onderzock:

Aangezien bij de operatieve benadering van het heupgewricht naast myogene schade ook
zenuwbeschadiging van de n. gluteus superior kan optreden, werd bij 61 van de in totaal 68
patitnlen electromyografisch onderzoek gedaan van beide heupen (7 patignten weigerden
dit onderzock) (Clippinger, 1962). Hiertoe werd een concentrische naald-electrode in de m,
tensor fasciae latae geplaatst en vervolgens in het ventrale deel van de m. gluteus medius.
Allereerst werd in rust de activiteit beoordeeld en met name gelet op eventuele dencrvatic-
polentialen. Vervolgens werden de betreffende spieren actief aangespannen tencinde op-
nieuw de EMG activiteit vast te leggen. Tot slot werd beiderzijds de geleidingstijd gemeten
over de n. gluteus superior gerefereerd naar de bovengenoemde spieren. Het
electromyografisch onderzock werd vilgevoerd door de Kinisch neurofysioloog H.H.E. Morré.

Eerst werd de niet geopereerde zijde, vervolgens de geopereerde zijde onderzocht. Hiertoe
werd de patiént 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 been in endorotatie
en lichte flexie in de heup tegen de zwaartekracht in 1e abduceren) werd dexe spier
gelocaliscerd. Vervolgens werd met behulp van een nazld-electrode gezocht naar
denervatieverschijnselen in deze spier. Aclieve denervatie wordt gekenmerkt door fibrillaties
en positieve (scherpe) golven. Verbrede en polyfasische actiepolentialen bij aanspanning
wijzen op chronische perifeer neurogene afwijkingen in de zin van een chronische denervatic.
be electrode werd hiertoe in het midden van de spierbuik van de tensor geplaatst. Vervol-
gens werd de clectrode in het ventrale deel van de m. gluteus medius geplaatst, ongeveer 2
4 4 centimeter onder de bekkenkam. Qok hier werd gezocht naar denervatieverschijnselen,
Daarna werd metl behulp van de Cadwell MES-10 de n. gluteus superior magnetisch gesti-
muleerd ter hoogle van het foramen suprapiriforme. Vervolgens werd de geleidingstijd
bepaald naar de electrode in de m. gluteus medius en die in de tensor. De op deze wijze
verkregen waarden aan de nict geopereerde zijde dienden als referentic-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 gedecltelijke of volle-
dige onderbreking van de geleiding via deze zenuw aan de geopereerde zijde. Bij het
plaatsen van de electrodes werd niet gelet op de localisatie van het operatielittcken.

Beschrijving Cadwell MES-10:

De Cadwell magneto-¢lectrische stimulator biedt de mogelijkheid om diep gelegen perifere
zenuwen te stimuleren zonder gebruik te maken van een clectrode zoals bij conventioncle
electrische stimulatie gebruikt wordt. Deoor het genereren van een gecontroleerd magne-
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tisch veld wordt een electrisch veld geinduceerd in het weefsel dat gepasseerd moet wor-
den. Het geinduceerde electrische veld veroorzaakt een stroom welke evenredig is aan de
geleiding van het weefsel. Deze stroom zal de zenuw, het neuron of de spier depolariseren
indien de intensiteit en duur adequaat zijn. De depolarisatie, tot stand gebracht door de
electrische stroom, heeft dezelfde eigenschappen als bij conventionele electrische stimula-
tie. De techniek wordt aangeduid als inductieve stimulatie of magnetische stimulatie. Aan-
gezien de geinduceerde stroom niet verloopt via pijnreceptoren is het ongerief van het
onderzoek minimaal of afwezig. Het geinduccerde veld wordt niet afgezwakt door het
tussenliggende weefsel zodat stimulatie van diepe structuren (4 4 5 cm) mogelijk is. Indicn
de te stimuleren zenuw dieper ligt is supramaximale stimulatie moeilifker. Als zenuw-
beschadiging heeft geleid tot demyelinisatic bestaat de mogelijkheid dat met magnetische
stimulatie geen spierpotentiaal opgewekt kan worden. Het gaat dan om de groep waarbij
bijvoorbeeld actieve denervatie wordt gevonden, doch ook is het mogelijk bij patiénten met
chronisch perifeer neurogene afwijkingen,

De aanwezigheid van een cardiale pacemaker vormt een contraindicatie voor hel gebruik
van dit apparaat. Ook bjj metalen voorwerpen dient men voorzichlig te zijn, De aanwezig-
heid van cen totale heupprothese vormt echter geen probleem vanwege de vorm en de
diepe ligging hiervan, Vooral bij ringvormige implantaten is voorzichtigheid geboden van-
wege de sterke magnetische velden die hierin kunnen worden opgewekt.
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IV.4 Resultaten
4.1 Pre-operatieve gegervens

De twee groepen van 34 patiénten met verschillende heupbenadering toonden geen signi-
ficante verschillen wat betreft de hierna te bespreken pre- en peroperatieve criteria, behou-
dens voor de leefliid en de duur van de follow-up: de leeftijd in de DE-groep was hoger dan
in de AL-groep, en wel gemiddeld 74,5 versus 69,4 jaar. De follow-up duur was in de Al-
groep langer dan in de DL-groep, te weten gemiddeld 25,4 versus 18,4 maanden (volgens
de Mann-Whitney toets is de p waarde voor het leeftijdsverschil 0,0438 en voor het verschil
in follow-up duur 0,0051).

Leeftijdsverdeling
Voor AL en DL-groep

20
[
15 —
c
&
g 1907
s
[= 8
5 —
0 [ 1 1 i i ; Al B
31-40 41-50 51-60 81-70 71-80 81-90  91-100
jaren
Figuur 4.2 Leeftijdsverdeling bij operatie AL- en DI-groep {(n=68)

In figuur 4.2 is de leeftijdsverdeling bij operatie te zien voor de AL- en Di-groep. De totale
groep van 08 patiénten bestond uit 12 mannen en 56 vrouwen (Tabel 4.2). Drienveertig
maal werd de rechter heup en 25 maal de linker heup geopereerd (Tabel 4.3). Voor 67 van
de 68 patignten was rechts de dominante zide.

Tabel 4,2 Geslachtsverdeling AL (n=34) DL (n=34)
man 3 9
vrouw 31 25
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Tabel 4,3 Geopereerde zljde AL (n=34) DL (n=34)

rechts 23 20
links 11 14

De preoperatieve diagnose was in de meeste gevallen een idiopathische coxarthrosis (Tabel
4.4). In 12 gevallen betrof het een secundaire coxarthrosis: 5 maal op basis van een conge-
nitale heupdysplasie, 4 maal een reumatische aandoening en 3 maal een avasculaire
kopnecrose,

Preoperatief werden de patignlen gescreend op algemene ziekten, zonodig mede door
internist, cardioloog of longarts. Naast de aandoening van de heup hadden de meeste
patiénten ook één of meer andere zandoeningen (Tabel 4.5). De uitgebreidheid van deze
tabel hangi samen met de hoge leeftijd van de paltiéntengroep. Qok wat de medische
voorgeschiedenis en hel medicijnengebruik betrefl werden geen significante verschillen
tussen de twee grocpen gevonden. Ditzelfde gold voor de preoperaticve Harris Hip Score
(zie bijlaged: in de AL-groep was deze gemiddeld 55,2 (uitersten: 29-73), in de DL-groep
gemiddeld 51,5 (uitersten: 23-83),

Tabel 4.4 Hoofddiagnose AL (n=34) DI (n=34)
idiopathische coxarthrosis 260 30
rheumatoide arthritis 1 0
congenitale heupdysplasie 2 3
avasculaire kopnecrose 3 0
overige (arthritis, kristalarthropathie) 2 1

Tabel 4.5 Nevendiagnoses AL (n=34) DL (n=34)
geen 5 7
hypertensic/vochtretentie 14 12
cardiale afwijking 8 14
pulmon. afwijking 6 3
orthoped./theumat. afwijking 7 7
adipositas 4 4
varicosis 3 1
neurologische afw. 4 3
psychiatr. afw, 2 0
gastro-intest.afw., 1 2
diabetes mellitus 1 1

4.2 Peri-operatieve gegevens

Als antibiotische profylaxe werd bij de inleiding van de anesthesie 2 gram flucloxacilline
intraveneus gegeven, gevolgd door 1 gram flucloxacilline intraveneus 6 uur en 12 uur
postoperatief, Op de dag van de operatie werd, ter voorkoming van trombose, gestart met
4 mg sintrom (of bij misselijkheid 4 mg warfarine intravencus). Deze tromboseprofylaxe
werd gedurende 3 maanden gecontinueerd waarbij gestrecfd werd naar een trombotestwaarde
tussen 10 en 15%. Na verwijdering van de redondrains en goedbevonden controlefolo,
meestal op de 2e of 3e posteratieve dag, werd begonnen met belast mobiliseren, eerst op de
stoel en daarna met behulp van loopfiets of krukken .

In beide groepen werd in meer dan 60% van de gevallen als wijze van anesthesic een
combinatie van peridurale en algehele anesthesie gekozen (Tabel 4.0).
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Tabel 4.6 Anesthesie AL (n=34) DL (n=34)

periduraal + algeheel 21 22
algeheel 5 6
periduraal 7 5
spinaal 1 o
spinaal + algeheel 0 1

Van de 68 patignten werden 34 patiénten geopereerd via een anterolaterale benadering
(lype Watson-Jones) en 34 pati€nten via een direct laterale benadering (type Bauer of Picard).
De keuze van benadering was afhankelijk van de persoonlijke voorkeur en ervaring van de
operateur en werd in geen enkel geval bepaald door patiéni-gebonden factoren, zoals hel
lype patiént, de aard of ernst van de arthrose, de preoperatieve heupfunctie, de mate van
adipositas enz. Indien een assislent als operateur oplrad, werd de keuze in de meeste
gevallen bepaald door de voorkeur van het begeleidende staflid. Tabel 4.7 laat zien dat in
beide groepen sprake was van 7 verschillende operateurs. De keuze voor één van de 2
benaderingen is dus in belangrijke mate door het toeval bepaald. Wat betreft de operateur
(staflid of assistent in opleiding) was er geen significant verschil tussen de 2 groepen, al
werden er in de DE-groep meer patiénten door een assistent geopereerd dan in de Al-groep
(22 versus 17).

Tabel 4,7 Operateur AL (n=34) DL (n=34)

staflid 1
staflid 2
staflid 3
assistent 1
assistent 2
assistent 3
assistent 4
assistent 5

k.
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Operatictechniek:

Bij de AL-benadering (volgens Watson-Jones)} werd de patiént in rugligging geplaatst met
een kussentje onder de betreffende bil. 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. Zonadig werd
hiertoe de voorrand van de m. gluteus medius enigszins losgemaakt van de trochanter
major. Het heupkapsel werd geéxcideerd. Na verdere voorbereiding van het gewricht werd
cen gecementeerde Stanmore cup en Stanmore steel ingebracht, Bij het sluiten van de wond
werd het eventueel losgemaakte deel van de m. gluteus medius weer teruggehecht.

Bij de Dl-benadering (volgens Bauer of Picard) werd de patiént in zijligging geplaatst.
Daarna werd cen rechie incisic gemaakt over het midden van de trochanter major door
huid, subcultis en fascia lata. Vervolgens werd het ventrale deel van de m. gluleus medius en
de m. vastus lateralis samen met cen botplakje van de trochanter major losgemaakt en als
een soort hengsel (gluleale 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 geincideerd en deels geéxcideerd zodat
luxatie van de heupkop mogelijk was. Daarna werd het te opereren been in een steriele zak
langs de operatictafel geplaatst. Nadat de Stanmore prothese was ingebracht werd de gluteale
bucket-handle flap teruggeplaatst en gefixeerd met stevige vicrylhechtingen waaronder
minstens twee hechtingen door het bot van de trochanter major.
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De gebruikte Stanmore prothese bestond wit een ultra high molecular weight polyethylene
(UHMWP) acetabulumcup en een alivium steel (Alivivimn is een geregistreerd handelsmerk
van QEC Orthopaedic Limited, voor cobalt-chroom-molybdeen legering). In de meeste ge-
vallen werd een cup met een vitwendige diameter van 45 of 50 mm gebruikt (Tabel 4.8). De
steel was in praktisch alle gevallen van het standaardiype, d.w.z. lichtgebogen met een
vaste halslengte van 32 mm. Slechts in 3 gevallen werd cen rechte steel gebruikt {Tabel 4.9),
De stecllengte was in alle gevallen 142 mm. Er werden 3 verschillende dikten van femursteel
gebruikt, in de meeste gevallen een Mk 7 of Mk 9 (Tabel 4.10). 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 (Fabel 4.11). Hoewel in de DL-groep gemiddeld cen wat
grotere cup en steel gekozen werd dan in de AL-groep, werd hierin toch geen significant
verschil (cup: p= 0,396; steel: p= 0,421) gevonden tussen de twee groepen (zie voor femorale
offset Figuur 3.4).

Tabel 4.8 Acetabulum-cup AL (n=34) DL (n=34)
45 mm 13 10
S0 mm 18 17
53 mm 2 7
57 nun 1 o
Tabel 4.9 Type femurcomponent AL (n=34) DL (n=34)
standard (neck length 32 mm) 33 32
straight (neck length 32 mmn) i 1
straight (neck length 42 mm) 0] 1

Tabel 4,10 Grootte femurcomponent AL (n=34) DL (n=34)

Mk 7 18 13

Mk 9 14 19

M 10 2 2
Tabel 4,11 Kopdiameter femurcomponent

AL (n=34) DL (n=34)

25 mm 6 6
29 mm 28 28

In alle gevallen werd radiopaque cement gebruikt, dat slechts in 1 geval in beide groepen
antibioticumhoudend was. In bijna alle gevallen werd ecn plug gebruikt ter afsluiting van
de femurmergholte. In de meeste gevallen betrof dit een resorbeerbare plug (biostop) of
een botplug, in de Al-groep werd driemaal zo vaak een biostop gebruikt als een botplug
terwifl in de DI-groep beide in ongeveer gelijke frequentie werden gebruikt (Tabel 4.12). In
6 gevallen werd cen plastic parapluplugje gebruiki.

Tabel 4,12 Type plug AL (n=34) DL (n=-34)
biostop 23 14
botplug 8 15
plastic 2 4
geen 1 1
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Tabel 4,13 Bloedverlies tjdens en na operatie, aantal bloedtransfusies,
operatieduur en opnameduur, gemiddelde (uiterste waarden)
AL (n=34) DL (n=34)

operatieduur (in minuten) 105 (70-180) 101 (55-165)
peroperatief bloedverlies (in ce) 600 (250-1300) 484 (200-1200)
postoperatief bloedverlies Gin cc) 388 (100-770) 336 (80-600)
bloedtransfusie (in eenheden) 1.2 (0-4) 0.9 ©-2)
postoperatieve opnameduur (in dagen) 16 (10-23) 17 (8-23)

Tabel 4.13 1oont de gegevens over bleedverlies en bloedtransfusies. In de Al-groep was hel
peroperatief bloedverlies meer dan in de DL-groep (Mann-Whitney, p= 0,0266).

In de AL-groep trad tweemaal een fissuur op in het collum femoris en éénmaal een fractuur
van de trochanter major. Bovendien was het opraspen van de femurmergholte éénmaal
problematisch {nauwe mergholte). In de DL-groep was het éénmaal nodig een niet diep
genoeg geplaatste cup na uitharden van het cement weer te verwijderen en opnieuw te
plaatsen. In de Al-groep kwamen peroperatieve complicaties dus iets frequenter voor dan
in de DL-groep.

V4.3 Resultaten anamnestisch onderzoek

Follow-up duur
Voor AL en DL-groep
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maanden
Figuur 4.3 Verdeling naar follow-up duur voor AL- en DL-groep (n=08)

De 68 patiénten werden retrospectief onderzocht met een minimale follow-up duur van 7,5
maanden. Zoals in hoofdstuk [V.4.1 reeds aangegeven bestond er tussen de 2 groepen van
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34 unilateraal geopereerde patiénten een significant verschil in follow-up duur: in de Al-
groep gemiddeld 25,4 maanden, in de DI-groep gemiddeld 18,4 maanden. Figuur 4.3 toont
de verdeling voor de AL- en DL-groep. Dit verschil in follow-up duur reflecieert de geleide-
lijke ontwikkeling in de afgelopen jaren waarbij de AL-benadering minder werd toegepast
ten gunste van de DL-benadering.

Ook al was door de operatie de heuppijn van de meesle patiénten aanzienlijk gereduceerd,
toch ervoer 47% van de 68 patiénten nog pijn in de geopereerde heup, welke in de meeste
gevallen echter mild van aard was (Tabel 4.14).

In de AL-groep was deze pijn voornamelijk gerelateerd aan het lopen (Fabel 4,15), Wat de
localisatie van de pijn betreft, deze werd vooral in de lies, ter hoogte van de trochanter
major en in de bil aangegeven. Het voorkomen van pijn ter hoogte van de trochanter major
was in de twee groepen vergelijkbaar, Zes van de 34 patiénten in iedere groep gebruikten
analgetica. Gevraagd naar eventuele andere pijnlocalisaties gaf 47% van de AL-patiénten
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-patiénten.

Tabel 4,14 Mate van heuppijn AL (1n=34) DL (n=34)
geen 15 21
mild 15 10
matig 3 3
ernstig 1 4]

Tabel 4.15 Voorkomen van heuppijn AL (n=34) DL (n=34)

nooil 15 21
startpijn 2 3
na > 30 minuten lopen 11 2
bij lopen altijd 3 2
ten allen tijde 3 6

Ter becordeling van het loopvermogen werd gevraagd naar de beperkende factor bij het
lopen (Tabel 4.16). Deze bleck in veruit de meeste gevallen niet in de ipsi- of contralaterale
heup gelegen te zijn, doch veeleer gerelateerd te zijn aan de algehele conditie van de
patiént. Bij 6 AL- en 4 DL-patiénten vormde de geopereerde heup de beperkende factor.

Tabel 4,16 Beperkende factor bij het lopen
AL (n=34) DL (n=34)

niet beperkt 3 3
ipsilaterale heup 6 4
contralaterale heup 3 ¢
beide heupen 0 0
andere factor 22 27

Van de DL-pati#nten is 56% en van de Al-patiénten 41% in staat zonder steun meer dan cen
half uur te lopen (l'abel 4.17), Tabel 4.18 laat zien dat 59% van de DI-patiénten nooit een
stok nodig heeft bij het lopen. In de AL-groep bedraagt dit percentage 32%. Voor de overige
patiénten, die cen hulpmiddel nodig hebben bij het lopen, is het gebruik van één stok
voldoende behoudens 1 Al-patiént die hierbij twee stokken nodig heeft,
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Tabel 4.17 Lopen zonder steun AL {(n=34) DL (11=34)
> G0 minuien 1

30-60 minuten

10-30 minuten

< 10 minuten 1

onmogelijk
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Tabel 4.18 Lopen met &n stok AL (n=34) DL (n=34)

=]

b OGN B o O

nooit stok nodig 1
> 60 minuten

30-60 minuten

10-30 minuten

< 10 minuten

= ONND I e

Vervolgens werden vragen gesteld t.a.v. ADL-activiteiten. Zowel wat betreft traplopen als
het aan- en uittrekken van schoenen en kousen, scoren DL-patiénten iets beter dan AL-
patiénten (Tabel 4,19 en 4.20). Bij het opstaan uit een stoel heeft bijna 60% van de patiénten
in beide groepen een steuntje nodig. Qua activiteiten-niveau leidt 60% cen half-zittend
bestaan (semi-sedentary). Zesendertig procent der patiénien in beide groepen is in staat tot
lichte werkzaamheden. Wat de leefomstandigheden der patiénien betreft vall op dat zij
practisch allen nog zelfstandig wonen, in de AL-groep iets vaker zonder pariner dan in de
Dl-groep (15 versus 10 patiénten).

Tabel 4,19 Traplopen AL (n=34) DL (n=34)
normaal G 12
gebruik leuning 18 15
2 voeten op iedere trede 10 7
Tabel 4.20 Aan-/uittrekken schoenen en kousen

AL (n=34) DL (n=34)

geen mogeile 17 22
geringe moeite 12 8
veel moeite 4 3
niet in staat 1 1

Tabel 4,21 1oont de wijze van wondgenezing. In beide groepen trad in 84% der gevallen een
ongestoorde wondgenezing op. In geen der 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 postoperalieve urineweg-
infectie, twee maal cen trombophlebitis, éénmaal een glasvochtbloeding en éénmaal een
postoperatief delier. Ten tijde van het naonderzoek waren al deze postoperatieve complica-
ties inmiddels genezen.
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Tabel 4.21 Wondgenezing AL (n=34) DL (n=34)

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

Gevraagd naar de toestand van de contralaterale heup, geven 9 AL-patiénten aan dat deze
niet normazal is en pijnklachten geeft. In de DL-groep is dit voor 3 patiénten het geval. De
contralaterale knie is niet goed volgens 7 AL-patiénten (waarvan 5 met pijn), en voor 4 DL-
patiénten (alle met pijn). De ipsilaterale knie is niet goed volgens 8 AL-patiénten (waarvan
4 met pijn), en 7 DL-patiénten (waarvan 3 met pijn).

Bij navraag bleek dat 50% van de AL-patiénten en 70% van de DL-pati&nten fysiotherapeutisch
waren nabehandeld. Een behandeling van meer dan 20 weken werd gegeven aan 6 Al- en
3 DL-patiénten (Tabel 4.22).

Tabel 4.22 Duur fysiotherapie AL (n=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 Tabellen 4.23 en 4.24 geven een indruk van de becordeling van het resultaat van de
operatie door de patiént zelf. Het oordeel van de DL-pati€nten is over het geheel genomen
gunstiger dan dat van de Al-patiénten.

Tabel 4.23 Hoe beoordeelt patiént het resultaat
AL (n-34) DL (n=34)

vitstekend 11 21
goed 14 9
redelijk 7 3
slecht 2 1
Tabel 4,24 Beoordeling van resultaat m.b.v. ja/neen-vragen
AL (n=34) DL (n=34)
ja neen nv.t,  ja neen nv.t.

tevreden met resultaat 30 4 - 33 1 -
functioneren verbeterd 26 8 - 28 6 -
pijn verminderd 32 2 - 31 3 -
behoefte aan analgetica verminderd 19 2 13 20 2 12

V4.4 Resuliaten lichamelifk onderzoek

Het lichaamsgewicht en de lichaamslengte waren niet significant verschillend voor de twee
groepen (Tabel 4.25). De Quetelet-index is een goede maat voor obesitas, sterk gecorre-
leerd met de hoeveelheid lichaamsvet. Deze index wordt gedefinieerd als: het gewicht (in
kilogrammen) gedeeld door de lengte in het kwadraat (lengte in meters). Een index kleiner
of gelijk aan 25 geeft cen ideaal lichaamsgewicht aan, Een index tussen 25 cn 30 geeft een
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matig overgewicht aan en een index groter of gelijk aan 30 bewekent een ernstig over-
gewicht, Uit Tabel 4,26 blijkt hoczeer de patiénten uit beide groepen lijden aan cen over
gewicht, voor 11 patiénten zelfs in ernstige mate. ok wat betreft de Quetelet-index is er
geen verschil tussen de twee groepen (p= 0,417).

Tabel 4,25 Gewicht en lengte (gemiddelde + uitersten)
AL (n=34) DL (=34)

gewicht {in kg) 73,6 (50-110) 69,9 (4397
lengte (in cm) 165 (152-196) 163 (146-179)

Tabel 4.26 Quetelet-index = gewicht (kg) / lengte (m)?2
AL (n=34) DL (n=34)

<25 8 4
25 - 27 10 6
27 -30 11 8
=30 5 ' 6

De lengte van het litteken was in de DL-groep beduidend geringer dan in de AL-groep
(Tabel 4,27). Bij alle DL-patiénten en bij 18 AL- patiénten was het litteken recht van vorm. Bjj
16 AL-patiénten boog het litteken ter hoogle van de trochanter major af in de richiing van de
spina iliaca anterior superior. Wat de cosmetiek betreft was het litteken in alle gevallen fraai
te noemen, behoudens bij 6 AL- en 1 DL-patiént.

Tabel 4,27 Lengte litteken AL (n=34) DI, (n=34)
15 - 20 ¢cm 6 23
20 -25 cm 20 9
25-30cm 8 2

Bij de liggende patiént werd gekeken naar een cventueel beenlengteverschil, Hiertoe werd
het hoogteverschil van de malleoli mediales ten opzichte van etkaar bepaald bij rechtliggend
bekken, In beide groepen werd in ongeveer 60% der gevallen een verschil gevonden, waar-
bij opmerkelijk was dat in de DL-groep dit in de meeste gevallen een verschil ten nadele van
de contralaterale zijde betrof (Tabel 4.28), 11et verschil was meestal gering en in beide groe-
pen slechts bij twee patiénten groter dan 1T cm. In staande houding werd naar een eventuele
bekkenscheefstand gekeken. Ook hierin werden geen evidente verschillen tussen de twee
groepen gevonden, behoudens in de DL-groep de tendens tot verlenging van het geope-
reerde been (Tabel 4.29). Er werd hierbij gebruik gemaakt van de plankjes-methode.

Tabel 4.28 Beenlengteverschil AL (n=34) DL (n=34)
geen 13 14
ten nadele van ipsilateraal 10 4
ten nadele van contralateraal 11 16
0 cm i3 14
/2 cm i3 13
1 cm o 5
11/2¢em 0 1
2 cm 2 1
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Tabel 4.29

Bekkenscheefstand

geen
ten nadele van ipsilateraal

ten nadele van contralateraal

0 cm
1/2 ¢m
cm
cm

AL (n=34)

e
=N

— N s Oy

DL (n=34)
24
2
8

24

@ Whon

Het bewegingstraject (R.O.M.= range of motion) van de geopercerde en de contralaterale
heup werd onderzocht bij alle 68 patiénten. De Fabellen 4.30 tot en met 4.37 geven de
hierbij gevonden waarden, waarbij tussen haakjes de waarden van de contralaterale heup
zijn vermeld. Bij vergelijking van de 2 groepen valt op dat de patiénten in de AL-groep
hogere waarden bereiken. Dit geldt met name voor de endorotatie bij 0 en 90 graden flexie,
in mindere mate voor de flexie en extensic. Voor de ab- en adductie scoren de Al-patiénten
ook iets beter dan de Di-patiénten. De exorotatie bij O graden flexie valt iets in het voordeel
van de Al-patiénten uit, de exorotatie bij 90 graden flexie iets in het voordee! van de DL-
patiénten. Het rotatietraject bij 0 graden flexie (= de som van exo- en endorotatie) is in de
Ab-groep ruimer dan in de DL-groep (i-toets, p= 0,021). De waarden gevonden voor de
contralaterale heup, geven aan dat de twee groepen goed vergelijkbaar zijn.

Tabel 4.30

Tabel 4,31

Tabel 4.32

Flexie (tussen haakjes flexie contralaterale heup)

80° t/m 100°
101° t/m 120°
> 120°

Extensie (tussen haakjes extensie contralaterale heup)

< O°

0° t/m 5°
6° i/m 10°
11° t/m 15°
> 15°

Abductie (tussen haakjes abductie contralaterale heup)

< 20°

20° t/m 30°
31° t/m 40°
41° 1/m 50°

AL (n=34) DL (n=34)
5C2) 11 (2}
14 (12) 12 (13)
15 {20) 11 {(19)
AL (n=34) DL (n=34)
0Cm 1(0
10(7D (Y
18 (17 17 (15)
G6(Y 2(9
o(D oCD
AL (n=34) DI (n=34)
oCm 1(m
14 (8) 15 (14
13 {13) 16 (18)
7 (13) 202

80



Tabel 4.33 Adductie (tussen haakjes adductie contralaterale heup)
AL (n=34) DL (n=34)

< 10° 0(w 1(m
10° t/m 20° 11 (D 10(8)
21° t/m 30° 19 (25) 21 (24)
31° t/m 40° 4(2) 2(2

Tabel 4.34 Exorotatie bij 0° flexie (tussen haakjes contralaterale heup)
AL (n=34) DL (n=34)

< 200 1(2) 1(3
20° t/m 30° 11 (D 14 (16)
31° t/m 40° 9(7 9(8
41° t/m 50° 12 (13) 9(6)
51° t/m 60° . 1(3) 1C1D)

TFabel 4,35 Exorotatie bij 90° flexie (fussen haakjes contralaterale heup)
AL (n=34) DL (n=34)

< 20° 1(D 1(m
20° t/m 30° 402 1(D
31° t/m 40° 7{13) 11(12)
41° t/m 50° 17 (9) 14 (D
51° t/m 60° 5(9 7(6)

Tabel 4.36 Endorotatie bij 0°flexie (tussen haakjes contralaterale heup)
Al (n=34) DL (n=34)

< O° WEE) 1(0)
0° t/m 10° 7C7 147D
11° t/m 20° 7(5) 5(6)
21° t/m 30° 7 (11) 6 Ao
31° t/m 40° 7(® 5(N
> 40° 6(2) 34

Tabel 4.37 Endorotatie bij 90° flexie (fussen haakjes contralaterale heup)
AL (n=34) DL (n=34)

< Q° oCn 01D
0° /m 10° 8(9 14 (12)
11° t/m 20° 7 (11) 13 (1)
21° t/m 30° 11 (9 4(6)
31° t/m 40° 64 3(3)
> 40° 20 0(2

vervolgens werd de functie van de m. tensor fasciae latae aan de geopercerde zijde beoor-
deeld. Hiertoe werd de op de rug liggende patiént gevraagd het been met gestrekte knie ¢n
met lichte abductie en endorotatie in de heup te heffen. Daarna werd door observatie en
door palpatie het aanspannen van de m. tensor fasciae latac beoordeeld waarbij 3 graden
van functie werden onderscheiden. Observatie van de functie van de spier werd nogal eens
bemeeilijkt door een aanwezige adipositas, hetgeen de getallen in Tabel 4.38 mede ver-
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kiaari. Bij palpatic werd in de DL-groep een betere functie gevonden dan in de Al-groep
(Tabel 4.39).

Tabel 4,38 Functie m. tensor fasciae Iatae (door observatic)
AL (n=34) DL (n=34)

geen aanspanning 23 17
zichtbare aanspanning 10 15
duidelifk zichtbare aanspanning 1 2

Tabel 4.39 Functie m. tensor fasciae latae (door palpatie)
AL (n=34) DL (n=34)

geen aanspanning 6 1
voelbare aanspanning 20 19
duidelijk voelbare aanspanning 8 14

Vervolgens werd de Trendelenburg test beiderzijds uitgevoerd op een gestandaardiseerde
wijze, zoals beschreven door Hardcastle (1985). Hierbij wordt de staande patiént gevraagd
allereerst het been aan de geopereerde zijde te heffen met de heup in 30 graden Hexie,
Vervolgens wordt gevraagd de betreffende bekkenhelft maximaal omhoog te trekken en dit
gedurende 30 seconden vol te houden. Indien de pati&nt binnen 30 seconden de opgetrok-
ken bekkenhelft weer faat zakken, dan is de Trendelenburg test positief: in dit geval wordt
gesproken over cen “delayed positive ‘Trendelenburg sign”. Daarna wordt de test aan de
andere zijde uvitgevoerd.

In de AL-groep bleken 5, in de DL-groep 6 patiénten cen positieve (delayed) Trendelenburg
te hebben (Tabel 4.40). Bij 2 AL-patiénien was de Trendelenburg sterk positief. Fen positief
teken van Duchenne werd bij deze test stechts 3 maal gezien, mogelijk doordat het aan de
patiént toegestaan was met 1 vinger van iedere hand op een tafel te steunen, In geen enkel
geval toonde de contralaterale heup een pasitieve Trendelenburg of delayed Trendelenburg;
het teken van Duchenne was slechts bij I AL-pati¢nt licht positief.

‘Fabel 4.40 Staan op één been AL (n=34) DL (n=34)
Trend. delayed Duch.  Trend. delayed Duch,
Trend. Trend.
negatief 32 29 33 31 28 32
licht positief 0 1 1 3 3 2
duidelijk positief 1 3 0 o 3 0
zecr ernstig 1 1 0 0 0 0

De looptest werd afgenomen op een lopende band (tapis roulant), Aan patignt werd ge-
vraagd hierop 300 meler te lopen met een snelheid van 2 of 3 km per uur, In belde groepen
was het merendeel der patiénten hiertoe in staat, meer dan 50% zelfs zonder met de handen
te steunen (Fabel 4.41). Veertien patiénten waren niet in staat op de lopende band 1e lopen,
deels in verband met hun algehele conditie, deels vanwege angst om te vallen. Aan deze
patiénten werd gevraagd in de oefenzaal enige malen op en neer te lopen teneinde hun
loopfunctie te beoordelen. 1 AL- en 1 Di-patiént hadden hierbij cen slok nodig in de
contralaterale hand vanwege een ernstige Duchenne,
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Tabel 4.41 Tapis roulant AL (n=34) DL (n=34)

300 m, 2-3 km/uur, zonder stcun 18 19
300 m, 2-3 knyuur, met steun 6 2
100 - 300 m 5 4
nict in staat 5 9

Bij het begin van de looptest werd slechts 1 patiént met een licht positicve Trendelenburg
gevonden (Tabel 4.42). Bij 15 AL- en 10 DL-pati€énten werd een positieve Duchenne gevon-
den, meestal licht van aard. Na 300 meter lopen bleken 3 pati€nten uit iedere groep cen
positieve Trendelenburg te hebben en werd een ernstige Duchenne gevonden bij 12 AL- en
5 DL-patiénten, Hierin bestaat een verschil tussen de twee groepen (exacie trend toets: p=
0,05). Onderzock van de contralaterale heup tijdens het lopen gaf normale bevindingen
behoudens een lichte Duchenne na 300 meter lopen bij 1 AL- en 1 DL- patiént,

Tabel 4,42 Looptest AL (n=34) DL (n=34)
Trend.delayedDuch. Duch. Trend.delayedDuch. Duch.
Trend. na 300 m Trend. na 300 m
negatief 34 31 19 14 33 31 24 21
licht positiecf 0 2 12 8 1 3 8 8
duidelijk pos. 0 i 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 postoperaticve loopfunctie,
werd een score-systeem ontwikkeld teneinde deze functic te kwantificeren (Tabel 4.43).
Deel 1 is gebaseerd op anamnestische gegevens ta.v. het loopvermogen zonder steun en
met 1 stok (maximaal 40 punten). Deel 11 is gebascerd op bevindingen bif het lichamelijk
onderzoek, waarbij het staan op één been en het lopen beoordeeld worden naar de even-
tucle aanwezigheid van een positief teken van Trendelenburg, delayed Trendelenburg of
Duchenne (maximazl 60 punten).

Tabel 4.44 toont de waarden van de loopfunctiescore voor de twee groepen. De DL-patién-
ten scoren hoger dan de AL-patiénten hoewel het verschil niet significant is (p= 0,107).

Beoordeling van het klinische resultaat vond ook plaats middels het door Harris in 1969
beschreven scoringssysteem (bijlage). Voor dit systeem is gekozen omdat bijna de helft van
het maximale aantal punten bepaald wordt door de functie van de heup, met name de
loopfunctie. De overige punten worden grotendeels bepaald door het wel of nict bestaan
van pijn. Bif vergelijking van de twee groepen bleek de pre-opceratieve Harris Hip Score niet
verschillend (p= 0,38). De post-operatieve Harris Hip Score daarentegen was hoger in de
DI-groep (-toets, p= 0,04). Ook de tocname van de score (Iarris Hip Score post- minus
pre-operatief) was in de DL-groep groter dan in de AL-groep (Mann-Whitney, p= 0,0393).
De procentucle toename van de Harris Hip Score tenslotte was eveneens groter in de DL-
groep (Mann-Whitney, p= 0,0306) (l'abel 4.45).
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Tabel 4.43 Score-systeem loopfunctie (0-100 punten)

[ Anamnese punten
1. lopen zonder steun: > 60 minuten 20
30 - 60 minuten 10
10 - 30 minuten 7
< 1¢ minuten 3
onmogelijk 0
2. lopen met één slok: nooit stok nodig 20
> 60 minuten 10
30 - 60 minuien 7
10 - 30 minuten 3
< 10 minuten 0

1T Lichamelijk onderzoek

1. lopende band: 300 m, 2-3 km/uur, geen steun 10
300 m, 2-3 km/uur, met steun 5
160 -300 m 3
niet in staat 0

2. staan op één been: Trendelenburg delayed Trend.  Duchenne

negatief 5 5 5
ticht positief 3 3 3
duidelijk pos. 1 1 1
zeer ernstig 4] 0 0
3. lopen (300 meter):  Trend. Trend, Duch. Duch.
begin na 300 m begin na 300 m
negatief 5 5 10 15
licht positief 3 3 7 10
duidelijk pos. 1 1 3 5
zeer ernstig g 0 G 0
Tabel 4.44 Score loopfunctie AL (n=34) DL (n=34)
20 t/m 40 punten 1 2
41 t/m 60 punten 12 7
61 t/m 80 punten 10 6
81 /m 100 punten 11 19
Tabel 4.45 Harris Hip Score pre- en postoperatief
AL DL
pre- post- pre- post-

(n=17) (n=34) (n=29) (0=34)

20 t/m 40 1 0 8 0
41 t/m 60 11 2 14 2
61 t/m 80 5 12 6 5
81 t/m 100 0 20 1 27
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V4.5 Dynamomeirische bevindingen

‘Tabel 4.46 toont de waarden voor de abductickracht, in staande houding gemeten, bij een
isometrische spiercontractie {make-test).

De DL-groep scoort iets beter dan de AL-groep, doch dit geldt ook voor de contralaterale
heup zodat de ratio (Tabel 4.47) voor beide groepen gelijk is.

Bij excentrische spiercontractie (brake-test) worden in de twee groepen hogere waarden
gevonden (Tabel 4.48). De DL-groep toont meer vitersten, zowel naar boven als naar bene-
den. De waarden voor de contralaterale heup komen voor de twee groepen goed met
elkaar overcen.

De DL-groep bevat meer patiénten waarbij de abductiekracht is behouden, dan de AL-
groep (Tabel 4.49),

De abductiekracht in zijligging bij isometrisch aanspannen van de spier toont voor de twee
groepen vergelijkbare waarden, zowel voor de ipsi- als de contralaterale heup (Tabel 4.50).
De ratio is voor de DL-groep gunstiger dan voor de AL-groep (Tabel 4.51).

Bij excentrische spiercontractie scoort de DE-groep iets beter dan de AL-groep hoewel de
ratio voor de twee groepen vergelijkbaar is (Tabel 4.52 en 4.53).

De endorotatiekracht, isometrisch gemeten, is fets in het voordeel van de AL-groep; excentrisch
gemeten is deze echter voor de twee groepen min of meer gelijk (Tabel 4.54 en 4.56).

e ratio valt voor beide typen spiercontraciie in het voordeel van de AL-groep uit (Tabel

4.55 en 4.57).

Tabel 4.46 Abductiekracht, staand, isometrisch AL (n=34) DL (n=34)
(tussen haakjes contralaterale zijde)
< 6,0 kaf 4 (4) 6 (4
6,0 t/m 8,0 kgf i1 (D 5 (6
8,1 t/m 10,0 kgf 7 (1o 9 (8)
10,1 t/m 12,0 kgf 8 (&) 5(7
> 12,0 kgf 4 (7D 6 (D
Tabel 4.47 Abductiekracht, staand, isometrisch AL (n=34) DL (n=34)
ratio ipsilateraal/contralateraal
0,40 /i 0,60 1 2
0,61 Vm 0,80 5
0,81 t/m 1,00 15 17
1,01 Vm 1,20 8 8
> 1,20 2 2
Tabel 4.48 Abductiekracht, staand, excentrisch AL (n=34) DL (n=34)
(tussen haakjes contralaterale zijde)
< 6,0 kgf 2 (W 6 (1D
6,0 t/m 8,0 kgf 6 (6) 30D
8,1 /m 10,0 kgf 8 (M S (5)
10,1 ¥m 12,0 kgf 11 (4) 8 (O
> 12,0 kgf 7 (5 12 %)
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Tabel 4.49

Tabel 4.50

Tabel 4.51

Tabel 4.52

Tabel 4.53

Abductiekracht, staand, excentrisch
ratio ipsilateraal/contralateraal

0,40 t/m 0,60
0,61 /m 0,80
0,81 t/m 1,00
1,01 t/m 1,20
> 1,20

Abductiekracht, liggend, isometrisch
(tussen haakjes contralaterale zijde)

< 40 kef
4,0 /m 6,0 kgf
6,1 1/m 80 kgf
8,1t/m 10,0 kgf
10,1 t/m 12,0 kgf
> 12,0 kgf

Abductiekracht, liggend, isometrisch
ratio ipsilateraal/contralateraal

< 0,40
0,40 /m 0,60
0,61 m 0,80
0,81 /m 1,00
1,01 t/m 1,20
> 1,20

Abductiekracht, liggend, excentrisch
(tussen haakjes contralaterale zijde)

< 4,0 kgf
40t/m6,0 kgl
6,1 /m 8,0 kgf
8.1 t/m 10,0 kgf
10,1 m 12,0 kgf
> 12,0 kgf

Abductiekracht, liggend, excentrisch
ratio ipsilateraal/contralateraal

< (0,40
0,40 t/m 0,60
0,61 /m 0,80
0,81 /m 1,00
1,01 /m 1,20
> 1,20
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Tabel 4,54 Endorotatiekracht, liggend, isometrisch AL (n=34) DL (n=34)
(tussen haakjes contralaterale zijde)

< 4,0 kgf 5 (6) 10 (3)
4,0Vm 6,0 kef 12 % 12 (D
6,1 /m 8,0 kgf 6 €7 5 (10
8,1 t/m 10,0 kgf 9(7 503
10,1 t/m 12,0 kgf 2(D 0 (4
> 12,0 kgf 0O 2 (D

Tabel 4.55 Endorotatickracht, liggend, isometrisch AL (n=34) DL (n=34)
ratio ipsilateraal/contralateraal

< 0,40

0,40 t/m 0,60

0,61 /m 0,80

0,81 /m 1,00

1,01 Um 1,20 1
> 1,20

XMoo=
)
WO DD e =

Tabel 4.56 Endorotatiekracht, liggend, excentrisch AL (n=34) DL (n=34)
(tussen hazkjes contralaterale zijde)

< 4,0 kgf 0D 2 (M
4,0 t/m 6,0 kgf 7(N 8 (0
6,1 ¢/m8,0 kgf 9 (8 6 (6
8,1 /m 10,0 kgf 7 (8 8 (8
10,1 /m 12,0 kgf 7 () 5 (4
> 12,0 kgf 4 (4) 5 (6

Tabel 4,57 Endorotatiekracht, liggend, excentrisch AL (n=34) DL (n=34)
ratio ipsilateraal/contralateraal

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

Tabel 4,58 toont het maximale isometrische abductormoment in de twee groepen, De waar-
den werden verkregen door de maximale isometrische abductiekracht (gemeten in staande
houding) te vermenigvuldigen met de momentarm ¢, zijnde de afstand van het centrum van
de femurkop tot aan het applicaticpunt van de dynamometer (Figuur 4.4). De Dl-groep
toont meer spreiding van de waarden doch overigens is er weinig verschil tussen de twee
groepen. De 6 patiénten met een waarde boven de 1000 kgf.cm waren allen mannen,
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Figuur 4.4

Op heupgewricht werkende momenten

1. Bij staan op één been: Fub =11

F_ = zwaartekracht lichaamsgewicht

b = momentarm lichaamsgewicht

F_, = spierkracht heupabductoren

I' = momentarm abductoren
Spierkracht in de heupabductoren welke nodig is voor evenwicht bij staan
op &&n been bedraagt: I, 1 been = F.b/I

II.  Maximale isometrische abductormoment: F,.c

F, = dynamometrisch bepaalde maximale abductiekracht

¢ = momentarm van F, (= beenlengte minus 10 cm)
De maximaal op te wekken kracht in de heupabductoren bedraagt:
F max = F.o/l’



Tabel 4.58 Maximale isometrische abductormoment (in kgf.com)
= maximale abductickracht (staand, isometrisch) x momentarm ¢
AL (n=34) DL (n=34)

< 400 4 8
400 - 600 14 7
600 - 800 11 12
800- 1000 4 2
1000-1200 0 5
> 1200 1 G

Tabel 4,59 geeft het verschil aan tussen de maximaal door de patiént le leveren abductiekracht
en de benodigde abductiekracht om op éé&n been te staan met behoud van evenwicht.
F_max is de maximale excentrische abductiekracht (gemeten in staande houding), verme-
nigvuldigd met de momentarm ¢, zijnde de afstand van het centrum van de femurkop tot
aan het applicatiepunt van de dynamometer, en gedeeld door de lengte van de abductor-
momentarm I, welke verkregen kan worden uit de réntgenologisch gemeten afstand D (zie
Figuur 4,1). F 1 been komt overeen met het door Inman in 1947 reeds beschreven theore-
tisch heupmoment (= lichaamsgewicht x momentarm van dit gewicht tot het rotatiecentrum
van de dragende heupkop, 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” lichaams-
gewicht. F 1 bcen geeft aan wat er theoretisch aan abductickracht nodig is om evenwicht te
bereiken tussen de momenten werkend op de heup bij het staan op één been. F,_max geeft
aan wat de patiént maximaal aan abductiekracht kan leveren bij excentrische spiercontractic
van de abductoren. Het verschil tussen deze twee zou men de reserve aan abductiekracht
kunnen noemen, waarover de patignt beschikt bij het lopen, Tabel 4,59 laat zien dat in de
DL-groep een reserve van meer dan 50 kgf vaker voorkomt dan in de AL-groep. Fen nega-
tief verschil wil zeggen dat de maximaal te leveren abductiekracht minder is dan de beno-
digde abductickracht om op €&n been te staan. Dit wordt in beide groepen in ongeveer
gelijke frequentie gevonden.

Er bestaat een significante correlatie tussen deze reserve aan abductiekracht en de loop-
score. De correlatiecoéfficiént bedraagt 0,58 (in de AL-groep 0,51 ¢n in de DL-greep 0,67).

Tabel 4.59 F_  max minus F_1 been
F max =  maximale abductiekracht (staand, excentrisch) x beenlengle ¢
(in mm) gedeeld door lengte abductormomentarm I (in mm)
F,1 been= (0,844 x lichaamsgewicht) x momentarm lichaamsgewicht b
(in mm) gedeeld door lengte abductormomentarm ' (in mm)
AL (n=34) DL (n=34)

-100 kgf t/m 50 kgf 1 2
-S0 kgf ¢/m O kgf 7 8

1 kgf t/m 50 kgf 17 9

51 kgf t/m 100 kgf 7 10

> 100 kgf 2 5

V4.6 Rontgenologische bevindingen

Ectopische botvorming werd in de DL-groep vaker gezien dan in de AL-groep (Tabel 4.60).
Deze botvorming werd vooral gezien ter hoogte van de trochanter major. Men kan zich
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hierbl wel afvragen of hier gesproken moet worden van peri-articulaire ossificatie, dan wel
een reactie op het losmaken van de botplak van de gluteale bucket-handle flap {(post-
traumatische myositis ossificans) (Kjaersgaard-Andersen, 1991). Heterotope ossificatie graad 4
volgens Brooker (= benige ankylose) werd in geen der gevallen gevonden.

Tabel 4.60 Ectopische beenvorming
AL (n=34) DL (n=34)
geen gering matig ernstig geen gering matig ernstig

peri-

articulair 23 9 1 1 21 7 5 1
t.p.v. troch.

major 21 11 1 1 11 11 9 3

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

intact,

Gelet op de acetabulaire component van de prothese werden geen gevallen gezien van
migratic naar craniaal en/of mediaal. Bij 4 AL-patiénten werd craniaal een radiolucentic op
de cement-bot overgang gezien, bij T DL-pati&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 gevallen van sieel-
breuk. Bij 1 AL-patiént werd een migratic van de steel in varus gezien. Inzakking van de
steel (subsidence) werd bij 4 AL-patiénten gezien: bij 2 bedroeg deze 1 tot 2 mm en bij de
2 anderen 5 tot 10 mun. Tweemaal betrof het een inzakking binnen het cement en tweemaal
met cement en al, Fen radiolucentie tussen de proximale steel en het cement werd bij 3 Al-
en 2 DI-patiénten gezien. Een radiolucentic tussen cement en bot werd proximaal bij 3 Al-
en 3 DL-patiénten gezien, proximaal en distaal bij 1 AL-patiént.

Daarna werd de femorale corlex beoordeeld. Resorptie van de calcar van 1 tot 5 mm werd
bij 8 Al.- en 7 DL-patiénten gezien. Twee Al-patignten toonden een resorptie van meer dan
5 mm, lerwijl bij 1 AL-patiént deze zich uitbreidde tot aan de trochanter minor. Bij 1 AL-
pati€nt werd een resorptie gezien van de femurschacht, zowel proximaal als distaal. Bij
deze zelfde patiént werd aan de mediale zijde endostale hollevorming (endosteal cavitation)
gezien. Bij 1 DL-patiént werd deze holtevorming alleen distaal gezien, Gelet op eventucle
verandering in botdichtheid werd bij 2 AlL-patiénten een vlekkig botverlies gezien, Bij 1 DL-
patiént daarentegen werd proximaal hypertrofie van de femurschacht gezien. Ter plaatse
van de punt van de steel werd bij 1 DL-pati&nt een beginnende, en bij 1 AL-patiént cen
volledige (d.w.z. de gehele mergholte vullende) botschil gezien.

Op grond van de hierboven beschreven bevindingen werd bij 1 Al-patiént een potentiéle
loslating van de acetabulaire component vermoed. Aanwijzingen voor een loslating van de
femorale component werden frequenter gezien: potentieel bij 2 AL- en 1 DL-patiént, begin-
nend bij 2 AL- en 1 DL-patiént, gevorderd bij 1 AL-patiént en met verdenking op infect bij 1
Al- en 1 DL-patiént. Deze verdenking werd vooral ingegeven door de bij deze 2 patiénien
vasigestelde periostale reactie. Eén van hen had tevens een verhoogde BSE, doch geen
klachten van de betreffende heup. ‘Tabel 4,61 laat zien dat de patiémen met loslating van
een prothesecomponent weinig of geen pijn in deze heup hadden. Wel is opvallend hicrbij
dat, indien loslating gepaard gaat met pijn, de loopfunctiescore slecht is.
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Tabel 4.61 Loslating acetabulaire en femorale component
(tussen haakjes mate van pijn in betreffende heup en

bijbehorende loopfunctiescore) AL (n=34) DL (n=34)
loslating cup:  geen 33 34
potentieel 1 {mild, 21} 0
loslating steel:  geen 28 31
potentieel 2(1 mild, 49 1 (geen, 77)
1 geen, 88)
beginnend 2{1 mild, 41 1 (mild, 85)
1 geen, 75)
gevorderd 1 (nild, 21) ",
infectic? 1 {geen, 63) 1 (matig, 45)

Bij 33 van de 34 patiénten uit iedere groep werd een cementplug in de femurmergholte
geplaatst, Deze plug, ook wel cementrestrictor genoemd, dient ter afsluiting van de
femurmergholte opdat bij het incementeren van deze holte voldoende druk kan worden
opgebouwd en de sieel van de femurcomponent volledig door cement wordt omgeven ¢n
hierdoor goed wordt gefixeerd. Bovendien kan door de plug op de juiste diepte te plaatsen
de benodigde hoeveelheid cement worden gereduceerd, hetgeen bij eventuele latere revi-
sie verwijdering ervan vergemakkelijkt. Tabel 4.02 faat zien dat in 20 gevallen de plug slecht
functioneerde en er sprake was van lekkage van cement. Zeven maal was de functie matig.
Een goede functie van de plug werd in de DL-groep vaker gezien dan in de Al-groep,
Tussen de 3 gebruikte plugtypes werden geen duidelijke verschillen gezien; de botplug
functioneerde relatief nog het beste, met name in de PL-groep.

Tabel 4.62 Functie van de cementpiug
AL (n=34) DL (n=34)
goed matlg slecht goed matig slecht

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

De contralaterale heup werd réntgenologisch beoordeeld naar de mate van arthrose (label
4.63). De twee groepen komen hicrin goed met elkaar overeen, hoewel in de Al-groep
arthrose wat vaker gepaard gaat met pijn.

Tabel 4.63 Rontgenologische toestand contralaterale heup
{(tussen haakjes aantal heupen met pijn)
AL (n=34) DL (n=34)

normaal 12 (3) 11 (2)
lichte arthrose 13 (2 15 (@)
malige arthrose 3(2) 5
ernstige arthrose 4{(2) 3
st. na fractuur 2 0w

De 34 direct lateraal benaderde heupen werden rontgenologisch beoordeeld naar de toe-
stand van de botplak in de gluteale bucket-handle Aap. In 18 gevallen was deze in
(sublanatomische stand geconsolideerd. In 13 gevallen was er consolidatie met forse ver-
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dikking van de botplak. In 3 gevallen was geen consolidatic opgetreden. De loopfunctie-
score voor deze 3 patiénten bedroeg 59, 77 en 95 punten.

Op de meest recente bekkenfoto werd de positie van de prothesccomponenten bepaald
met behulp van de door Gore (1977) beschreven meetmethode (Figuur 4.1). De positie
werd vergeleken met de niet geopereerde contralaterale heup. De vergrotingsfactor van de
foto kon worden berekend met behulp van de diameter van de prothesekop: correcticfactor
is het quotiént van de uil het operatieverslag bekende diameter van de prothesckop en de
op de rontgenfoto gemelen diameter ervan, Met behulp van deze correctiefactor konden de
exacle afstanden worden bepaald. In beide groepen bedroeg de correctiefactor gemiddeld

6,82,

‘Fabel 4.64 toont de waarden van de verschillende afstanden, waarbij de geopercerde heup
wordt vergeleken met de contralaterale heup. e gevonden waarden voor de contralaterale
heup komen in de twee groepen goed met elkaar overeen. De relatie van de prothese t.o.v.
het bekken wordt bepaald door de afstanden A en B. Het centrum van de femurkop bevindt
zich in de DL-groep iels meer craniaal en mediaal dan in de Al-groep. In vergelijking met
de contralaterale heup is de cup in beide groepen licht gecranialiscerd, in de Al-groep
gepaard gaande met lichte lateralisatie, in de DL-groep met lichle medialisatic.

De relatie van de prothese Lo.v. het femur wordt bepaald door de afstanden C, Een T De
trochanter major is in de Al-groep gemiddeld 0,1 cm gelateraliscerd Lo de femurkop en
0,3 cm to.v, de mediaanlijn. In de Dl-groep zijn deze afstanden E en (E + B) juist wat
kleiner geworden. De halslengte C is in de AL-groep gemiddeld 0,4 cm en in de DL-groep
gemiddeld 0,6 cm toegenomen. Naarmate de halslengte C toencemt, zal ook de afstand F
loenemen, Dit is in de tabel inderdaad terug te vinden: de trochanter major is in de DI-
groep gemiddeld 0,80 ¢m cen in de AL-groep gemiddeld 0,35 cm gedistaliseerd (F ipsi - F
contra). Dit verschil in trochanter-distalisatie is verschillend voor de twee groepen (Mann-
Whitney, p = 0,0003). Deze réntgenologische bevinding komt goed overeen met de bij het
lichamelijk onderzoek vastgestelde tendens tot verlenging van het geopereerde been in de
Dl-groep vergeleken mel de AL-groep.

Er werd een geringe, nict significante correlatie vastgesteld tussen de mate van distalisatie
van de trochanter major ¢n de abductickracht in de heup (de correlatiecoéfficiént in de AlL-
groep bedroeg 0,104, in de DL-groep 0,243).

Tabel 4.04 Rontgenologische metingen van de positie der prothesecomponenten
{(gemiddelde £ 1 5., in cm.) (tussen haakjes contralaterale heup)
AL (n=34) DL (n=34)
A 62+08 (59+006) 6308 (90,8
B 9205 (90+03) 8906 (9,010,5)
C 52+0,6 (4810,0) 5405 (4,8+03%)
E 6605 (65+0,6 6506 (6,7 £0,6)
E+B 158+ 0,8 (15,5 + 0,8) 155+ 0,9 (15,7 + 0,8)
¥ 06205 (0,9+0,5 0,2+04 (-1,0£0,5)
D 49+05 (G,0£05) 50206 (5,1+0,5)
B/D 1,88 + 0,21(1,84 + 0,19 1,81 £0,23(1,77 £ 0,18)
inclinatie cup 46° £ 7 16° £ 6
F(ipsi)-F(contra) 0,35 + 0,59 0,80 + 0,41

De inclinatie van de acetabulumcup is in beide groepen gemiddeld 46 graden. Een inclinatie
van meer dan 50° wordt gevonden bij 12 AL- en 6 DL-patiénten (Tabel 4.65).
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Tabel 4.65 Inclinatie van de cup AL (n=34) DL (n=34)

30° t/m 40° 7 <)
41° t/m 50° 15 22
51° /m 60° 12 5
> 60° 0 1

Bij het staan op &&n been is er evenwicht tussen de op het heupgewricht werkende momen-
ten; abductiekracht F,, maal D (= I' in Figuur 3.1) is gelijk aan lichaamsgewicht I, maal B
(= b in Figuur 3.1}, B is hierbij de momentarm van het lichaamsgewichi, de zgn. body(weight)
lever arm. D is de momentarm van de abductoren, de zgn. abductorf{musculature) lever arm
of “anatomische momentarm” genoemd. De waarde 1D wordt ook wel de estimated abductor
musculature lever arm genoemd, aangezien de ware momentarm gevormd wordt door de
loodlijn vanuit het middelpunt van de femurkop op de lijn die de richting van de werking
der heupabductoren aangeeft {(mechanische momentarm). De hier berekende “anatomische
momentarm” D is bij een heup met een normale CCD-hock groter dan de lengte van de
mechanische momentarm. Aan de andere kant was vaak sprake van enige exorotatiestand
van de heup ten tijde van het maken van de bekkenfoto (door onvermogen van de patiént
de heup voldeende te endoroteren). Door deze exorotatiestand wordt weer een kleinere
waarde gemeten dan de ware lengte zodat deze 2 mecetfouten elkaar voor een deel com-
penseren. In de niet geopereerde contralaterale heup vinden wif een gemiddelde D-waarde
van 50 mm (5.D.= 5). Clark (1987) vond in ecn seric van 120 normale heupen een gemid-
delde abductormomentarm van 58,1 mm (5.D.= 5,4, range 45-74), Wel moet hicrbij vermeld
worden dat Clark ook voor de waarde B (= body lever arm) cen hogere gemiddelde waarde
vond dan wij (106,3 versus 90 mim). et gaat hier om 2 verschillende patiénien-populatics
met waarschijnlijk verschillende lichaamsafmetingen. De verhouding der momentarmen B/
D in de groep niet geopercerde heupen bedraagt bij ons gemiddeld 1,80, bij Clark 1,85.
De bij het lopen benodigde abductickracht F, is volgens bovenstaande formule direct
afhankelijk van de verhouding B/D. In de DL-groep is deze waarde iets gunstiger (p= 0,234)
dan in de AL-groep. Gelet op de contralaterale heup is in beide groepen de waarde B/D met
gemiddeld 0,04 toegenomen.

V4.7 Electromyografische bevindingen

Denervatieverschijnselen werden in de DL-groep iels vaker gezien dan in de AL-groep
(Tabel 4.66), Deze waren alleen in de tensor op te wekken, behoudens één patignt (van de
DI-groep) waar niet alleen in de tensor maar ook In de m. gluteus medius polyfasische
actiepotentialen werden gezien. In beide groepen werd actieve denervatie frequenter ge-
zlen dan chronische denervatie.

Tabel 4.66 Denervatie m, tensor fasciae latae en m, gluteus medius
AL (n=34) DL (n=34)
tensor glut.med, tensor glut.med
geen 25 29 23 3]
acticf 3 0 5 0
chronisch 1 0 2 1
actief + chronisch 0 0 2 0
EMG geweigerd 5 5 2 Z

Op basis van de geleidingstijden aan de niel geopereerde zijde kon een indruk verkregen
worden over de normale geleidingstijd van de n. gluteus superior vanaf het foramen
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suprapiriforme naar de m. glutcus medius en de tensor. Deze tijden zijn vanuit de literatuur
niet bekend. De geleidingstijd naar de m. gluteus medius bedroeg gemiddeld 3,15 milliseconde
(5.D. 0,8 ms) met een range van 1,7 tot 6,0 ms. De geleidingstijd naar de tensor bedroeg
gemiddeld 4,08 ms (5.D. 1,0 ms) met een range van 2,6 tot 7,7 ms. Deze waarden werden
als normaalwaarden beschouwd doch bij de bevordeling werd ook altijd rekening gehou-
den met de gevonden waarde aan de contralaterale zijde bij dezelfde patignt.

Tabel 4.67 laat zien hoe in de DL-groep steeds iets langere tijden werden gevonden dan in
de AL-groep, zowel aan de ipsi- als aan de contralaterale zijde,

Tabel 4.67 Geleidingstijden n. gluteus supertor (in milliseconden)
AL {n=34) DI (n=34)
gemidd, min, max. gemidd, min. max,

m. glut. med. Gps)) 3,2 1,7 59 3,5 24 59
m. ghut. med. (contra) 3,0 1,7 4,1 3,3 23 6,0
m. tensor f.1.Gpsi) 4,4 28 73 4,4 32 73
m. tensor F.L(contra) 38 2,6 67 4,3 29 7.7

Een neuropathie van de n. gluteus superior werd ingedeeld in drie graden van ernst. Bij een
lichte neuropathie was alleen sprake van een verlenging van de geleidingstijd. Bij een
matige neuropathie was er naast een verlenging van de geleidingstiid ook sprake van
denervatieverschijnselen in de zin van fibrillatics en/of polyfasische actiepotentialen. Van
een ernstige neuropathie werd gesproken bij verschijnselen van actieve denervatie en forse
verlenging van de geleidingstijd. Bij de beoordeling van cen eventueel verlengde geleidingstijd
werd wel altifd rekening gehouden met de mogelijkheid dat stimulatie niet supramaximaal
uitvoerbaar was. Indien de afstand tussen de stimulator (spoel) en de n. gluteus superior ler
plaatse van het foramen suprapiriforme te groot is (meer dan 4 4 5 ¢y, dan is het niet altijd
mogelijk supramaximaal te stimuleren. Dit is dus met name het geval bij patiénten met
volumineuze heupen door adiposilas of forse spierontwikkeling. Indien supramaximale
stimulatie niet mogelifk was, werd lumbale stimulatie toegepast waarbij viteraard andere
geleidingstijden passen.

van de 68 unilateraal geopereerde patiénten werd bij 61 het hierboven beschreven
electromyografisch onderzock verricht, Het betrof 29 AL- ¢n 32 DlL-benaderde heupen (Ta-
bel 4.68). In de Dl-groep komt iets vaker een neuropathie voor en is deze neuropathie cok
ernstiger dan in de Al-groep. Desondanks is het verschil tusscn de 2 groepen volgens de
exacte trend toets niet significant (p= 0,922).

Tabel 4.68 Mate van neuropathie n. gluteus superior
AL (n=29) DL (n=32)
geen 2 2
licht
malig
ernslig

(ST N N St
— A

Vervolgens werd gekeken of er cen relatic was tussen een eventueel gevonden neuropathic
en een positief teken van Duchenne (Tabel 4.69). Van de 8 Al-patiénien met cen neuropathie
hadden er slechts 3 een positieve Duchenne, terwijl van de 11 DL-patiénten met een
neuropathie er 6 een positieve Duchenne hadden. De ernst van de neuropathie was hierbij
wel van belang: van de 3 patiénten met een ernstige neuropathie hadden er 2 een duidelijk
positieve Duchenne. Van de 7 patiénten met een matige neuropathic hadden er 4 een licht
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positieve Duchenne. Van de 9 patiénten mel een lichte neuropathie hadden er 3 een Duchenne
waarvan 2 duidelijk positief,

Tabel 4.69 Mate van neuropathie versus Duchenne na 300 meter lopen
neuropathie — ? geen licht matig  ernstig
Duchenne AL DL AL DL AL DL AL DL AL DL
geen 3 2 6 14 3 3 1 2 | B
ticht positief 2 - 5 4 - 1 1 3 - =
duidelijk positief - - 9 3 1 1 - - 1 1
zeer ernslig - - I - - - - - - -

V4.8 Bilateraal geopereerde patiénten

Onder de 44 patiénten met een bilaterale totale heuparthroplastiek (zie Tabel 4.1) bevon-
den zich 6 patiénten, waarvan de ene heup benaderd was via de ALl-benadering en de
andere heup via de DL-benadering. Naast onderzoek van de in de vorige hoofdstukken
beschreven 68 unilateraal geopercerde patiénten werden deze 6 bilateraal geopereerde
patiénten ook in het onderzoek betrokken. et onderzoek verliep op precies dezelfde
wijze als hierboven beschreven voor de 68 unilateraal geopereerde patiénien. Dat wil zeg-
gen dat naast lichamelijk onderzoek ook een dynamometrisch, rontgenologisch en
electromyografisch onderzoek plaats vond.

Pre-operatieve gegevens

De gemiddelde leeftijd van deze pali&nten begroeg 69,2 jaar, variérend van 56 tot 78 jaar.
Opvallend was dat 4 van de 6 patiénten een Quetelet-index hadden van meer dan 30,
wijzend op ernstige adipositas. Eén patiént had een index van 29, wijzend op matige adipositas
en één patiént had een normale index van 19,7. Deze laatsle patiént werd aan de rechler
heup geopereerd iv.m. een avasculaire kopnecrose, aan de linker heup i.v.m, een
idiopathische coxarthrosis. De patiént met cen Quetelet-index van 29 was cen RA.-patiénte
mel een secundaire coxarthrosis. De overige 4 patiénten met ernstige adipositas werden alle
vier geopereerd i.v.m. een idiopathische coxarthrosis beiderzijds, tot het ontstaan waarvan
het ernstige overgewicht zeker heeft bijgedragen, Het betrof 3 mannen en 3 vrouwen. Bij 4
patiénten werd de rechter heup AL en de linker heup DL benaderd. Bij de overige 2 patién-
ten was dit net andersom. Wel was in alle gevallen de AL-benaderde heup de dominante

zijde van patiént.

De follow-up van de Al-benaderde heupen was gemiddeld 51,6 maanden, varigrend van
22,5 tot 75 maanden.

van de DL-heupen was de gemiddelde follow-up 21,7 maanden, variérend van 16 tot 29
maanden, Met dit grote verschil in follow-up duur moet wel rekening gehouden worden bij
de vergelijking van de resullaten van de 2 verschillende benaderingen.

Van de 6 Al-heupen waren er 4 door ecn staflid en 2 door een assistent in opleiding
geopereerd. Eén van de DIL-heupen was geopereerd door een staflid, de overige door 5
verschillende assistenien in opleiding onder supervisie van een staflid. De meeste van de
laatstgenoemde operateurs waren nog niet vertrouwd met de DL-benadering, 1Jesondanks
deden zich bij de 12 operaties geen peroperatieve complicaties voor. Als postoperatieve
complicatics werd eenmaal een lobaire pneumonie en driemaal een urineweginfectic ge-
zien.

Tabel 4.70 toont de belangrijkste onderzoeksresultaten van de 6 patignten, Per patiént kan
het volgende hieraan worden toegevoegd:
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patiént 1:

patiént 2:

patiént 3:

patiént 4:

patiént 5:

patiént 6:

De lichte Duchenne van de Al-benaderde heup wordt nict veroorzaakt door
een tekort aan abductiekracht, doch veeleer door een dwangstand van de
lumbale wervelkolom met verminderde beweeglijkheid hierin. De loopscore
is beiderzijds wat aan de lage kant, veroorzaakt door de zwakke algchcle
conditie van patiént,

Het ernstige overgewicht van deze patignte vereist cen forse abductickracht
om zonder Duchenne te kunnen lopen. De Al-benaderde heup welke al wat
pijnlijk is door een bursitis calcarea trochanterica, is niet in staat voldoende
abductiekracht tot stand te brengen en geeft daardoor een lichte Duchenne.

De DIL-benaderde heup toont een lichte Duchenne bij het lopen, ondanks op
zich adequate abductiekracht. Deze kracht is echter gezien de hoge Quetelet-
index net onvoldoende om cen lichte Duchenne te voorkomen, mede veroor-
zaakt door de ongunstige positionering van de prothese: sleile cup en ongun-
slige verhouding B/D. Bovendien wordt bij EMG-onderzoek aan de Dl-zijde
enige actieve denervatie in de tensor gezien.,

Heupfoto's van deze patignte tonen een losgelaten gluteale bucket-handle
flap met ten gevolge daarvan een verlies van abductiekracht, Dit is de oorzaak
van de positieve Duchenne en de slechte loopscore van de DL-benaderde
heup. Bij lichamelijk onderzock bleck de actieve endorotatiekracht van deze
heup opgeheven te zijn. Bij EMG-onderzock werd een verlengde geleidings-
tijd vastgestekl van de n. gluteus superior naar de tensor. De loopfunctic
wordt bovendicn nog ongunstig beinvlioed door de hoge Quetelet-index.

De abductickracht van deze nogal adipeuze R.A.-patiénte s onvoldoende om
een dubbelzijdige Duchenne te voorkomen. De bij EMG-onderzoek vastge-
stelde dubbelzijdige neuropathie van de n. gluteus superior speelt waarschijn-
lijk hierbij een rol. Vooral de AL-benaderde heup toont een duidelijk tekort
aan abductiekracht. De iets meer uitgesproken Duchenne van de DL-heup
hangt samen met de ernstige lumbale spondyi(arthfose. Het grotere tekort
aan abductiekracht van de AL-heup wordt veroorzaakt door de ernstiger
neuropathie van de n. gluteus superior en de ongunstiger verhouding der
momentarmen B/D.

Ondanks het ernstige overgewicht van deze patiént is er dankzij de adeguate
abductickracht slechts een lichte tot matige Duchenne beiderzijds bij het lo-
pen. De DL-heup heeft hierbij een grotere reserve aan abductickracht dan de
andere heup. De meer vitgesproken Duchenne van deze heup hangt samen
met de rechis-convexe lumbale scoliose.
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Tabel 4.70

Gegevens 06 bilateraal geopereerde patiénten

(= geen, 1 = licht, 2 = matig, 3 = ernstig)

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

patiénten 1 2
geslacht m v
leeftijd (rn) 78 76
Quetelet-

index 19,7 32
follow-up

(mnd) 225/16 28/22
piin —/1 1/~
Duchenne 1/~ 1/—
Duchenne

(300 m) 1/- 1/-—
abd kracht

staand,

exc.(kgfy 13/91

Fmax —F 1

been (kgfy 84/35 -5,5/36
HHS 91/80 72/86
loopscore  59/67 74/82
B/D 1,9/18

inclinatic %9 /44 43/ 49
neuropathie ? /7 /2

3
m

56

30

74/ 18
1/1

/=

-/1

7,4/10 94/10

-1375
85 /80

77/ 70

1,7/1,7 1,6/19

47 /54

1/2

4 5 6
v v m
70 76 59
30,5 29 31,1
50/23 60/22 75/29
/1 1/1 -/ -
~/1 -/1 -/1
-/2 1/1 1/2
11,2/72 7/8 1427171
14/-20 -40/-13 36/75
82/71 86/8 91/91
590/44 64/56 B3/75

20/20 21/1,7 22/2]1

30/47 40/48 36/40

-/1 3/2 —/ -

De totale groep van 6 patiénten overziende kan gesteld worden dat de DL-heup van patiént
4 een slecht resultaat heeft gegeven door het losschieten van de gluteale bucket-handle
flap, Dit is één van de complicaties van deze benadering met ernstige gevolgen voor de
abductorkracht en de loopfunciie, Patiént 1 heeft beiderzijds cen goed resultaat behaald,
mede samenhangend met zin gunstige Quetelet-index. De DL-heupen van de overige 4
patiénten tonen een grotere ahductickracht dan de andere heup. Het voorkomen van een
positief teken van Duchenne bij het lopen, hetgeen aan de zijde van de DL-heup icts meer
uitgesproken is dan aan de andere zijde, hangt samen met het hoge lichaamsgewicht als-
mede met de vastgestelde afwijkingen in de lumbale wervetkolom, Bovendien moet bij de
vergelijking van de 2 benaderingen in deze groep van 6 patiénten rekening gehouden
worden met het grote verschil in follow-up duur tussen de Al- en Dl-benaderde heup.
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De AL-heupen waren voor het grootste deel geopereerd door ervaren stafleden terwijl de
DI-heupen voor het merendecl geopereerd waren door assistenten in opleiding met nog
geringe ervaring met deze wijze van heupbenadering,
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HOOFDSTUK V

BESCHOUWING

V.1 Discussie

Centraal in het onderhavige onderzoek staat de postoperaticve loopfunctic na een totale
heuparthroplastiek. Kandidaten voor een totale heupprothese zijn patiénten, die ondanks
adequate conservaticve behandeling, door pijn en verstijving van het heupgewricht ernstig
gehandicapt zijn, waardaor zij niet goed meer kunnen functioneren en afhankelijk worden.
De loopafstand, pijn in rust en ook nachtelijke pijn, het gebruik van hulpmiddelen Ckruk-
ken, rolstoel enz.), de bevindingen bij het lichamelijk onderzoek en het réntgenbeeld zijn
belangrijke gegevens bij het stellen van de indicatie (Consensusbijeenkomst Totale heup-
prothese 1987). Het is vooral de factor pijn dic de patiént en de orthopaedisch chirurg doet
besluiten tot totale heupvervanging. Door deze operatic gelukt het in de meeste gevallen de
pijn te doen verdwijnen dan wel aanzienlijk te reduceren. Daardoor verbetert de loop-
functie en ook de beweeglijkheid van de heup wordt over het algemeen groter. Zowel de
patiént als de operateur hebben reden om tevreden te zijn. Dat pati¢nt na operatie toch nog
steeds enigszins mank loopt wordt door beiden geaccepteerd vanwege het bereikle succes.
Nadere studic naar de postoperatieve loopfunctie wordt interessant als blijkt dat postoperatief
manken mogelijk veroorzaakt wordt door de operatie, met name dec operatieve benadering
van het heupgewricht, Als geconcludeerd moet worden dat het pre-operatieve prableem
van de pijn is opgelost, doch dat door de operatic een nieuw probleem is geintroduceerd,
te weten een insufficiénte functie van de heupabductoren met een slecht looppatroon, is
nader onderzoek aangewezen.,

Aangezien het in dit onderzoek primair gaat om de postoperatieve loopfunctie, werd een
zgn. loopscore geintroduceerd (Tabel 4.43), Naast anamnestische gegevens betreffende de
maximale loopduur met en zonder steun, worden hierin ook bij het lichamelijk onderzoek
vastgestelde tekenen van insufficiénte functic van de heupabductoren betrokken met name
de eventucle aanwezigheid van een positief teken van Trendelenburg, delayed ‘Irendelenburg
of Duchenne bij het staan op één been en het lopen. De maximale score van 100 punten
betekent een ongestoorde loopfunctie zonder beperkingen.

Alle varfabelen welke van invleed kunnen zijn op deze postoperatieve loopfunctie werden
in het onderzoek betrokken. Voor 6 van deze variabelen werd een significante correlatie
met de hierboven gedefinicerde loopscore gevonder. Naar afnemende correlatiecoéfficiént
waren dit:

1. maximale abductiekracht (staand, cxcentrisch) r= 03,5975
2, F_max minus I’ 1 been (zie hoofdstuk 1V.4) r= (,5849
3. leeftijd r=-0,3781
4, pijn r=-0,3637
5. inclinatie van de acetabulumcup r=-0,2395
6. verhouding momentarmen B/D r=-0,2017

Teneinde de invloed van de operatieve benadering van het heupgewricht op de loopfunctie
te onderzoeken, werden 2 patiéntengroepen met verschillende benadering met elkaar ver-
geleken: 34 AL-benaderde heupen werden vergeleken met 34 DL-benaderde heupen.

Wat de pre-operatieve gegevens betreft werden geen significante verschillen tussen de 2
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groepen gevonden behoudens voor de leeflijd en de duur van de follow-up. De leeftijd van
de DL-patiénten was hoger dan van de AL-patienten (Mann-Whitney, p= 0,0438).

De duur van de follow-up van de AL-patiénten was langer dan van de DL-patiénten (Mann-
Whitney, p= 0,0051). Lr werd geen significant verschil gevonden ta.v. lichaamsgewicht,
Quetelet-index, geopereerde lichaamszijde, rechts- of linkshandigheid, pre-operatieve HHS,
hoofddiagnose, nevendiagnoses, medische voorgeschiedenis, medicijnengebruik en wijze
van anaesthesie. De geslachtsverdeling was niet verschillend (Chi-kwadraat toets, p= 0,1).
0ok wat betreft operateur (staflid of assistent in opleiding) was er geen significant verschil,
al werden in de DL-groep meer patiénten door cen assistent geopereerd dan in de AL-groep
(22 versus 17). In beide groepen was sprake van 7 verschillende operateurs, waarvan de
meesten beide benaderingen toepasten, zij het vaak met persoonlijke voorkeur voor één
van de 2 benaderingen. Er werden geen significante verschillen gevonden wat betreft de
grootte en het type prothese dat werd geplaatst, Wel werd in de DL-groep relatief wat vaker
een grotere cup en grotere steel gebruikt. et peroperatieve bloedverlies was in de DI-
groep geringer dan in de Al-groep (Mann-Whitney, p= 0,0266). Lr was geen significant
verschil wat betreft postoperatief bloedverlies, aantal eenheden bloediransfusie, operatie-
duur, opnameduur in het zickenhuis, wondgenezing en postoperatieve complicaties,

Een positief teken van Duchenne na 300 meter lopen bleek vaker voor te komen in de AL-
groep dan in de DlL-groep {(exacle trend toets, p= 0,05). De postoperatieve HHS was hoger
in de DL-groep (t-toets, p= 0,04). Ditzelfde gold voor het verschil tussen post- en pre-
operatieve HHS (Mann-Whitney, p= 0,039) en de¢ procentuele toename van de HHS (Mann-
Whitney, p= 0,031).

De maximale excentrische abductiekracht in staande houding alsmede de F max - F_1
been waren niet significant verschillend in de 2 groepen. Hetzelfde gold voor de lcopscore.
Rekening houdende met het verstorend effect van de leeftijd werd wel een verschil in
loopscore gevonden ten gunste van de 1DL-groep (p= 0,004). Dit verschil werd eveneens
gevonden indien alleen de 61- tot en met 80-4arigen uit beide groepen met etkaar werden
vergeleken (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). Iet verschil in loopscore tussen de 2 groepen zou nog ver-
klaard kunnen worden door hel feit dat in de Al-groep meer gevallen van (eventuele)
loslating van de prothese voorkomen en ook meer patiénten met een steile cup (>50°).
Indien evenwel ook rekening gehouden wordt met het verstorende effect van deze 2 varia-
belen (naast leeflijd en follow-up) wordt nog cen verschil ten gunste van de DL-groep
gevanden (p= 0,04).

Hierboven zijn de 6 variabelen genaemd welke een significante correlatic met de loopscore
hebben. Voor alle 6 blijkt de correlatiecoifficiént in de DL-groep groter te zijn dan in de AL-
groep. Behoudens in leeftijd wordt La.v. de overige 5 variabelen geen significant verschil
tussen de 2 groepen gevonden. Besondanks blifken de DL-pati€nten cen betere loopfunctic
te hebben dan de Al-patiénten, De maximale excentrische abductiekracht in staande hou-
ding blijkt het meest gecorreleerd met de loopscore. Deze variabele is niet verschillend in
de 2 groepen (ttoets, p= 0,633), doch Tabel 4.49 geeft toch wel aan dat het verlies van
abductiekracht t.o.v. de contralaterale heup in de Al-groep iets groter is dan in de DE-
groep. Dit alleen kan evenwel het verschil in loopfunctie tussen de 2 groepen niet verkla-
ren. Blijkbaar is niet de cenmalige krachtsinspanning bij het testen van de maximale
abductickracht 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 cen
verschil gevonden tussen de 2 groepen ten gunste van de DL-groep wat betreft het voorko-
men van cen Duchenne na 300 meter {exacte trend toets, p= 0,05). Blijkbaar is in de AL-
groep sprake van een grotere vermoeibaarheid der heupabductoren, Ter verklaring van dit
verschil tussen de 2 groepen kunnen de volgende 5 factoren aangemerkt worden:
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. rochanter-distalisatie

. verhouding der momentarmen B/DD

. inclinatie van de acetabulumcup

. postoperatieve pijn in de geopereerde heup
. functie van de m. tensor fasciae latae

ad 1. Trochanter-distalisatie

De gemiddelde trochanter-distalisatic in de DL-groep bedrocg 8 mny, in de AL-groep
3,5 mm (volgens de Mann-Whilney test een significant verschil met een p-waarde van
0,0003). Dit komt goed overeen met de bevinding bij het lichamelijk onderzoek dat in
de DL-groep het geopereerde been vaker verlengd werd dan in de AL-groep (16
versus 11 heupen). Distalisatie van de trochanter major geeft een gunstiger lengte-
spanning verhouding van de heupabductoren en daardoor een grotere kracht Choofd-
stuk TI1.2.3). De waarde voor de F, max - F 1 been, zijnde de reserve aan abductie-
kracht, is in de DL-groep gemiddeld 36,2 kgf en in de Al-groep gemiddeld 19,8 kgf,
weliswaar een niet significant maar toch duidelijk verschil.

ad 2. Verhouding der momentarmen B/D

Lr blijkt een significante negatieve correlatic te bestaan tussen de loopscore en dere
verhouding der momentarmen met een r-waarde van -0,2017. Voor de DL-groep al-
leen is deze correlatie sterker met een r-waarde van -0,3753. De gemiddelde waarde
voor B/} in de DL-groep bedraagt 1,81 (58.D. 0,24), in de Al-groep 1,88 (8.D. 0,21). Al
is dif verschil niet significant, toch ligl de waarde in de DL-groep gunstiger dan in de
Ai-groep. De verklaring hiervoor is enerzijds het feit dat in de Di-groep fets meer
medialisatic van de cup heeft plaats gevonden met een gemiddeld lagere waarde voor
de momentarm B (gem, 8,9 versus 9,2 mm), Mogelijk dat de zijligging bij de DL-
benadering het zicht op het diepste deel van het acetabulum vergemakkelijkt en daar-
door de mogelifkheld tot medialisatie van de cup vergroot, Anderzijds 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 bevinding is opvallend daar in de DL-groep frequenter gebruikt
gemaakt werd van de Mk 9 femurcomponent i.p.v. de Mk 7 femurcomponent (19 DL-
versus 14 Al-patiénten). De offset van de Mk 7 prothese bif een 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.

De mate van correlatie tussen de loopscore en de waarde B/D is slechts gering (r =
-0,2017). Dit blijkt wel indien we alle patiénten met cen B/D van 2,0 of meer beoor
delen naar loopscore, In beide groepen van 34 heupen werden 9 gevallen met een
dergelijke hoge B/D waarde gevonden. Slechts 3 van deze 18 pati#nten hadden cen
loopscore van minder dan 50 punten. In de DL-groep hadden zelfs 8 van de 9 patién-
ten een loopscore van 70 punten of meer. Fen ongunstige verhouding der moment-
armen sluit een goede loopscore dus geenszins uit,

ad 3. Inclinatic van de acetabulumeup

Voor de 1otale groep van 68 heupen blijkt er een significante (p= 0,025) negaticve
correlatie te bestaan tussen de inclinatie van de cup en de loopscore (correlaticcoéfficiént
bedraagt -0,24). Voor de groepen apart was de correlatic niet significant, Hoe steiler de
cup, hoe meer kracht er van de zijde van de mm, glutef vereist is om de heup bij het
lopen te stabiliseren, Ook al bestaat er tussen de 2 groepen onderling geen significant
verschil in deze inclinatiehoek, toch wordt een hock van meer dan 50° bij tweemaal
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ad 4.

ad 5.

zo veel Al-patiénten gevonden dan DL-patiénten, met een ongunstige invloed op de
loopfunctie als mogelijk gevolg.

Tabel 4.65 laat zien dat een inclinatie van meer dan 50° gevonden werd bij 12 AL- en
6 DL-patiénten. Veertien van deze 18 patiénten bleken cen Duchenne te vertonen na
300 meter lopen. ‘Iien van deze 14 patiénten hadden een loopscore onder de G0
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 nict beinvloed te
worden door het wel of niet steil zijn van de cup (p= 0,73). Ook een (eventuele)
lostating van de prothese beinvioedt dit verschil niet (p= 0,65).

Pijn in de geopercerde heup

Volgens de exacte trend toets werd hierin geen significant verschil gevonden tussen
de 2 groepen. Desondanks werden in de AL-groep meer patiénten gevonden met pijn
dan in de DL-groep (19 versus 13 patiénten). Het betrof in de meesle gevallen wel
milde pijn. In de AL-groep trad deze vooral op na meer dan 30 minuten lopen. et
vaker voorkomen van pijn in de Al-groep hangt onder andere samen met het wat
frequenter voorkomen van (potentiéle) loslating (6 AL- versus 3 DL-patiénten, Tabel
4.61). Dit laatstgenoemde verschil heeft weer te maken met de significant langere
follow-up duur van de Al-patiénten. Zoals hierboven reeds gencemd werd er een
significante negaticve correlatie gevonden wissen de loopscore en heuppijn (= -0,3637).

Functie van de m., tensor fasciae latae

De functie van de m. tensor fasciae latae werd beoordeeld zowel door observatie als
door palpatie. De Tabellen 4.38 ¢n 4.39 geven aan dat deze funciie in de Di-groep
beter was dan in de AL-groep, Bij 7 patiénten (6 AL- en 1 DL-patiént) was aanspannen
van deze spier niet palpabel. Van deze 7 patiénten hadden er 6 een loopscore van 30
punten of minder. De tensor is dus blijkbaar van groot belang bij het lopen. Dat een
insufficiénle werking van deze spier in de AL-groep vaker wordt gevonden dan in de
DL-grocp kan samenhangen met de Al-benadering waarbi] 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 wordt bij het vergroten van het ge-
neemde interval teneinde de heuparthroplastiek te kunnen uitvoeren. Bij de DL-bena-
dering bestaat alleen bij de incisie in de fascia lata een risico op myogene beschadi-
ging van de tensor, indien men deze incisie te ventraal plaatst. Volgens Gottschalk is
de tensor de belangrijkste heupabductor welke het bekken in evenwicht moet houden
bij het lopen (Gottschalk, 1989,

Er kon geen relatie worden vastgesteld tussen de lensorfunctie en hel EMG: van de 7
hierboven genoemde patignten had er slechis één een ernstige neuropathie, terwijl de
overige 6 geen afwijkingen hadden bij electromyografisch onderzoek. Omgekeerd
hadden van de 3 heupen met een ernstige neuropathie, er 2 een goede tensorfunctie
en goede loopscore,

De postoperatieve tensorfunctie lijkt dus meer bepaald ¢ worden door eventucle
myogene beschadiging tijdens operatie dan door eventuele neurogene beschadiging.

Het is opmerkelijk vast te stellen dat hoge teeflijd een significant negatief effect heeft op de
loopscore: deze score neemi af met 1,05 punt per jaar ouder (p= 0,0006). Dit is deels 1o
verklaren door de algehele conditie van de patiént welke met de jaren in het algemeen
minder wordt. De beperkende factor bij het lopen bleek in veruit de meeste gevallen niet in
de ipsi- of contralaterale heup gelegen te zijn, doch gerelateerd aan de algehele conditic
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van de patiént. Bovendien neemt met de jaren het vermogen tol compensatie van tckort-
schietende Runcties af, zoals bijvoorbeeld de abductorfunciie.

De follow-up duur was in beide groepen minimaal 7,5 maanden en maximaal 41 maanden
in de AL-groep en 39 maanden in de Di-grocp. Een minimale follow-up van 7,5 maanden
is gekozen aangezien uit de literatuur bekend is dat vanaf dat moment het eindresultaat van
de postoperatieve verbetering van de loopfunctie becordeeld kan worden. Berman (1991)
stelde vast dat in de eerste 4 maanden na operatie weinig verbetering optreedt, doch na 5
tot 8 maanden er een duidelijke verbetering in het looppatroon is te constateren. Aan de
andere kant is een maximum gesteld aan de follow-up duur aangezien na verloop van jaren
problemen als Joslating etc. de loopfunctie negatief kunnen beinvloeden, Van der Schaaf
vond bij follow-up onderzoek 9 tot 10 jaar na een gecementeerde totale heuparthroplastiek
type Stanmore in 95% der gevallen een bevredigend klinisch resultaat, stechts in 5% der
gevallen was er noodzaak fot revisie geweest (van der Schaaf, 1988). De gemiddelde follow-
up duur van de AL-patignten was langer dan van de DL-patiénten (p= 0,0051), heigeen
reeds cen verklaring kan vormen voor het feit dat in de Al-groep meer gevallen van (poten-
ligle} loslating van de prothese werden gevonden (6 Al- versus 3 DL-patiénten).

De langere follow-up van de AL-patiénten kan ook cen gedeeltelifke verklaring vormen
voor het feil dat de Al-heupen wat soepeler bleken te zijn bij het lichamelijk onderzoek dan
de DL-heupen. Mel name de endorotatie bij 0 en 90 graden flexie, in mindere mate de flexic
en extensie, bleken in de AL-groep ruimer dan in de DL-groep (Tabellen 4.30 /m 4.37).
Dit verschil in heupfunctie hangt ook samen met het in de DL-groep frequenter voorkomen
van ectopische beenvorming (Tabel 4.60). Ahrengant (1989) stelde vast dat de winst in
heupfunctie na operatie significant minder is bij patiénten met heterotope beenvorniing
(Brooker classe 3 en 4) dan bij patiénten zonder deze botvorming.

Qok al wordt het nut van fysiotherapie na ontslag uit het ziekenhuis betwijfeld (o.a. Johnsson,
1988), toch bleek bij navraag dat 50% van de Al-patiénten en 70% van de DL-patiénten
fysiotherapeutisch waren nabehandeld. Een behandeling van meer dan 20 weken werd
gegeven aan 6 AL- en 3 DE-patiénten. Moeilijk is te zeggen in hoeverre de verschillen in
loopfunctie wssen de 2 groepen mede hierinee kunnen worden verklaard,

Berman (1991) stelde vast dat réntgenologische aanwijzingen voor arthrose in de contralaterale
heup zonder klachten het Inoppatroon niet duidelifk wijzigen. Ook in ons onderzoek werd
de contralaterale heup rdntgenologisch beoordeeld naar de mate van arthrose. De 2 groe-
pen verschilden hierin weinig, hoewel in de AL-groep arthrose wat vaker gepaard ging met
pijn (Tabel 4.63). Ook los van de rdntgenologische staat van de contralaterale hcup was
deze heup in de Al-groep wat vaker symptomatisch dan in de DL-groep: 9 Al- en 2 DL-
patiénten klaagden over enige pijn in deze heup. De functic (R.O.M.) van de contralaterale
heup was in beide groepen min of meer gelijk. Zoals Tabel 4.1 laat zien vormde een
contralaterale coxarthrosis met veel klachten een exclusiecriterium.

Zoals hierboven reeds genoemd was de geslachtsverdeling niet significant verschillend in
de 2 groepen, hoewel het aantal mannen in de DL-groep groter was dan in de AL-groep (9
versus 3). Evenals Murray (1968) stelden ook wij vast dat de abductiekracht bij manncn
groter was dan bij vrouwen, Onder de 12 DL-patiénien mel een abductiekracht (slaand,
excentrisch) van meer dan 12,0 kgf (Tabel 4.48) waren 7 mannen, onder de 7 AL-patiénicn
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 gemiddelde van de groep. De overige 7 DI-mannen hadden een uitstekende
loopscore van meer dan 80 punten.
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Het relatief grotere aandeel van mannen in de DlL-groep draagt zeker bij tot de gemiddeld
hogere loopscore van de DL-groep in vergelijking met de Al-groep.

Er werd geen verschil gevonden tussen de 2 groepen wat betrefl de Quetelet-index (p=
0,417). Een index van 30 of meer werd bij § AL- en 6 DL-patiénten gevonden. Vier van deze
11 patiénten hadden een loopscore van 85 punten of meer, vier anderen uit deze groep
hadden een loopscore van 50 punten of minder. Een hoge Quetelet-index sluit een goede
loopscore dus niet uvit.

Bewust is gebruik gemaakt van de Quetelet-index aangezien een hoog lichaamsgewicht
veelal gepaard zal gaan met een grote lichaamslengte, en deze grote lichaamslengte op zijn
beurt veelal 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 beschadiging ervan
ernstige gevolgen hebben voor de loopfunctie van de patiént. Gemiddeld 1 cm distaal van
de ramus inferior loopt dikwijls een zijtak van de zenuw, welke nog meer in de gevaren-
zone ligt, De afstand van de trochantertip tot 2an deze meest inferieure zenuwiak varieert in
dit onderzock van 3,3 tot 6,3 cm,

De ligging van de zenuw kan ook 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. Vooral bij lange mensen is voorzichtigheid geboden daar de
ramus inferior hierbij relatief caudaal 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 bij de AL-benadering veel kwetsbaarder is dan de grotere ramus inferior van de n.
gluteus superior bij de DL-benadering. Tabel 4.08 suggereent het tegendeel.

Dat bij 10 patiénien met een neuropathie (waaronder 5 Al-patiénten) geen aanwijzingen
worden gevonden voor insufficiéntic van de abductoren, zou goed kunnen passen bij de
vaststelling van Spaltcholz dat de tensor vaak ook vanuit de nervus femoralis wordt
geinnerveerd, In de meeste anatomicboeken alsmede in de orthopaedische literatuur wordt
voor de innervatie van deze spicr alleen de n. gluteus superior aangegeven. Ook in ons
anatomisch onderzoek (I1.2) werden geen aanwijzingen voor innervatie vanuit de n. femoralis
gevonden.

Bij electromyografisch onderzoek werd in 27,6% van de AL-patiénten en 34,4% van de DI~
patiénten een neuropathie gevonden van de n. gluteus superior. Abitbol (1990) vond in cen
seric van 45 lateraal benaderde heupen in 77% der gevallen geringe EMG-afwijkingen,
zowel in het verzorgingsgebied van de n. gluteus superior als van de n. gluteus inferior. Een
jaar na operatie was dit percentage gedaald tot 46%. Volgens Baker (1988) berusten EMG-
afwijkingen in de tensor na een totale heuparthroplastiek vaak op een passagére neuropathie.
Evenals Abithol (1990) vonden ook wij weinig relatie tussen EMG-bevindingen en klinische
tekenen van abductorinsufficiéntie. Van de 8 AL-patiénten met een neuropathie hadden er
slechis 3 een positieve Duchenne, terwijl van de 13 DL-patiénten met een neuropathie er 6
een positicve Duchenne hadden. De ernst van de neuropathie was hierbij wel van belang:
van de 3 patiénten met een ernstige neuropathie hadden er 2 een duidelijk positieve
Duchenne. Van de 7 patiénten met een matige neuropathie hadden er 4 een licht positieve
Duchenne, Van de 9 patiénten met een lichte neuropathie hadden er 3 een Duchenne,
waarvan 2 duidelijk positief. Tn het onderzock van Baker (1988) bleek een positief teken
van Trendelenburg slechts in 5 van de 24 gevallen gepaard te gaan met tensordenervatie.

De geringe correlatie tussen de mate van manklopen en EMG-bevindingen is mogelijk
enerzijds te verklaren door compensatiemogelijkheden van de abductoren en anderzijds de
multifactoriéle aetiologic van manklopen.
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Vergelijking van de 2 benaderingen in de groep van de 0 bilateraal geopereerde patiénten
wordt bemoeilijkt daor het grote verschil in follow-up duur en in ervaring van de opera-
teur. De hoge Quetelet-index en de afwijkingen in de lumbale wervelkolom bij cen groot
deel van deze patiénten bemoeilijkt de beoordeling van het looppatroon. Voor beide bena-
deringen geldt dat de patiént in 5 van de & gevallen het resultaal als goed of uitstekend
beoordeclde. Eén DL-heup behaalde een stecht resultaal door de losgelaten bucket-handle
flap. Dit illustreent de voor de loopfunctic nocdlottige consequenties van deze complicatie
van de direct laterale benadering. In deze groep van 6 patiénien komt de multiconditionele
actiologie van manklopen duidelijk tot uiting.
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V.2 Beantwoording vraagstelling

In dit hoofdstuk zal getracht worden een antwoord te formuleren op de in de inleiding
gestelde vragen.

Vraag 1:
Hoe is de Joopfunctie 7,5 tor 41 maanden na een lolale bheuparthroplasiiek?

Bij anamnestisch onderzoek blijken 21 van de 68 unilateraal geopereerde patiénten (13 AL/
8 DL) niet in staat zonder steun mecr dan 10 minuten te lopen. Met cen stok in de hand is
voor 15 patiénten (7 AL/8 DL) ¢en half uur het maximaal haalbare.

In bijna 509 der gevallen wordt een positief teken van Duchenne gevonden na 300 meter
lopen. De Duchenne is licht in 16 gevallen (8 AL/8 DL) en ernstig in 17 gevallen (12 AL/S
DL). Zes patignten tonen een positief leken van Trendelenburg,

Vraag 2!
Welke facioren hebben invioed op de loopfitnctie na een lotale beuparthroplastiek?

Van de vele variabelen die van invliced kunnen zijn op de postoperatieve loopfunctie blij-
ken er 6 cen significante correlatie met de loopfunctiescore te hebben, Naar afnemende
correlaticcoéfficiént zijn dit

. maximale abductiekracht (staand, excentrisch)

. reserve aan abductiekracht

. leeftijd

. pijn

. inclinatie van de acetabulumcup

. verhouding momentarmen

[ S

Vraag 3.
In hoeverre ziin de onder vraag 2 genoemde factoren afhankelijh van de operatieve wifze

van heupbenadering?

Behalve de factor feeftijd zijn alle hierboven genoemde variabelen direct of indirect afhan-
kelijk van de operaticve wijze van heupbenadering. De maximale abductiekracht alsmede
de reserve aan abductickracht worden sterk beinvioed door de mate waarin tijdens de
operatie de abductoren (myogeen en/of neurogeen) worden beschadigd. De functie van de
heupabducioren wordt bovendien bepaald door de plaats die de trochantier major post-
operatief inneemt t.o.v. het bekken, zowel in hel frontale vlak (cranialisatic, distalisatic,
verhouding momentarmen) als in het transversale vlak (anteversie prothese, persisierende
exorotatiecontractuur).

Pijn meer dan 6 maanden na een THA kan veroorzaakt worden door loslating of infect. Van
de 32 patiénten met heuppijn zijn er slechts 5 met rénigenologische aanwijzingen voor
{mogelijke) loslating. De pijn zou in een deel van de gevallen kunnen samenhangen met de
operatieve wijze van heupbenadering (weke delen beschadiging, bursitis trochanterica),
De 2 laatstgenoemde variabelen worden bepaald door de wijze waarop de prothese wordt
geplaatst, en zijn dus indirect afhankelijk van de operatieve benadering.

Vraag 4.

Wat is bel resullaatl van de vergelijking van de anterolaierale en direct laterale benadering
ten opzichte van de postoperatieve loopifunciie? Is bet op grond van dit onderzoek mogelifk
een voorkeur uit e spreken voor een van beide toegangen?
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Fen positief tcken van Duchenne na 300 meter lopen komt vaker voor bij AL benaderde
heupen dan bij DL benaderde heupen (p= 0,05). De posloperatieve Harris Hip Score is
hoger in de DL-greep (p= 0,04). De gemiddelde loopfunctiescore in de Al-groep is 69, in de
DL-groep 77 punten. Rekening houdend met het verstorend effect van de leeftijd is dit
verschil significant (p= 0,004).

Met betrekking iot de postoperatieve loopfunctie is er een voorkeur voor de direct laterale
benadering. Qok wat andere variabelen betreft zoals OK-duur, per- en postoperatief bloed-
verlies, aantal bloedtransfusies en lengle van het litteken komt de Di-benadering er {ets

gunstiger uit.

Vraag 5.
Floe 1s de anatomie van de n. gluteus superior in relatie tot de operatieve benadering van het

heupgewrichi?

De ramus inferior van de n. gluteus superior loopt gemiddeld 5,7 cm (var, 4,0-7,3 cm} boven
de lip van de trochanter major, gerekend L.h.v. de incisielijn bij de direct laterale benade-
ring. Gemiddeld 1 cm distaal hiervan loopt dikwijls een zijlak. De afstand van deze zijtak tot
de trochantertip varieert van 3,3 tol 6,1 cm. Deze afstand blijki gemiddeld 45% (var. 32,1~
01,1%) van de afstand trochantertip-bekkenkam te bedragen, cen percentage dat afneemt
bij toenemende lichaamsiengte.
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V.3 Samenvatting en conclusies

Zoals in de inleiding reeds vastgesteld, houden veel patignten na een totale heuparthroplastiek
in meer of mindere mate een positief teken van Duchenne bij het lopen. Ock in onze serie
patiénten werd dit vasigesteld: in iets meer dan 50% van de totale groep van 80 geope-
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 Duchenne in
de AL-groep over het algemeen ernstiger dan in de DL-groep.

Indien wij de 2 groepen van 34 unilateraal geopereerde patiénten wat loopscore betreft met
elkaar vergelijken en daarbij middels muliipele 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 lostating van de prothese en de inclinatic
van de cup, dan wordt een significant verschil gevonden in loopscore ten gunste van de Di-
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 latac en
m. gluteus medius, Myogenc schade blijkt ernstiger te zijn dan electromyografisch vast te
stellen neurogene beschadiging. Een tweede verklaring moet gezocht worden in de
positionering van de prothese: bij de direct laterale benadering wordt cen gunstiger positie
vastgesteld t.a.v. de verhouding der momentarmen B/D, ta.v. de inclinatie van de cup en
t.a.v. de distalisatie van de trochanter major (iguur 1.3).

Het rotatietraject van de AL-benaderde heupen blijkt groter te zijn dan dat van de DL-
benaderde heupen {p= 0,021). Bovendien blijkt de gemiddelde 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 relatief jongere leeftijd van de AL-patignten, Dit leeftijdsverschil is ook
terug te vinden in de lecfomstandigheden van de patiénten als blijkt dat de AL-patiénten
over het algemeen iets zelfstandiger zijn dan de DL-patiénten.

‘F'en aanzien van de overige postoperatieve variabelen scoren de DL-patiénten beter dan de
Al-patiénten. Dit verschil is significant voor het peroperatieve bloedverlies, de postoperatieve
HHS, de verbetering in de HHS, de Duchenne na 300 meter lopen en de mate van distalisatie
van de trochanter major. Niet significant maar wel gunstiger scoren de DL-pati€énten wat
betreft operatieduur, lengte van het litteken, postoperatief bloedverlies, aantal cenheden
bloedtranstusie, abductickracht, F, max minus F_ 1 been, heuppiijn, verhouding der moment-
armen b/I', inclinatie van de cup en loslating van de cup en/of steel.

De combinatie van al deze factoren leidt er viteindelijk toe dat de DL-patiénten cen betere
loopfunclie demonstreren dan de AL-pati€nten.

Vergelijking met de literatuur wordt bemoeilijkt door het feit dat hierin nauwelijks onder-
zoek is te vinden naar de vergelijking van de direct laterale benadering met de anterolaterale
benadering. Alleen Bauer (1979) maakt terloops melding van een onderzoek waarin hij 100
transgluteaal benaderde patiénten vergelijkt met 100 AL- (Watson-Jones) benaderde patién-
ten. Na mininimaal 3 jaar vindt hij een mankend looppatroon bij 27% van de DL- en 38%
van de AlL-patiénten. Het verschil blijkt echter niet significant te zijn. Hij vindt weinig ver-
schil tussen de 2 groepen wat betreft pijn, subjecticve beleving van de patiént of periarticulaire
calcificatie,

Wal de Al-benadering betreft is in verscheidene onderzocken vastgesteld dat dexze benade-
ring gepaard gaat met verlies aan abductickracht en daarmee samenhangend een frequent
voorkomen van een Trendelenburg- of Duchenne-gang, Dit heeft te maken met de bescha-
diging van het voorste deel van de m. gluteus medius en minimus, dan wel de noodzaak tot
het losmaken hiervan. Ook de tensor wordt myogeen en neurogeen vaak beschadigd. Bij
EMG-onderzoek van een DL-benaderde heup wordt vaak een neuropathic van de n. gluteus
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superior vastgesteld, Deze is echter in de meeste gevallen passagére ¢n heefl weinig of
geen consequenties voor de loopfunctie. De belangrijkste complicatie bl deze benadering
is het losraken van de gluteale bucket-handle flap waardoor een ernstige insufficiéntie van
de abductoren ontstaat met een zeer slechie loopfunctie ten gevolge,

Adviezen en suggesties t.a.v. de goede operatieve benaderingstechniek op grond
van de resultaten van dit onderzoek

De anterolaterale benadering zal siceds minder toepassing vinden met de huidige prothese-
ontwerpen, daar het inbrengen van een rechte femursteel onvermijdelijk 1ot beschadiging
van de m. gluteus medius en minimus zal leiden.

Een hoog lichaamsgewicht zal de eisen, gesteld aan de heupabductoren, verhogen, zodat in
geval van adipositas pre-operatieve reductie van het lichsamsgewicht aan te raden is. Dit is
met name van belang bij ecen Quetelet-index van 30 of meer.

De operatie zelf zal zo atraumatisch mogelijk moeten plaatsvinden teneinde postoperaticve
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. tensor fasciae latae en de
m. gluteus maximus. Indien de incisie te veel naar ventraal geplaatst wordl, 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 continuiieit tussen het voorsie deel
van de m. gluteus medius en m. vastus lateralis te garanderen. Hiertoe dient de incisie door
deze spieren over het midden van de trochanter major te verlopen. Bovendien is het raad-
zaam cen dun botplakje mee te nemen waarin ook de aanhechting van de m. gluteus
minimus kan worden betrokken, Eventucel kan cen deel van het kapsel 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 cm boven de tip van de trochanter major. Indien meer ruimte
gewenst is, dan is het raadzaam de meest caudale vaat-zenuwstreng van de n. gluleus
superior op te zoeken en naar craniaal op te schuiven. Tencinde de momentarm van het
lichaamsgewicht zo klein mogelijk te maken, is medialiseren van de cup gewenst. Dit is
vooral van befang bij overgewicht en bij een breed bekken. Cok de inclinatie van de cup is
van belang: vermijdt ecen hock van meer dan 50 graden. De femursteel dient een grote offset
te hebben, overeenkomend met de offset van het normale femur (gemiddeld 44 mmy),
Tegenwoordig gebruikle metaallegeringen staan cen dergelijke offset toe, steelbreuk wordt
zelden nog gezien. Bij het kiczen van de halslengte is het van belang de tip van de trochanter
major op de goede hoogte te plaatsen teneinde de lengle-spanning verhouding van de
abductoren zo gunstig mogelijk te beinvloeden. Lichte distalisatie van de trochanter major
komt de postoperatieve abductiekracht ten goede. Na afloop dient het botplakje van de
gluteate bucket-handle flap zo anatomisch mogelijk teruggeplaatst te worden en navwkeu-
rig gefixeerd met slevige vicrylhechitingen waaronder minstens 2 transossale hechtingen
door de trochanter major. Net craniaal van de trochantertip bevindt zich het pezige deel van
de m. gluteus medius dat zich goed laat hechten. Het is raadzaam geen hechtingen Le
plaatsen in het spiergedeelte van de m. gluteus medius teneinde beschadiging van een tak
van de n. gluteus superior te voorkomen. Daarna dient de fascia lata nauwkeurig gesloten
te worden.

Bij de postoperatieve revalidatie is het van belang speciale aandacht te besteden aan de
functie van de abductoren, Abductie-oefeningen in bed en in staande houding zijn hierbij
van belang naast looptherapie. In het kader van het optimaliseren van de functie der
heupabductoren is een te langdurig gebruik van krukken of stok af te raden: zo mogelijk
niet langer dan 4 tot 6 weken met 2 krukken. Daarna dient het gebruik van een siok 70
mogelijk beperkt te blijven tot het lopen van langere afstanden,
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SUMMARY

After total hip arthroplasty many patients show a Trendelenburg 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 Duchenne 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 42.5%). Moreover the degree of limp in the
anterolateral group was more sericus than in the direct lateral group.

Comparing two groups of 34 patients with unilateral hip replacement (the anterolateral and
direct lateral group) and laking into consideration by mulliple regression the disturbing
effect of age and follow-up (which differ 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 difference 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. Muscle damage
seems to have more serious consequences than electromyographically confirmed nerve
damage.

A second explanation is related with the positioning of the prosthesis: in the dircct lateral
approach a more favorable position is oblained with regard to the proportion of momentarms
B/G (=body lever arm B divided by the estimated abductor musculature lever arm G, the
inclination of the cup and the distal displacement of 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 DE-
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 Harris Hip Score, improvement of HHS by operation, Duchenne sign
after 300 meters of walking and distal displacement of the greater trochanter, in favor of the
DL-group, The DI.-patients also obtain a betier result with regard to the following variables
(a difference which is not significany): operative lime, postoperative blood loss, number of
blood transfusions, abduction strengtht, hip pain, proportion of momentarms B/G, inclination
of the cup and loosening of the cup and/or stem. The combination of all these faclors
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 (1979) 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 (Watson 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 litlle difference with regard to pain, patient’s subjective
assessment or periarticular calcification.

As regards the anterclateral 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 medius 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 examination after total hip replacement through the direct lateral ap-
proach frequently shows injury of the superior glutcal nerve. Most 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 glutea! bucket-handle flap, with substantial loss of abductor function and disturbed gait

as 4 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 lcad 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 o 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 exaclly
between the tensor fasciae latae muscle and the gluteus maximus muscle. A more anteriorly
positioned incision will pass through the tensor fasciae lalae muscle which wil compromise
its function. ‘The gluteal bucket-handle flap should be substantial enough 1o give a good
hold in order to mainiain 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 glutcus minimus muscle as well.

The supratrochanteric portion of the transgluteal incision should not go beyond 3 cm 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. In 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 offsel, corresponding with the iniliat femoral offset in order to
maintain normal lever arims 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,
Al the end of the operation transosscous reatiachment of the fibro-tendinous junction of the
gluteal bucket-handle fAap 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 « branch of the superior ghiteal nerve. Hereafier, the fascia lata has to
be closed accurately.

Posloperative 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, use of 2 crutches
should be limited to a period of 4-6 weeks. Thereatier a cane may be used for long walks.
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BIJLAGE

Harris Hip Scoring system (Harris, 1969)

b/

Plin (44 punten)

geen
licht en incidentcel, geen activiteitsbeperking

mild, soms erger bij ongebruikelifke activiteiten, geen inviced op ADI.
matig, enige beperking van ADL of werk

ernstig, forse beperking van ADL

invalide, continue pijn, pijn in bed

Functie (47 punten)

A. LOOPPATROON

1. Manken: niet
licht
matig
crnstig

2. Hulpmiddel: geen

stol bij lange wandeling
stok bijna altijd

een kruk

2 stokken

2 krukken

nict in staat te lopen

3. Loopafstand: onbeperkt
ongeveer 1 km
ongeveer 100-200 m
allcen binnenshuis
nict in staat te lopen

B. ACTIVITEITEN

1. Fraplopen: normaal
normaal met leuning
met bijtrekken van de voet
onmogelifk

2. Aantrekken schoenen en sokken:
makkelijk
moeilifk
onmogelijk
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3. Ziuen: comfortzbel in lage stoel
comfortabel op hoge stoel
in geen enkele stoel comfortabel

S W

[

4. Openbaar vervoer: mogelijk
onmogelijk 0

11 Afwezigheid van contracturen/beenlengteverschil levert 4 punten ofy indien:

minder dan 30° flexiecontractuur

minder dan 10° adductiecontractuur

minder dan 10° endorotatiecontractuur in extensic
minder dan 3,2 ¢m beenlengteverschil

-t b i el

IV Reweeglijkbeld van de beup (5 punten)

Flexie 0- 45° x 1.0
45— 90° x 0.6
90 — 110° x 0.3
Abductie 00— 15° x 08
15— 20° x 0.3
> 20°x 0
Exorotatie in extensie 00— 15° x 0.4
> 15° x O
Endorotatic in extensic x 0
Adductie 0- 15° x 0.2
> 15 x 0

(score voor bewceeglijkheid wordt bepaald door optellen van bovengenoemde waar-
den en dit met 0.05 te vermenigvuldigen)
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