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Hoofdstuk 1 

Inleiding 

1.1. Geschiedenis, probleemstelling, doel van het onderzoek. 

Het ziektebeeld van de congenitale heuppathologie is waar

schijnlijk zo cud als de mensheid zelf. Reeds Hippocrates 

heeft de aandoening herkend en besproken. zeals met zoveel 

ziekten is pas de laatste honderd jaar effectieve vooruitgang 

geboekt met de diagnostiek en behandeling. Pas na het uit

vinden van anaesthesie (1846) 1 antisepsis, r6ntgenstraling 

{1895) en bloedtransfusie (1907) konden grotere operaties 

worden uitgevoerd, zeker bij kinderen. 

Poggi wordt geacht in 1880 als eerste een open repositie 

van een congenitale heupluxatie te hebben verricht (Simons, 

1980). Beroernde orthopaeden als Hoffa en Lorenz hebben de 

techniek van Poggi overgenomen en veelvuldig open reposities 

uitgevoerd. Zij zijn na ongeveer 700 resp. 250 heupen open 

gereponeerd te hebben, overgegaan op de gesloten repositie 

omdat de morbiditeit en mortaliteit van de open repositie te 

hoog waren. Infectie en bloedverlies waren de belangrijkste 

problemen. 

Lorenz was van mening dat de congenitale heupluxatie berust 

op een slechte aanleg ("dysplasie") van het acetabulum en dat 

de heup het best gereponeerd kan worden tussen het eerste 

en derde levensjaar. In 1903 propageerde hij tijdens een rond

reis door de Verenigde Staten ook daar de gesloten repositie. 

Ondanks de publicatie van Ludloff (1913) over de open reposi

tie via de mediale benadering, was het in de eerste vijfen

twintig jaar van deze eeuw regel de heupluxatie onbloedig te 

reponeren. Pas in 1928 adviseerde MacAusland bij kinderen 

tussen vier en acht jaar oud een open repositie, omdat 
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de functie van het heupgewricht na gesloten repositie vaak 

te wensen overliet (Simons, 1980). Dit geschiedde in een tijd 

dat van vroege opsporing in de neonatale periode geen sprake 

was. 

De Italiaanse kinderarts Ortolani publiceerde in 1937 het 

zogenaamde "klikfenomeen", dat optreedt bij de repositie

manoeuvre van een luxatie bij de pasgeborene. Overigens was 

het Wilhelm Roser die reeds in 1864 schreef, dat de congeni

tale heupluxatie berust op een abnormale adductiestand in het 

heupgewricht in utero, gepaard gaande met bandslapte. Hij 

vestigde ook de aandacht op het feit dat de luxatie bij de 

pasgeborene door een abductiebeweging te reponeren was (TOnnis, 

1984). Pas in de jaren vijftig werden neonatale screenings

programma1s opgezet, aanvankelijk in Zweden door de kinderarts 

Palmen en von Rosen (1957), in de Verenigde Staten door 

Coleman (1956) en later in Engeland door Barlow (1962). 

De vrijwel ideale situatie in Zweden, waar de laatste jaren 

de diagnose congenitale heuppathologie na de leeftijd van zes 

maanden vrijwel niet meer wordt gesteld {Palm§n, 1984), is 

in Nederland, behalve in een enkele regie, om allerlei redenen 

niet bereikt. Zelfs exacte cijfers over de omvang van het 

probleem ontbreken. 

Vanaf de jaren zestig is meer inzicht verkregen in het 

probleem van de avasculaire necrose, ontstaan als gevolg van 

de behandeling. Een ruime hoeveelheid van methoden van ge

sloten en open reposities en aanvullende chirurgie aan aceta

bulum en femur staan hedentendage ter beschikking veer de 

behandeling van de laat herkende congenitale heuppathologie. 

Weliswaar wordt nu de diagnose waarschijnlijk gemiddeld eerder 

gesteld dan vroeger, de problemen zijn hierdoor niet opgelost. 

Neg elk jaar zien wij in het Sophia Kinderziekenhuis te 

Rotterdam gerniddeld tien kinderen ouder dan zes rnaanden met 

een volledige luxatie. 

Wedge en Wasylenko (1978,1979) beschrijven het natuurlijk 

beloop van de onbehandelde congenitale heuppathologie. Het 

onderzoek was gebaseerd op 80 aangedane heupgewrichten van 

44 patienten, in leeftijd varierend van 16 tot 86 jaar. 
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Van de patienten met een volledige luxatie had 60% een ernsti

ge handicap, bestaande uit loopstoornissen en vooral pijn. 

De heupluxaties met neoacetabulumvorrning met degeneratieve af

wijkingen veroorzaakten meer pijn. Van de patienten met een 

subluxatie kregen de vrouwen gemiddeld klachten op hun 35e 

jaar en de mannen op hun SSe. Bij patienten met arthrosis op 

basis van dysplasie van het pandak treden de klachten ge

middeld tien jaar later op. 

Een voorwaarde voor een geed functionerend heupgewricht op 

volwassen leeftijd is het aanwezig zijn van een sferische kop 

in een congruente kern met voldoende overkapping van de femur

kop door het acetabulum. Van alle patienten met een congenita

le heupluxatie geboren na 1950 is de oudste pas 35 jaar cud. 

Het late resultaat van alle recent uitgevonden en toegepaste 

behandelingsrnethoden van de laat herkende heuppathologie meet 

nog blijken. Ongetwijfeld zijn de heupgewrichten gerniddeld 

beter dan het natuurlijk beloop van de aandoening, maar 

"the proof of the pudding is the eating". 

In het begin van de jaren zeventig is in het Sophia Kinder

ziekenhuis te Rotterdam gekozen voor het volgende beleid voor 

de behandeling van de congenitale heupluxatie. De basisge

dachte is een behandelplan te hanteren met een zo groat moge

lijke effectiviteit en zo min rnogelijk iatrogene schade voor 

de patient. Pasgeborenen met een geluxeerd of luxeerbaar 

heupgewricht worden doorgaans behandeld met de von Rosen spalk 

(1957). Patienten met een leeftijd tussen drie maanden en 

anderhalf jaar worden behandeld met een open repositie via de 

rnediale benadering volgens Ferguson (1973). Bij kinderen ouder 

dan anderhalf jaar wordt in een zitting een open repositie 

en een bekkenosteotomie volgens Salter (1961) uitgevoerd. 

Het doel van het in dit proefschrift beschreven onderzoek 

is te analyseren wat het resultaat is van de ingestelde be

handeling, waarom het vaak geed is gegaan, maar vooral waarom 

het soms is misgelopen. Het betreft in totaal 118 operatief 

behandelde heupgewrichten van 100 kinderen, van wie de 
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leeftijd bij het begin van de behandeling uiteenliep van 

drie rnaanden tot bijna zes jaar~ 

1.2. Begripsbepaling. 

Alvorens over te gaan tot de bespreking van de diverse 

aspecten van de congenitale heuppathologie, is het zinvol 

enige begrippen te omschrijven, zeals ze in deze studie 

gebruikt worden. 

Typische congenitale heupluxatie: een afwijkende vorrn en 

functie van het heupgewricht gekenmerkt door het feit dat het 

contact tussen fernurkop en acetabulum volledig verloren is ge

gaan, niet veroorzaakt door ernstig lijden zeals arthro

gryposis, neuraalbuis defecten, purulente coxitis, e.d. Het 

bijvoeglijk naamwoord congenitaal doet verrnoeden dat de luxa

tie altijd aangeboren is. Dit is niet met zekerheid te zeggen. 

Het precieze tijdstip van de luxatie is meestal niet te 

achterhalen. 

In het kader van deze studie wordt alleen gesproken over 

de typische congenitale heupluxatie. Luxaties van het heup

gewricht veroorzaakt door ernstig bijkomend lijden zeals 

arthrogryposis, noernt men de zogenaamde teratologische heup

luxaties. Deze ontstaan meestal ver voor de geboorte, ze zijn 

rneestal niet eenvoudig te reponeren en ze gedragen zich anders 

dan de "gewone" heupluxatie. 

Bij de subluxatie is er nog wel een partieel contact tussen 

kop en korn. De heup is niet concentrisch gereponeerd. De 

fernurkop "balanceert" op de laterale panrand. Er zijn rneestal 

rOntgenologische veranderingen in het acetabulum. Van een 

lateralisatie van het femur wordt gesproken als de rnediale ge

wrichtsspleet duidelijk is vergroot. De overgang naar een 

subluxatie is een graduele. 

Het begrip heupdysplasie kan op verschillende rnanieren 

worden uitgelegd. Er bestaat het klinische begrip dysplasie, 

dat zich uit in fysische syrnptornen zoals een abductiebeperking 

en eventueel een beenlengteverschil. Door vooral Amerikaanse 

auteurs wordt het begrip "dysplasia" ook gebruikt voor het 



fenomeen van de luxeerbaarheid van het heupgewricht (Coleman, 

1978). Meestal wordt het woord dysplasie gehanteerd als 

r6ntgenologisch kenmerk: een onderontwikkeling van het heup

gewricht, dat zich uit in een steil pandak, een defect in de 

laterale uitbouw van het acetabulum. Meestal is er ook sprake 

van een vertraagde ontwikkeling van het proximale femur. In 

deze zin wordt het begrip dysplasie in deze studie gebruikt. 

Het begrip instabiele heup wordt meestal gebruikt om een 

situatie aan te geven bij de pasgeborene. Het valt uiteen in 

twee te onderscheiden klinische fenomenen: de reponeerbare 

luxatie en de l~xeerbare heup. Aangezien het niet altijd dui

delijk is met welk fenorneen men te doen heeft en mogelijk 

alleen afhankelijk is van het moment van onderzoek, lijkt het 

verstandig de begrippen luxeerbare heup en reponeerbare luxa

tie te vervangen door het begrip instabiele heup. 

Aan het proximale femur zijn twee hoeken te onderscheiden. 

5 

Als eerste de zogenaamde collurnschachthoek, ook wel caput

collum-diafyse-hoek (CCD) genoemd. Dit is de naar mediocaudaal 

open hoek tussen de assen van collum femoris en femurschacht. 

Het vlak gevormd door collum en femurschacht ligt meestal 

niet in het frontale vlak omdat in het femur een torsie aan

wezig is. Het collum femoris wijst meestal naar ventraal, 

soms naar dorsaal. Dit wordt anteversie resp. retroversie ge

noemd. In de Duitstalige literatuur spreekt men van antetorsie 

resp. retrotorsie. 

Over de begrippen is in de loop der jaren veel gediscus

sieerd en er zijn meningsverschillen ontstaan omdat diverse 

auteurs verschillende begrippen hanteerden. zo zijn er van 

het begrip anteversie twee definities. Wanneer bij een persoon 

beide patellae naar voren wijzen, valt het vlak van femur

schachtas en transcondylaire as sarnen met het frontale vlak. 

De eerste definitie van het begrip anteversie is: de ante

versie is de hoek gevorrnd door de as van het collum femoris 

en haar projectie op het frontale vlak. De tweede definitie 

is: de anteversie is de projectie op het transversale vlak van 

de hoek gevormd door de as van het collum femoris en haar 

projectie op het frontale vlak; ofwel: de anteversie is de 
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hoek tussen twee vlakken, het ene gevormd door de assen van 

collum femoris en femurschacht, het andere door de transcon

dylaire as en de femurschachtas (het frontale vlak). Vertaald 

in functionele termen wordt met deze definitie bedoeld de hoek 

waarover men het heupgewricht meet endoroteren om het collum 

femoris in het frontale vlak te plaatsen (zie figuur 1.1.}. 

)V ~' 
D 

Fig. 1. 1. De collum-schacht-hoek is hoek ABC. 
De meest gebruikte anteversieomschrijving 
wordt gevormd door hoek CEO. 
De variant van de anteversie (KOnig, 1 972} 
is hoek CBD. 

De eerste omschrijving van het begrip anteversie wordt 

slechts door enkele auteurs gebruikt (KOnig, 1972). Hij wordt 

daarom door anderen bekritiseerd orndat het verwarring schept 

een ander begrip te hanteren dan tot dan toe gebruikelijk was, 

nl- de tweede definitie (Debrunner, 1972)- In deze studie 

wordt dan ook de meest gebruikte omschrijving gehanteerd, te

meer omdat deze hoek gebruikt wordt in de gangbare r6ntgenolo

gische meetmethoden-

De overige, niet alledaags gebruikte begrippen worden ter 

plaatse verduidelijkt. 



Hoofdstuk 2 

Bouw van het heupgewricht 

2.1. Embryologie van het heupgewricht. 

Om de aetiologie en de pathogenese van de congenitale heup

luxatie te kunnen begrijpen, is het noodzakelijk enig inzicht 

te hebben in de normale ontwikkeling van het heupgewricht. 

Watanabe {1974) en Coleman (1978) geven een sarnenvatting van 

de embryologie van het menselijk heupgewricht. 

7 

Na vier weken gestatie is het embryo ongeveer 5 mm lang 

(kruin-romplengte). Dan ontstaat de eerste aanleg van de 

extremiteiten. Bij histologisch onderzoek is er al een zo

danige groepering van celmateriaal, dat de eerste aanleg van 

heup-, knie- en enkelgewrichten te onderscheiden is. Er is neg 

geen differentiatie in het weefsel opgetreden. Twee weken 

later is het embryo 1 em lang. De heupkop en -kom zijn gevormd 

en mooi rend. Er is neg geen gewrichtsspleet. Er is al vaat

ingroei en de nervus ischiadicus is eveneens te onderscheiden. 

De ontwikkeling vordert snel: bij elf weken gestatie is het 

embryo 5 em lang en de gewrichtsspleet is inmiddels te onder

scheiden. De doorsnede van de femurkop bedraagt ongeveer 2 mm. 

Het gewrichtskapsel en de limbus zijn als aparte structuren te 

herkennen. Het heupgewricht bevindt zich doorgaans in flexie, 

adductie en exorotatie. Watanabe (1974) heeft in twee speci

mens de anteversie van het proximale femur gemeten: 5° resp. 

10°. 

Wanneer de foetus zestien weken oud is, bedraagt de lengte 

ongeveer 10 em. Er is nu een compleet heupgewricht aanwezig. 

Het linker been ligt meestal gekruist over het rechter. De 

ossificatie van het femur is gevorderd tot aan de trochanter 
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minor. De doorsnede van de fernurkop bedraagt nu 4 mm. In het 

kraakbenig bekken zijn de primaire ossificatiecentra van het 

os ilium, os ischii en het os pubis herkenbaar. De anteversie 

van het femur tussen de 15e en 20e week varieert van -30° tot 

+40°, met een gemiddelde van +5°. Na 20 weken gestatie is de 

femurkop 7 rnrn groat. De anteversie van het femur loopt uiteen 

van -10° tot +30°, gerniddeld +11°. De collumschachthoek be

draagt ongeveer 130°. In de tweede helft van de foetale 

periode wordt de anteversie van het femur gemiddeld grater tot 

ongeveer 25° bij de geboorte. De grootte van de anteversie 

lijkt te maken te hebben met de rotatiestand van het heupge

wricht in utero. Er is een vergrote anteversie bij een endo

rotatiestand, en een retroversie bij een exorotatiestand van 

het femur in het heupgewricht. 

Watanabe (1974) heeft 288 heupgewrichten onderzocht met 

een gestatie varierend van 6 tot 24 weken. Hij heeft geen 

enkele luxatie gevonden, wel 23 heupjes met een dysplasie, 

die zich uit in een hypoplasie van het gehele heupgewricht, 

een ondiep acetabulum en onvoldoende vorming van de limbus. 

Er bleek geen relatie te bestaan tussen de dysplasie en de 

grootte van de anteversie van het femur. 

R~lis en McKibbin (1973) bestudeerden 24 heupgewrichten van 

foeten en jonge kinderen. Uit metingen van de diepte van de 

acetabula en van de grootte van de fernurkoppen berekenden zij 

de procentuele overdekking van de fernurkop door het acetabulum. 

Vroeg in de foetale periode is de heupkom zeer diep en omvat 

de femurkop vrijwel volledig. De relatieve diepte van het 

acetabulum vermindert tot de laagste waarde tijdens de peri

natale periode. Na de geboorte nemen de relatieve diepte en 

overdekking van de fernurkop weer langzaam toe. Zij concluderen 

dat een eventuele luxeerbaarheid van het heupgewricht van neo

naten hierrnee te maken heeft. 

Skirving en Scadden (1979) vonden bij zwarte Afrikaanse 

neonaten relatief diepere acetabula dan bij blanke neonaten. 

De anteversies van het acetabulum en femur waren in beide 

groepen vrijwel gelijk. 

Stanisavljevic en Mitchell (1963) hebben de anteversie 



en collumschachthoek van femora van 120 doodgeboren foeten en 

babies gemeten. De anteversie bedroeg bij voldragen zwanger

schap 25-30° en de collumschachthoek 135-145°. 

Welke klinische betekenis meet nu aan deze ernbryologische 

gegevens worden toegekend? 
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Het belangrijkste gegeven is dat het heupgewricht in eerste 

aanleg volledig normaal is en dat pas later de ontwikkeling 

zodanig kan misgaan, dat er bij de pasgeborene een geluxeerde 

of luxeerbare heup bestaat. Het heupgewricht kan pas geluxeerd 

worden, wanneer er een gewrichtsholte bestaat. De vroegste 

luxatie kan dus in theorie pas optreden bij elf weken gestatie. 

De vroegst gedocumenteerde luxatie is in het derde trimester 

van de zwangerschap (Carter en Wilkinson, 1964a). 

2.2. Postnatale ontwikkeling van het heupgewricht. 

De aan het bekken deelnemende batten, het os ilium, os ischii 

en het os pubis, zijn in het acetabulum met elkaar verbonden 

door het Y-vorrnig kraakbeen ("triradiate cartilage"). De groei 

van het acetabulum vindt plaats door prirnaire chondrale volume

vergroting en secundaire ossificatie vanuit het Y-vormig kraak

been, en vanuit de panrand door enchondrale en periostale bot

vorming (Ponseti, 1978a). Het Y-vormig kraakbeen sluit zich 

bij meisjes tussen het dertiende en zestiende levensjaar en 

bij jongens tussen het vijftiende en achttiende levensjaar. 

Rand het achtste of negende levensjaar ontstaan secundaire ver

beningskernen in de ventrale, laterale en dorsale panrand. 

Een absolute voorwaarde voor een normale groei en ont

wikkeling van het acetabulum en laterale panrand is het aan

wezig zijn van de fernurkop in het centrum van de kom. Wanneer 

de heupkop gelateraliseerd of gesubluxeerd is, wordt abnormaal 

hoge druk uitgeoefend op de laterale panrand, met als resul

taat het niet horizontaal worden van de proxirnale gewrichts

spleet en een onvoldoende bedekking van de femurkop door het 

acetabulum. Bij een onbehandelde congenitale heupluxatie is 

het acetabulum op volwassen leeftijd ondiep, vrijwel vlak en 

vertoont onderontwikkelde voorste en achterste pijlers en een 
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sterk vliedend pandak (Siffert, 1981)~ 

Bij de pasgeborenen is het femur compleet aangelegd, maar 

niet volledig verbeend. De ossificatie is gevorderd tot aan de 

trochanter minor. Het proximale deel bestaat uit kraakbeen. 

In het eerste levensjaar vordert de verbening tot in het 

collum. Tevens ontstaat het ossificatiecentrum van de proxima

le femurepifyse. Het tijdstip van ontstaan loopt uiteen van 

twee tot acht maanden, gemiddeld vier maanden. De chondro

epifyse van het caput femoris, laterale collum en trochanter 

major vormen nog een geheel (zie figuur 2.1.). De verbenings

kern van de trochanter major ontstaat tussen het tweede en 

zevende levensjaar, gemiddeld bij jongens in het vijfde en bij 

rneisjes in het derde levensjaar. De verbeningskern van de 

trochanter minor ontstaat tussen het zesde en elfde levensjaar. 

De sluiting van de epifysairschijf van caput femoris treedt 

op tussen het 15e en 21e jaar bij jongens en tussen het 14e 

en 19e jaar bij meisjes. De groeischijven van de trochanter

apofysen sluiten doorgaans eerder (TOnnis, 1984). 

De lengte van het femur wordt bepaald door de groei van de 

proximale (30%) en distale (70%) femurepifysairschijf. De 

collumschachthoek en de anteversie van het femur worden aan

vankelijk bepaald door de groei van de totale proximale chon

dro-epifyse, later door de groeischijf van de trochanter major 

apofyse en proximale epifyse. 

fflff 
a b 

Fig. 2.1. 

c d e 

Verbening van het proximale femur tijdens 
de groei: a. pasgeborene; b. 4 maanden; 
c. 1 jaar; d. 4 jaar; e. 6 jaar. 
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Het effect van partiele of totale beschadigingen van de 

diverse groeischijven laat zich gemakkelijk beredeneren- Zo 

leidt totale beschadiging van de proximale epifyse tot ver

minderde lengtegroei van het collum en van het gehele femur en 

tot een cox varum door relatieve overgroei van de trochanter 

major. Totale beschadiging van de groeischijf van de trochan

ter major leidt tot een cox valgurn met lang collum femoris, 

maar heeft geen effect op de totale lengte van het femur 

(Laurent, 1959). Partiele beschadiging van de proximale femur

epifyse leidt, afhankelijk van de grootte en localisatie van 

de laesie tot standveranderingen van het caput femoris ten 

opzichte van het collum en tot meer of rninder uitgesproken 

effecten op de lengtegroei van het collum en op de collum

schachthoek. Beschadiging van de groeischijf van de trochan

ter minor heeft geen consequenties voor de ontwikkeling van 

het proximale femur (Siffert, 1981). 

2.3. Bloedvoorziening van het heupgewricht. 

Trueta (1957), Chung (1976) en Ogden (1974, 1982) hebben een 

fraai overzicht van de bloedvoorziening van het proximale 

femur en heupgewricht gepubliceerd en de volgende samenvatting 

is dan ook aan hun werk ontleend (zie figuur 2.2.). 

De bloedvoorziening van het proximale femur wordt vooral 

verzorgd door twee takken van de a. profunda femoris, nl. de 

aa. circumflexa medialis en lateralis. Soms ontspringt de a. 

circumflexa medialis direct uit de a. femoralis communis. 

Een minieme bijdrage wordt geleverd door de a. ligamentum capi

tis femoris, een tak van de a. obturatoria. De extracapsulaire 

bloedvoorziening van de heupregio wordt oak verzorgd door 

takken van de aa. glutea superior en inferior, obturatoria en 

de eerste perforerende tak van de a. profunda femoris. 

De a. circumflexa lateralis kruist de pees van de m. 

iliopsoas dwars aan de ventrale zijde en splitst in ascende

rende, transversale en descenderende takken ter plaatse van de 

mediale rand van de m. rectus femoris. De transversale takken 

verzorgen vooral het laterale deel van het proximale femur, 
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a b 

Fig. 2. 2. a. de arteria circumflexa lateral is; 
b. de arteria circumflexa medialis. 

met name de trochanter major. De ascenderende tak anastorno

seert met de later te bespreken transversale tak van de a. 

circurnflexa medialis. De a. circurnflexa medialis heeft een 

meer ingewikkeld verloop. De arterie kruist de iliopsoaspees 

mediaal en betreedt de ruirnte tussen rn. iliopsoas en adducto

ren-pectineusspieren. Aan de dorsale zijde van de iliopsoas 

splitst de arterie zich in ascenderende, transversale en 

descenderende takken. De transversale tak bereikt de onder

achterzijde van het gewrichtskapsel en vervolgt van caudaal 

naar proximaal in de sulcus intertrochanterica aan de dorsale 

zijde van het collum femoris. Aan de bovenzijde van het collum 

anastomoseert deze tak met de ascenderende tak van de a. cir

cumflexa lateralis. De beide takken vormen dus ter plaatse van 

het laterale collum een extracapsulaire ring. Vanuit deze 

ring ontspringt een aantal arterien in de richting van de 

femurkop. 

De bijdrage aan de bloedvoorziening van het proximale femur 

door deze verschillende vaten varieert met de leeftijd. Bij 

de pasgeborene zijn er vele kleine vaten, die zich laten groe

peren in de zogenaarnde postero-superieure groep en de postero

inferieure groep vanuit de a. circumflexa medialis en enkele 

kleine anterieure takken vanuit de a. circurnflexa lateralis. 
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De bloedvaten penetreren het kapsel bij de laterale aanhech

ting aan het collum femoris en verlopen dan in de kraakbenige 

chondro-epifyse naar proximaal. Zij bevinden zich zowel op het 

oppervlak van het collum femoris onder het synovium als diep 

in het kraakbeen. Belangrijk om te vermelden is dat alle 

arterien zogenaamde eindarterien zijn, d.w.z. dat er geen 

onderlinge communicatie is wanneer zij eenmaal de chondro

epifyse bereikt hebben. Bij de pasgeborene wordt het ventrale 

gedeelte van caput en collum vooral van bleed voorzien vanuit 

de a. circumflexa lateralis en het dorsale gedeelte vooral 

vanuit de a. circumflexa medialis. Via het ligamentum teres 

bereiken bij de pasgeborene geen of slechts een gering aantal 

kleine arterien het proximale femur. Deze voorzien slechts 

een miniem gedeelte van de chondro-epifyse ter plaatse van de 

aanhechting van het ligament van bleed. Eerst nadat de ver

beningskern van het proximale femur in het eerste levensjaar 

is ontstaan, bestaat er alleen op dit niveau een verbinding 

tussen de diverse arterien~ 

Rond het derde levensjaar verandert de bloedvoorziening 

van het proximale femur van karakter. De bijdrage via de 

a. circumflexa lateralis vermindert en die van de a. circum

flexa medialis neemt toe. Zagen wij bij de pasgeborene vele 

kleine vaten, na het derde jaar worden kop en collum van bleed 

voorzien door enkele grate takken uit het postero-superieure 

en postero-inferieure systeem van de a. circumflexa medialis. 

Deze verzorgen dan zowel de metafyse als de epifyse. Voor de 

volledigheid wordt vermeld dat er waarschijnlijk geen vaten 

de epifysairschijf direct penetreren, maar dat zij de epi

fyse bereiken onder het perichondrium aan de rand van de 

groeischijf. 

Na het zevende levensjaar neemt de bloedvoorziening via 

het ligamentum teres toe. Pas na het volledig verbenen van het 

proximale femur en sluiten van de epifysairschijf na de puber

teit, anastomoseren alle arterien met elkaar in de merg

sinussen van het spongieuze bot. Het veneuze systeem verloopt 

parallel aan het arteriele systeern. 
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Hoofdstuk 3 

Incidentie en aetiologie 

3.1. Incidentie. 

Het is zinvol onderscheid te rnaken tussen de incidentie van de 

congenitale heupluxatie en van de neonataal geconstateerde 

luxeerbare heupen. Zo meldden von Rosen (1962) uit Zweden een 

incidentie van 1,7°/ 00 , Fredensborg (1976a en b) uit Zweden 

4°/ 00 , Weissman en Salama (1966 en 1969) uit Israel 2,7°/ 00 , 

Yamarnuro en Ishida (1984) uit Japan 1,1%-3%, en Tanabe e.a. 

(1972) ook uit Japan 1,7%-2,7% luxaties. Mellbin (1962), ge

citeerd door Palmen (1984) vond bij Scandinavische Lappen 

2,5%. Het aanzienlijke verschil tussen West-Europa en Israel 

enerzijds en Japan en Lapland anderzijds valt op. 

Mitchell (1972) vond in Schotland 3,1°/ 00 luxaties en 4°/ 00 

luxeerbare heupen. Smaill (1968) 4°/ 00 luxaties en 4°/ 00 

luxeerbare heupen. Jones (1977) vermeldde 2,6°/oo instabiele 

heupen neonataal en 0,6°/ 00 laat herkende luxaties. Finlay 

(1967) berekende 4°/ 00 instabiele heupen. Hiertonn en James 

(1968) vonden in Zweden bij 2% van de pasgeborenen afwijkingen. 

Het betreft zowel luxaties als luxeerbare heupen en allerlei 

klikjes. Barlow (1962) constateerde bij 1,5% van de neonaten 

afwijkende heupgewrichten. Het valt hem op dat 58% van de 

luxeerbare heupen reeds na 3~ dag en 88% na 2 maanden niet 

meer te luxeren zijn. De ware incidentie van luxatie berekende 

hij op 1,5°/ 00 • Thieme e.a. (1968) vonden instabiele heupen 

bij 1,1% van de pasgeborenen in Schotland. Coleman (1956) 

meldde 0,9% vanuit Chicago {V.S.). 

De uitersten in het incidentiespectrum werden gevonden in 

Afrika: nl. 0% (Edelstein, 1966) en bij Noord Amerikaanse 

Indianen: 12,3% (Salter, 1968). In ongeveer 25% van de 
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gevallen komt de aandoening dubbelzijdig voor (Petrie, 1965). 

Telt men ook alle geringe dysplasie-gevallen mee dan bedraagt 

dit percentage ongeveer 50 {TOnnis, 1984). Bij de enkel

zijdige afwijkingen is het linker heupgewricht vaker aangedaan 

dan het rechter (Dunn, 1976). 

3.2. Aetiologie afgeleid uit de incidentie en andere epi

derniologische factoren. 

Uit de incidentiecijfers van de voorafgaande paragraaf valt 

neg geen duidelijke aetiologie van de congenitale heuppatholo

gie te destilleren. Kinderen met congenitale heuppathologie 

blijken zich echter ook door de volgende kenmerken van de rest 

van de populatie te onderscheiden. 

Geslacht. Vele auteurs meldden dat meisjes een grotere kans 

hebben op congenitale heupafwijkingen dan jongens. De ver

houdingen varieren van 4 : 1 tot 8 : 1 (Bjerkreim, 1974; 

Coleman, 1956; Salter, 1968; Fredensborg, 1976a; Hopkins, 

1975; Heikkila, 1984). Place e.a. (1978) maken onderscheid in 

neonataal geconstateerde gevallen nl. 5,3 : 1 en laat herkende 

luxaties nl. 9,7 : 1. 

Ras. Negers blijken vrijwel gevrijwaard van congenitale heup

afwijkingen. Dit blijkt uit de zeer lage incidentiecijfers 

(Edelstein, 1966 en Roper, 1976) en het wordt verklaard uit de 

bouw van heupgewrichten van neonaten (Skirving en Scadden, 

1979) . 

Seizoeninvloeden. Sommige auteurs vonden meer congenitale 

heupafwijkingen bij kinderen die geboren zijn in de herfst 

en winter (Bjerkreim en Hagen, 1974; Wynne-Davies, 1970), een 

enkeling juist in de zomer (Heikkila, 1984). Andere auteurs 

vonden geen relatie met het seizoen (Barlow, 1962; Coleman, 

1978; Fredensborg, 1976a; Place e.a., 1978). 
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Geboortefactoren. Eerstgeborenen hebben waarschijnlijk een 

hogere kans op aangeboren heuppathologie (Carter en Wilkinson, 

1964b; Fredensborg, 1976a). Barlow (1962) kon deze relatie 

niet bevestigen. Dunn (1974) signaleerde de relatie tussen 

oligohydramnion en congenitale heuppathologie. 

Een duidelijke relatie bestaat tussen stuitbevalling en het 

v66rkomen van congenitale heuppathologie. In de populatie is 

het percentage stuitbevallingen 2-4%. Het percentage stuit

liggingen in utero is hager, doordat een aantal kinderen voor 

de geboorte neg tot hoofdligging komen. Het percentage kinde

ren met congenitale heupafwijkingen die d.rn.v. stuitligging 

geboren zijn varieert. Bjerkreirn en Hagen (1974) vonden 8,3%, 

Carter en Wilkinson (1964a) 17,3%, Fredensborg (1976a) 31% bij 

meisjes en 33% bij jongens, Place e.a. (1978) 8% bij de kinde

ren met laat herkende congenitale luxaties en 26% bij de 

patienten met neonataal geconstateerde heupafwijkingen. 

Familiaire tendenzen. Bjerkreim en Hagen (1974) vonden een 

10x hogere kans op het hebben van congenitale heupluxatie 

wanneer eerdere kinderen in hetzelfde gezin ook heupafwijkin

gen hadden. Ook Wynne-Davies (1970) constateerde familiaire 

tendenzen. Het risico liep op tot 36% (!) wanneer een van de 

ouders en het eerste kind aangeboren heuppathologie vertoonden. 

Zij constateerde door vergelijkend r6ntgenonderzoek dat de 

ouders van kinderen met heupafwijkingen een significant ge

ringere benige overkapping van de femurkop door het acetabu

lum vertoonden dan de populatie. Dit verschil was met name 

duidelijk in de groep ouders van kinderen, bij wie pas na de 

leeftijd van 4 weken de diagnose werd gesteld. Het verschil 

was ook aanwezig bij de ouders van de kinderen bij wie de 

diagnose reeds in de neonatale periode was gesteld, maar 

minder uitgesproken. 

Reeds aan het begin van deze eeuw constateerde Lorenz bij 

verschillende patienten met aangeboren heupafwijkingen tevens 

een abnormaal vergrote beweeglijkheid van andere gewrichten. 

Dit wordt gegeneraliseerde joint-laxity genoemd. Vele auteurs 
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hebben gewezen op het gezamenlijk v66rkomen van congenitale 

heupafwijkingen en bandslapte (Petrie, 1965; Massie en Howorth, 

1951b; von Rosen, 1962; Salter, 1968; Fredensborg, 1976a)-

Carter en Wilkinson (1964b) onderscheidden twee vormen van 

joint-laxity. Als eerste een tijdelijke hormonale joint

laxity. Deze komt vaker voor bij meisjes dan bij jongens, is 

tijdelijk en verdwijnt in het eerste levensjaar. De tweede 

vorm is de zogenaamde persisterende joint-laxity. Deze komt 

zowel bij meisjes als bij jongens voor, blijft bestaan en is 

erfelijk. De diagnose persisterende joint-laxity wordt gesteld 

door het positief zijn van tenminste drie van de vijf volgende 

criteria: 1. passieve appositie van de duim tegen de ventrale 

onderarm, 2. passieve hyperextensie van pols en vingers tot de 

vingers parallel zijn aan de onderarm, 3. meer dan 10° hyper

extensie van de ellebogen, 4. meer dan 10° hyperextensie van 

de knieen, 5. meer dan 45° dorsaalflexie van de enkelgewrich

ten. Zij constateerden een prevalentie van gegeneraliseerde 

joint-laxity van 7% bij schoolkinderen. Er was geen verschil 

tussen jongens en meisjes. Zij constateerden in hun groep 

kinderen met aangeboren heuppathologie een 5-10x hogere pre

valentie van joint-laxity. Verder vonden zij bij de ouders van 

kinderen met joint-laxity en heupafwijkingen vrijwel altijd 

gegeneraliseerde bandslapte. 

Wynne-Davies (1970) vend bij neonaten nooit gegeneraliseer

de joint-laxity. Zij beoordeelde tweejarige kinderen altijd 

als joint-laxed. In de populatie daalde de prevalentie joint

laxity tot 5% op zesjarige leeftijd en tot 1% op twaalfjarige 

leeftijd. Zij constateerde dat kinderen met heupafwijkingen 

vaker gegeneraliseerde bandslapte hadden en dat de luxatie 

bij deze kinderen significant vaker op neonatale leeftijd werd 

geconstateerd. 

Hormonale stoornis. Andren en Borglin (1961) vermoedden dat 

een stoornis in het metabolisme van oestrogenen een rol speelt 

in de pathogenese van aangeboren heupafwijkingen. Thieme e.a. 

(1968) vonden echter geen verschillen tussen kinderen met of 

zonder heupafwijkingen. 
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Postnatale factoren. De hoge incidentie van congenitale heup

luxatie bij Scandinavische Lappen (Mellbin, 1962), Noord

Amerikaanse Indianen (Salter, 1968) en Japanners (Tanabe e.a., 

1972; Yamamuro en Ishida, 1984) bleek te berusten op het feit 

dat deze volkeren de gewoonte hadden de pasgeborenen en jonge 

zuigelingen te bakeren met de beentjes in extensie en adduc

tie. Dit is tegengesteld aan de fysiologische flexie-abductie

exorotatie-contractuur op deze leeftijd (Haas e.a., 1973; 

Coon e.a., 1975; Hoffer, 1980). Wanneer deze gewoonte werd op

geheven en werd toegegeven aan de fysiologische beweeglijk

heid van het heupgewricht, daalde de incidentie met sprongen: 

in Japan van 1,1-3,5% naar 0,2%; bij de Indianen van 12,3% 

naar 1,2%. In Zweden verschilt de incidentie bij de Lappen 

niet meer van de rest van de bevolking (Palm€n, 1984). 

De zeer lage incidentie bij de zwarte Afrikaanse bevolking 

leek te danken te zijn aan de gewoonte van de moeders de jonge 

kinderen op de rug te dragen. Hierbij bevinden de heupge

wrichten zich in flexie en abductie. Zo er al sprake zou zijn 

van een aangeboren heupafwijking zou zij door deze gewoonte 

uiterst effectief behandeld worden! Overigens lijken negers 

ook genetisch "beschermd" te worden tegen aangeboren heuppro

blemen wat zich uit door een relatief dieper acetabulum bij 

pasgeborenen (Skirving en Scadden, 1979). 

Relatie met andere congenitale afwijkingen. Sommige congeni

tale afwijkingen zijn positief gecorreleerd met aangeboren 

heupafwijkingen. Dit is geconstateerd voor klompvoeten (Muller 

en Seddon, 1953), torticollis (Fredensborg, 1976a; Hummer en 

MacEwen, 1972), metatarsus varus (Jacobs, 1960), calcaneo

valgusvoeten (Paterson, 1982; Heikkila, 1984), en hernia 

inguinalis (Fredensborg, 1976a). Overigens komen torticollis, 

plagiocephalie en schijnbare rOntgenologische dysplasie door 

pelvic obliquity gezamenlijk voor in het zogenaamde moulded

baby-syndrome (Good en Walker, 1984). 
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3.3. Aetiologie afgeleid uit dierexperimenten. 

Lorenz was van mening dat de congenitale heupluxatie werd 

veroorzaakt door een slechte aanleg ("dysplasie") van het 

acetabulum. Uit de epidemiologische studies is reeds naar 

voren gekomen dat kinderen met joint-laxity en geboren in 

stuitligging vaker heupafwijkingen hebben en dat het linker 

heupgewricht vaker aangedaan is dan het rechter. 

Wilkinson (1963) experimenteerde met jonge konijnen. Door 

irnrnobilisatie van de achterpoot in bepaalde standen en in

spuiten van vrouwelijke hormonen produceerde hij een atrau

rnatische luxatie. De afwijkingen aan acetabulum en femur zijn 

vergelijkbaar met die gevonden bij kinderen met congenitale 

heuppathologie. Langenski5ld e.a. (1962) zagen dezelfde resul

taten na een traumatische luxatie van heupen van jonge 

konijnen. Michellsson en LangenskiOld (1972) imiteerden de 

stuitligging door het kniegewricht van jonge konijnen te 

inunobiliseren in extensie. In alle gevallen ontstond een luxa

tie met secundaire dysplasie. Doorsnijding van de hamstrings 

voorkwam de luxatie en dysplasie. Onze landgenoot Sybrandy 

(1965) kwam bij ratten tot soortgelijke conclusies. 

Smith e.a. (1963) hebben uit experimenten met jonge honden 

geconcludeerd dat de bandslapte primair is en de (sub)luxatie 

en dysplasie van het pandak secundair zijn aan de abnormaal 

vergrote beweeglijkheid. 

3.4. Aetiologie afgeleid uit de pathologische anatomie. 

Verschillende auteurs hebben de pathologische anatomie van de 

congenitale heupafwijkingen beschreven (Stanisavljevic en 

Mitchell, 1963; Stanisavljevic, 1982 ; Ferguson, 1973; Dunn, 

1976). In hun monografieen geven Coleman (1978) en TOnnis 

(1984) een fraai overzicht. 

Bij de neonataal luxeerbare heup zijn doorgaans weinig ver

anderingen. Zo er afwijkingen bestaan, bestaan deze uit een 

iets uitgerekt kapsel, een miniem verlengd ligamentum teres en 

een iets uitgerekt labrum articulare. De capaciteit van het 
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acetabulum is normaal en de heupkop is niet van vorm ver

anderd. Wanneer er neonataal een gernakkelijk reponeerbaar 

heupgewricht gevonden wordt, hetgeen vrijwel altijd het geval 

is, zijn de afwijkingen doorgaans wat meer uitgesproken. 

Wanneer een luxeerbaar heupgewricht niet beschermd wordt, kan 

later een volledige luxatie ontstaan. Evenals bij de niet be

handelde luxatie ontstaan na enige tijd aanzienlijke af

wijkingen in de bouw van het heupgewricht. Het kapsel wordt in 

totaliteit geelongeerd, terwijl het aan de mediocaudale zijde 

van het gewricht wordt vernauwd (isthmus). Het ligamentum 

teres wordt langer en dikker. De weke delen massa in de fossa 

acetabuli (pulvinar) hypertrofieert. Wanneer de luxatie per

sisteert, groeit het ligamentum transversum acetabuli niet in 

lengte en wordt het zelfs met het geelongeerde kapsel naar 

lateraal getrokken zodat het snaarvormig de diepte van het 

acetabulum verkleint. De limbus wordt ornhoog naar lateraal ge

trokken en verkleeft soms met het proxirnale kapsel aan de 

buitenzijde van het bekken. Wanneer de fernurkop de limbus is 

gepasseerd kan de laatste inverteren en repositie belernrneren. 

Ponseti (1978b) en Ishii e.a. (1980) hebben erop gewezen dat 

een arthrografisch geinverteerde limbus in werkelijkheid 

meestal een locale randvorrnige verdikking van het kraakbeen is. 

Somerville (1953b) vond de limbus wel geinverteerd. Doordat de 

heupkop zich niet in het centrum van de kern bevindt, is de 

verbening en laterale uitbouw van het acetabulum onderont

wikkeld. Dit uit zich rOntgenologisch in een steil, vliedend 

pandak (dysplasie). De heupkop is bij zuigelingen doorgaans 

nog mooi rend, maar bij oudere kinderen is er vaak al een 

mediale afplatting. De anteversie en collumschachthoek zijn 

vaak vergroot. De verbening van het proximale femur, met name 

de fernurepifysekern is vertraagd. Bij oudere kinderen met ge

luxeerde heupgewrichten en niet al te ruirn kapsel ontstaat er 

vaak een neoacetabulum aan de laterale zijde van het os ilium. 

Recent hebben Edelson e.a. (1984) met behulp van CT-scanning 

aangetoond dat reeds een begin van een neoacetabulum in de 

kraakbeenapofyse van het bekken gevormd wordt voordat er af

wijkingen zichtbaar zijn op de conventionele rOntgenfoto. 
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Wanneer er blj de pasgeborene een niet eenvoudig te repo

neren luxatie bestaat, is er vrijwel altijd sprake van een 

reeds ver voor de geboorte ontstane luxatie. Deze overigens 

zeer zeldzame afwijking wordt de zogenaamde teratologische 

vorm genoemd. Macroscopisch zijn er reeds forse veranderingen 

aan kop en kern (Coleman, 1978). 

3.4. Samenvatting. 

Centraal in de aetiologie en pathogenese van de meeste ge

vallen van congenitale heuppathologie is de rol van de laxi

teit van het heupkapsel. Deze kan genetisch of horrnonaal zijn 

bepaald of geinduceerd worden door ruimtebeperkende, rnecha

nische factoren in de uterus (stuitligging, oligohydramnion, 

eerstgeborenen}. Een rninderheid van de gevallen lijkt bepaald 

door een genetisch bepaalde prirnaire aanleg- of ontwikkelings

stoornis van het acetabulum. Het precieze moment van de luxa

tie kan varieren van kort voor de geboorte, rondom de geboorte 

of in de eerste levensmaanden en is dan afhankelijk van uit

wendige factoren. De morfologische veranderingen van acetabu

lum, weke delen en femur zijn secundair aan de primair be

staande abnormaal vergrote beweeglijkheid van het heupge

wricht. 
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Hoofdstuk 4 

Diagnostiek, lichamelijk onderzoek 

Zeals uit het voorafgaande hoofdstuk blijkt, zijn er kinderen 

die een verhoogde kans op een congenitale heupafwijking hebben 

nl. kinderen met een positieve familie-anamnese, stuitligging 

bij de geboorte, eerstgeborenen, meisjes. Verder is het zinvol 

te zoeken naar afwijkingen die nogal eens sarnengaan met heup

afwijkingen zeals torticollis, neuraalbuisdefecten, hakvoeten 

en klornpvoeten. Alle pasgeborenen dienen in de eerste levens

week tenminste eenmaal onderzocht te worden op het v66rkomen 

van congenitale heupafwijkingen. 

4.1. Lichamelijk onderzoek van de pasgeborenen. 

Tot voor enkele decennia werd een congenitale heupluxatie pas 

gediagnostiseerd op het moment dat het kind ging lopen. 

Opvallend was dan een trekken met een been of manken, een 

beenlengteverschil en een bewegingsbeperking van de aangedane 

heup. Kinderen met een dubbelzijdige luxatie vertoonden de 

zogenaamde eendegang. Het belangrijkste symptoom bij de pas

geborene is de instabiliteit van het heupgewricht (Coleman, 

1978). 

De kinderarts Ortolani publiceerde in de jaren dertig in 

een onbekend Italiaans tijdschrift een methode om reeds bij de 

pasgeborene een congenitale heupluxatie te herkennen. Door de 

pasgeborene op de rug te leggen, de heupen en knieen 90° te 

buigen en vervolgens de heupen te abduceren, kon hij bij 

kinderen met een luxatie de heupkop weer reponeren. Lange tijd 

heeft de publicatie niet de aandacht gekregen die zij achteraf 

verdiend had. Het fenomeen van repositie werd omschreven als 
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een "klik". In de Engelstalige literatuur wordt het woord 

"click" of "jerk" gebruikt. De vertaalkundige kwestie is aan

leiding geweest tot verwarring. Velen waren van mening dat de 

repositie gepaard rnoest gaan met een hoorbare klik, wat het 

woord ook impliceert. De zogenaarnde klik is echter niet hoor

baar, maar voelbaar en vaak ook zichtbaar. Hij correspondeert 

met de repositie van de heupkop in het acetabulum. 

Barlow (1962) heeft de onderzoekmethode gernodificeerd zodat 

niet alleen geluxeerde heupen maar ook luxeerbare heupen 

worden opgespoord. In het eerste gedeelte van de test, uit

gevoerd met 90° gebogen heupen en knieen en rnidabductie, wordt 

met de vingertoppen op de trochanter major druk uitgeoefend 

naar ventraal. Een aanwezige luxatie wordt dan gereponeerd. 

Vervolgens wordt door druk via de duim in de lies en door 

axiale druk op het bovenbeen getest of de heupkop te (sub)luxe

ren is. Vergelijkbare uitvoeringen van de test zijn beschreven 

door Coleman (1956) en Palmen (1961 en 1984). Bij de uitvoe

ring van de Barlow-test is het zinvol het bekken met een hand 

te fixeren door de vingers op het sacrum en de duim op de 

symphyse te plaatsen. 

T6nnis (1984) beweegt het te testen been met een hand ter

wijl de andere het heupgewricht zelf omvat en met behulp van 

de duim diep de heupkop tracht te palperen. Deze uitvoering is 

vooral bruikbaar wanneer het kind te groot is om met een hand 

het hele bovenbeen te omvatten. 

Sommer (1971) heeft er terecht op gewezen dat niet alle 

palpatoire afwijkingen berusten op een instabiliteit. Hij 

signaleerde de zgn. "dry hip click", de crepitatie die bij 2% 

van de pasgeborenen is op te wekken, echter zonder rnanifeste 

instabiliteit. Het fenomeen berust op verschuiven van het 

ligamentum teres onder de femurkop. De "dry hip click" behoeft 

geen behandeling en veroorzaakt ook later geen afwijkingen. 

Siffert e. a. ( 1972) noernden deze atypische bevindingen "soft 

clicks". Geiser (1975) vend bij 23% (!) van de pasgeborenen 

aspecifieke palpatoire bevindingen. 

De pasgeborene vertoont een fysiologische flexiecontractuur 

(Haas e.a., 1973; Hoffer, 1980; Coon e.a., 1975). 
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De abductiemogelijkheid meet derhalve in flexie worden be

proefd. In de eerste levensmaand behoort de abductie in 90° 

flexie 80 a 90° te bedragen. Een abductieroogelijkheid tot 

slechts 50-60° is verdacht en rninder dan 40-50° is absoluut 

afwijkend (Harris e.a., 1960). De meeste pasgeborenen met con

genitale heuppathologie hebben echter een norrnale abductie. 

Zo vonden Ramsey e.a. (1976) slechts bij 7% van de pasgebore

nen met een heupafwijking een beperkte abductie. 

Asymmetrische huidplooien aan de rnediale zijde van het 

bovenbeen en/of bil worden in elk orthopaedisch tekstboek 

genoernd als een syrnptoom van congenitale heuppathologie. Het 

is een uiterst onbetrouwbaar diagnosticum, orndat het ook voor

komt bij ongeveer eenderde van de kinderen zonder heupaf

wijking (Ryder e.a., 1962). Aangezien er bij de pasgeborene 

nooit sprake is van een hoge typische luxatie is een been

lengteverschil niet aanwezig. 

4.2. Resultaten van neonatale screeningsprograrnma's. 

Eerst in de jaren vijftig zijn screeningsprogramma's opgezet 

om congenitale heupafwijkingen op te sporen, aanvankelijk door 

von Rosen en Palm€n in zweden, door coleman in de Verenigde 

Staten en door Barlow in Engeland. 

Palm€n (1984) heeft de resultaten van de erVaring in Zweden 

beschreven. Vrijwel 100% van de kinderen wordt aldaar geboren 

in ziekenhuizen of kraamklinieken. In elke instelling is €€n 

kinderarts en/of orthopaed belast met het tweemaal onderzoeken 

van elke pasgeborene in de eerste levensweek. Van alle kinderen 

met heupafwijkingen wordt 90% opgespoord in deze eerste week. 

Vervolgens worden de kinderen regelmatig gezien door instel

lingen vergelijkbaar met de consultatiebureaus in Nederland. 

Van alle overige kinderen met aangeboren heupafwijkingen 

(dysplasie en luxaties) wordt 80% gevonden voor de 6e levens

maand (Hansson e.a., 1983). De laatste jaren wordt de diagnose 

congenitale heupafwijking in heel zweden slechts bij gemiddeld 

tien kinderen ouder dan zes maanden gesteld. Dit komt neer op 

0,1°/oo• 
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Deze vrijwel ideale situatie wordt nergens ter wereld ge

evenaard. Zo vonden Smaill (1968) 0,6°/ 00 , MacKenzie (1972) 

1,07°/ 00 , Mitchell (1972) 0,12°/o 01 Williamson (1972} 0,5°/ 001 

Place e.a. (1978) 0,78°/ 00 , Paterson (1982) 0,2°/ 001 Heikkila 

e.a. (1984) 0,76°/ 00 en Jones (1977) 0,6°/ 00 late luxaties. 

Jones (1977) rnaakte neg onderscheid tussen de plaats van 

bevalling: 0,5°/ 00 late gevallen bij kinderen in een zieken

huis geboren, 0,7°/ 00 bij kinderen in een kraamkliniek of 

thuis geboren. Hij berekende dat ziekenhuisdokters 50% en 

huisartsen 28% van de neonaten met heupathologie opsporen. 

Het is rneestal niet mogelijk vast te stellen of laat gediag

nostiseerde luxaties op de pasgeboreneleeftijd herkend hadden 

kunnen worden. Davies en Walker {1984) hebben aannernelijk ge

rnaakt dat er late luxaties optreden van neonataal stabiele 

heupen. 

4.3. Licharnelijk onderzoek van zuigelingen. 

Zagen wij bij de pasgeborene dat voor de diagnostiek van con

genitale heupafwijkingen het belangrijkste klinische syrnptoorn 

het aantonen van de instabiliteit was, bij zuigelingen blijkt 

de abductiebeperking het belangrijkste diagnosticurn te worden 

{Coleman, 1965; Petrie, 1965; McCarroll, 1965; Schottstaedt, 

1965; Bjerkreim, 1974). Ramsey e.a. (1976) vonden bij kinderen 

met aangeboren heupafwijkingen tussen een en drie maanden in 

67% een abductiebeperking en in 29% instabiliteit. Op een 

leeftijd tussen drie en zes rnaanden veranderden de cijfers in 

86% resp. 15% .. Lloyd-Roberts en Swann (1966) merkten op dat 

bij patienten met een heupluxatie en gegeneraliseerde joint

laxity de heupen een volledige soepele beweeglijkheid kunnen 

vertonen. 

Aangezien de rneeste kinderen jonger dan een jaar nog niet 

gelopen hebben (Cyvin, 1977a), is de luxatie niet hoog en er 

is doorgaans geen of slechts een gering beenlengteverschil. 

Indien dit beenlengteverschil wel aanwezig is, is het bij 

jonge rnollige beweeglijke zuigelingen niet altijd even ge

makkelijk te constateren. De beste test is de proef van 
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Galeazzi. Men buigt de heupen en knietjes en fixeert de voet

jes op de onderzoekbank. Een eventueel hoogteverschil ter 

plaatse van de knieen wijst op een beenlengteverschil. 

Wellicht ten overvloede wordt neg verrneld dat een dubbel

zijdige abductiebeperking minder in het cog springt en een 

beenlengteverschil bij dubbelzijdige luxatie niet aanwezig 

hoeft te zijn. Wel valt dan soms het breder zijn van het 

perineum op. Tenslotte dient nu al te worden vastgesteld dat 

alleen met het lichamelijk onderzoek geen definitief onder

scheid gernaakt kan worden tussen dysplasie, subluxatie of 

luxatie. In het hoofdstuk over r6ntgendiagnostiek wordt hierop 

nader ingegaan. 

4.4. Lichamelijk onderzoek van peuters en kleuters. 

Na het verstrljken van het eerste levensjaar worden de sympto

men doorgaans duldelijker, zeker van unilaterale gevallen. 

Trekken met §§n been, mank lopen, een beenlengteverschil zljn 

de meest opvallende verschljnselen, die vaak de ouders het 

eerst constateren. Bij onderzoek wordt vrljwel altijd een 

abductlebeperklng gevonden en vaker dan op zuigellngenleef

tljd een beenlengteverschil. Instabiliteit van het heupge

wricht wordt vrijwel niet meer geconstateerd. Asymmetrische 

huidplooien aan de medlale zijde van de bovenbenen zijn op 

deze leeftljd duidelljker en gerelateerd aan het beenlengte

verschll. 

Bij dubbelzijdlge luxaties valt de zogenaamde eendegang op, 

een verdiepte lendelordose en vaak een verbreed perineum. 

Pijnlijk ls het te moeten constateren dat het afwijkende loop

patroon zelfs door artsen vaak over het hoofd wordt gezien of 

gebagatelllseerd in geval de ouders het abnormaal achten. 

Tenslotte kan worden opgemerkt dat de kinderen met aangeboren 

heupafwijkingen doorgaans nlet later gaan lopen dan normale 

klnderen en dat pljn bij lopen op deze leeftijd nooit aanwezig 

is (Coleman, 1978). 
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Hoofdstuk 5 

Rontgenonderzoek 

5.1. ROntgenonderzoek bij pasgeborenen. 

De rol van het r6ntgenonderzoek bij de diagnostiek van con

genitale heuppathologie bij pasgeborenen is beperkt. In het 

hoofdstuk over de aetiologie is reeds besproken dat het be

langrijkste symptoom bij de pasgeborene de zogenaamde insta

biliteit is. Slechts een deel van de aangedane heupgewrichten 

is echt geluxeerd, de meeste alleen luxeerbaar (Barlow, 1962). 

De rnorfologie van het heupgewricht is bij de instabiele heupen 

op de pasgeboreneleeftijd slechts in geringe mate veranderd. 

Alleen wanneer de luxatie geruime tijd voor de geboorte is 

ontstaan, kunnen er secundaire dysplastische veranderingen 

aan het acetabulum zijn opgetreden. De verbening van de aan 

het heupgewricht deelnemende botstukken is nag onvolledig. 

De laterale panrand is kraakbenig en de verbeningskern van 

de proximale femurepifyse ontstaat pas in de loop van het 

eerste levensjaar. voor de beoordeling van het heupgewricht 

moet men dus afgaan op indirecte metingen vanuit het wel 

radio-opaque skelet. Omdat de morfologische afwijkingen op 

deze leeftijd slechts miniem zijn, is het absoluut noodzake

lijk over een goed beoordeelbare rOntgenfoto te beschikken. 

Dit houdt in dat de voor-achterwaartse rOntgenopname symrne

trisch moet zijn en dat het bekken niet extreem voorover ge

kanteld mag zijn. Orndat de heup van de pasgeborene een 

fysiologische flexiecontractuur vertoont, is het noodzakelijk 

de AP-opname van het bekken te maken met de heupen in 30° 

flexie. 
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Fig. 5. 1. Tekening van een vooraChterwaartse rOntgenfoto van het 
bekken van een jonge zuigeling. lngetekend zijn de lijn 
van Hilgenreiner, de lijn van Perkins, de acetabulum index. 
De afstanden h en d zijn de afstand van het meest proximale 
punt van de metafyse tot de lijn van Hilgenreiner resp. het 
centrum van het Y-vormige kraakbeen. 

Het te verkrijgen beeld is weergegeven in figuur 5.1. 

Coleman (1956 en 1978) heeft aangegeven hoe de rOntgenopnarne 

beoordeeld moet worden. Door de centra van beide Y-vormige 

kraakbeenfiguren wordt een horizontale lijn getrokken (lijn 

van Hilgenreiner}. Vanuit het centrum van het acetabulum wordt 

een lijn getrokken naar de laterale panrand. De naar lateraal 

en proximaal open hoek wordt door Hilgenreiner de "acetabular 

angle" genoemd. Kleinberg en Lieberman (1936) introduceerden 

de naam "acetabular index". In de Duitstalige literatuur ge

bruikt men de term "Pfannendachwinkel" (TOnnis en Brunken, 

1968), die door Kooyman (1982} in "panhoek" is vertaald. In 

deze studie wordt de hoek aangeduid met acetabulurnindex (AI). 

De normale waarden van de hoek vertonen een grote spreiding 

en varieren per auteur. Zo vonden Kleinberg en Lieberman 

(1936} 30° de bovengrens van normaal. Dezelfde mening uitte 

Petrie (1965). Caffey e.a. (1956) en Laurenson (1959) vonden 

30° niet de bovengrens van normaal maar de gemiddelde waarde. 

Coleman (1956) ondersteunde de gegevens van Caffey e.a_ 



Hij vend een gemiddelde van 30,8° met een standaarddeviatie 

van 3,8°-

De migratie van de fernurkop naar lateraal en proxirnaal 
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kan worden bepaald door de afstanden h en d te meten. Ver

schillen tussen links en rechts zijn op een syrnmetrische fete 

geed te onderscheiden, maar bij bilaterale gevallen wordt de 

interpretatie van de meetgegevens rnoeilijker (Bertol e.a., 

1982). Vanuit de laterale panrand wordt een loodlijn neerge

laten op de lijn van Hilgenreiner: deze lijn noemt men de lijn 

van Perkins. De proximale fernurmetafyse meet mediaal van 

Perkins 1 lijn gelocaliseerd zijn. 

Andren en von Rosen (1958) hebben hun techniek van het 

r6ntgenonderzoek bij de pasgeborene beschreven. De heupen 

worden in extensie 45° geabduceerd en maximaal geendoroteerd. 

Op de AP-opname van het bekken wijst de lengte-as van de femur

schacht bij gecentreerde heupen naar de laterale panrand, bij 

geluxeerde heupen naar de spina iliaca anterior superior. 

Palmen (1984) concludeerde na ruim 30 jaar neonatale 

screeningservaring in Zweden dat routinematig uitgevoerd 

rOntgenonderzoek bij neonaten met klinisch instabiele heupen 

geen extra informatie opleverde. Er wordt alleen dan r6ntgen

onderzoek uitgevoerd wanneer men te maken lijkt te hebben met 

een niet eenvoudig te reponeren luxatie met abductiebeperking. 

5.2. ROntgenonderzoek bij zuigelingen, peuters en kleuters. 

Met het vorderen van de leeftijd neemt de verbening van de 

aan het heupgewricht deelnernende botstukken toe. De laterale 

uitbouw van het acetabulum wordt scherper begrensd en de kern 

wordt concaaf. In de loop van het eerste levensjaar ontstaat 

de verbeningskern van de proxirnale femurepifyse, maar deze 

ontstaat niet altijd precies in het centrum van de femurkop. 

Voor het beoordelen van de noodzakelijke symmetrie van de 

AP-opnarne van het bekken hebben TOnnis en Brunken (1968) 

richtlijnen gegeven. Het quotient van de transversale door

sneden van beide foramina obturatoria meet liggen tussen 

0,56 en 1,8. 
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Fig. 5.2. a. de SSW-hoek; b. de transversale doorsneden van de foramina 
obturatoria. 

Lijn van Perkins 

Lijn van Hilgenreiner ~~ V t/ 
" 7 "\. 

Fig. 5.3. De Shenton lijn (---). 
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De kanteling van het bekken in het sagittale vlak wordt be

oordeeld door het rneten van de zgn. SSW-hoek (Syrnphysen

Sitzbein-Winkel). Dit is de naar proximaal open hoek tussen 

de lijnen getrokken vanuit het meest proximale punt van het 

os pubis bij de syrnfyse naar het meest proximale punt van het 

os ischii in het acetabulum (zie figuur 5.2.). Als de normale 

waarde geeft T6nnis (1984) de volgende tabel: 

leeftijd SSW-hoek 

1 - 6 rnaanden 100-135° 

7 - 12 rnaanden 

1 - 2 jaar 

2 - 3 jaar 

3 - 5 jaar 

100-130° 

95-128° 

90-125° 

85-115° 

Op de AP-opname van het bekken kunnen nu de algehele vorrn van 

bekken, femora en sacrum en de botstructuur beoordeeld worden. 

Het vaststellen van de grootte, vorm en botstructuur van de 

heupkop en hun veranderingen in de tijd na een eventueel in

gestelde behandeling zijn essentiele waarnerningen. Bij 

kinderen ouder dan drie maanden is een luxatie meestal in een 

oogopslag duidelijk. Het verschil tussen subluxati~, geringe 

lateralisatie en dysplasie zonder verplaatsing van de femur

kop is niet altijd even gemakkelijk te onderscheiden en be

hoeft soms arthrografie (zie paragraaf 5.4.). Een aanwijzing 

kan zijn het onderbroken zijn van de zgn. Shenton-lijn. Dit 

is de gebogen lijn gevormd door de caudale begrenzing van de 

ramus superior van het os pubis in het foramen obturatorium 

en de caudale rand van het collum femoris. Normaliter is deze 

lijn vloeiend. Bij een verplaatsing van de femurkop naar 

lateraal en/of proximaal is de lijn onderbroken (zie figuur 

5.3.). Bij een vergrote valgus/anteversie van het femur kan 

de Shenton-lijn abnormaal zijn zonder lateralisatie van de 

heup (Ball en Kornmenda, 1968). Imhauser (1982) probeerde dit 

drogbeeld de vermijden door de foto te maken met enige endo

rotatie in de heupen. 

De grootte van de acetabulumindex is gernakkelijker te meten 

dan bij pasgeborenen. Omdat de spreiding van de normale waar

den kleiner wordt, is een duidelijker uitspraak mogelijk over 
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het al dan niet dysplastisch zijn van het acetabulum. TOnnis 

en Brunken (1968), Tonnis (1976) en Massie en Howorth (1950a) 

hebben een paging gedaan normale en abnormale waarden van de 

acetabulumindex af te bakenen. Hoewel op de methode van TOnnis 

kritiek mogelijk is (Krepler e.a., 1982), is het tech ver

standig uniforrne criteria te hanteren. T6nnis (1984) heeft 

namens de Duitse Arbeitskreis fUr HUftdysplasie uit zijn eigen 

onderzoek en uit de literatuur waarden gedestilleerd voor de 

normale grootte van de AI en de verschillende graderingen van 

dysplasie van het pandak vastgelegd. In deze studie worden 

deze waarden gevolgd (zie paragraaf 5.6.). 

De acetabulurnindex is een maat voor de steilheid van het 

pandak. De centre-edge-hoek (CE-hoek), geintroduceerd door 

Wiberg (1939), is een maat voor de benige overkapping van de 

femurkop door het acetabulum. De hoek wordt gevormd door de 

lijn getrokken vanuit het centrum van de femurkop naar de 

laterale rand (edge) van het-acetabulum en de verticaal 

(zie figuur 5.4.). Het centrum van de heupkop is bij kinderen 

jonger dan drie jaar niet exact te bepalen (Massie en Howorth, 

1950). Bij een luxatie is de CE-hoek vanzelfsprekend negatief. 

Een te kleine CE-hoek kan duiden op een lateralisatie c.q. 

subluxatie van de femurkop, een onvoldoende laterale uitbouw 

van de panrand of een relatief te grate heupkop (cox magnum). 

' ' 

Fig. 5. 4. De centre-edge-hoek (CE) 
van Wiberg. 
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Door verschillende auteurs worden normale waarden voor de 

CE-hoek aangegeven (Fredensborg, 1976c; Massie en Howorth, 

1950; Severin, 1950; Salter, 1961; Somerville, 1967). Deze 

waarden verschillen nauwelijks van de door T6nnis (1984) aan

gegeven norrnale waarden en graderingen van afwijkingen (zie 

paragraaf 5.6.). 

Fig. 5.5. De KE-hoek. 

In het hoofdstuk over de avasculaire necrose van de femur

kop zal blijken dat de stand van de epifyse ten opzichte van 

het collum femoris ten gevolge van de circulatiestoornis kan 

veranderen. Deze stand kan vastgelegd worden door het rneten 

van de zgn. KE-hoek (!opf~pifysen-Schenkelhals-Winkel) be

schreven door Jager en Refior (1974), geciteerd door TOnnis 

(1984). Zie figuur 5.5. Normale waarden en een gradering van 

afwijkingen zijn vastgesteld door Thiele (1978), geciteerd 

door Tennis (1984) (zie paragraaf 5.6.). 

Bovengenoemde metingen worden uitgevoerd aan de hand van 

een voor-achterwaartse opname van het bekken met de heupge

wrichten in 0° flexie, abductie en rotatie. In de praktijk is 

het soms nuttig opnamen te rnaken met de heupgewrichten in een 

andere positie. Zo wordt gebruikt de opname volgens Lauenstein. 

Hierbij wordt een AP-opname van het bekken gemaakt met de 

heupen in ongeveer 50-55° abductie en 45-50° exorotatie. Deze 

positie wordt verkregen door bij de op de rug liggende patient 

de voetzolen tegen elkaar te plaatsen, tegelijkertijd de benen 
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te buigen en de knieen maximaal te laten spreiden. Bij een 

norrnale heup wijst het collum femoris precies naar het centrum 

van het Y-kraakbeen. zelfs een geringe lateralisatie is op deze 

opname te constateren, doordat de as van het collum femoris 

het acetabulum hager kruist. Door de laxiteit van het kapsel 

of een afwijkende anatomie van het proximale femur is de heup 

soms gelateraliseerd of zelfs gesubluxeerd in een positie van 

0° abductie en rotatie, maar is geed te centreren in abductie 

en endorotatie. Een opname in deze stand kan deze centrering 

r~ntgenologisch vastleggen en aldus aangeven welke stand kan 

worden bereikt door eventuele chirurgische correctie. 

5.3. De collumschachthoek (CCD) en anteversie (AV) van het 

femur. 

Inleiding. In vrijwel elk orthopaedisch tekstboek wordt ver

meld dat congenitale heuppathologie behalve door de (sub)luxa

tie van de femurkop en de dysplasie van het pandak gekenmerkt 

wordt door een afwijkende anatomie van het proximale femur, 

met name een vergrote collumschachthoek en anteversie. Femora 

kunnen ook een vergrote anteversie vertonen zonder dat er een 

aangeboren heupprobleem in het spel is, de zgn. idiopathische 

vorm, of bij neurologische aandoeningen zeals cerebrale parese 

of poliomyelitis. Bij deze laatste aandoeningen wordt de af

wijkende anatomie verklaard door een dysbalans van de muscula

tuur met als effect een afwijking van het samenspel tussen 

proximale femurepifyse en trochanter major apofyse {Morgan en 

Somerville, 1960; Siffert, 1981). De pathogenese van de idio

pathische vorm is, zeals de naam al aangeeft, onverklaard 

{Engel en Staheli, 1974; Schwarzenbach, 1971). Het klinisch 

beeld wordt gekenmerkt door een "intoeing gait" (Staheli, 

1980; Crane, 1959), vooral bij vermoeidheid en bij hard lopen, 

een vergrote endorotatie en beperkte exorotatie van het heup

gewricht. Het natuurlijk beloop is doorgaans gunstig en be

hoeft meestal geen therapie {Schwarzenbach, 1971; Jani e.a., 

1979), ondanks het feit dat de anteversie van het collum niet 

altijd volledig normaliseert (Fabry e.a., 1973). 
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over de pathogenese van de mogelijk afwijkende anatornie 

van het proximale femur bij congenitale heupafwijkingen zijn 

enkele theorieen bekend. Somerville (1957) beschouwt met name 

de vergrote anteversie als een "persistent foetal alignment" 

en acht dit sarnen met de laxiteit van het gewrichtskapsel een 

oorzakelijk moment voor het ontstaan van de congenitale heup

luxatie. Fettweis (1970) is van mening dat door de kapsel

laxiteit en de luxatie de femurkop het fulcrum mist waardoor 

de natuurlijke detordering van de prenataal aanwezige ante

versie niet optreedt. Daarnaast haalt hij Max B6hm aan, die 

bij volwassenen met onbehandelde heupluxaties normale collum

schachthoeken en anteversies vend. Fettweis concludeert dat de 

oorzaak van de afwijkende anatomie, althans ten dele, gezocht 

meet worden in de behandeling van de heupluxatie. Cyvin (1977~ 

vermoedt naar aanleiding van zijn follow-up studie van be

handelde instabiele heupgewrichten van neonaten ook dat een 

vergrote anteversie een secundair fenomeen van de ingestelde 

behandeling is. Verrassend is de mededeling van Fabry e.a. 

(1973) en Shands en Steele (1958) dat bij patienten met een 

behandelde congenitale heupafwijking ook de contralaterale 

zogenaamde normale heup een vergrote anteversie vertoont. 

Over de rol van de afwijkende anatomie van het proximale 

femur bij bet ontstaan van degeneratieve afwijkingen van het 

heupgewricht zijn weinig exacte gegevens beschikbaar. Sommigen 

(Halpern e.a., 1979; Reiker~s en H¢iseth, 1982; Alvik, 1960) 

suggereren een verband tussen een vergrote anteversie en cox

arthrosis, anderen {o.a. Jani e.a., 1979) kunnen deze relatie 

niet bevestigen. Hoe het ook zij, de anatomie van het proxi

male femur heeft lange tijd een belangrijke rol gespeeld in 

het denken en handelen van vele orthopaeden, gezien de grate 

aantallen correctie-osteotomieen die vooral in Europa zowel in 

de Duitstalige als Engelstalige gebieden zijn uitgevoerd. 

Bepalen van de CCD en AV. Met behulp van klinisch onderzoek 

kan men slechts een indruk krijgen over de grootte van de 

anteversie van het femur. Men legt hiertoe de te onderzoeken 

persoon op de buik en endoroteert het heupgewricht door het 
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onderbeen bij gebogen knie naar lateraal te brengen en pal

peert gelijktijdig de trochanter major. De endorotatiestand 

waarbij de trochanter major het meest promineert, komt overeen 

met de anteversie van het femur. zeals gezegd, meer dan een 

indruk over de grootte van alleen de anteversie kan men met 

deze grove methode niet verkrijgen. 

Er bestaan verschillende rOntgenologische methoden om de 

CCD en AV te bepalen. 

Doorlichtingsmethode. Men bepaalt onder rOntgendoorlichting 

bij welke rotatiestand van het heupgewricht het collum femoris 

de grootste lengte vertoont. De grootte van de endorotatie 

komt overeen met de anteversie van het femur (Rogers, 1931). 

In deze stand is de geprojecteerde CCD de ware CCD- Het nadeel 

van deze methode is de relatief grate stralenbelasting 

(LaGasse en Staheli, 1972; Ruby e.a., 1979). 

Axiale tomografie. Doordat een rOntgenfoto genomen met de 

stralenrichting precies in de as van de femurschacht bij 90° 

gebogen heup door overprojectie van weke delen een slecht 

beoordeelbaar beeld oplevert, lijkt axiale tomografie ter 

plaatse van het collum femoris een bruikbare methode (Hubbard 

en Staheli, 1972). Bij deze methode is alleen een meting van 

de anteversie mogelijk. 

Biplanaire methoden. Dunn (1952) ondervangt het probleem van 

de overprojectie van de weke delen bij het nemen van een 

axiale rOntgenfoto van het femur door het heupgewricht 15° 

te abduceren en zo het collum femoris beter in beeld te 

brengen. De biplanaire methoden van Dunlap e.a. (1953), Ryder 

en Crane (1953) en Rippstein (1955) maken gebruik van dit 

principe. Er worden twee AP-opnamen van het bekken gemaakt. 

Bij de eerste opname bevinden zich de heupen in neutrale 

flexie/extensie, ab-/adductie en rotatie, gemakkelijk te be

reiken door de te onderzoeken persoon op de rug te laten lig

gen met de onderbenen loodrecht afhangend over de rand van de 

onderzoektafel. Voor de tweede rOntgenopname worden de heupen 

90° geflecteerd en bij de methode van Dunlap e.a. (1953) 10°, 

van Rippstein (1955) 20' en van Ryder en Crane (1953) 30' ge

abduceerd. De rotatie in de heupgewrichten wordt neutraal 



39 

gehouden. Deze positie wordt bereikt door de beide onderbenen 

in een speciaal daartoe ontworpen beenhouder te fixeren. De 

r6ntgenbuis wordt bij beide opnamen gecentreerd op de symfyse. 

Op de eerste opname meet men de projectie van de CCD op het 

frontale vlak, en op de tweede opname de geprojecteerde ante

versie. Via een eenvoudige goniometrische berekening kunnen 

nu de ware collurnschachthoek en de ware anteversie van het 

femur worden bepaald. Neg praktischer is het aflezen van de 

ware waarden van een van de door de diverse auteurs gepubli

ceerde tabellen of grafieken. Veer de volledigheid wordt ver

meld dat de hoeken genoemd in paragraaf 5.2. (AI, CE en KE) 

op de eerste opname van de biplanaire methoden kunnen worden 

gemeten. Om betrouwbare meetresultaten te verkrijgen,is een 

exacte positionering van de patient absoluut noodzakelijk. 

Ruby e.a. (1979) concludeerden uit een vergelijking van de 

doorlichtingsrnethode, de axiale rOntgenografie en de bipla

naire methode van Ryder en Crane (1953) dat aan de laatste 

methode de voorkeur gegeven dient te worden. Sullivan e.a. 

(1982) constateerden bij de diverse methoden een zgn. 

"inter-observer-variatie" van ongeveer 15° en zij concluderen 

dat een routinematig uitgevoerde anteversiemeting zinloos is 

en dat een CT-scan gerechtvaardigd is in die gevallen waarin 

de meting consequenties heeft voor het praktische beleid. 

In deze studie is de biplanaire methode gebruikt zeals be

schreven door Ogata en Goldsand (1979). De eerste opnarne is 

gelijk aan de eerste r6ntgenfoto van de overige biplanaire 

methoden. Hierop wordt de geprojecteerde CCD bepaald. De 

tweede opname is een zuiver dwarse opnarne van het femur.Hierop 

wordt de geprojecteerde AV gemeten. Van een door de auteurs 

gepubliceerde grafiek worden de ware CCD en AV afgelezen. Het 

nadeel van deze methode is dat voor de meting van de geprojec

teerde AV elk femur afzonderlijk meet worden afgebeeld. Het 

voordeel is dat een zuiver dwarse opname van het femur wordt 

verkregen en dat een goede centrale op de stand van het femur 

mogelijk is orndat de beide femurcondylen precies over elkaar 

geprojecteerd rnoeten zijn. Een mogelijk nadeel is dat de te 

onderzoeken patient naar mijn rnening door de arts zelf 
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gepositioneerd en gefixeerd dient te worden. Daar staat tegen

over dat zo de kans op een betrouwbare meting waarschijnlijk 

grater is. 

5.4. Arthrografie. 

Veer het rOntgenologisch aantonen van een evidente luxatie is 

arthrografie onnodig. Zowel bij heupen van zuigelingen als van 

peuters zijn er voldoende radio-opaque structuren om een luxa

tie met zekerheid te kunnen vaststellen. Een probleem bestaat 

wel in die gevallen waarin niet zeker is of er een lateralisa

tie bestaat of dat bij de behandeling een concentrische reposi

tie bereikt is. Arthrografie kan dan uitkomst brengen. 

Het onderzoek wordt onder algehele narcose (TOnnis, 1984; 

TOnnis e.a., 1984) of onder sedativummedicatie (Kooyman, 1982) 

uitgevoerd. Het heupgewricht kan worden gepuncteerd vanuit 

lateraal, ventraal, proximaal of mediocaudaal. De laatste be

nadering is waarschijnlijk de eenvoudigste (Crawford en 

Carothers, 1982). 

Severin (1950) reponeerde de luxatie onbloedig en paste 

arthrografie routinematig toe in alle gevallen en vend het een 

betrouwbaar middel om de bereikte repositie te controleren. 

Mitchell (1963) meldde dat door arthrografie een geed inzicht 

kan worden verkregen in de intra-articulaire structuren. 

Ishii e.a. (1980) beschreven de correlatie tussen arthrografie 

en de bevindingen bij open repositie. Kapselconstricties en 

een vergroot lig. teres waren geed te onderscheiden. De vorm 

van de femurkop en de congruiteit tussen kop en kom waren niet 

altijd geed reproduceerbaar op het arthrogram. Het ligamentum 

transversum acetabuli was niet geed te beoordelen. Een arthro

grafisch geinverteerde limbus bleek bij open repositie vaak 

een locale randvormige verdikking van het kraakbeen te zijn. 

TOnnis (1984} en T6nnis e.a. (1984) hebben exacte richtlijnen 

veer het uitvoeren en interpreteren van het arthrogram gegeven 

en benadrukken dat een onbloedige concentrische repositie 

zonder persisterende intra-articulaire obstructie alleen met 

arthrografische centrale kan worden vastgesteld. 



Coleman (1978) past de arthrografie alleen toe in twijfel

gevallen. 

5.5. Computertomografie. 

41 

Met computertomografie is het mogelijk fraaie afbeeldingen te 

verkrijgen van transversale coupes ter plaatse van bekken, 

heupgewrichten en proximale femora. Behalve beoordeling van de 

diepte en vorm van het acetabulum, vorm van de femurkop, con

gruentie tussen kop en kern, is een exacte meting mogelijk van 

de anteversie van het acetabulum en het proxirnale femur 

(Visser en Jonkers, 1980; Visser e.a., 1982; Edelson e.a., 

1984; Peterson e.a., 1981; Browning e.a., 1982). Reiker~s e.a. 

(1982) rapporteerden een hoge correlatie-tussen de anteversie

metingen van het femur door rniddel van CT-scanning en de con

ventionele biplanaire methoden. Precieze positionering van de 

te onderzoeken patient is vanzelfsprekend noodzakelijk. 

Er is gezien de hogere stralenbelasting van computertomo

grafie t.o.v. conventionele r6ntgenfoto's geen plaats voor het 

routinematig gebruik van CT-scanning. Zij behoort gereserveerd 

te worden voor die gevallen waarin men aan "gewone" rOntgen

diagnostiek niet voldoende heeft. Een voordeel van computer

tomografie is dat de aanwezigheid van een gipsverband de 

beeldvorming niet verstoort. 

5.6. Normale waarden. 

Artsen behandelen ziekten en afwijkingen. Deze bewering v66r

onderstelt dat wij weten en kunnen vaststellen wat normaal en 

abnormaal is, bij voorkeur aan de hand van vooraf gekozen 

normen. Het resultaat van medisch handelen dient vastgelegd te 

worden in zo mogelijk reproduceerbare meetgegevens. De keuze 

van de criteria voor de beoordeling van wat een normaal of 

abnormaal, al dan niet acceptabel resultaat van de behandeling 

genoemd mag worden is uitermate belangrijk. Het zegt wellicht 

meer over de beoordelaar/onderzoeker dan over het onderzochte 

materiaal. 
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Om het probleem nader toe te spitsen op de congenitale 

heuppathologie: lichamelijk onderzoek all€€n is onvoldoende om 

het resultaat van een ingestelde behandeling te evalueren, 

degelijk r6ntgenonderzoek met een in maat en getal vast te 

leggen beoordeling is essentieel. Het vaststellen van normale 

waarden en een gradering van afwijkingen is ook hier niet 

eenvoudig. Uit de veelheid van meetbare hoeken op de r6ntgen

foto van het heupgewricht is slechts een beperkt aantal ge

kozen: de acetabulumindex (AI), de centre-edge-hoek (CE), de 

collumschachthoek (CCD) en de anteversie van het femur (AV), 

en de Kopfepiphysen-Schenkelhals-Winkel {KE). Van de diverse 

parameters zijn in de literatuur slechts zelden uniforme waar

den te vinden. Over de CE-hoek bestaat weinig meningsverschil. 

Van de AI wordt het moeilijker uniforme criteria te verkrijgen. 

De CCD en AV van het femur vertonen in de normale populatie al 

een grate spreiding. Van de KE zijn duidelijke verschillen 

tussen normaal en abnormaal en graderingen van afwijkende 

hoeken neg niet vastgesteld. 

Ondanks deze beperkingen is het tech noodzakelijk vast te 

leggen welke criteria met name in deze studie zijn gebruikt. 

Wij hebben gebruik gemaakt van de door TOnnis (1984) namens de 

Duitse Arbeitskreis fUr HUftdysplasie vastgestelde criteria. 

Niet omdat die waarden de enige juiste zouden zijn, maar voor

al om een beoordelingssysteem te gebruiken dat ook door ande

ren wordt gehanteerd. 

Hieronder worden de diverse normale waarden en graderingen 

van afwijkingen in relatie met de leeftijd van de patient 

weergegeven. Zie figuur 5.6. t/rn 5.10. 



leeftijd 
(jaren) 

> 1- < 3 
> 3-< 5 
> 5- <1 0 
>10-<14 
>14 

leeftijd 
(jaren/ 

maanden) 

0/3+ 0/4 
015- 2/0 
2 - 3 
3 - 7 
7 -14 

graad 1 
(normaal) 

<30 
<25 
<23 
<20 
<15 

graad 2 
(Iicht 

afwijkend) 

<=30- <35 
~25- <30 
<=23-<28 
<::20- <25 
<=1 5- <20 

graad 3 
( sterk 

afwijkend) 

Ol'35- <40 
Ol'30- <35 
Ol'ZB-<33 
~25-<30 

no-<25 

graad 4 
(extreem 

afwijkend) 

Ol'40 
<=35 
<::33 
~30 

~25 

Fig. 5. 6. Normale waarden en grad en van afwijking 
van de acetabulum index (AI). 

leeftijd I graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 
(jaren) (normaal) (Iicht (sterk (extreem 

afwijkend) afwijkend) afwijkend) 

;:: o-:::: 8 ;;-20 ~15- <20 ~ 0-<15 < 0 
<= a-::::18 Ol'25 <=20- <25 ;: 5- <20 < 5 
>18- ::::so ~30 ~20-<30 ;:: 5-<20 < 5 

Fig. 

graad -4 
{extreem 

afwijkend) 

<105 
<105 
<100 
<100 
<1 00 

5. 7. Norma!e waarden en graden van afwijking 
van de centre-edge-hoek (CE). 

graad -3 
(sterk 

afwijkend) 

<:105-<115 
;::1 05-<1 15 
;::1 00-<11 0 
;::1 00-<1 10 
Ol'1 00-<11 0 

graad -2 
(Iicht 

afwijkend) 

<=115-<125 
<=11 5- <1 25 
;::, 1 0-<120 
;::11 0-<1 20 
Ol'1 1 0-<1 20 

graad 1 
( normaal) 

<=125-<150 
;::n5-<145 
Ol'120- <145 
;::, 20-<140 
;::no-<135 

graad 2 
(Iicht 

afwijkend) 

;::150-<1 55 
;::145-<150 
<=145-<150 
<=140- <145 
;::1 35- <1 40 

graad 3 
(sterk 

afwijkend) 

<=1 55-<160 
<=150-<155 
<=150-<155 
;::, 45- <1 55 
<=140-<150 
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graad 4 
(extreem 

afwijkend) 

;;-160 
<=155 
<=155 
<=155 
;::150 

Fig. 5.8. Normale waarden en graden van afwijking van de collumschachthoek (CCD) 
van het femur. 
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leeftijd 
(jaren} 

> 1-< 3 
~ 3-< 7 
<.! 7-< 9 
<l: 9-<11 
~11-<13 

"'13-<15 
ns 

graad -4 
(extreem 

afwijkend) 

<20 
<15 
<10 

' 5 
' 5 
' 0 
' 0 

graad -3 
( sterk 

afwijkend) 

;.20-<25 
~1 5-<20 
;.t 0-<t 5 
... 5-<1 0 
;;. 5-<1 0 
;;. 0-< 5 
;;. 0-< 5 

graad -2 
(Iicht 

afwijkend) 

;<25-<35 
;;.20- <30 
;;.15-<25 
... , 0-<20 
;;.tQ-<15 
;;. 5-<10 

"' 5-<1 0 

graad 1 
( normaal) 

;;.35-<55 
;;.30-<50 
;;.25- <45 
no-<40 
;;,ts- <35 
;>t0-<30 
;;.tQ-<25 

graad 2 
(Iicht 

afwijkend} 

;;.ss-<60 
;;.so- <55 
;1:45- <50 
;;.40-<11.5 
;;.35-<40 
;;.30-<35 
;;.25-<30 

graad 3 
(sterk 

afwijkend) 

;;.GQ-<75 
;;.ss- <70 
Ol"S0-<65 
;;.45-<60 
;;.40-<55 
>"35-<50 
;;.30- <45 

graad 4 
(extreem 

afwijkend) 

ns 
;;.]Q 
;;.Gs 
0!'60 
>55 
;;.so 
"'45 

Fig. 5.9. Normale waarden en graden van afwijking van de anteversie (AV) van het 
femur. 

reeftijd graad -4 graad -3 graad -2 graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 
(jaren) (normaal) 

<l' 1-< 2 ' 3 <l' 3 < 7 <l' 7-<1 1 <l'll-<21 <l'21-<25 <l'25-<29 <l'29 
., 2-< 3 ' 1 ' 1 ' 5 <l' 5-< 9 ;, 9-<19 "'19-<23 "'23-<27 :;:27 
:;: 3-< 4 ' 1 ' 1 ' 5 ;, 5-< 9 ;, 9-<19 <l'19- <23 :;:23-<27 n1 
;, 4-< 5 ' 2 :;: 2 < 6 :;: 6- <TO :;:1 0-<20 :;:20-<24 :;:24-<28 :;:28 
:;: 5-< 6 ' 2 <l' 2 < 6 :;: 6-<10 .,1 0- <20 :;:20-<24 .,24-<28 <l'28 
:;: 6-< 7 ' 3 :;: 3 < 7 <l' 7-<11 .,11-<21 .,21-<25 .,25-<29 <l'29 
., 7-< 8 ' 3 ., 3 < 7 ., 7-<1 1 ;:-11-<21 .,21-<25 ::.:25-<29 .,29 
., 8-< 9 ' 5 ., 5 < 9 ., 9- <13 ::.:13-<23 <!:23-<27 <!:27-<31 .,31 
., 9-<1 0 ' 5 <l' 5 < 9 ., 9-<13 .,13-<23 "23-<27 <!:27-<31 .,31 
:;:1 0-<T 1 ' 5 :;: 5 < 9 :;: 9-<13 :;:1 3-<23 "'23-<27 :;:27-<31 ::.:31 

Fig. 5.1 0. Normale waarden en grad en van afwijking van de Kopf-Epiphysen-Winkel 
( KE-hoek) van het femur. 
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Hoofdstuk 6 

Behandeling van congenitale heuppathologie 

6.1. Inleiding. 

Het doel van de behandeling van congenitale heuppathologie is 

het verkrijgen van een normaal gebouwd en functionerend heup

gewricht. Dit wordt gekenrnerkt door een soepel beweeglijke 

stabiele repositie van een rend caput femoris in een con

gruente gewrichtskorn, een voldoende benige overkapping van de 

femurkop door het acetabulum en een normale anatornie van het 

proximale femur. Deze omschrijving houdt in dat aan de be

handeling diverse aspecten onderscheiden kunnen worden, nl. 

de repositie, het behouden van een verkregen repositie (reten

tie), het corrigeren van de afwijkende anatornie van acetabulum 

en femur (stabilisatie). Een probleem bij vrijwel elke aan

doening van het heupgewricht is de uiterst vulnerabele bloed

voorziening van het proximale femur. Beschadiging van de 

precaire circulatie door de behandeling heeft directe conse

quenties voor de groei, vorrn en functie van het heupgewricht. 

Dit aspect van de behandeling is zo belangrijk dat hieraan een 

apart hoofdstuk wordt gewijd. In de beschrijving van de diver

se methoden van behandeling wordt echter al een enkel woord 

aan deze zgn. avasculaire necrose van het proximale femur 

be steed. 

Omdat de vormafwijkingen van het heupgewricht bij de pas

geborene met een instabiele heup neg vrijwel afwezig zijn en 

pas later ontstaan en bij laat herkende heupluxaties progres

sief zijn toegenomen met de leeftijd, is de behandeling ver

schillend. Een eenmaal ontstane volledige luxatie reponeert 

waarschijnlijk nooit spontaan. De repositie zelf vereist dus 

actief ingrijpen. Wanneer de heupkop is teruggeplaatst in het 
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acetabulum bezit het lichaam een natuurlijke capaciteit de 

secundair ontstane deforrnatie van pandak, weke delen en 

eventueel femur te normaliseren~ Deze herstelcapaciteit is 

echter beperkt en lijkt afhankelijk van de leeftijd, de ernst 

van de bestaande deformatie en rnogelijk van neg onbekende 

individuele factoren. De grenzen van het herstelvermogen zijn 

nog onvoldoende afgebakend en, zeals gezegd, rnogelijk indi

vidueel bepaald. Bij de bestudering van de diverse behande

lingsmethoden meet hierrnee rekening worden gehouden. 

6.2. Behandeling van congenitale heuppathologie bij pas

geborenen. 

Vrijwel alle gevallen van een luxatie bij pasgeborenen zijn 

eenvoudig reponeerbaar (Palmen, 1984)~ De repositie zelf is 

dus niet het probleem, maar het behouden ervan~ In 1957 in

troduceert von Rosen de later naar hem en zijn woonplaats 

(MalmO) genoemde spalk. Hij bestaat uit een H-vormige figuur 

en is vervaardigd uit buigzaarn metaal, bedekt met schuimrubber 

en waterdicht gemaakt door dun rubber. De spalk wordt direct 

op de huid gedragen gedurende 24 uur per dag. De heupgewrich

ten werden door de spalk gehouden in de zgn. Lorenz of 

"frog leg" positie, nl. 90° flexie, abductie en exorotatie. 

De spalk mag alleen gewisseld worden door de behandelend arts 

of een gekwalificeerd verpleegkundige. Deze maatregel voorkomt 

dat de spalk weer geappliceerd wordt met het heupgewricht in 

geluxeerde stand. De oorspronkelijke "frog leg" positie is 

inmiddels verlaten en veranderd in een met minder abductie 

(60-70°), orndat de geforceerde abductie de oorzaak was van het 

ontstaan van circulatiestoornissen van de fernurkop~ zo rneldden 

Fredensborg (1976b) 0,45%, Weissman en Salama (1966) 1,4%, 

Artz e.a. (1975) 0%, Bertol e.a. (1982) 2,95%, Lauritzen 

(1971) 5,4% circulatiestoornissen. Fellander e.a. (1970) 

vonden deze in 34% (!) van hun patienten, duidelijk veroor

zaakt door de geforceerde abductiestand. Over de exacte duur 

van de behandeling wordt verschillend gedacht maar doorgaans 

wordt een periode van drie rnaanden aangehouden (Bertol e.a., 



1982; Artz e.a., 1975; Weissman en Salama, 1966; von Rosen, 

1962; Yamamuro en Ishida, 1984). Na drie maanden abductiebe

handeling dient rOntgenonderzoek te worden verricht. 
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Behalve deze niet-afneembare von Rosen-spalk worden ook 

andere abductie-orthosen gebruikt. Zo rnaken o.a. Hiertonn en 

James (1968), Bjerkreim (1974), Almby en Rehnberg (1977), 

Cyvin (1977a en b), gebruik van het afneembare brede abductie

kussen vgls. Frejka. Hansson e.a. (1983), Heikkila en RyBppy 

(1984) zagen meer reluxaties bij de afneembare orthose in 

vergelijking met de niet-afneembare. De behandeling met het 

Frejka-kussen is ook niet vrij van circulatiestoornissen 

(Ilfeld en Makin, 1977). Weissman en Salama (1966) zagen in 

vele gevallen huidirritatie bij het dragen van de von Rosen

spalk en gingen daarom over tot het appliceren van afneembare 

braces. 

Behandeling van een neonataal geconstateerde luxatie is 

effectief: na het gebruik van de von Rosen-spalk worden vrij

wel geen persisterende luxaties gezien (Palm§n, 1984; Fredens

borg, 1976b). Na gebruik van afneembare orthosen zag William

son (1972) in 2,4% een persisterende instabiliteit. Bjerkreim 

(1974) constateerde echter na gebruik van het Frejka-kussen 

dat een kwart van de behandelde heupen aanvullende behandeling 

nodig had in de vorm van gipsbehandeling (15,6%) of een 

derotatie-osteotomie (8,4%). 

Over de behandeling van neonataal luxeerbare heupen be

staat neg een controverse. De behandeling varieert van de

zelfde behandeling als van geluxeerde heupen (Palm§n, 1984), 

een kortdurender behandeling met een abductie-orthose (Artz 

e.a., 1975), behandeling van alleen persisterende luxeerbaar

heid na drie weken (MacKenzie, 1972), tot observatie (Smaill, 

1968). 

6.3. Behandeling van rOntgenologische dysplasie bij zuige 

lingen. 

Het klinisch beeld bestaat uit een abductiebeperking in 90° 

flexie en vaak asymmetrische huidplooien aan de mediale zijde 



48 

van het bovenbeen of bil~ Sorns bestaat er een schijnbaar been

lengteverschil door de adductiecontractuur. Alleen door 

adequaat uitgevoerd rOntgenonderzoek met eventueel arthrogra

fie kan men onderscheid rnaken tussen dysplasie zonder enige 

lateralisatie en subluxatie of volledige luxatie. Vrijwel alle 

auteurs zijn van mening dat een heupdysplasie behandeld dient 

te worden. 

TOnnis en Trede (1970) berichtten over de behandeling van 

339 kinderen met behulp van een abductie-orthose. De gerniddel

de behandelingsduur was zes maanden. Ze benadrukten dat in het 

begin van de abductiebehandeling de heupjes niet in geforceer

de abductie mogen worden geplaatst wegens het gevaar voor het 

ontstaan van een circulatiestoornis van de heupkop. Het resul

taat van de abductiebehandeling werd geevalueerd aan de hand 

van meting van de acetabulurnindex met als referentie de gege

vens van T6nnis en Brunken (1968). Bij kinderen jonger dan 

een jaar bleek dat de dysplasie in vrijwel alle gevallen na 

vier maanden was genormaliseerd, ongeacht de grootte van de 

AI voor de behandeling. Van kinderen met een aanvangsleeftijd 

van de behandeling tussen twaalf en vijftien rnaanden en een 

AI hager dan tweemaal de standaarddeviatie normaliseerde de 

AI vaak niet volledig. Er waren in 10% van de gevallen pro

blemen met de behandeling door gebrekkige therapietrouw of 

omdat de kinderen achteraf toch een onderliggend neurologisch 

lijden vertoonden, hetgeen ze uitsloot van de groep typische 

congenitale heuppathologie. In acht gevallen (2,3%) zagen zij 

een circulatiestoornis van de fernurkop. Zander overigens 

exacte aantallen te noernen constateerden de auteurs bij follow

up vaak de zgn. "Kopf-im-Nacken-Lage", dit is een valgus

positie van de epifyse t.o.v. het collum femoris. Zij ver

moedden dat dit een symptoorn is van een circulatiestoornis in 

het proximale femur. Een extra probleem wordt veroorzaakt door 

het feit dat ook circulatiestoornissen kunnen optreden in de 

contralaterale zogenaarnd normale heup (T6nnis en Kuhlmann, 

1968; Gore, 1974). De behandeling is dus bepaald niet zonder 

problemen. Het geforceerd opheffen van de adductiecontractuur 

is de boosdoener. Johnson e.a. (1981) en Kalamchi en 
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McFarlene III (1982) maken daarom gebruik van de "dynarnische" 

methode rn.b.v. de Pavlik-bandage (1957). Zij zagen geen enkele 

circulatiestoornis. Wellicht voorkomt de recent door onze 

landgenoot Visser (1984) geintroduceerde abductiebeugel met 

scharnieren de overigens zeldzame circulatieproblernen. 

Geiser (1977) behandelde rOntgenologische dysplasie zonder 

lateralisatie in het geheel niet. Zender overigens de resul

taten van metingen te vermelden bleek van alle 28 kinderen 

met een leeftijd tussen twee en tien maanden de dysplasie te 

norrnaliseren. 

6.4. Behandeling van de subluxatie bij zuigelingen. 

Het begrip subluxatie laat zich ondanks de ogenschijnlijk 

eenvoudige term moeilijk definieren. Dit is wellicht oak de 

reden dat er in de literatuur relatief weinig artikelen zijn 

gepubliceerd over de behandeling van de subluxatie op zuige

lingenleeftijd. Voor de praktijk is het wellicht het een

voudigste om onderscheid te maken tussen de heupgewrichten 

die op de AP-opname lateraliseren c.q. SUbluxeren en Op de 

opname in Lauenstein of in abductie/endorotatie fraai centre

ren en de heupen die op de laatste opnamen niet centreren. 

De heupgewrichten die wel centreren op de functieopnamen 

dienen behandeld te worden als waren het heupen met dysplasia 

zonder lateralisatie. De heupen die niet centreren op de 

functieopnamen, kunnen dit blijkbaar niet door een of andere 

obstructie en het rnaakt voor de praktijk niet veel uit of ze 

slechts gesubluxeerd danwel volledig geluxeerd zijn. Deze heup

gewrichten dienen behandeld te worden alsof er volledige luxa

tie bestaat. 

6.5. Behandeling van de luxatie bij zuigelingen, peuters en 

kleuters en de restdysplasie bij oudere kinderen. 

Op de pasgeboreneleeftijd is vrijwel iedere typische congeni

tale heupluxatie eenvoudig te reponeren door een abductiebe

weging in flexie. De morfologische veranderingen zijn gering, 
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zo niet afwezig. zeals in paragraaf 3.4. beschreven, zijn alle 

vormveranderingen aan het skelet en weke delen van en random 

het heupgewricht secundair aan de primair bestaande instabili

teit. Door deze secundaire morfologische veranderingen is de 

repositie doorgaans niet meer door een simpele abductiebewe

ging tot stand te brengen. De obstructies voor repositie 

kunnen als volgt worden opgesomd: "intra-articulaire" obstruc

ties nl. kapselconstrictie, hypertrofische pulvinar en lig. 

teres, geinverteerd labrum articulare, relatief verkort lig. 

transversurn acetabuli, en "extra-articulaire" obstructies nl. 

contracturen van pelvi-femorale musculatuur: de adductoren en 

m. iliopsoas bij vrijwel alle luxaties, maar ook de heupabduc

toren en hamstrings bij hoge luxaties. Een concentrische repo

sitie kan op verschillende manieren worden bereikt. 

6.5.1. Gesloten of onbloedige repositiemethoden. 

6.5.1.1. Gesloten repositie onder narcose. 

Rend de eeuwwisseling propageerde Lorenz de onbloedige repo

sitie. Aangezien de luxatie in die tijd pas na het eerste 

levensjaar werd gediagnostiseerd, kon de repositie vaak 

slechts met forse uitwendige krachten worden bereikt. Door 

immobilisatie in kikkerstand werd getracht de bereikte repo

sitie te handhaven. In de gevallen waarin een stabiele reposi

tie werd bereikt, was het resultaat tech meestal pover door de 

inmiddels veroorzaakte circulatiestoornis van de femurkop. 

Over de precieze resultaten van deze methode, toegepast tussen 

1948 en 1954 in Landen, is bericht door Wilkinson en Carter 

(1960). In slechts ongeveer de helft van de gevallen werd een 

primaire concentrische repositie bereikt. In ruim de helft van 

de zonder enige voorbereiding gereponeerde unilaterale luxa

ties ontstonden circulatiestoornissen van de heupkop, ondanks 

het feit dat vrijwel alle kinderen jonger waren dan een jaar 

bij de repositie! Severin (1950) reponeerde de luxaties zonder 

enige voorbereiding ook bij peuters en kleuters. Door middel 

van arthrografie controleerde hij de repositie. In tweederde 

deel van de gevallen bleek interpositie van weke delen een 
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concentrische repositie te verhinderen~ Desalniettemin werden 

de heupen geimmobiliseerd in 90° flexie en 60-70° abductie_ 

Bij arthrografiecontrole bleek na verloop van tijd de inter

positie van weke delen te worden "weggemodelleerd"- Overigens 

bleef in 37,5% van de behandelde heupen een subluxatie bestaa~ 

Er werden geen gegevens over de ischaemische veranderingen van 

de heupkop gemeld. Esteve (1960) en Harris e.a. (1975) ver

meldden 68% resp. 75% circulatiestoornissen na onbloedige repo

sitie zonder enige voorbereiding bij peuters. 

TOnnis (1984) en T6nnis e.a. (1984} hebben exact aangegeven 

bij welke luxaties op een veilige manier een onbloedige re

positie uitgevoerd kan worden. De basisgedachte van de methode 

bestaat uit het voork6rnen van circulatiestoornissen van de 

fernurkop. Zoals in het desbetreffende hoofdstuk zeven nog 

nader uitgewerkt wordt, rnoet er ter voork6ming van avasculaire 

necrose aan een aantal voorwaarden worden voldaan nl. een 

concentrische repositie zonder restant intra-articulaire ob

structie, opheffen van of toegeven aan de contracturen van 

iliopsoas en adductoren en irrunobilisatie in een "veilige" 

positie, de "human position" vgls. Fettweis (1968) en Salter 

e.a. (1969). Centraal in de behandeling staat de arthrografie, 

van mediocaudaal uitgevoerd. Slechts wanneer er een volledige 

diepe concentrische repositie mogelijk is in een positie van 

110-120° flexie en niet meer dan 45-50° abductie en neutrale 

rotatie, mag met deze onbloedige repositie worden volstaan. 

Indien de heupkop niet voldoende diep in het acetabulum ge

plaatst kan worden, hetgeen blijkt uit een mediale contrast

ophoping en een vergrote afstand tussen heupkop en acetabulum

bodem, bestaat er een hogere kans op bet ontstaan van circu

latiestoornissen. Ook indien een abductie van rneer dan 60° 

nodig is om een voldoende diepe repositie te bereiken, wordt 

een te hoge intracartilaginaire druk veroorzaakt. In beide ge

vallen dienen 6£ de weke delen te worden aangepast d.rn.v. 

tractie 6£ primair een open repositie te worden uitgevoerd. 

Tussen 1974 en 1981 behandelden de auteurs 388 heupgewrichten. 

Van de kinderen was 86,1% jonger dan een jaar. Van 297 heupen 

die onbloedig konden worden gereponeerd zonder preoperatieve 
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voorbereiding vertoonden slechts tien heupen (=3,4%) een 

avasculaire necrose. 

6.5.1.2. Gesloten repositie na voorbereidende rnaatregelen. 

De voorbereidende maatregelen hebben tot doel weke delen con

tracturen op te heffen. Dit kan worden bereikt door het uit

voeren van tractie en/of een adductorentenotomie. De tractie 

kan op verschillende manieren worden uitgevoerd: in de lengte

richting van het lichaam, met de heupjes gestrekt, loodrecht 

ornhoog met 90° gebogen heupen, eventueel gecombineerd met 

langzaam toenemende abductie. 

Gage en Winter (1972) onderscheiden vier posities van het 

femur t.o.v. het acetabulum. In de positie benoernd als -1 

bevindt de rnetafyse zich proxirnaal van de lijn van Hilgen

reiner, in positie 0 precies op Hilgenreiner, in positie +1 

juist distaal van de lijn en in positie +2 nog verder naar 

caudaal. Bij de heupen gereponeerd zonder voorbereidende trac

tie bleek in tweederde van de gevallen een circulatiestoornis 

te zijn ontstaan. Tractie gaf een aanzienlijke reductie van de 

totale necrose. De daling van het necrosepercentage bleek niet 

afhankelijk van de leeftijd van de patient, maar wel van de 

door de tractie bereikte positie nl. 41,4% bij positie 0, 

21,2% bij positie +1 en 4,5% bij positie +2. Verder bleek uit 

de studie dat retentie in de Lorenz-positie resulteerde in een 

hoger percentage necrose dan de Lange-positie (abductie

endorotatie). 

Weiner e.a. (1977) concludeerden tot een incidentie avas

culaire necrose recht evenredig met de leeftijd en omgekeerd 

evenredig met de duur van de tractie. Zij constateerden, net 

als TOnnis (1984) en TOnnis e.a. (1984) dat bij zuigelingen 

jonger dan drie maanden de vascularisatie van de femurchondro

epifyse extra vulnerabel is. 

Race en Herring (1983) voegden in een aantal gevallen een 

adductorentenotomie toe. Zij benadrukken de kwaliteit van de 

eerste repositie. Zij vonden nl. 19% necrose na eenmalige 

geslaagde repositie tegenover 57% necrose wanneer een 



herhaalde repositie nodig bleek. Ishii en Ponseti (1978) 

kwamen tot een soortgelijke conclusie. 

6.5.1.3. Graduele of "functionele" gesloten repositie. 
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Tractie met of zonder adductorentenotomie blijkt het optreden 

van avasculaire necrose beslist niet uit te bannen. De oor

zaak ligt in het feit dat alleen extra-articulaire obstructies 

worden opgeheven en dat bij de onbloedige repositie het caput 

femoris rnogelijk geplaatst wordt in een niet aangepaste kern. 

De graduele of "functionele" methoden van onbloedige repositie 

hebben als eigenschap zowel extra-articulaire obstructies op 

te heffen, als tegernoet te komen aan de bestaande intra

articulaire obstructies. Het caput femoris wordt door de 

tractie c.q. het innemen van een functionele positie voor de 

ingang van de kom geplaatst. Vervolgens ontstaat er, terwijl 

de extra-articulair obstruerende factoren uitgeschakeld 

blijven, een zodanige adaptatie van de weke delen in het ge

wricht dat na verloop van tijd een concentrische repositie 

wordt bereikt. 

Scott (1953) beschreef het zgn. Wingfield-frarne. De patient 

is ruggelings gefixeerd in bed. Aan beide benen wordt aan

vankelijk in de lengterichting getrokken. Wanneer de femurkop 

op acetabulumniveau is gekomen, worden de heupen langzaam met 

een toename van 5° per dag geabduceerd. Na het bereiken van 

60° abductie wordt, bij voortdurende lengtetractie, extra 

dwarstractie toegevoegd, loodrecht op het bovenbeen. Door 

regelmatige r6ntgencontrole wordt de stand van de heup ver

volgd. Repositie wordt bevestigd door arthrografie onder nar

cose. Van aldus 113 behandelde luxaties werd in 98 heupen een 

concentrische repositie bereikt, in vijftien gevallen was open 

repositie noodzakelijk. Ter stabilisatie van de bereikte repo

sitie werden in 23 heupen een acetabulum verbeterende in

greep of fernurosteotornie uitgevoerd. Van 97 volledig gedocu

menteerde heupluxaties bleek 8% circulatiestoornissen te ver

tonen. MacKenzie e.a. (1960) bereikten in 80% repositie op het 

frame. Het percentage avasculaire necrose bedroeg 25% bij 
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patientjes jonger dan drie jaar en 15% bij oudere kinderen. 

Esteve (1960) vergeleek de onbloedige manipulatie onder nar

cose met de repositie d.m.v. het frame, uitgevoerd bij peuters 

en oudere kinderen. In de laatste groep werden tech neg in 

37% circulatiestoornissen gezien. Morel (1975) voerde de 

onbloedige repositie uit zonder frame. Langdurige tractie in 

de lengterichting, langzaam progressieve abductie en vooral 

endorotatie leidden in zijn materiaal van 72 luxaties met een 

leeftijd van anderhalf tot acht jaar (!) in 56 gevallen tot 

concentrische repositie zonder avasculaire necrose. Na een 

retentie van twee maanden gipsbehandeling volgden stabilise

rende ingrepen aan bekken en zonodig aan femur. 

Kramer (1975) en Visser (1984) hebben de zgn. "functionele" 

behandeling beschreven. Door tractie in flexie met langzaam 

progressieve abductie wordt gestreefd naar onbloedige reposi

tie. Dit is mogelijk tot de leeftijd van drie jaar. Kramer 

(1975) vermeldde een uiterst laag percentage circulatiestoor

nissen nl. 3,8%. In het Groningse materiaal werd in 62 van de 

68 geluxeerde heupen onbloedige repositie bereikt. De leeftijd 

bij het begin van de behandeling liep uiteen van 3 tot 28 

maanden. In slechts een geval trad een ernstige circulatie

stoornis op. Een nadeel van de behandelingsmethode is de 

relatief langdurige hospitalisatie en de langdurige retentie 

in gips en aanvullende abductiebehandeling. Aanvullende sta

biliserende ingrepen aan acetabulum- of femurzijde bleken 

zeventien maal noodzakelijk. 

Een andere "functionele" behandelingsmethode is de reposi

tie door middel van de Pavlik-bandage (1957). De heupge

wrichten worden in een positie van ruim 90° flexie en milde 

abductie gehouden. Extensie en adductie zijn onmogelijk. In de 

bandage is neg een ruime actieve beweeglijkheid van het heup

gewricht mogelijk. Het blijkt dat de heupkop door deze methode 

in een zodanige positie voor de ingang van het acetabulum 

wordt geplaatst dat in de loop van de tijd het caput femoris 

zich spontaan een weg zoekt naar het centrum van de gewrichts

kom. Er wordt dus een langzame, graduele adaptatie van de 

intra-articulaire obstructie bereikt. 
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Kalamchi en MacFarlene III (1982) meldden 23 reposities van 

25 luxaties bij zuigelingen. Er werd geen avasculaire necrose 

gezien. Ramsey e.a. (1976) bereikten 24 reposities in 27 

luxaties bij zuigelingen, oak zonder avasculaire necrose. De 

twee laatste publicaties komen uit dezelfde kliniek en be

vatten wellicht deels hetzelfde materiaal. Tsuyama en Saka

guchi (1982} verrneldden in 62 van 88 luxaties bij zuigelingen 

een geslaagde repositie. Slechts eenrnaal kwam avasculaire 

necrose voor. De methode is bruikbaar bij kinderen jonger dan 

een jaar. 

6.5.2. Open of bloedige repositiemethoden. 

Simons (1980) publiceerde een fraai overzicht van de diverse 

methoden van open repositie. Er bestaan verschillende toegangs

wegen tot het heupgewricht. Elke methode heeft haar voor- en 

nadelen. De rneeste auteurs zijn van mening dat bij een zuige

ling pas een open repositie van de luxatie dient te worden 

uitgevoerd nadat gebleken is dat een onbloedige repositie 

onrnogelijk of mislukt is. Bij peuters en kleuters wordt door

gaans primair een bloedige repositie uitgevoerd, al dan niet 

gecornbineerd met de later te bespreken stabiliserende chirur

gie aan acetabulum of femur. De verschillende benaderingen van 

het heupgewricht worden in de volgende paragrafen beschreven. 

6.5.2.1. Anterolaterale benadering. 

De huidincisie verloopt vanaf de crista iliaca, over de spina 

iliaca anterior superior naar distaal over het interval tussen 

m. sartorius en m. tensor fasciae latae, de conventionele 

Smith-Petersen incisie. Deze incisie geeft vaak niet fraaie 

littekens. Een gebogen of schuine incisie in de liesplooi 

("bikini-incisie", Salter en Dubas, 1974; "Leistenschnitt", 

TOnnis, 1978) geeft cosmetisch betere littekens. Na splijten 

van de apofyse van de crista iliaca en van de fascie over het 

interval tussen rn. sartorius en m. tensor fasciae latae, waar

bij de n. cutaneus femoris lateralis gespaard kan worden, 
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wordt in de diepte de m. rectus femoris losgeprepareerd van 

het bekken en van het ventrale kapsel. Het gewrichtskapsel kan 

nu proximaal, ventraal en caudaal worden vrijgelegd. Een 

klieving of verlenging van de iliopsoaspees t.p.v. de trochan

ter minor is geed mogelijk. Indien men de iliopsoas intra

pelvien wil klieven is identificatie van de n. fernoralis 

vooraf vanzelfsprekend noodzakelijk. Via een dwarse incisie 

parallel aan de acetabulurningang, eventueel T-vormig te ver

lengen naar lateraal, is inspectie van het gewricht geed 

mogelijk en wordt de aard van de intra-articulaire pathologie 

duidelijk. Een eventuele inversie van de limbus, een kapsel

strictuur, een hypertrofisch lig. teres en pulvinar, een 

snaarvorrnig lig. transversum acetabuli kunnen worden geexci

deerd resp. geincideerd. Volgens Salter (o.a. 1961) is de 

limbus een essentiele structuur van het laterale pandak en 

dient niet geexcideerd te worden. Aangezien de kleine arterien 

in het lig. teres bij jonge kinderen geen rol spelen in de 

bloedvoorziening van het proximale femur kan het ligament 

zonder consequenties geexcideerd worden (Ogden 1974, 1982). 

Vormveranderingen van caput femoris worden geregistreerd. 

Sluiten van de arthrotomie met stevig hechtmateriaal na resec

tie van het overtollige kapsel is essentieel (Salter, 1961). 

Blockey (1984) hecht het kapsel niet maar endoroteert fors 

en vertrouwt op de gipsimmobilisatie. De postoperatieve immo

bilisatie d.m.v. een gipsbroek in de meest stabiele positie, 

meestal bestaande uit milde abductie, flexie en endorotatie 

of in de zgn. humane positie (100° flexie, 40° abductie, 

neutrale rotatie) vergt zes tot acht weken. De anterolaterale 

benadering is waarschijnlijk de meest gebruikte toegang om een 

heupluxatie open te reponeren en is op elke leeftijd bruik

baar. De benadering geeft een goed overzicht van alle te be

handelen afwijkingen en desgewenst kunnen via dezelfde incisie 

ingrepen aan het bekken en/of femur worden uitgevoerd. De 

Smith-Petersen incisie hoeft voor correcties aan het femur 

alleen naar distaal te worden uitgebreid. De "bikini-incisie" 

van Salter kan hiertoe naar lateraal en distaal worden ver

lengd. Via de "Leistenschnitt" vlgs. TOnnis zijn ingrepen 
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aan het femur onmogelijk en ze vereisen een extra laterale 

incisie aan het proxirnale bovenbeen. Een nadeel van de antero

laterale benadering is de uitgebreide dissectie met een kans 

op latere bewegingsbeperking (Scaglietti en Calandriello, 

1962). 

6.5.2.2. Beperkte supero-laterale benadering. 

Deze toegang wordt alleen gebruikt door Somerville (1953a). 

Wanneer na voorbehandeling op het eerder beschreven Wingfield

trame bij arthrografie blijkt dat geen concentrische repositie 

is bereikt, is er naar zijn ervaring altijd sprake van een 

geinverteerde limbus. De incisie verloopt over de crista 

iliaca tot aan de spina iliaca anterior superior. De apofyse 

wordt gespleten en subperiostaal afgeschoven tot op het kapsel. 

Via een kleine incisie evenwijdig aan de rand van het acetabu

lum wordt het gewricht geopend en kan de gelnverteerde limbus 

zonder problemen geexcideerd worden. In het door hem gehan

teerde behandelschema wordt vrijwel altijd na enkele weken een 

derotatie-varisatie-osteotomie verricht. Over de late resul

taten van dit beleid is bericht door Somerville (1967 en 1978) 

en Gibson en Benson (1982) en ze worden besproken in de para

graaf over femurosteotomieen. 

6.5.2.3. Mediale benadering. 

De mediale benaderingen worden verdeeld naar de toegangsweg 

tot het rnediocaudale kapsel. zo onderscheidt men de zgn. 

anteromediale benadering, ventraal van de m. adductor brevis, 

en de zgn. posteromediale benadering, dorsaal van de rn. ad

ductor brevis. Ludloff beschreef de anterornediale benadering 

reeds in 1908 en 1913. De methode is door Chiari in 1957 in 

Europa en door Ferguson in 1973 in de Verenigde Staten op

nieuw geintroduceerd. 

Salzer en Zuckriegl (1967) berichtten uit de Weense kliniek 

van Chiari de techniek van de anterornediale benadering. Via 

een lengte-incisie van 3-5 ern lang aan de proxirnale ventrale 
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rand van de m. adductor longus werd, na openen van de fascie, 

ventraal van de m. pectineus in de diepte geprepareerd tot de 

trochanter minor en de iliopsoaspees. Kleine takken van de a. 

circumflexa medialis werden vaak geligeerd. Soms was het nodig 

de gehele a. circumflexa medialis op te offeren. De auteurs 

vonden een tenotomie van de m. iliopsoas zelden nodig. Het 

mediocaudale kapsel werd in de lengterichting gekliefd, bij 

oudere kinderen sorns T-vormig. Limbusexcisie was zelden nodig, 

resectie van lig. teres en pulvinar was onnodig, alleen klie

ven van het kapsel was voldoende. Immobilisatie in gips in de 

Lorenz-positie volgde tot de dysplasie was hersteld. Wanneer 

na de gipsimmobilisatie lateralisatie of subluxatie optrad 

was een fernurcorrectie-osteotornie geindiceerd. Dit bleek nodig 

in 30% van de gevallen. Overigens meldden zij geen exacte 

resultaten van de door hen behandelde luxaties. 

Mau e.a. (1971) gebruikten dezelfde techniek als Salzer 

en Zuckriegl. Zij vonden een adductorentenotornie vaak en een 

psoastenotornie zelden noodzakelijk. Ook zij veroorzaakten via 

deze anteromediale toegang vaak een laesie van de a. circum

flexa medialis. In een serie van 46 geopereerde heupen met een 

operatieleeftijd van 3,5 maand tot ruirn 3 jaar bleek tweemaal 

een avasculaire necrose voor te komen en zestien maal "slight 

changes". In vijftien gevallen was later een fernurosteotomie 

en in tien gevallen een Salter-osteotomie noodzakelijk. 

Weinstein en Ponseti (1979) gaven wegens cosmetische rede

nen de voorkeur aan een dwarse incisie. Zij vonden een teno

tomie van de m. adductor longus altijd noodzakelijk, bovendien 

bevorderde de tenotomie de toegang. In 18 van de 20 behandelde 

heupen werd de a. circumflexa medialis gelaedeerd. Desondanks 

ontstond in slechts twee gevallen een avasculaire necrose. 

De psoaspees was de belangrijkste obstructie voor repositie 

en werd gekliefd. Meestal werden het lig. teres en de pulvinar 

geexcideerd. In vijf gevallen was het nodig het lig. transver

surn acetabuli te klieven. Staheli (1982) en Karpf en Thiel 

(1973) benadrukten juist het klieven van het lig. transversum 

acetabuli. 

Ferguson (1973) heeft de posteromediale techniek beschreven. 
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Via een lengte-incisie aan de achterrand van de m~ adductor 

longus, die niet werd gekliefd, prepareerde hij dorsaal van de 

rn. adductor brevis naar het mediocaudale kapsel en de trochan

ter minor. Een adductorentenotomie achtte hij onnodig omdat 

hij de ervaring had dat de adductiecontractuur een relatieve 

is d.w.z. dat na repositie de adductoren wel een normale 

lengte bezitten. Hij constateerde altijd een sterk verkorte 

iliopsoaspees die concentrische repositie verhinderde. Het 

kapsel en lig. transversum acetabuli werden in lengterichting 

resp. dwars gekliefd. Het excideren van pulvinar en lig. teres 

was doorgaans onnodig. Postoperatieve irnmobilisatie geschiedde 

in een positie van geringe flexie, abductie en endorotatie~ 

Ferguson constateerde geen avasculaire necrose in de door hem 

behandelde heupjes. 

Roose e~a~ (1979) gebruikten dezelfde techniek als Fergu

son. In 23 van de 26 behandelde heupen werd peroperatief een 

concentrische repositie bereikt. Zes heupen reluxeerden, drie 

heupen subluxeerden. In deze heupen waren aanvullende ingrepen 

noodzakelijk: viermaal een bekkenosteotomie, vijfmaal een 

femurosteotomie en driemaal een open repositie~ Ondanks deze 

aanvullende ingrepen bleef driemaal een subluxatie bestaan. 

Zij zagen geen avasculaire necrose. Uit de analyse van het 

materiaal bleek dat de luxaties, geopereerd op een leeftijd 

ouder dan een jaar en met een preoperatieve acetabulumindex 

groter dan 40°, de problernen opleverden. 

Kalamchi e.a. (1982) hebben vijftien luxaties open gerepo

neerd na een mislukte gesloten repositie. Na een wellicht te 

kortdurende immobilisatie subluxeerden alle vijftien heup

gewrichten. Ondanks aanvullende abductiebehandeling persis

teerde de subluxatie in negen heupen. In zes heupen waren aan

vullende ingrepen aan bekken of femur nodig. Tien van de vijf

tien heupen vertoonden avasculaire necrose. Een en ander was 

voor Kalamchi aanleiding de mediale benadering niet meer toe 

te passen. 

De mediale benaderingen zijn door de aard der ingreep 

slechts beperkt bruikbaar. Alleen afwijkingen aan de medio

caudale zijde van het gewricht kunnen worden benaderd. 
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Correcties aan pandak en femur zijn niet uitvoerbaar. Resectie 

van een geinverteerde limbus en van overtollig kapsel is 
onmogelijk. Beschadiging van de a. circumflexa medialis is bij 

de posteromediale benadering minder waarschijnlijk dan bij de 

anteromediale variant. De mediale benadering is niet geschikt 

als secundaire· operatieve toegang na eerdere open repositie. 

6.5.2.4. Transfemorale benadering. 

Bij deze techniek wordt het kapsel van mediocaudaal geopend 

nadat eerst een proximale fernurosteotomie is verricht. 

Klisic en Jankovic (1976) gebruiken deze techniek samen met 

een verkortings- en correctie-osteotomie van femur en een 

acetabulumverbeterende ingreep bij kinderen tussen vijf en 

vijftien jaar. 

6.5.3. Retentie en stabilisatie van de repositie. 

In het kader van de behandeling is tot nu toe alleen nog maar 

de repositie zelf aan bod gekomen. Om echter van een succes

volle behandeling te spreken, dient de bereikte repositie te 

worden gehandhaafd en moeten de morfologische veranderingen 

aan acetabulum en femur worden genormaliseerd. Zoals reeds in 

de paragraaf over de pathologische anatomie (3.4.) en in de 

voorafgaande paragrafen over de repositie is besproken, be

staat er bij een luxatie altijd een te ruim kapsel. Na reposi

tie van de luxatie van de pasgeborene is immobilisatie ge

durende enkele maanden doorgaans voldoende om de repositie te 

handhaven. Dit kan in principe op twee manieren gebeuren nl. 

door "krimpen" van het overtollig kapsel of door groei van het 

femur en "opvullen" van de overtollige ruimte. Wanneer de 

luxatie pas op latere leeftijd wordt herkend, zal de over-all 

overtolligheid van het kapsel en de dysplasie·van het pandak 

doorgaans grater zijn. De pathogenese van de eventueel af

wijkende anatomie van het proximale femur bij congenitale heup

pathologie is nog onvoldoende opgehelderd. Het probleem wordt 

nog vergroot doordat de normale spreiding van de collum-
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schachthoek en anteversie groat is en het derhalve uitermate 

moeilijk is norrnaal en abnormaal te scheiden, zeker als het 

consequenties voor de behandeling heeft~ Een eenmaal bereikte 

repositie van de luxatie wordt bedreigd door drie factoren: 

de laxiteit van het kapsel, de dysplasie van het pandak en 

eventueel de anatomie van het proximale femur. In het kader 

van de behandeling van deze factoren dient rekening te worden 

gehouden met hun natuurlijke herstelcapaciteit omdat pas dan 

de noodzaak voor correctie op het juiste tijdstip kan worden 

vastgesteld. 

6.5.3.1. Laxiteit van het kapsel. 

Direct na een gesloten repositie of na een open repositie via 

de mediale benadering blijft de preexistente laxiteit van het 

kapsel vanzelfsprekend bestaan. Slechts na een open repositie 

en resectie van het overtollige kapsel is de capaciteit van 

het kapsel genormaliseerd. De genezing van een technisch geed 

uitgevoerde capsulorafie vergt doorgaans zes w~ken (Salter, 

1961). Over de tijdsduur waarin een na de repositie bestaande 

laxiteit van het kapsel herstelt, zijn geen precieze gegevens 

bekend. Voor de praktijk komt het er op neer dat het gerepo

neerde heupgewricht zo lang in een rigide of semirigide 

houding geimroobiliseerd wordt tot het gewricht "stabiel" is 

geworden. Vanzelfsprekend gaat het verdwijnen van de laxiteit 

van het kapsel samen met een herstel van de dysplasie van het 

pandak. Dat wil nog niet zeggen dat de correctie van beide 

factoren in hetzelfde tempo geschiedt! Voor het herstel van 

het te ruime kapsel wordt een sterk uiteenlopende immobilisa

tieduur gebruikt. Na een open repositie via de mediale bena

dering lijkt bij zuigelingen vier rnaanden voldoende (Ferguson, 

1973). Na een gesloten repositie, zeker bij kinderen ouder 

dan een jaar, is een langere periode vereist. De exacte tijds

duur en methode van retentie varieert per auteur en methode 

en lijkt wellicht meer ingegeven door de angst voor reluxatie 

dan door de eigenschappen van het heupgewricht zelf. Zo laten 

sommigen het kind pas volledig "los" nadat laxiteit en 



62 

dysplasie van het pandak volledig is gecorrigeerd, anderen 

nernen genoegen met alleen een stabilisatie van het te ruime 

kapsel en gedeeltelijk herstel van de dysplasie van het pandak. 

De meest ideale positie van het heupgewricht tijdens de 

retentiefase wordt bepaald door een aantal factoren nl. de 

anatomie van het kapsel, de noodzakelijke stimulans voor het 

herstel van de dysplasie van het pandak, de kans op reluxatie 

en het risico voor het optreden van circulatiestoornissen. 

Uit het spiraalvormige verloop van de vezels van de ligamenten 

van het kapsel valt af te leiden dat het kapsel het meest ont

spannen is in flexie, milde abductie en exorotatie en het 

meest gespannen in extensie, forse abductie en endorotatie. 

voor het herstel van de dysplasie van het pandak is de meest 

gunstige positie die waarbij het collum femoris loodrecht 

staat op het vlak van ingang van het acetabulum (Kramer, 1975; 

Visser, 1984). In deze positie is de kans op reluxatie het 

kleinst. zeals in hoofdstuk zeven besproken wordt, kunnen 

circulatiestoornissen van de heupkop ontstaan door extra

articulaire obstructie van de vascularisatie (Ogden, 1982) en 

door het creeren van te hoge intra-articulaire intracartila

ginaire druk ("pressure necrosis", Salter en Field, 1960). 

Extra-articulaire obstructie kan ontstaan in een positie van 

extreme abductie, flexie en exorotatie (Lorenz-positie, "frog 

leg" positie) door druk van de panrand op de vaten in de fossa 

intertrochanterica, in een positie van extreme abductie door 

druk van de panrand op het laterale collum en in een positie 

van abductie en extreme endorotatie door compressie van de a. 

circumflexa medialis tussen m. iliopsoas, adductoren en collum 

femoris. "Pressure necrosis" van de chondro-epifyse van het 

proximale femur ontstaat o..a. door het niet toegeven aan of 

niet opheffen van weke delen contracturen van m. iliopsoas en 

adductoren. 

Op basis van deze overwegingen kan nu een aantal retentie

posities worden beoordeeld. De vroeger veel gebruikte Lorenz

positie meet als obsoleet.worden beschouwd (TOnnis, 1977; 

TOnnis e.a., 1982) zowel door directe druk op de vaten als 

door het bevorderen van "pressure necrosis" door het niet 
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toegeven aan de eventueel bestaande adductiecontractuur. Het 

collum femoris is in deze positie niet loodrecht op de ingang 

van het acetabulum gericht. De Lange-positie, 0° flexie, 50° 

abductie en forse endorotatie geeft bij heupen met een ver

grote anteversie weliswaar een redelijke stand van het femur 

t.o.v. de kern, maar resulteert in een abnormale hoge spanning 

van de m. iliopsoas (McKibbin, 1968) en eventueel van de 

adductoren. Een ideale positie van femur t.o.v. het acetabulum 

wordt bereikt in 30° abductie, 20° endorotatie en 45° flexie 

(Kramer, 1975). Deze stand komt vrijwel overeen met de door 

Ferguson (1973) aanbevolen retentiehouding nl. 30° abductie, 

20-30° endorotatie en 30° flexie. De positie die vrijwel aan 

alle voorwaarden voor een gunstig resultaat voldoet is de door 

Salter e.a. (1960, 1969) en Fettweis (1968) geintroduceerde 

zgn. "human position". Deze stand bestaat uit 90-110° flexie, 

30-45° abductie en neutrale rotatie in de heupen en 90° flexie 

in de knieen. Het collum femoris staat hie~bij loodrecht op 

het vlak van ingang van het acetabulum, er bestaat geen gevaar 

voor extra-articulaire vaatobstructie en aan eventuele spier

contracturen wordt toegegeven. Een nadee-1 van de posi tie is 

dat het- kapsel vrijwel ontspannen is en dat bij een aanwezige 

kapsellaxiteit het gevaar bestaat van reluxatie naar dorsaal 

tijdens het aanleggen van een gipsbroekje in deze positie. 

6. 5. 3. 2. Dysplasie van het acetabulum·. 

Een absolute voorwaarde voor het herstel van de dysplasie van 

het acetabulum is de aanwezigheid van de heupkop in de kom. 

Het herstelvermogen is afhankelijk van de ernst van de dys

plasie en van de leeftijd waarop de repositie wordt bereikt. 

De meeste auteurs in de orthopaedische literatuur zijn van 

mening dat vrijwel altijd een normale acetabulumindex wordt 

bereikt indien de repositie wordt uitgevoerd in het eerste 

levensjaar. De acetabulumindex verbetert het snelst in het 

eerste jaar na repositie (Weintraub e.a., 1979; Lindstrom e.a., 

1979; Visser, 1984; Ishii en Ponseti, 1978). Het eindpunt van 

de verbetering is niet met zekerheid vast te stellen. 
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Ishii en Ponseti (1978) constateerden dat de verbetering van 

het pandak voortgaat tot het einde van de groei. Belangrijker 

dan het vaststellen van de leeftijd tot waarop verbetering in 

principe voortgaat, is het vaststellen van de leeftijd en de 

mate van dysplasie waarboven extra ingrepen aan het acetabulum 

en/of proximale femur vereist zijn om op volwassen leeftijd 

een normaal pandak en femur te verkrijgen. Salter (1961) is 

van mening dat deze kritische leeftijd 18 maanden bedraagt, 

Schwartz (1965) noemt 20 rnaanden. Harris (1976) constateert 

dat deze leeftijd hoger ligt, nl. 4 jaar. Visser (1984) en 

Kramer (1975) benaderen het probleem individueel. Zij ver

richten eerst een concentrische repositie en wachten dan 

enkele jaren de ontwikkeling van het acetabulum af. Pas op 

latere leeftijd wordt bij ·onvoldoende herstel van de dysplasie 

een pandakverbeterende ingreep uitgevoerd. 

6.5.3.3. Afwijkende anatornie van het femur. 

Van oudsher wordt de afwijkende anatomie van het proximale 

femur, de valgus-anteversie-deforrniteit, als een onderdeel 

van het ziektebeeld van de congenitale heuppathologie be

schouwd. Vooral in het Duitstalige gebied van Europa is de 

belangstelling voor dit aspect altijd groat geweest en de 

hoeveelheid publicaties is dan ook overweldigend. De onmoge

lijkheid normale en abnormale waarden van de collumschachthoek 

en anteversie geed af te grenzen, de onbekendheid met de 

pathogenese van de afwijkende anatomie, de onduidelijkheid 

over het natuurlijk beloop en vooral welke deforrniteit scha

delijk geacht rnoet worden voor de latere functie van de heup, 

hebben de boodschap van vele publicaties vertroebeld. 

V66r het invoeren van de recent geintroduceerde pandakver

beterende ingrepen werd de femurosteotornie vaak uitgevoerd ter 

stabilisatie van de bereikte repositie en ter correctie van 

met name de vergrote anteversie, die immers vaak verantwoorde

lijk werd gesteld voor de onvoldoende centrering van de heup

kop in de neutrale positie. Een betere centrering van de heup 

in abductie en endorotatie houdt echter niet altijd in dat de 
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bouw van het femur abnormaal is en dat deze afwijkende bouw 

de belangrijkste oorzaak is van de lateralisatie~ De persiste

rende laxiteit van het kapsel na repositie en de dysplasie van 

het pandak spelen ongetwijfeld een rol. 

Om de eenmaal bereikte repositie te handhaven, staan in 

principe verschillende mogelijkheden ter beschikking. Indien 

de repositie geen lateralisatieneiging vertoont: afwachten 

wat het spontane herstel van dysplasie en eventueel afwijkende 

anatomie van het femur zal zijn en zonodig later corrigeren 

6£, indien dit herstel niet verwacht wordt, chirurgische cor

rectie van (een van) beide. Indien de femurkop wel tot latera

lisatie of subluxatie neigt: handhaven van de retentie in een 

voor het dagelijkse leven niet te prefereren positie, 6f 

correctie van het femur indien deze pertinent afwijkend is 6£ 

correctie van de dysplasie van het acetabulum door een pandak

verbeterende ingreep. In de volgende paragrafen worden de 

diverse fernurosteotomieen en pandakverbeterende ingrepen samen 

met indicaties en resultaten besproken. 

6.5.4. Fernurosteotornie. 

In de vorige paragraaf is reeds aangegeven dat een correctieve 

fernurosteotornie vaak wordt uitgevoerd met het doel een eenmaal 

bereikte repositie te stabiliseren, indien er sprake is van 

een betere centrering in abductie/endorotatie (Harris e.a., 

1975; Lloyd-Roberts en Swann, 1966; Lloyd-Roberts, 1982; 

Christensen, 1969). Van een verbeterde positie van het proxi

rnale femur t.o.v. het acetabulum wordt oak een stimulerende 

invloed verwacht voor het herstel van de dysplasie van het 

acetabulum. In Europa is de femurosteotomie altijd meer in 

trek geweest dan in de Verenigde Staten (Coleman, 1978), waar 

men de oplossing van de dysplasie van het pandak meer zoekt op 

de plaats waar het defect zich bevindt nl. het acetabulum. 

Somerville (1953a en b) en met hem Blockey (1984) waren van 

mening dat met name de vergrote anteversie een essentieel 

onderdeel is van de pathogenese van congenitale heuppathologie 

en verwachtten van de derotatie-osteotornie, waaraan overigens 
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later oak een varisatie werd toegevoegd, een acetabuluminduce

rend effect. Gibson en Benson (1982) hebben de resultaten van 

de ingreep op lange termijn (16-31 jaar) bij de door Somer

ville behandelde patienten beschreven. Uit dit follow-up on

derzoek blijkt dat na een aanvankelijk geed resultaat een 

aantal heupgewrichten na het vijftiende levensjaar zowel 

klinisch als rOntgenologisch verslechtert. In hun serie had 

23% van de patienten pijnklachten en het rOntgenologisch beeld 

werd met het vorderen der leeftijd slechter. De conclusie van 

Gibson en Benson luidde dat bij kinderen, geopereerd na het 

tweede levensjaar, maar een uiterst beperkt effect van de 

osteotornie was te verwachten op de dysplasie van het acetabu

lum. Blackey (1984) concludeerde na een follow-up van 18-27 

jaar van 117 gelijksoortig behandelde heupgewrichten dat van 

de derotatie-osteotomie een positief effect is te verwachten. 

Van de 40 heupgewrichten behandeld op een leeftijd tussen 24 

en 48 maanden blijkt echter de helft in een rOntgenologisch 

ongunstige groep te worden geclassificeerd! Uit de gegevens 

meet dus geconcludeerd worden dat bij kinderen ouder dan twee 

jaar bij het starten van de behandeling een derotatie-osteo

tomie alleen tot onvoldoende resultaat leidt. TOnnis en Letz 

(1969) en Tonnis (1977) berichtten dat de grootste acetabulum

verbeterende invloed te verwachten is bij een rnilde dysplasie 

en bij kinderen jonger dan twee jaar. Bij ernstige dysplasie 

en kinderen ouder dan twee jaar dient een acetabulumver

beterende ingreep te worden uitgevoerd. Onze landgenoot Kooy

man (1982) kwarn na analyse van de in de Maartenskliniek te 

Nijrnegen behandelde kinderen tot een soortgelijke conclusie. 

Ook uit het werk van andere auteurs is een beperkte invloed 

van de fernurosteotomie op het herstel van de dysplasie te 

constateren (Chuinard en Logan, 1963; Chuinard, 1972; Mac

Kenzie e.a., 1960). 

Na de introductie van de acetabulumverbeterende ingrepen 

in de zestiger jaren is de ruime toepassing van de femur

osteotornie teruggedrongen. De huidige tendens is de dysplasie 

aan het bekken zelf te corrigeren en de femurosteotomie te 

gebruiken voor correctie van een pertinent afwijkende anatomie 
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van het femur. Meestal is de anteversie meer afwijkend dan de 

collumschachthoek (TOnnis en Sprafke, 1977), en het lijkt zin

vol een anteversiedeformiteit pas te corrigeren wanneer deze 

grater dan 60° is (Kooyman, 1982; Berkeley e.a., 1984). 

De femurosteotornie is het laatste decennium in een ander 

opzicht weer in de belangstelling gekomen. Na het reponeren 

van hoge luxaties bij kinderen ouder dan drie jaar bleek een 

niet onaanzienlijk deel van de heupkoppen getroffen te worden 

door een circulatiestoornis. Preoperatieve tractie, release 

van iliopsoas en adductoren bleken tech onvoldoende decompres

sie te geven. Coleman (1976, 1978), Browne (1979), Klisic en 

Jankovic (1976), Hall en Holmes (1980) en Schoenecker en 

Strecker (1984) voeren gelijktijdig met de open repositie bij 

oudere kinderen een verkortingsosteotomie van het femur uit. 

De benodigde verkorting ter verkrijging van een spanningsloze 

repositie ligt doorgaans in de orde van grootte van 1-3 em. 

Tegelijkertijd kan een correctie plaatsvinden van valgus en/of 

anteversie. Doordat de osteotomie vaak een extra groeiprikkel 

is voor het femur is het uiteindelijk verkregen beenlengtever

schil gering en te verkiezen boven een been~engteverschil en 

functieverlies ontstaan door een groeistoornis·door een cir

culatiestoornis van het proximale femur. De tot nu toe ge

publiceerde resultaten van de verkortingsosteotomie van het 

femur ter preventie van avasculaire necrose zijn veelbelovend 

(Schoenecker en Strecker, 1984) en de toepassing van de ver

kortingsosteotomie verdient navolging. 

Over de praktische uitvoering en het niveau van de femur

osteotomie neg het volgende. Somerville (1953a en b) en met 

hem vele orthopaeden in Groot-Britannie kozen veelal voor een 

subtrochantair uitgevoerde osteotomie. Coleman (1978) en 

Chuinard (1972) kozen voor een intertrochantaire localisatie 

om de exoroterende werking van de m. iliopsoas en m. gluteus 

maximus te verminderen. De correctie kan worden bereikt door 

een schuine osteotomie zonder verwijderen van bot en ver

schuiven van de osteotomiefragmenten (Bernbeck, 1949; Kooyman, 

1982), door het verwijderen van een wigvormig ~ragment met de 

basis mediaal (mediaal gesloten wigosteotomie) of het naar 
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lateraal opensperren van een transversale osteotomie (lateraal 

open wigosteotomie). De mediaal gesloten wigosteotomie wordt 

het meest toegepast. Behalve uitwendige immobilisatie door 

middel van een gipsbroek gebruikt vrijwel elke auteur een vorm 

van interne fixatie. In aanmerking komen gekruiste Kirschner

snaren, Steinman-pinnen met fixatie in de gipsbroek, plaat en 

schroeven, hoekplaten. T6nnis (1984) geeft bij jonge kinderen 

de voorkeur aan de gekruiste K-snaren, Coleman (1978) ge

bruikt bij jonge kinderen een plaatje met schroefjes, bij 

kinderen ouder dan drie jaar de zgn. Coventry schroef en plaa~ 

6.5.5. Acetabulumverbeterende inqrepen. 

In de loop van de tijd zijn vele verschillende ingrepen be

dacht ter verbetering van de dysplasie van het acetabulum. 

Er wordt een betere benige overkapping van het caput femoris 

nagestreefd. Men kan de ingrepen indelen naar de aard van het 

weefsel dat contact maakt met het kraakbeen van de heupkop. 

A- Ingrepen waarbij de heupkop contact maakt met een ver

beterd acetabulum bedekt met hyalien gewrichtskraakbeen. 

Tot deze groep behoren de acetabulumosteotomieen en 

-plastieken volgens Lance/TOnnis, Pemberton, Wagner en de 

bekkenosteotomieen volgens Salter, Sutherland, Steel en 

TOnnis. 

B. Ingrepen waarbij de heupkop beter overdekt wordt door 

een benige structuur maar het directe contact met de 

heupkop gevormd wordt door het tussenliggende fibreuze 

kapsel. Tot deze groep behoren de bekkenosteotomie volgens 

Chiari, de "shelf" procedures en de pandakplastiek m.b.v. 

tibiaspanen volgens Spitzy. Voor de volledigheid dient nog 

de klassieke interpositie-arthroplastiek volgens Colonna 

genoemd te worden. 

In de volgende paragrafen worden van de diverse ingrepen de 

theoretische grondslagen, praktische uitvoering, indicaties en 

contraindicaties, nabehandeling en resultaten beschreven. 
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6.5.5.1. Acetabulurnplastiek volgens Lance/TOnnis. 

Reeds in de jaren twintig werd de acetabulurnplastiek door 

Lance beschreven. In de jaren zestig is hij door T6nnis e.a. 

vanuit de Berlijnse orthopaedische kliniek opnieuw gerntrodu

ceerd en in verbeterde uitvoering toegepast. Het principe van 

de ingreep bestaat uit het naar caudaal ombuigen van het 

steile pandak. Oorspronkelijk voerde Lance een osteotomie van 

alleen het laterale pandak uit. Een ongeveer halve centimeter 

dikke plak bestaande uit gewrichtskraakbeen en bot werd over 

de helft van de breedte van het os ilium naar caudaal omge

bogen. De lateraal ontstane wigvormige ruirnte werd opgevuld 

met een botspaan. Later werd door Mittelrneier en Witt de 

osteotomie verder naar mediaal uitgevoerd tot bijna in het 

Y-vormige kraakbeen. In de laatste jaren heeft met name TOnnis 

de techniek nog iets veranderd. Omdat bij een persisterende 

dysplasie het defect zich niet alleen lateraal maar ook ven

traal bevindt, dient ook in twee vlakken gecorrigeerd te 

worden. Dit wordt bereikt door de osteotornie niet alleen in 

het frontale vlak van lateraal-hoog naar rnediaal-laag maar ook 

in het sagittale vlak van ventraal-hoog naar dorsaal-laag te 

plaatsen (zie figuur 6.1.). 

L! \ p \ ~ 
~ ~ 

a 

Fig. 6.1. 

b 

Acetabulumplastiek volgens Lance/TOnnis. 
a. dysplasie van het acetabulum; b. de osteotomie; c. na 
insertie van het bottransplantaat is het pandak minder steil. 
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Het pandak wordt dan niet rneer zuiver naar lateraal maar ook 

naar ventraal omgebogen. Het nadeel van de procedure is dat er 

een niet volledig sferische gewrichtskom ontstaat. Afgezien 

van het feit dat een dysplastisch acetabulum vaak al niet rneer 

sferisch is, vormt dit genoemde nadeel geen echt bezwaar tegen 

de ingreep omdat vooral bij jonge kinderen het acetabulum een 

ruime rernodelleringscapaciteit bezit. De anterolateraal ont

stane wigvorrnige ruimte wordt opgevuld met commercieel ver

krijgbaar heteroloog bot of met de autologe botwig verkregen 

van de vaak tegelijkertijd uitgevoerde fernurosteotomie. Inter

ne fixatie rn.b.v. Kirschner-snaren is sorns nodig. Postopera

tieve immobilisatie geschiedt in een gipsbroek voor zes weken 

met de heup in een positie van 30° flexie en 20° abductie. 

T6nnis e.a. (1972) berichtten vanuit Berlijn over de resul

taten van 120 geopereerde heupgewrichten. De gemiddelde opera

tieleeftijd was twee jaar en tien maanden. De follow-up was 

gemiddeld drie jaar. De acetabulumplastiek werd altijd ge

combineerd met een varisatie-derotatie-osteotomie van het 

femur tot 105° varus en 10° anteversie. Volgens diverse 

r6ntgenologische criteria kornt hij tot drie groepen, waarbij 

de slechtste groep nog 33,3% van de heupen bevat. In 8,4% van 

de heupen werd avasculaire necrose geconstateerd. In 1977 

publiceerden T6nnis en Sprafke de resultaten van 254 behandel

de heupluxaties. Bij de kinderen die geopereerd waren tussen 

het eerste en zesde levensjaar werd bij follow-up in 6,6% van 

de heupen nog een sterk dysplastisch acetabulum gezien. Bij 

kinderen geopereerd tussen het zesde en tiende levensjaar werd 

in 16,2% van de heupen bij follow-up nog een sterke dysplasie 

geconstateerd. Bij nog oudere kinderen bleef in 41,6% het 

acetabulum sterk dysplastisch. Op grand hiervan concludeerden 

de auteurs bij kinderen ouder dan tien jaar niet deze plastiek 

te gebruiken maar de door T6nnis gemodificeerde drievoudige 

bekkenosteotomie (zie paragraaf 6.5.5.3.). 

6.5.5.2. Bekkenosteotornie volgens Salter. 

In 1961 heeft Salter uit Toronto voor het eerst zijn bekken-



Fig. 6.2. Bekkenosteotomie volgens 
Salter. 
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osteotomie ("innominate osteotomy") beschreven. Hij is van 

mening dat na de leeftijd van anderhalf jaar de aanwezige 

dysplasie niet meer voldoende te beinvloeden is door niet

operatieve methoden. Het belangrijkste probleem in de behande

ling van de congenitale heupluxatie na deze leeftijd is niet 

zozeer de repositie als wel het behouden van de bereikte repo

sitie. De instabiliteit van de repositie wordt naar zijn 

rnening veroorzaakt door de abnormale stand ("mal-direction'') 

van het acetabulum, het te ruirne kapsel en contracturen van 

weke delen zeals de adductoren en de rn. iliopsoas. Ook bij ge

subluxeerde heupen is het probleem niet zozeer het te ruirne 

kapsel maar de abnormale stand van het acetabulum. Salter is 

van mening dat ingrepen die de vorm en de inhoud van het ace

tabulum veranderen onjuist zijn en hij ziet de oplossing van 

het probleem van het dysplastische pandak in het veranderen 

van de positie van het gehele acetabulum op een zodanige ma

nier dat het vlak van ingang van het acetabulum meer naar cau

daal en minder naar ventraal wijst. Dit wordt bereikt door een 

transversale bekkenosteotomie juist proximaal van de spina 

iliaca anterior inferior. Het distale bekkengedeelte kan nu 

door rotatie in de symfyse op een zodanige wijze worden ver

plaatst dat een betere laterale en ventrale bedekking van de 

heupkop wordt verkregen (zie figuur 6.2.). 
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Bij de indicatiestelling wordt duidelijk onderscheid ge

maakt tussen luxaties en subluxaties. Als laagste leeftijds

grens wordt door hem achttien maanden gehanteerd, orndat bij 

jongere kinderen ook op andere manieren uitstekende resultaten 

te bereiken zijn en omdat bij jongere kinderen de verbening 

van het bekken neg te weinig is gevorderd en de structuur van 

het bot nog broos is. Als bovenste leeftijdsgrens voor de toe

passing van de osteotomie bij luxaties noernt hij zes jaar, 

orndat bij neg oudere kinderen de secundaire dysplasie, de in

congruentie van het heupgewricht en de contracturen zodanig 

zijn dat een fraaie stabiele repositie onrnogelijk lijkt. 

Wanneer er sprake is van een subluxatie zonder grove dyscon

gruentie is de bovenste leeftijdsgrens de volwassen leeftijd. 

Behalve aan deze leeftijdsindicaties moet er ook aan een 

aantal andere voorwaarden worden voldaan om tot een goed re

sultaat te kornen. Deze voorwaarden zijn: 1. Voordat tot repo

sitie wordt besloten, dient het caput femoris zich op het 

niveau van het acetabulum te bevinden. Dit dient te worden be

reikt door preoperatieve tractie. Bij kinderen jonger dan drie 

jaar is huidtractie voor ongeveer twee weken voldoende, bij 

oudere kinderen is doorgaans skelettractie nodig. 2. Weke 

delen contracturen rnoeten worden opgeheven. Een tenotomie van 

adductoren en m. iliopsoas is absoluut noodzakelijk. 3. Er 

meet een volledige concentrische repositie bereikt zijn. Alle 

intra-articulaire obstructies dienen te worden opgeheven. 

4. Er moet een redelijke congruentie bestaan tussen caput fe

moris en acetabulum. 5. Het heupgewricht dient een redelijke 

beweeglijkheid te bezitten. Wanneer aan deze voorwaarden niet 

wordt voldaan, bestaat er per definitie een contraindicatie 

tegen de ingreep. 

Qperatietechniek (Salter, 1961, 1966, 1972; Salter en Dubas, 

1974; Tachdjian, 1982a). De huidincisie verloopt van het 

ventrale eenderde deel van de crista iliaca naar distaal over 

het interval tussen m. tensor fasciae latae en m. sartorius. 

Eventueel kan men een iets gebogen dwarse incisie in de ven

trale liesplooi gebruiken ("bikini-incisie") of de door 
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T6nnis (1978) geintroduceerde vergelijkbare "Leistenschnitt". 

Na het klieven van de fascie wordt de n. cutaneus femoris 

lateralis samen met de proxirnaal losgemaakte m. sartorius naar 

rnediaal gehouden. Het interval tussen m. sartorius en m. ten

sor fasciae latae wordt ontwikkeld en na losmaken van de m. 

rectus femoris van het bekken en ventrale kapsel wordt het 

kapsel vrijgelegd. Een psoastenotomie wordt uitgevoerd ter 

plaatse van de aanhechting aan de trochanter minor. Eventuele 

adhaesies van het kapsel met het laterale bekken worden zorg

vuldig losgemaakt. Wanneer gelijktijdig een open repositie 

meet worden verricht, wordt het kapsel T-vormig geopend. Op 

geleide van het te excideren lig. teres wordt het diepste punt 

van het acetabulum gelocaliseerd. Intra-articulaire structuren 

die een concentrische repositie verhinderen, zoals het lig. 

transversum acetabuli, de pulvinar, een strictuur van het 

caudale kapsel en een te lang lig. teres worden geincideerd 

resp. geexcideerd. Volgens Salter is excisie van de limbus 

onnodig. Hij acht het zelfs schadelijk omdat hij de limbus als 

een essentiele structuur van het laterale pandak beschouwt. 

De apofyse van het bekken wordt in de lengterichting gesple

ten en mediaal en lateraal wordt het bekken subperiostaal 

vrijgelegd tot in de incisura ischiadica major. Het is van het 

grootste belang om subperiostaal te blijven omdat anders be

schadiging van vaatzenuwstructuren mogelijk is. Onder r6ntgen

controle wordt nu de juiste plaats van de osteotomie bepaald, 

nl. juist proximaal van de spina iliaca anterior inferior. De 

osteotomie wordt door Salter en door Coleman (1978) uitgevoerd 

met een Gigli-zaag. De osteotomie kan in principe ook worden 

uitgevoerd met een of meerdere osteotomen (T6nnis, 1984) maar 

dit lijkt gevaarlijker voor de dorsale vaatzenuwstructuren 

(Tachdjian, 1982a). Met behulp van een stevige doekenklem 

wordt het distale osteotomiefragment naar ventraal en distaal 

getrokken. De nu ontstane ventrale wig in de osteotomie w6rdt 

gevuld met een bottransplantaat genomen uit de crista iliaca. 

De graft wordt stevig ingeklemd en gefixeerd met een of twee 

Kirschner-snaren. Het is vanzelfsprekend belangrijk om te 

controleren of de K-snaren niet in het geopende heupgewricht 
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uitkomen of bij een gesloten gewricht de heupkop niet per

foreren. De aangebrachte correctie en de stand van de K-

snaren worden r6ntgenologisch gecontroleerd. Het is van belang 

dat de osteotomie dorsaal gesloten blijft en dat het distale 

fragment niet naar mediaal wordt verschoven. Nu kan worden ge

test of de repositie neg met geopend kapsel stabiel is in de 

neutrale zgn. ''weight-bearing"-positie. Wanneer gelijktijdig 

een open repositie wordt uitgevoerd is resectie van het over

tollig kapsel en een stevige capsulorafie essentieel. De 

adductorentenotomie wordt via een aparte rnediale incisie of 

percutaan uitgevoerd. De apofyse van het bekken wordt zorg

vuldig gehecht en de K-snaren op een zodanige lengte afge

knipt en omgebogen dat ze subcutaan palpabel blijven. Na 

sluiting van de incisies in lagen over een Redan-drain wordt 

met de patient neg onder narcose een halve gipsbroek aangelegd 

met de heup in de meest stabiele positie, meestal milde flexie, 

abductie en endorotatie, het kniegewricht iets gebogen en de 

enkel plantigraad. De immobilisatie vergt zes weken. Dan wordt 

het kindje heropgenornen, de gipsbroek verwijderd en na rBntgen

controle van de repositie en consolidatie worden onder narcose 

de K-snaren via een kleine incisie verwijderd. Daarna volgt 

aanvullende immobilisatie gedurende vier weken in een 

Batchelor-gips. Hierbij worden de beide heupen in ± 30° ab

ductie en neutrale rotatie gehouden. Het kindje wordt toege

staan op eigen initiatief te gaan zitten. Na deze periode van 

beperkte immobilisatie wordt het gips poliklinisch verwijderd 

en wordt het kindje toegestaan vrijelijk de beentjes te be

wegen en op eigen initiatief te gaan staan en lopen. 

Complicaties. Salter en Dubos (1974) beschreven de resultaten 

van de eerste 325 behandelde heupgewrichten. De belangrijkste 

cornplicatie was de avasculaire necrose. In een groep van 140 

primair behandelde luxaties geopereerd op een leeftijd tussen 

anderhalf en tien jaar zagen zij in 5,7% van de heupen deze 

circulatiestoornis. In de groep van 28 primair behandelde sub

luxaties met een operatieleeftijd tussen anderhalf en zestien 

jaar cud constateerden zij geen avasculaire necrose. 
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In de secundair behandelde groep was het percentage necrose 

aanzienlijk hager (30%) maar dit was meestal te wijten aan de 

voorafgaande behandeling. Salter is van mening dat ter preven

tie van avasculaire necrose een concentrische repositie zonder 

abnormale spanning noodzakelijk is. Derhalve is een opheffing 

van contracturen van adductoren en m. iliopsoas altijd nodig 

alsrnede van intra-articulaire obstructies. Resubluxatie en 

reluxatie zagen zij vooral in de beginperiode van het toe

passen van de methode en weten dit aan een technisch niet vol

maakte capsulorafie. Tachdjian (1982a) ziet immobilisatie in 

te ruime endorotatie ook als oorzaak van de reluxatio poste

rior en adviseert nauwkeurig de anteversie van het femur te 

bepalen en de juiste immobilisatiehouding te kiezen. Na de 

6 + 4 weken immobilisatie is het bot zwakker geworden door de 

inactiviteitsosteoporose. Een bekende complicatie is dan ook 

de supracondylaire femurfractuur in de vroege mobilisatiefase. 

Salter constateerde dit bij 5,7% van zijn patientjes. In de 

groep primaire interventies zag Salter 1,5% oppervlakkige in

fecties in de luxatiegroep en 3% in de subluxatiegroep. In de 

secundair behandelde groep zag hij 3,2% oppervlakkige en 2,5% 

diepe infecties. De infecties werden behandeld met drainage 

en antibioticatoediening. 

Biornechanische implicaties (Rab, 1978, 1981). Het distale 

osteotomiefragment van het bekken roteert om een schuin in de 

ruimte liggende as van symfyse naar het dorsale contactpunt 

van de osteotomie. Het centrum van het heupgewricht wordt der

halve naar distaal, mediaal en dorsaal verplaatst. Het aceta

bulum extendeert over een hoek gelijk aan de naar ventraal 

open wig, doorgaans ± 25°. Het acetabulum adduceert over een 

hoek van doorgaans 10°. Men kan de te verkrijgen stand van het 

acetabulum v66r de operatie voorspellen door een rOntgenfoto 

te rnaken van het bekken met de heup in 25° flexie en 10° ab

ductie en de stralenrichting loodrecht op het femur te richten, 

dus 25° schuin naar caudaal (Rab, 1981). Moseley (1980) ad

viseert 30° flexie, 13° abductie en iets endorotatie. De 

gemiddelde verbetering van de CE-hoek door de osteotomie is 
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13° (Moseley, 1980) en van de acetabulumindex 10° volgens 

Utterbach en MacEwen (1974) en 6-12° in het rnateriaal van 

Morscher (1973)~ Hier wordt de beperkte correctiemogelijkheid 

van de bekkenosteotornie van Salter aangegeven. TOnnis (1977), 

Tachdjian (1982b) en Coleman (1974) constateerden eveneens 

deze beperkte correctiemogelijkheid en adviseerden bij een pre

operatieve acetabulurnindex van 35° of hager een ander soort 

correctie in de vorm van een Pemberton-osteotomie (zie para

graaf 6.5.5.4.) of de Lance/T5nnis-acetabulumplastiek {zie 

paragraaf 6.5.5.1.). 

Door verplaatsing van het caudale osteotomiefragment naar 

distaal wordt het been langer, meestal in de orde van grootte 

van !-1 em (Moseley, 1980). Belangrijker dan deze absolute 

verlenging is de kans op intracartilaginaire drukverhoging en 

derhalve een grotere kans op avasculaire necrose, een argument 

meer om altijd een psoas- en adductorentenotomie te doen. 

Tevens is er na de operatie een relatieve groeispurt van het 

femur geconstateerd, door Sun e.a. (1981) verklaard door een 

toename van de bloedstroom niet alleen ter plaatse van de 

osteotomie maar ook in de proximale femurepifyse. 

De preoperatief eventueel aanwezige abnormale anatomie van 

het proximale femur zal volgens Salter na de repositie en na 

het ontstaan van een normaal pandak in de loop van de groei 

spontaan corrigeren. Overigens publiceerde hij in geen van 

zijn artikelen resultaten van metingen aan het femur, zo die 

al zijn uitgevoerd. Bauer en Kerschbaumer (1975) bevestigden 

de theorie van Salter over de spontane normalisatie van CCD 

en AV met die restrictie dat een preoperatieve anteversie van 

meer dan 65° een slechtere normalisatietendens heeft. Eulert 

en Bitterauf (1973) constateerden preoperatief meestal een 

normale CCD, soms zelfs een iets te lage, en meestal wel een 

vergrote AV. Zij meten dat de AV meestal niet normaal wordt 

na de Salter-osteotomie. 

Resultaten. Een veel gebruikt classificatiesysteem voor de 

beoordeling van het r6ntgenologische resultaat van de behande

ling is de indeling van Severin (1941, 1950). 



De geringe modificatie van Salter en Dubas (1974) luidt als 

volgt: 

Groep I : perfect normale heup met een norrnale CE-hoek; 

"excellent" resultaat. 
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Groep II enige deformiteit van het caput femoris; een nor-

male CE-hoek; "good" resultaat. 

Groep II speciaal : milde deformiteit van het caput femoris; 

een normale CE-hoek; "fair" resultaat. 

Groep III 

Groep IV 

Groep V 

Groep VI 

restdysplasie zonder subluxatie; de CE-hoek is 

kleiner dan norrnaal; "fair" resultaat. 

subluxatie; de CE-hoek is vrijwel 0°; "poor" 

resultaat. 

subluxatie in een "wandered" acetabulum; dit is 

een "failure". 

complete luxatie; dit is een "failure". 

Salter en Dubas (1974) publiceerden de resultaten van de 

eerste 325 door Salter zelf behandelde heupgewrichten met 

een gemiddelde follow-up van 5! jaar (1~-11 jaar). In de serie 

van 110 primair behandelde luxaties met een operatieleeftijd 

tussen anderhalf en vier jaar kwamen zij tot 93,6% excellente 

en goede resultaten. Bij een operatieleeftijd tussen vier en 

tien jaar (N=30) bedroeg dit cijfer 56,7%. In de eerste jaren 

van het toepassen van de techniek zagen zij in 5,6% een re

luxatie en in 14,3% een resubluxatie, te wijten aan een in

sufficiente capsulorafie. Bij de primair behandelde subluxa

ties met een operatieleeftijd tussen anderhalf en vier jaar 

(N=16) kwarnen zij in alle gevallen tot een excellent of goed 

resultaat. Bij een operatieleeftijd tussen vier en zestien 

jaar in elf van de twaalf gevallen excellent of goed. In de 

subluxatiegroep zagen zij geen resubluxaties. In totaal werden 

157 heupen secundair geopereerd, 110 subluxaties en 47 luxa

ties. V66r de operatie bevond zich niet een heup in de groepen 

I en II. Na de ingreep bedroeg dit 61,1% van de heupgewrichten. 

In de discussie benadrukt Salter nog eens dat het bereiken van 

een concentrische repositie en de weke delen release de beste 

maatregelen zijn voor de preventie van avasculaire necrose en 
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dat de belangrijkste reden voor reluxatie de insufficiente 

capsulorafie is. 

Roth e.a. (1974) berichtten de resultaten van 123 behandel

de heupgewrichten uit dezelfde kliniek als Salter maar ge

opereerd door vijf andere orthopaeden. Zij komen tot vrijwel 

dezelfde resultaten als Salter zelf. 

Baryluk (1974) publiceerde de resultaten van 149 door hem 

in Polen behandelde heupgewrichten. De operatieleeftijd 

varieerde van anderhalf tot twaalf jaar, 90% jonger dan zes 

jaar. De bekkenosteotomie werd in 57 heupen gecombineerd met 

een open repositie, in 40 heupen met een varisatie-derotatie

osteotomie en in 32 heupen met een femurverkortingsosteoto

mie. De follow-up bedroeg 2-5 jaar. Hij gebruikte een ander 

rOntgenologisch classificatieschema, waarin oak rekening wordt 

gehouden met de collumschachthoek en de anteversie van het 

femur. De beste resultaten werden behaald in de leeftijds

groep tussen anderhalf en twee jaar. Bij een operatieleeftijd 

tussen twee en vier jaar zijn de resultaten nog geed te noemen, 

bij patienten ouder dan vier jaar zijn de resultaten paver. 

In 37 heupen (24,8>i>) zag hij "trofische" stoornissen van het 

proximale femur, waarschijnlijk worden hier avasculaire necro

sen bedoeld. 

Eulert en Bitterauf (1973) en Eulert (1974) behandelden 

77 heupgewrichten tussen 1963 en 1970. De operatieleeftijd 

liep uiteen van twee tot negen en een half jaar (gemiddeld 

bijna drie jaar). Bij zestien heupen werd in dezelfde operatie 

een open repositie verricht, bij twaalf tegelijkertijd een 

varisatie-derotatie-osteotomie (VDO); bij tien heupen werd een 

VDO v66r en bij zes heupen na de bekkenosteotomie uitgevoerd. 

Zij classificeerden hun heupen in drie groepen: zeer geed, 

geed en onvoldoende. Van de heupen werd 61% in de eerste, 

26% in de tweede en 13% in de derde groep geclassificeerd. 

Peroperatief werd een gemiddelde AI-verbetering bereikt van 

10°. De beste resultaten werden bereikt bij heupen met een 

preoperatieve AI kleiner dan 35°. Drie heupen reluxeerden, 

twee ervan vertoonden ook een avasculaire necrose. Een duide

lijk effect van de femurosteotomie op de dysplasie van het 
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pandak was niet meetbaar. Zij constateerden preoperatief 

rneestal een normale of zelfs iets te lage collumschachthoek 

en bijna altijd wel een vergrote anteversie. Wanneer de ante

versie niet werd gecorrigeerd door de VDO, normaliseerde de 

AV meestal niet spontaan. Bij het follow-up onderzoek maten 

zij wisselende beenlengteverschillen van ! tot 1! em. 

Bauer en Kerschbaumer (1975) berichtten over 33 behandelde 

heupgewrichten; hiervan bleek bij follow-up 68% te classifi

ceren in hun groep I en II, die vrijwel overeenkomen met 

Severin/Salter groep I en II. Wanneer de preoperatieve ante

versie kleiner was van 65° bleek een VDO niet noodzakelijk. 

Volgens de ervaring van de auteurs normaliseert de vergrote 

anteversie in de loop van de tijd spontaan. 

Morscher (1973) combineerde de bekkenosteotomie meestal 

met de VDO ter "decompressie" van het gewricht. Bij een pre

operatieve AI van meer dan 35° geeft hij de voorkeur aan de 

bekkenosteotomie volgens Chiari (zie paragraaf 6.5.5.6.). 

Kleine series behandelde patienten zijn beschreven door 

Izadpanah (1975), Pointu e.a. (1972), Diepstraten en van Linge 

(1977) en Crellin (1974). 

In de bovenbeschreven series was er steeds sprake van 

primaire of secundaire behandeling van jonge kinderen, meestal 

jonger dan zes jaar. Salter publiceerde oak twee artikelen 

over de rol van de naar hem genoemde osteotomie in de behande

ling van subluxatie en dysplasie van adolescenten en vol

wassenen (Salter en Thompson, 1979; Salter, Hansson en Thomp

son, 1984). Zij bevatten waarschijnlijk deels hetzelfde pa

tientenmateriaal. In de leeftijdsgroep tussen 14 en 20 jaar 

werden 48 heupen en in de leeftijdsgroep tussen 21 en 43 jaar 

33 heupen behandeld. Alle patienten klaagden over pijn en ver

toonden een positief symptoom van Trendelenburg. Als bijzonder

heden van de operatietechniek vermeldde Salter dat aangezien 

het periost dunner wordt bij het vorderen van de leeftijd, 

penetratie gemakkelijker optreedt en daarmee het risico op 

neurovasculaire complicaties grater is. Het opensperren van de 

osteotomie vereist een intact gewrichtskapsel. en wordt ver

richt door geforceerde exorotatie en abductie waarbij de voet 
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van het in de knie gebogen been op het contralaterale dijbeen 

rust. Fixatie van de botwig geschiedt met behulp van Steinrnan

pennen met schroefdraad. Na een week werd de patient onbelast 

gemobiliseerd. De osteotomie was geconsolideerd na 8-12 weken. 

De follow-up liep uiteen van 1-18 jaar (gemiddeld 5 jaar). 

Hierbij bleek dat 68% van de patienten volledig pijnvrij was 

ge.worden en 

troon bleek 

dat 28% minder pijn bleek te hebben. Het looppa-

in de meeste patienten duidelijk verbeterd. Pre

gemiddeld 6° (-20° tot +25°). 

gemiddelde stijging van 19° en de 

operatief was de CE-hoek 

Postoperatief was er een 

CE-hoek bedroeg in de jongste groep gemiddeld 26° en in de 

oudste groep 23°. 

6.5.5.3. Uitgebreide bekkenosteotomie&n. 

Aangezien de enkelvoudige bekkenosteotomie een beperkte cor

rectiemogelijkheid bezit, hebben verschillende auteurs de 

oorspronkelijke osteotomie uitgebreid met het doel de correc

tiemogelijkheid te vergroten (zie figuur 6.3.). 

a 

Fig. 6.3. 

L-( 

cg[J 
b c 

Uitgebreide bekkenosteotomie: a. dubbele osteotomie volgens 
Sutherland; b. drievoudige osteotomie volgens Steel; c. drievoudige 
osteotomie volgens TOnnis. 



81 

Sutherland en Greenfield (1977) voegden een osteotomie van 

het os pubis juist lateraal van de symfyse toe en noemden dit 

de "double innominate osteotomy". Er is nu een ruimere rotatie 

mogelijk en het distale fragment kan zelfs na resectie van 

een klein stukje os pubis iets gemedialiseerd worden. De 

auteurs beschreven de resultaten van 25 geopereerde heupge

wrichten, waarvan 12 wegens congenitale heuppathologie. De 

operatieleeftijd liep uiteen van 7 tot 27 jaar. De follow-up 

bedroeg 7 tot 41 rnaanden. De gemiddelde toename van de CE

hoek was 27° en de gerniddelde verbetering van de acetabulum

index 19,5°. Elf van de twaalf heupen werden stabiel. 

Steel (1973, 1982) is van mening dat in een aantal ge

vallen zelfs een drievoudige bekkenosteotomie noodzakelijk is 

om een adequate verandering van de stand van het acetabulum 

te verkrijgen. Naast de osteotomie van het os ilium is ook 

een osteotomie nodig van os pubis en os ischii. De operatie is 

niet alleen bruikbaar bij de behandeling van congenitale 

heuppathologie maar ook van luxaties en subluxaties veroor

zaakt door neurologische aandoeningen als poliomyelitis, 

cerebrale parese en neuraalbuisdefecten. Vanzelfsprekend is 

de techniek ingewikkelder dan van de enkelvoudige bekken

osteotomie. In 1982 meldde hij 240 behandelde heupen, waarvan 

121 heupen met congenitale heupaandoeningen. De operatie

leeftijd liep uiteen van 7 tot 38 jaar, 70% van de patienten 

was tussen 9 en 12 jaar oud. Zender exacte resultaten van de 

behandeling te noemen,beoordeelde hij 86% van de heupen als 

bevredigend. 

T6nnis e.a. (1981) beschreven een eigen variant van de 

drievoudige bekkenosteotomie. Door de osteotomieen van 

de drie botstukken zeer dicht bij het acetabulum uit te 

voeren is een maximale verplaatsing van het acetabulum moge

lijk. TBnnis heeft de operatie inmiddels toegepast bij 180 

patienten in leeftijd varierend van 8 tot 45 jaar. 
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6.5.5.4. Pericapsulaire osteotomie volgens Pemberton. 

Pemberton beschree£ in 1965 de door hem ontworpen osteotomie. 

Hij constateerde dat het defect bij de dysplasie van het 

acetabulum anterolateraal gelocaliseerd is. Bij luxaties en 

subluxaties is de heupkop vaak kleiner dan de gezonde heup en 

het gehele acetabulum vaak grater. Pemberton is derhalve van 

mening dat de capaciteit van het acetabulum zonder problernen 

verkleind kan worden. 

De osteotornie is een partiele pericapsulaire gebogen osteo

tomie van het bekken vanaf de spina iliaca anterior inferior 

tot bijna in de incisura ischiadica major (zie figuur 6.4.). 

Het "draaipunt" van de osteotomie is het Y-vorrnige kraakbeen 

van het acetabulum. Het caudale osteotorniedeel wordt orngeklapt 

naar ventraal, lateraal en caudaal~ De ventrolateraal ontstane 

open wig wordt gevuld met een bottransplantaat vanuit de 

crista iliaca~ Het transplantaat kan meestal zonder de nood

zaak voor interne fixatie worden ingeklemd~ Na de operatie 

wordt het heupgewricht geimmobiliseerd in een gipsbroek met de 

heup in geringe flexie en endorotatie gedurende twee rnaanden~ 

Bij deze osteotomie bestaat een grotere correctiernogelijkheid 

dan bij de bekkenosteotornie volgens Salter~ Als nadeel geldt 

dat de techniek moeilijker is en er een kans bestaat op be

schadiging van het Y-vormige kraakbeen waardoor het acetabulum 

in groei achterblijft~ 

Pemberton pastte de operatie toe bij kinderen tussen een 

en twaalf jaar~ Van de 215 door hem behandelde heupgewrichten 

bleken 115 voor naonderzoek beschikbaar met een gemiddelde 

follow-up van 5 jaar (2-8 jaar)~ Reluxatie trad vijfmaal op~ 

In 12 heupen ontstond avasculaire necrose waarvan in 7 heupen 

van kinderen ouder dan zeven jaar bij operatie. De beste 

resultaten werden bereikt bij kinderen jonger dan vier jaar 

bij operatie, maar zijn beoordeling is vaag omdat hij geen 

exacte r6ntgenologische criteria publiceerde~ 

Coleman (1974) vergeleek de osteotornieen van Pemberton en 

Salter. Hij zag 5 reluxaties bij 58 uitgevoerde Pemberton

operaties en ,~een reluxaties bij 21 osteotomieen volgens 
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Fig. 6.4. Pericapsulaire osteotomie volgens Pemberton. 
a. van ventraal; b. van lateraal gezien. 

Salter. Hij noernt de grotere correctiemogelijkheid van de 

pericapsulaire osteotomie een voordeel maar de rnoeilijkere 

techniek een nadeel. 

Hellinger en Schmidt (1982) behandelden tussen 1971 en 

1980 344 heupen met congenitale afwijkingen. Zij combineren 
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de Pemberton-osteotomie altijd met een correctie-osteotomie 

van het femur. Zij gebruiken geen gipsbroekimmobilisatie maar 

interne fixatie met mini-AD-instrumentarium. Bij de kinderen 

geopereerd op een leeftijd jonger dan drie jaar verbeterde de 

acetabulumindex van gemiddeld 34,9° naar 20,3° en bij de groep 

ouder dan 3 jaar bij operatie van 30,2° naar 19,5°. In de 

serie werden geen circulatiestoornissen van de heupkop gezien, 

ondanks het feit dat de open repositie, Pemberton-osteotomie 

en femurosteotomie in een zitting werden uitgevoerd. De 

auteurs zijn van mening dat dit te danken is aan het decompri

merende effect van de femurosteotomie. 

Berkeley e.a. (1984) behandelden 51 heupluxaties van kinde

ren tussen een en drie jaar met een open repositie. Zij werd 

34x gecombineerd met een derotatie-osteotomie indien de AV 

hager was dan 60°, en 28x met een Pemberton-osteotomie, indien 

bij operatie bleek dat het defect van het acetabulum vooral 
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anterolateraal was gelocaliseerd. Dit bleek nodig bij een 

preoperatieve AI van 40° en meer. Zij constateerden g€8n avas
culaire necrose. De heupen werden geclassificeerd volgens 

Severin: 57% in de "excellent" groep en 35% in de "good" 

groep. 

6.5.5.5. Acetabulumosteotomie volgens Wagner. 

Wanneer bij adolescenten en jong volwassenen ondanks correctie 

van een afwijkende anatomie van het femur tech een ongunstige 

mechanica van de heup blijft bestaan, is er reden om het pan

dak zelf te verbeteren. Wagner (1973, 1976) ontwierp de naar 

hem genoemde acetabulurnosteotomieen. De ingreep bestaat uit 

een periacetabulaire osteotomie, uit te voeren met speciaal 

daarvoor ontwikkelde helle beitels, waardoor het complete ace

tabulum over een dikte van 1 em uit het bekken wordt losge

maakt en naar lateraal gekanteld. Er bestaan drie typen van de 

osteotomie. Bij het type I wordt het acetabulum zover naar 

lateraal gekanteld dat er een goede overdekking van de heup

kop ontstaat. Bij het type II wordt het acetabulum behalve 

naar lateraal oak naar distaal verplaatst. De ontstane ruimte 

wordt gevuld met een bottransplantaat. Bij type III wordt 

type I gecombineerd met de verschuivingsosteotomie volgens 

Chiari {zie figuur 6.5.). Interne fixatie geschiedt met platen 

en schroeven. De ingreep is geschikt voor adolescenten en 

jong volwassenen met persisterende dysplasie. Een voorwaarde 

vooraf is dat het acetabulum rend is. 

In 1973 beschreef Wagner de resultaten van 40 geopereerde 

heupgewrichten. De operatieleeftijd liep uiteen van 10 tot 44 

jaar. Preoperatief was van alle heupen de CE-hoek kleiner dan 

20°, na de operatie neg slechts van drie heupen. Het nadeel 

van de ingreep is dat hij technisch aanzienlijk moeilijker is 

dan de andere pandakverbeterende ingrepen omdat een groat deel 

van de operatie nin den blinde" meet worden uitgevoerd. 

Penetratie van het acetabulum en derhalve beschadiging van 

het gewrichtskraakbeen is het grootste risico. 
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Fig. 6. 5. Acetabulum osteotomie volgens 
Wagner. 
a. het dysplastische acetabulum 

v66r de osteotomie (---); 
b. type I; 
c. type II; 
d. type Ill. 

6.5.5.6. Bekkenosteotornie volgens Chiari. 
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De essentie van de osteotomie bestaat uit het vorrnen van een 

benige overkapping van het caput femoris door het os ilium. 

Hiertoe wordt juist proximaal van het gewrichtskapsel een 

transversale osteotornie van het os ilium uitgevoerd, 10-15° 

schuin naar craniaal verlopend. Na het volledig doornernen van 

het os ilium kan het caudale deel van het bekken met het 

intacte gewricht naar rnediaal worden geschoven. 
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a 

Fig. 6. 6. 

(] 

b 

Bekkenosteotomie volgens Chiari. 
a. de osteotomie; b. na mediali
satie van het caudale fragment. 

Er ontstaat op deze rnanier een benige bedekking van het fi

breuze kapsel (zie figuur 6.6.). De theorie is dater aan de 

binnenzijde van het kapsel door metaplasie een soort gewrichts

kraakbeen gevormd wordt en dat de benige overkapping zich 

rernodelleert tot een fraai pandak. Aanvankelijk voerde Chiari 

(1953, 1976) van ventraal naar dorsaal een rechte osteotomie 

uit, later werd de osteotomie gebogen om het contactvlak met 

de ronde kop te vergroten. Chiari irnmobiliseerde na de opera

tie het heupgewricht in een gipsbroek gedurende drie weken. 

Anderen gebruikten interne fixatie met Kirschner-snaren en 

immobiliseerden niet of langer nl. zes weken (Herold, 1979) 

of drie rnaanden (de Waal Malefijt e.a., 1982). Chiari voerde 

de osteotomie uit bij kinderen van zes tot acht jaar, de laat

ste jaren wordt de osteotomie beschouwd als een "salvage 

procedure" (Coleman, 1976; TOnnis, 1984). 

Herold (1979) behandelde 32 luxaties van kinderen ouder dan 

zes jaar met een open repositie en de Chiari-osteotomie. 

Er trad geen redislocatie op, eenmaal ontstond een laesie van 

de n. ischiadicus. Hij beoordeelt het resultaat van 26 heupen 

als "very good" en "good", van 6 heupen als 11 fair" en "bad". 

De Waal Malefijt e.a. (1982) beschreven de ervaringen van 

de Groningse kliniek. In totaal werden 29 heupen geopereerd, 
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11 heupen van 10 kinderen tussen 4 en 15 jaar en 18 heupen van 

16 patienten tussen 16 en 49 jaar. Een groat deel van de pa

tienten werd secundair behandeld na voorafgaande open of ge

sloten reposities, fernurosteotomieen of pandakprocedures. Een 

klinische en r6ntgenologische beoordeling resulteerde in de 

groepen excellent, good, fair en poor. Van de 11 heupen ge

opereerd op kinderleeftijd werden 5 als excellent en good, 

3 als fair en 3 als poor beoordeeld. Van de 18 heupen ge

opereerd op adolescente of volwassen leeftijd waren er 11 good, 

2 fair en 5 poor. Uit de analyse blijkt dat de slechte resul

taten worden veroorzaakt door het uitvoeren van een te lage 

osteotomie en door het te ver rnedialiseren van het distale 

osteotomiefragment. 

Colton (1972) beschreef zijn ervaringen met 19 geopereerde 

heupen. Hij benadrukt de juiste uitvoering van de techniek, 

nl. de juiste hoogte, helling en verplaatsing over 50% van de 

breedte van het os ilium. 

6.5.5.7. Pandakplastieken. 

Reeds vroeg in deze eeuw werden al pandakplastieken uitgevoerd 

voor de behandeling van de dysplasie van het acetabulum. Er 

bestaat een grote variatie aan technieken (zie figuur 6.7.). 

Een fraai overzicht is gepubliceerd door Kumar en MacEwen 

(1982). 

) ) ) 
J ) ) J 

Fig. 6. 7. Diverse uitvoeringen van de pandakplastieken. 
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Het principe van alle operaties bestaat uit het vormen van 

een lateraal pandak. Dit kan geschieden met botspanen uit de 

tibia (Spitzy, 1923) of met een bottransplantaat over de ge

hele dikte vanuit de crista iliaca (Bosworth e.a., 1961; Love 

e.a., 1980). Een andere methode is het naar lateraal en cau

daal omklappen van een deel van de laterale cortex van het os 

ilium met steun van een spongieus of corticaal bottransplan

taat vanuit de crista iliaca (Trevor e.a., 1975; White en 

Sherman, 1980; Wainwright, 1976). De operaties staan door

gaans bekend onder de naam "shelf procedures". Een gemeen

schappelijk kenmerk is dat de benige laterale uitbouw extra

capsulair of beter supracapsulair wordt gelocaliseerd. 

Heyman (1963) gebruikt een intracapsulaire variant. 

Als indicatie wordt aangegeven dysplastische of mild ge

subluxeerde heupen van adolescenten of volwassenen. De opera

tie wordt bij voorkeur niet uitgevoerd bij jonge kinderen orn

dat voor die leeftijdsgroep andere, betere methoden beschik

baar zijn en omdat een extra-articulair aangebracht benig 

transplantaat bij jonge kinderen nogal eens geresorbeerd wordt. 

De beste indicatie is een dysplasie me·t pijnklachten maar 

zonder al te sterke degeneratieve r6ntgenologische afwijkingen. 

De pijn ontstaat doorgaans eerder dan de degeneratieve af

wijkingen op de r6ntgenfoto (T6nnis e.a., 1979). Door het 

vormen van een grater steunvlak voor het caput femoris wordt 

doorgaans een gunstig effect op de pijnklachten bereikt en een 

uitstel van het optreden van degeneratieve afwijkingen. Ito 

e.a. (1968) en Trevor e.a. (1975) combineerden de pandakplas

tiek met een ontlastende femurosteotomie. Op lange termijn is 

de prognose van de heupgewrichten toch paver (White en 

Sherman, 1980} maar de patienten zijn dan inrniddels een aantal 

jaren ouder geworden en wellicht al oud genoeg voor de im

plantatie van een totale heupprothese. 

6.5.5.8. Arthroplastiek volgens Colonna. 

De methode bestaat uit een open repositie en een kapsel

interpositie-arthroplastiek (zie figuur 6.8.). 
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Fig. 6. 8. De kapsel-interpositie-arthroplastiek volgens 
Colonna. 
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De preoperatieve voorbereiding bestaat uit het rekken van de 

hamstrings en een percutane adductorentenotomie, en vervolgens 

tractie tot het caput femoris zich op het niveau van het ace

tabulum bevindt. Bij de operatie wordt het geelongeerde kapsel 

random van de aanhechting aan het acetabulum losgernaakt en 

over de femurkop gehecht. Het kleine dysplastische acetabulum 

wordt met speciaal instrumentarium zodanig verdiept en ver

breed dat het caput femoris met het omhullende kapsel ruim in 

dit vernieuwde acetabulum past. De heup wordt gedurende vier 

weken met gips geimmobiliseerd. Vervolgens wordt de patient 

vier tot zes weken actief geoefend in een zweefrek. Daarna 

wordt de patient voorzichtig gemobiliseerd. 

Colonna (1965) rneldt geen exacte resultaten van het door 

hem behandelde materiaal maar zegt na een ervaring van ruim 

30 jaar in 75-80% van de gevallen bevredigende resultaten te 

bereiken. 

Chung e.a. (1971) analyseerden het resultaat van 63 door 

Colonna zelf geopereerde heupen. De follow-up was gerniddeld 

17 jaar. Zij beoordeelden 40% als "fair" en "poor". Ook 

Laurent (1964) kwarn na bestudering van 102 behandelde heup

gewrichten met een follow-up van 2-7 jaar tot 55% "fair" en 

,poor". 
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De Colonna-arthroplastiek heeft heden ten dage nog slechts 

historische waarde. Alleen Coleman (1976) vermeldde de tech
niek nog af en toe te gebruiken als "salvage procedure". 
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Hoofdstuk 7 

A vasculaire necrose 

7 .. 1 .. Inleiding .. 

In paragraaf 2.3. is de bloedvoorziening van het heupgewricht 

en van met name het proximale femur beschreven. Reeds lang 

is bekend dat na repositie van de heupluxatie vorrnafwijkingen 

van de heupkop en collum kunnen ontstaan .. De naamgeving van de 

afwijking is in de loop van de tijd veranderd en toont overeen

komst met afwijkingen zeals die worden gezien bij de M .. 

Perthes: "epifysitis", "osteochondritis", zelfs "Luxations

Perthes" zijn terrnen die gebruikt worden in de oudere litera

tuur .. Sinds meer bekend is geworden over de pathogenese van de 

circulatiestoornis wordt meestal gesproken over avascul~ire 

necrose. In de volgende paragrafen worden de aetiologie, clas

sificatie en rOntgendiagnostiek, het v66rkomen bij diverse 

behandelingsrnethoden en enkele aspecten van de behandeling van 

de restdeformiteit beschreven. 

7. 2. Aetiologie. 

Pas na 1950 is experimenteel onderzoek gedaan naar de aetiolo

gie en pathogenese van de avasculaire necrose van het proxi

male femur. 

Nicholson e.a. (1954) verrichtten arteriografie bij verse 

cadavers. In neutrale stand van het heupgewricht werd een 

fraaie afbeelding van de vaten van het proximale femur ver

kregen. De vulling van de arterien werd duidelijk verminderd 

of zelfs volledig geblokkeerd in de Lorenz-positie, een adduc

torentenotomie ging het effect van de extreme positie ge

deeltelijk tegen. 
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Salter en Field (1960) experimenteerden met heup-, knie-

en enkelgewrichten van apen en konijnen. De gewrichten werden 

in extreme standen gelmrnobiliseerd door gipsverbanden of onder 

druk gezet door het aanbrengen van een extra-articulaire com

pressieklem. De rnacroscopische en microscopische veranderingen 

in het gewrichtskraakbeen werden bestudeerd. Beide soorten 

immobilisatie leidden tot dezelfde laesies. De afwijkingen 

liepen uiteen van oppervlakkige erosies tot de volledige des

tructie van het kraakbeen. De grootte en ernst van de laesie 

waren recht evenredig met de duur van de immobilisatie. Histo

logisch was er sprake van necrose van het kraakbeen en corn

pressie van de in het weefsel verlopende bloedvaten. Zij con

cluderen dat de necrose ontstaat door de directe druk {"pres

sure necrosis"). 

Salter e.a. {1969) creeerden een adductiecontractuur in de 

heupen van varkens door een gipsverband. Vervolgens werden de 

heupen geinunobiliseerd in de "frog leg" positie. Er ontstond 

avasculaire necrose in de heupkoppen. Een adductorentenotomie 

voorkwam de necrose. Bij histologisch onderzoek van de heup

koppen werd een vasculaire compressie in het kraakbeen zelf 

geconstateerd. Salter e.a. concluderen dat de necrose ontstaat 

door drukverhoging in de chondro-epifyse zelf en niet door 

extra-articulaire obstructie van de vaten. 

Schoenecker e.a. (1978) maten de circulatie in de heupkop 

van jonge honden in vivo door de H2-wash-out-techniek. 

In een positie van flexie en milde abductie was de flow maxi

ma·al. In geforceerde abductie en endorotatie werd de flow tot 

nul gereduceerd. Uitwendige compressie van het gewricht ver

minderde de flow en zelfs na kortdurende compressie herstelde 

de circulatie zich niet altijd volledig. Zij concluderen dat 

de extreme positie een nadelig effect heeft op de circulatie 

door drukverhoging in het kraakbeen zelf. Law e.a. (1982) 

kwamen via experimenten met jonge honden met in vivo meting 

van de circulatie met behulp van radioactieve microsferen tot 

gelijksoortige conclusies. 

Wanneer het caput femoris niet concentrisch wordt gerepo

neerd en er een intra-articulaire weke delen obstructie blijft 
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bestaan in de vorm van een geinverteerde limbus (Somerville en 

Scott, 1957), een caudale kapselstrictuur en snaarvormig strak 

lig. transversum acetabuli (TOnnis, 1984; TOnnis e.a., 1984), 

kan er een locale drukverhoging in de chondro-epifyse ont

staan ter plaatse van de obstruerende structuur en aanleiding 

geven tot intracartilaginaire ischaemie. 

Ogden (1974, 1982) geeft vier plaatsen aan waar de nog 

extra-articulair verlopende vaten voor de proximale chondro

epifyse van het femur gecomprimeerd kunnen worden in een posi

tie van ruime abductie en/of endorotatie: 1. compressie en/of 

rek van de a. circurnflexa medialis tussen m. iliopsoas en ad

ductoren/pectineus; 2. compressie van hetzelfde bloedvat tussen 

de psoaspees en het bekken; 3. compressie van de postero

superieure vaten in de fossa intertrochanterica door de rand 

van het acetabulum; 4. compressie van de postero-inferieure 

vaten tussen psoaspees en collum femoris. 

Wellicht ten overvloede wordt vermeld dat de vascularisatie 

van het proximale femur ook gelaedeerd kan worden tijdens 

operaties in dit gebied. Bij de conventionele anterolaterale 

benadering is dit risico waarschijnlijk het kleinst mits men 

lengte-incisies in het ventrale kapsel niet tot in de laterale 

omslagplooi op het collum voortzet en het dorsale kapsel 

intact laat. Bij de anteromediale benadering is een directe 

beschadiging van de a. circumflexa medialis een vaak voorko

mende gebeurtenis (Salzer en Zuckriegl, 1967; Mau e.a., 1971), 

maar leidt merkwaardig genoeg niet per definitie tot avascu

laire necrose (Weinstein en Ponseti, 1979). Het risico op 

beschadiging van deze arterie is bij de posteromediale benade

ring aanzienlijk kleiner (Ferguson, 1973; Roose e.a., 1979). 

Samengevat zijn er vier oorzaken voor het ontstaan van circu

latiestoornissen in het proximale femur roogelijk en zij kunnen 

vanzelfsprekend tegelijkertijd optreden: 

1. intra-articulaire, intracartilaginaire vaatobstructie door 

drukverhoging, veroorzaakt door immobilisatie in extreme 

posities zeals de kikkerstand (Lorenz-positie) en de ge

forceerde abductie/endorotatie (Lange-positie). 
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2. intra-articulaire, locale intracartilaginaire vaatob

structie door directe druk van stugge "weke" delen bij 

onvoldoende concentrische repositie. 

3. extra-articulaire vaatobstructie door druk en/of rek bij 

extreme imrnobilisatieposities. 

4. extra-articulair vaatletsel door chirurgisch ingrijpen. 

7.3. Classificatie en rOntgendiagnostiek. 

In de loop van de tijd zijn enkele classificaties van de 

avasculaire necrose gepubliceerd. Sommige zijn gekenmerkt door 

de beschrijving van de rOntgenologische kenrnerken op het 

moment dat de circulatiestoornis duidelijk wordt, andere door 

de beschrijving van de afwijkende vorm van het proximale femur 

nadat het kind is uitgegroeid. De meeste indelingen bestaan 

uit een combinatie van beide. 

In de naoorlogse Engelstalige literatuur is Massie (1951) 

de eerste die een paging doet de circulatiestoornissen te 

graderen. Zijn indeling is als volgt: 

Graad 1: a} ontwikkeling van een geringe convexiteit van de 

metafyse ter plaatse van de epifysairschijf; b) voorbijgaande 

fragmentatie van meestal het mediale deel van de epifyse; 

c) verdwijnen van de fragmentatie na gemiddeld een jaar en 

normale ontwikkeling van de epifyse; d) op volwassen leeftijd 

een bijna normale vorm van het caput femoris. 

Graad 2: a) vroege ontwikkeling van een duidelijke convexi

teit van de metafyse met ontbreken van de ontwikkeling van de 

mediale lip; b) beginnende fragmentatie van de verbeningskern 

van de epifyse, maar geen verhoogde densiteit; c) sorns een 

onregelmatige epifysairlijn met centrale versmalling; d) af

platting van de epifyse en mediale en laterale verbreding; 

e) verbreding van de metafyse en relatieve verkorting van het 

collum femoris; f) progressieve deforrnatie; g) soms premature 

sluiting van de epifysairschijf; h) vroege arthrosis deformans 

na voltooien van de groei. 

Graad 3: a) vroege ontwikkeling van een ernstige convexiteit 

van de metafyse; b) in korte tijd volledig "oplossen" van 
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de femurepifysekern; c) onverrnogen tot regeneratie; d) pro

gressieve afplatting van de rnetafyse en subluxatie van de 

heupkop; e) ernstige verkorting van het collum femoris; f) ver

vorming van de metafyse tot gewichtdragend deel van het proxi

rnale femur-

Massie beschrijft dus de afwijkingen in epifyse, metafyse 

en de consequenties voor de groei en uiteindelijke vorm van 

het femur. 

TOnnis e.a. (1982) publiceerden de indeling die gehanteerd 

werd in het grate onderzoek van de Duitse Arbeitskreis fUr 

HUftdysplasie. Deze indeling luidt: 

Graad I: gekenmerkt door geringe afwijkingen. Het ossificatie

centrum heeft een iets onregelmatige contour en de structuur 

is licht granulair. De veranderingen bestaan slechts tijdelijk 

en op volwassen leeftijd is de heupkop normaal. 

Graad II: duidelijke structuurveranderingen, maar geen frag

mentatie. Het subtype IIB toont een klein meestal lateraal 

gelocaliseerd defect in de epifyse. 

Graad III: fragmentatie van de epifysekern, soms volledig 

"verdwijnen" van kleine kernen. Deformatie van caput en collum 

femoris, echter zonder consequenties voor de late vorm, wan

neer de epifysairschijf niet aangedaan is. 

Graad IV: behalve fragmentatie van de epifysekern ook be

schadiging·van epifysairschijf en proximale metafyse. Defor

matie van caput en collum femoris na voltooien van de groei. 

In het in paragraaf 7.4. te beschrijven onderzoek worden 

graad III en IV samen gerubriceerd. 

Salter e.a. (1969) vermeldden de door hen gebruikte rOntgenolo

gische criteria voor het vaststellen van een totale femurkop

necrose: a) niet verschijnen van de femurepifysekern in het 

eerste jaar na repositie; b) het uitblijven van groei in een 

reeds bestaande kern gedurende tenminste een jaar na repositie; 

c) verbreding van het collum femoris in het eerste jaar na 

repositie; d) sclerosering en later fragmentatie van de kern; 

e) late afwijking m.n. cox magnum, cox planum, cox varum, 

"short broad neck". Effn van de vijf criteria is voldoende voor 
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het stellen van de diagnose totale necrose. De auteurs be

schreven ook het fenomeen van de "temporary irregular ossi

fication" of "type I changes". Deze worden gekenmerkt door 

tijdelijke onregelmatige veranderingen in de botstructuur van 

de epifysekern zonder duidelijke sclerosering of fragmentatie. 

Op latere leeftijd is er rneestal een normaal of soms iets ver

groot caput femoris. Salter verklaart deze veranderingen door 

een snelle ossificatie van de kern na repositie. De ossifica

tie verloopt echter onregelmatig en lijkt daarom abnormaal. 

Gage en Winter (1972) hanteerden dezelfde criteria voor het 

diagnostiseren van een totale necrose als Salter e.a. (1969). 

Zij beschreven oak criteria voor het stellen van de diagnose 

partiele kopnecrose: a) restdeforrniteit van het caput femoris 

twee jaar na repositie, meestal is dit een afplatting van het 

mediale deel van de epifyse; b) structuurveranderingen in 

slechts een deel van de epifyse in het eerste jaar na reposi

tie en vertraagde ossificatie in datzelfde deel na het eerste 

jaar na repositie; c) het niet aangedane deel van de epifyse 

is nermaal en vertoont een norrnale groei~ Aan alle drie 

criteria meet worden veldaan veer de diagnose partiele necrose. 

Bucholz en Ogden (1978) bestudeerden alle gevallen van 

avasculaire necrosen uit hun kliniek met een follow-up van 

6 tot 28 jaar, gerniddeld 13 jaar. Alle luxaties waren behan

deld door onbloedige repositie, al dan niet na voorafgaande 

tractie en een adductorentenotornie. Immobilisatie geschiedde 

in de positie volgens Lorenz of Lange. Alleen heupen die vol

deden aan de criteria van Salter e.a. (1969) en Gage en Winter 

(1972) voor totale resp. partiele necrose werden toegelaten 

tot de studie. De veranderingen in epifyse, epifysairschijf 

en rnetafyse volgden vier patronen~ In geen van de gevallen 

was de groei van de laterale metafyse en de trochanter-apofyse

groeischijf verstoord. De relatieve overgroei van de trochan

ter major speelt een grote rol in het ontstaan van de uit

eindelijke deferrniteit van het proximale femur. 

Type I {4 heupen in de serie van 42): ondanks volledige frag

mentatie van de epifyse ontstond er een relatief snel herstel 

van de heupkop. Er waren nauwelijks veranderingen in de 



metafyse, behalve een geringe verbreding. De uiteindelijke 

vormverandering bestond uit een miniem hoogteverlies van de 

epifyse. 
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Type II (25 heupen): dit type wordt gekarakteriseerd door 

onregelmatige veranderingen in het laterale deel van de epi

fysairschijf en proximale laterale metafyse, samen met of 

later gevolgd door fragrnentatie van de epifyse. In 13 van de 

25 heupen leidden de gelocaliseerde veranderingen tot een 

premature partiele sluiting van het laterale deel van de epi

fysairschijf. Deze sluiting werd pas duidelijk tussen het 7e 

en 12e levensjaar. De groeistoornis leidde tot een lateraal 

cox planum of een subcapitale valgusdeformiteit, een geringe 

verkorting van het collum en een geringe trochanterovergroei. 

Het aanvankelijk uitblijven van het ontstaan van de epifyse

kern duurde gerniddeld zes rnaanden. 

Type III (8 heupen): uitgebreide necrose van de gehele epifyse 

en proxirnale rnetafyse. Het duurde gerniddeld 20 maanden v66r 

de epifysekern zichtbaar werd. Kenrnerken waren een volledig 

irregulaire groeischijf, premature fusie van de gehele epi

fysairschijf op gemiddeld 7!-jarige leeftijd, en diffuse ver

anderingen zowel rnediaal als lateraal in de metafyse. Er ont

stond een sterk vertraagde lengtegroei van het collum en door 

overgroei van de trochanter major een functioneel cox varurn. 

Type IV (5 heupen): veranderingen in het mediale deel van epi

fyse en rnetafyse. In een geval werd een premature postero

rnediale fusie van de groeischijf gezien hetgeen resulteerde in 

een cox magnum met mediale afplatting. (zie figuur 7.1.). 

In de discussie van hun studie gaan Bucholz en Ogden in op de 

door de laatste auteur beschreven veranderingen van de bloed

voorziening van het proxirnale femur op de kinderleeftijd 

(Ogden, 1974). Zij zijn van mening dat de avasculaire necrose 

niet alleen ontstaat door arteriele afsluiting maar mogelijk 

ook door veneuze occlusie of het ontbreken van collaterale 

circulatie. 

De pathogenese van de vier typen afwijkingen verklaren zij 

als volgt: Type I wordt veroorzaakt door een volledige maar 
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Fig. 7.1. Deformiteit van het proximale femur na bescha
diging van de epifysairschijf door avasculaire 
necrose. A. subcapitale valgus en kart collum 
(type II) na Jaterale beschadiging; B. centrale 
brede beschadiging leidt tot kart collum 
(type Ill); C. mediale beschadiging leidt tot 
kart cox varum {type IV). 
Typering val gens BUcholz en Ogden ( 1 978}. 
Relatieve overgroei van de trochanter major 
leidt tot een functioneet cox varum. 

tijdelijke afsluiting van de a. circurnflexa medialis. Type II 

wordt verklaard door directe druk van de rand van het acetabu

lum op de postero-superieure vaten bij abductie. Type III ont

staat door totale, langdurige afsluiting van zowel postero

superieure als postero-inferieure vaten. De postero-mediale 

afwijkingen in type IV worden veroorzaakt door druk op de 

postero-inferieure vaten door de psoaspees bij extreme abduc

tie. Zij concluderen dat de uiteindelijke prognose van de cir

culatiestoornis beter kan worden gesteld op basis van de 

rOntgenologische afwijkingen in de epifysairschijf en in de 

rnetafyse. Epifysaire veranderingen lijken prognostisch minder 

belangrijk. De veranderingen in de vorrn van het proxirnale 

femur kunnen pas jaren na de initiele laesie optreden en het 

is dus belangrijk deze kinderen te blijven volgen. 

De gedachtengang van Bucholz en Ogden is voortgezet door 

Kalarnchi en MacEwen (1980, 1982). Zij onderscheidden eveneens 

vier groepen in hun rnateriaal van 153 heupen met avasculaire 

necrose. 



Groep I bestaat uit 78 heupen en komt overeen met het type I 

van Bucholz en Ogden. Groep II wordt gevormd door 48 heupen 
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en komt overeen met type II van Bucholz en Ogden. De prognose 

van deze groep is moeilijk te rnaken. De ernst van de subcapi

tale valgusdeformiteit is orngekeerd evenredig met de grootte 

van de laesie van de laterale epifysairschijf. Indien een 

grater deel van de fyse is aangedaan, zal minder subcapitale 

valgus maar juist een verminderde lengtegroei van het gehele 

collum optreden. Door de relatieve overgroei van de trochanter 

major ontstaat, afhankelijk van de grootte van de laesie van 

de groeischijf, een meer of minder uitgesproken functioneel 

cox varum en een gering beenlengteverschil. Groep III bestaat 

uit 20 heupen en wordt gekenmerkt door een centrale beschadi

ging van de epifysairschijf. Een vroeg zichtbaar teken is 

een centraal gelegen metafysair defect. Er ontstaat een kort 

collum femoris, een duidelijk beenlengteverschil en een 

functioneel cox varum. Groep IV telt 18 heupen~ Er bestaat een 

totale beschadiging van epifyse, fyse en proximale metafyse. 

De uiteindelijke heupkop is groat, vlak en onregelmatig~ Het 

collum is breed en kart. Er ontstaat een subluxatie en vroege 

coxarthrosis en een fors beenlengteverschil. Twintig heupge

wrichten waren niet geed classificeerbaar maar hadden alle een 

restdysplasie en arthrosis. De auteurs zijn het eens met 

Bucholz en Ogden dat de uiteindelijke prognose bepaald wordt 

door de laesie van de groeischijf en metafyse. 

Robert en Seringe (19"82) hanteerden een indeling, die als 

een combinatie van beide voorafgaande indelingen beschouwd 

kan worden. 

7.4. Incidentie van avasculaire necrose bij de diverse 

behandelingsmethoden. 

Vele publicaties over de resultaten van behandeling van con

genitale heuppathologie vermelden avasculaire necrose als 

complicatie. De beoordeling van de publicaties is niet altijd 

eenvoudig omdat vaak de gebruikte criteria en late gevolgen 

van de circulatiestoornis niet zijn beschreven. 
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De behandeling van instabiele heupgewrichten van de pas

geborenen wordt doorgaans als veilig beschouwd. Zeals reeds in 

paragraaf 6.2. werd beschreven is de incidentie circulatie

stoornissen laag maar bepaald niet afwezig! Weliswaar is de 

repositie rneestal moeiteloos uit te voeren (Palmen, 1984} en 

bestaat er zelden een duidelijke adductiecontractuur (Ramsey 

e.a., 1976), tech is op basis van de argumenten, beschreven in 

paragraaf 7.2., af te leiden dat geforceerde abductie in de 

rneestal gebruikte kikkerstand tot problemen kan leiden. Van

daar dat tegenwoordig een mildere abductie wordt toegepast. 

Ook bij de behandeling van dysplasie zonder lateralisatie 

van het caput femoris bij zuigelingen moet men bedacht zijn 

op het veroorzaken van avasculaire necrose, zelfs in de contra

laterale heup, in geval er een abductiebeperking bestaat. 

Uiterst voorzichtig toepassen van de rigide abductieorthose of 

toepassen van een "dynamische" methode in de vorm van de 

Pavlik-bandage {1957) of de recent geintroduceerde dynamische 

abductieorthose (Visser, 1984) is noodzakelijk om de weliswaar 

zeldzame maar ernstige complicatie te voork6men. 

De repositie onder narcose van geluxeerde heupen bij zuige

lingen is zelfs na voorbereidende tractie en adductorentenoto

mie niet zonder complicaties voor de circulatie (Race en 

Herring, 1983). Bij zuigelingen jonger dan drie maanden is de 

chondro-epifyse extra vulnerabel (Weiner e.a., 1977). TOnnis 

(1984) en T0nnis e.a. (1984) geven aan hoe het wel kan en meet. 

Het bereiken van een absoluut concentrische repositie onder 

arthrografische centrale, het toegeven aan weke delen contrac

turen door immobilisatie in een veilige positie ("humane posi

tie") leidt tot een uiterst laag percentage circulatiestoor

nissen van 3,4%. Ook de repositie en retentie d.m.v. de 

Pavlik-bandage op de zuigelingenleeftijd lijkt vrijwel vrij 

van avasculaire necrose (Johnson e.a., 1981; Kalamchi en Mac

Farlene III, 1982; Tsuyama en Sakaguchi, 1982). In het neg te 

bespreken Duitse onderzOek (TOnnis e.a., 1982) komt de Pavlik

bandage minder gunstig te voorschijn, nl. 10-15% necrose. De 

zgn. "functionele" repositiemethode leidt tot lage incidenties 

avasculaire necrose (Kramer, 1975; Visser, 1984). 
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Uit deze methode kan afgeleid worden dat het bestrijden van of 

toegeven aan spiercontracturen en het bereiken van een con

centrische repositie en dus het vermijden van "pressure necro

sis" belangrijker is dan de irrunobilisatiehouding en daarrnee 

het voork6men van extra-articulaire vaatobstructie, omdat 

retentie in de Lorenz-positie na de bereikte repositie tech 

een laag percentage avasculaire necrose veroorzaakt (Visser, 

1984). 

TOnnis e.a. (1982) publiceerden de resultaten van het door 

de Duitse Arbeitskreis fUr HUftdysplasie uitgevoerde grate 

naonderzoek naar de incidentie van avasculaire necrose bij de 

diverse behandelingsmethoden van dysplasie en luxaties. Het 

deel over de conservatieve behandelingsmethoden geeft de re

sultaten van de behandeling van 3316 heupgewrichten in 13 

klinieken in West-Duitsland en Oostenrijk. De belangrijkste 

conclusies luidden: 1. het ontstaan van de necrose is niet af

hankelijk van de leeftijd van de patient; 2. de incidentie van 

de necrose stijgt met de hoogte van de luxatie; 3. bepaalde 

repositiemethoden hebben een hoge incidentie necrose (m.n. 

mauele repositie onder narcose), andere een juist erg lage 

(flexie-bandage vgls. Fettweis); 4. de immobilisatiestand is 

waarschijnlijk rneer van invloed op het ontstaan van necrose 

dan de repositiemethode; 5. de duur van de imrnobilisatie heeft 

geen invloed op het percentage necrose; 6. de belangrijkste 

aanbeveling is het absoluut afwijzen van de Lorenz-positie als 

immobilisatiehouding. De rninst schadelijke immobilisatieposi

tie is de "humane positie". 

Bij de beoordeling van de incidentie van avasculaire necro

se na open repositie is het van belang te weten of de open 

repositie primair danwel secundair na een niet succesvolle 

gesloten repositiepoging is uitgevoerd. De ernst en volledige 

uitbreiding van de necrose zijn vaak pas negen rnaanden na de 

repositie geed zichtbaar op de r6ntgenfoto. Zelfs een kort

durende imrnobilisatie van een niet-concentrische repositie in 

een ongunstige positie kan een vasculair insult veroorzaken 

(TOnnis e.a., 1982), en pas later wordt de rekening gepresen

teerd! 
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Zo meldde Massie (1951a) 41% vasculaire beschadiging na 

secundaire open repositie. Het reeds genoemde Duitse onderzoek 

(T6nnis e.a., 1982; Immenkamp e.a., 1977) berichtte over 730 

prirnair open reposities uit de 13 klinieken. Avasculaire necro

se werd gevonden in 10,8% van de gevallen. Dit betreft de in 

paragraaf 7.3. beschreven necrosegraad II, III en IV, waarbij 

graad IV samen met graad III werd gerubriceerd. Graad I 

necrose, gelijk aan de "type I changes" van Salter e.a. (1969), 

kwarn voor in ongeveer 11% van de gevallen en werd verder bui

ten beschouwing gelaten. In de groep open repositie via de 

anterolaterale benadering zonder of met latere aanvullende 

chirurgie (N=476) was de incidentie 8,4%. Dezelfde ingreep via 

de inguinale incisie (N=52) resulteerde in 9,6% necrose. Indien 

tegelijkertijd een ingreep aan het pandak werd uitgevoerd 

(Salter-osteotomie, Chiari-osteotomie), bedroeg het percentage 

necrose 10,3% (N=106). Het gelijktijdig uitvoeren van een cor

rectieve femurosteotomie en open repositie deed het percentage 

stijgen tot 22,2% (N=90). Open repositie via een mediale be

nadering (N=31) ging in deze serie gepaard met een relatief 

hoog necrosepercentage: 22,6%. In de eveneens kleine serie 

open repositie gecombineerd met een femurverkortingsosteotomie 

(N=19) kwam slechts eenmaal necrose voor. Uit het materiaal 

bleek verder dat de necrose-incidentie onafhankelijk was van 

de leeftijd van de patient en de hoogte van de luxatie. 

Uit andere series open reposities via de mediale benadering 

blijkt een sterk wisselende incidentie necrose. Ferguson 

(1973) en Roose e.a. (1979) gebruikten de posteromediale toe

gang en voerden de operatie in vrij\\rel alle gevallen als pri

maire ingreep uit. Zij constateerden geen avasculaire necrose. 

Kalamchi e.a. (1982) zag bij dezelfde benadering maar uitge

voerd als secundaire ingreep in tien van de vijftien gevallen 

circulatiestoornissen waarvan in vier gevallen ook metafysaire 

uitbreiding! Bij gebruik van de anteromediale toegang wordt de 

a. circumflexa medialis vaak beschadigd. Salzer en Zuckriegl 

(1967) zagen wel vaak stoornissen van de ossificatie maar geen 

echte necrosen. Mau e.a. (1971) meldden in een serie van 46 

behandelde heupen twee necrosen en zestien maal geringe 
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veranderingen. Weinstein en Ponseti (1979) constateerden twee 

necrosen in twintig behandelde heupen ondanks het feit dat 

in achttien heupen de arterie was gelaedeerd. 

Uit het Duitse onderzoek bleek reeds dat gelijktijdig uit

gevoerde ingrepen aan het pandak nauwelijks vaker necrose ver

oorzaakten dan open repositie alleen. Salter en Dubas (1974) 

kwamen bij primair uitgevoerde open repositie gecombineerd met 

de bekkenosteotornie tot 5,7% necrose. Zij rnenen de lage inci

dentie te danken aan de release van rn. iliopsoas en adductoren. 

Pemberton {1965) kwaro tot twaalf necrosen op 115 heupen (=10%) 

behandeld met open repositie en zijn acetabuloplastiek. 

Hellinger en Schmidt (1982) zagen geen necrose na 344 heupen 

behandeld te hebben met open repositie, Pemberton-osteotomie 

en correctieve femurosteotomie. Zij menen dit te danken te 

hebben aan het decomprimerende effect van de femurosteotomie. 

Bij het uitvoeren van de open repositie, femurcorrectieosteo

tomie en de Lance/TOnnis-acetabulumplastiek in een operatie 

vinden TOnnis e.a. (1972) in 8,4% van de gevallen een avascu

laire necrose. 

7.5. Behandeling van avasculaire necrose. 

Wanneer de rOntgenologische kenmerken van de circulatiestoor

nis zichtbaar worden, is het kwaad reeds geschied en kan niets 

meer aan het herstel van de primaire laesie worden gedaan. 

Bij de "type I changes" is een vrijwel volledig herstel te 

verwachten. Uit het werk van Bucholz en Ogden (1978) en 

Kalamchi en MacEwen (1980, 1982) blijkt de prognose van het 

proximale femur qua vorm en functie ook geed wanneer de laesie 

tot de epifyse beperkt blijft. Indien de epifysairschijf en 

een deel van de metafyse zijn aangedaa~komt het tot een min 

of meer ernstige deformatie van het proximale femur. Daarnaast 

leidt een circulatiestoornis van het proximale femur vaak tot 

een persisterende dysplasie van het acetabulum (Cooperman e.a., 

1980). De vorm van het caput femoris na een avasculaire necro

se is doorgaans rond maar de kop is vaak vergroot en samen met 

de persisterende dysplasie is dit tech een predisponerende 
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factor voor het ontstaan van vroegtijdige arthrosis (Westin 

e.a., 1976). 

De groeistoornis van het proximale femur kan leiden tot een 

beenlengteverschil en een functioneel cox varum door relatieve 

overgroei van de trochanter major. Het beenlengteverschil kan 

in de loop van de groei worden vervolgd en zonodig adequaat 

worden behandeld met een groeiremmende ingreep aan het contra

laterale been. Het functionele cox varum is klinisch geken

merkt door mank lopen~ Geinspireerd door het dierexperirnenteel 

onderzoek van Laurent (1959) hebben LangenskiOld en Salenius 

(1967) een epifysiodese uitgevoerd van de groeischijf van de 

trochanter major ter voorkoming van de relatieve overgroei van 

de trochanter. Zij gebruikten de Phemister-techniek. Zij 

merken op dat de totale hoogte van de trochanter major slechts 

voor de helft wordt gevormd door groei vanuit de groeischijf 

en dat de andere helft ontstaat door appositionele groei. De 

operatie moet dus tijdig worden uitgevoerd, bij voorkeur v66r 

het vijfde levensjaar. Overcorrectie tot een cox valgum is 

niet geconstateerd (LangenskiOld, 1982). Volgens Gage en Cary 

(1980) is de meest gunstige leeftijd voor het uitvoeren van de 

epifysiodese tussen het vijfde en achtste levensjaar. Na het 

achtste levensjaar is geen merkbaar effect te verwachten. Bij 

oudere kinderen en volwassenen is wellicht een verplaatsing 

van de trochanter major naar distaal en lateraal aan te beve

len. Tachdjian en Kelikian (1982) hebben de indicaties en de 

techniek beschreven. In 24 van de 25 door hen geopereerde 

heupen verdween het symptoom van Trendelenburg en verbeterde 

het looppatroon. 
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Hoofdstuk 8 

Eigen onderzoek 

8.1. Inleiding. 

Het onderwerp van het te beschrijven onderzoek is de opera

tieve behandeling van de laat herkende typische congenitale 

heupluxatie. De heupluxaties en instabiele heupen van pasge

borenen worden in ens ziekenhuis conservatief behandeld met de 

von Rosen-spalk. De aldus behandelde kinderen worden niet be

sproken. 

Na de leeftijd van drie maanden zijn de secundaire morfolo

gische veranderingen van het heupgewricht meestal al zodanig 

dat een eenvoudige manuele repositie al dan niet na voor

bereidende rnaatregelen weliswaar in een deel van de gevallen 

rnogelijk is, maar zeals in de hoofdstukken 6 en 7 beschreven 

bepaald niet zonder risico voor de circulatie van de heupkop. 

In 1974 werd gekozen veer de primair open repositie via de 

posteromediale benadering zeals beschreven door Ferguson 

(1973). De redenen om deze methode te kiezen waren: de eenvoud 

van de procedure, de korte opnameduur in het ziekenhuis, de 

goede resultaten en vooral de zeer lage incidentie van de 

avasculaire necrose van met name Ferguson zelf. 

Tussen 1974 en 1982 zijn in totaal 58 geluxeerde heupgewrich

ten van 53 kinderen open gereponeerd via de mediale benadering. 

E§n patient met een behandeld heupgewricht remigreerde ruim 

een jaar na de operatie naar Turkije en een patiente, eveneens 

met een unilaterale luxatie, had een neurologische aandoening 

die de pathogenese van de heupluxatie beinvloed kan hebben. 

Zij werd derhalve van het naonderzoek uitgesloten. Voor de 

studie waren 51 patienten met 56 behandelde heupgewrichten 

(=96,5%) beschikbaar. 
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Wanneer de luxatie pas op een leeftijd van anderhalf jaar 

of ouder wordt vastgesteld, is volgens Salter (o.a. 1961) de 

dysplasie van het acetabulum zodanig dat zonder ingrijpen aan 

het acetabulum op latere leeftijd geen geed heupgewricht ver

kregen wordt. Tot de leeftijd van zes jaar wordt in een zitting 

een open repositie en de bekkenosteotomie volgens Salter ver

richt. Tussen 1971 en 1982 zijn in Rotterdam in totaal 67 

heupgewrichten van 52 patienten behandeld met een bekkenosteo

tornie volgens Salter, vrijwel altijd gecombineerd met een open 

repositie. Twee patienten met beide een unilaterale luxatie 

zijn in resp. 1967 en 1969 in Leiden behandeld en bleven onder 

controle in Rotterdam. Vijf patienten met in totaal zeven be

handelde heupen konden niet in de studie worden opgenomen 

wegens remigratie naar Turkije (twee patienten, drie heupen), 

wegens overlijden t.g.v. een vliegtuigongeval (€en patient, 

twee heupen) of wegens onbekendheid met de huidige woon- of 

verblijfplaats (twee patienten, twee heupen). Voor deze studie 

waren 49 patienten met 62 behandelde heupgewrichten (=89,8%) 

beschikbaar. 

Samen met de volgens Ferguson behandelde groep kinderen be

vat dit retrospectieve onderzoek dus in totaal 118 behandelde 

heupgewrichten van 100 patienten. 

8.2. Operatieve behandeling van de typische congenitale heup= 

luxatie van kinderen tussen drie en achttien maandenoud 

8.2.1. Patientengegevens. 

Tussen 1974 en 1982 werden 56 heupluxaties van 51 kinderen be

handeld, 45 meisjes en 6 jongens (m: j=7,5:1). Bij vijf 

kinderen (=9,8%) was er dus sprake van een bilaterale luxatie. 

De luxatie was 38 maal links en 18 maal rechts gelocaliseerd. 

Van zeven patienten (=13,7%) was de familie-anamnese voor con

genitale heuppathologie positief. Zeven kinderen (=13,7%) 

waren in stuitligging geboren. Als reden voor verwijzing naar 

de orthopaed werd door de verwijzende artsen genoemd: abductie

beperking van de heup (24x), beenlengteverschil (16x), insta

biliteit van het heupgewricht (7x), asymmetrische bilplooi (2x), 
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mank lopen (2x), positieve familie-anamnese (1x), luxatie 

vastgesteld als toevalsbevinding op de om andere reden gemaak

te rOntgenfoto (2x). Van achttien patienten hadden de ouders 

als eerste geconstateerd dat er iets mis was met het beentje 

van hun kindje, van zestien patienten werd de afwijking vast

gesteld door een consultatiebureau-arts, van acht kinderen 

door de huisarts, van vijf kinderen door een kinderarts, van 

een kindje direct na de geboorte door de gynaecoloog, van een 
kindje door een orthopaed, van twee kindjes door een radioloog. 

De luxatie van 47 heupen van 43 kinderen werd primair behan

deld met een open repositie volgens Ferguson. De luxatie van 

negen heupen van acht kinderen werd open gereponeerd nadat een 

voorafgaande behandeling niet succesvol was gebleken. In zes 

heupjes was er sprake van een persisterende luxatie na een 

onbloedige repositie en gipsirnmobilisatie en in drie heupjes 

bleef de luxatie bestaan ondanks behandeling vanaf de neo

natale periode met behulp van een afneembare abductieorthose. 

De primaire behandeling van vier heupen werd door ons uitge

voerd, van de vijf andere door orthopaeden elders. 

Op de rOntgenfoto van het bekken v66r de operatieve behan

deling werd de hoogte van de luxatie vastgesteld. 

Lijn van Perkins 

Lijn van Hilgenreiner i]?Q v ~ s ) 

Lijn van von Rosen 7 r-.. )( hl \ (\ ~ 

Fig. 8.1. 

L. I H 

De bepaling van de hoogte van de luxatie. 
H = hoge Juxatie 
I = intermediaire luxatie 
L = lage luxatie 
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De hoogte van de luxatie wordt bepaald naar de positie van het 

meest proximale punt van de metafyse t.o.v. de lijn van 

Hilgenreiner en een hieraan parallel getrokken lijn door de 

bovenrand van de symfyse (lijn van von Rosen). Bevindt dit 

punt zich proximaal van de lijn van Hilgenreiner dan spreekt 

men van een hoge luxatie, tussen beide getrokken lijnen van 

een intermediaire luxatie, en distaal van de lijn van von 

Rosen van een lage luxatie (zie figuur 8.1.). Er waren 5 hoge 

en 51 intermediaire luxaties. 

8.2.2. Behandeling. 

Voorbereiding. Ondanks de mededeling van Ferguson dat pre

operatieve tractie onnodig is, werd dit met name gedurende de 

eerste jaren van het toepassen van de methode tech uitgevoerd 

uit bezorgdheld voor de clrculatie van de femurkop. De duur van 

de tractie was variabel maar nooit langer dan drie weken.Zowel 

lengtetractie als verticale tractie werd toegepast. Het doel 

was niet een onbloedige repositie te bereiken, alleen opheffen 

van een weke delen contractuur werd nagestreefd. Zestien luxa

tles werden preoperatief voorbereid met tractie, veertig niet. 

Van de vijf hoge luxaties kregen vier tractie, een niet. 

In de eerste jaren werd bij achttien heupluxaties v66r de 

operatieve ingreep arthrografie uitgevoerd, om te onderzoeken 

of onbloedige concentrische repositie toch mogelijk zou zijn. 

In een positie van milde flexie, abductie en endorotatie bleek 

bij alle onderzochte heupgewrichten een mediale contrastop

hoping te bestaan. In een geval werd r6ntgenologisch een aan

duiding van een geinverteerde limbus vermoed. Na deze ervaring 

werd niet meer routinematig arthrografie uitgevoerd en werd 

meteen tot open repositie overgegaan. 

De operatieleeftijd llep uiteen van drie tot zestien maande~ 

gemiddeld 7,4 rnaanden, mediaan 7 rnaanden. In figuur 8.2. is 

in de vorm van een tabel de relatie weergegeven tussen de 

operatieleeftijd en het aantal geopereerde, arthrografisch 

onderzochte,hoog geluxeerde en met tractie voorbereide heup

gewrichten. 



aantal aantal 
operatie- geope- heupen aantal aantal 
leeftijd reerde arthro- hoge heupen 
(maanden) heupen grafie luxaties tractie 

3 3 1 - -
4 7 2 2 3 

5 4 1 - 2 

6 12 3 - 2 

7 8 2 1 

8 9 2 - 1 

9 3 1 - -

10 3 2 - 1 

11 - - - -

12 - - - -

13 3 2 1 2 

14 1 1 1 1 

15 1 - 1 

16 2 1 1 2 

TOTAAL 56 18 5 16 

Fig. 8. 2. De relatie tussen operatieleeftijd en 
aantal geopereerde, arthrografisch 
onderzochte, hoog geluxeerde en met 
tractie voorbereide heupgewrichten. 
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Operatie~ De ingreep is altijd onder algehele anaesthesie uit

gevoerd. Dubbelzijdige luxaties (vijf patienten) werden in een 
zitting geopereerd. In de meeste gevallen is de techniek van 

Ferguson (1973) gevolgd. Het bovenbeen wordt in abductie, 

flexie en exorotatie gehouden. Een 4-5 em lange lengte-incisie 

over het proxirnale deel van de m. adductor longus wordt ge

volgd door een lengte-incisie van de fascie. In de laatste acht 

geopereerde gevallen is een ongeveer 3! em lange dwarse incisie 

gebruikt, 1 ern distaal van de aanhechting van de m. adductor 

longus aan het bekken. Na het in de lengte klieven van de 

fascie wordt het interval dorsaal van de m. adductor brevis 

ontwikkeld. Aanvankelijk werd nooit een tenotomie van de m. 

adductor longus uitgevoerd, in de laatste jaren is dit wel bij 
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zeven heupen gedaan en de ervaring is dat de "exposure" bier

door beter is geworden, zeker bij het gebruik van de dwarse 

huidincisie. In de ruimte dorsaal van de m. adductor brevis 

wordt stomp geprepareerd tot de palpabele trochanter minor. 

De pees van de m. iliopsoas wordt uit de omgevende spiervezels 

geprepareerd en dwars scherp gekliefd. De pees retraheert 

spontaan. Vervolgens wordt het losmazige vetweefsel aan de 

rnediocaudale zijde van het kapsel voorzichtig weggeveegd. Het 

kapsel wordt met het roes in de lengterichting van het collum 

gekliefd, het gewrichtsvocht loopt af en het lig. transversum 

acetabuli wordt volledig dwars gekliefd, wat palpatoir en 

onder directe visie wordt gecontroleerd door met een gebogen 

klem vanuit de fossa acetabuli de gewrichtskom caudaal te ver

laten. Er mag geen "trapje" worden gevoeld. Bij het naar late

raal openen van het kapsel dient de van ventraal naar dorsaal 

verlopende a. circumflexa medialis te worden ontzien. De kap

selincisie dient dus niet te ver naar lateraal te worden voort

gezet! Het bloedverlies gedurende de operatie is doorgaans 

gering (10-60 ml). In een operatie werd een forse bleeding ver

oorzaakt (350 ml). Waarschijnlijk is de a. circumflexa media

lis beschadigd. De wondgenezing verliep ongestoord en er ont

stond geen avasculaire necrose. Het caput femoris kan nu 

zonder enige spanning gereponeerd worden. De caudale kapsel

incisie blijft opengesperd door de femurkop. In de serie van 

56 geopereerde luxaties is in een geval een hypertrofisch lig. 

teres geexcideerd. Vervolgens wordt onder rOntgencontrole be

paald in welke stand de heupkop het fraaiste centrering ver

toont. Ferguson adviseerde een positie van milde flexie, ab

ductie en endorotatie. Naar onze ervaring is vaak wat meer 

abductie {tot 40°) nodig om de heup gecentreerd te houden. 

Na sluiten van de wond over een subfasciaal achtergelaten 

Redan-drain wordt, terwijl de patient nog onder narcose is, 

een gipsbroekje aangelegd met de beide heupgewrichten in de 

meest gunstige positie, de knietjes in 30° flexie en de voeten 

plantigraad. Tijdens het harden van het gips wordt het beider

zijds goed aangemodelleerd over de trochanter major. Een dwars 

stokje tussen beide gipsbeentjes verhoogt de stevigheid van 
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de gipsbroek en bevordert de hanteerbaarheid van het kindje. 

In de beide liezen en dorsaal op de billen wordt het gips 

zodanig uitgesneden dat een geed beoordeelbare rOntgenfoto van 

beide heupgewrichten gernaakt kan worden. 

Nabehandeling. Enkele dagen na de operatie werd het kindje uit 

het ziekenhuis ontslagen en ongeveer tien dagen na de ingreep 

werden bij poliklinische centrale de hechtingen verwijderd. 

V66r het ontslag zijn de ouders door de verpleegkundige van de 

afdeling geinformeerd hoe het kindje te verzorgen en hoe te 

voorkomen dat de gipsbroek te zeer door urine en faeces wordt 

bevuild. Het gebruik van commercieel verkrijgbare disposable 

luiers met extra inleg van een maandverband en frequent wis

selen van de luiers wordt aanbevolen. 

De gipsimmobilisatie duurde in onze serie bij 54 heupen 

vier maanden en bij twee heupen vijf maanden. Gedurende deze 

periode werd het kindje regelmatig poliklinisch gezien ter 

centrale van de gipsbroek. In vrijwel alle gevallen hoefde de 

gipsbroek tussentijds niet te worden vervangen door een nieuwe. 

Na het voltooien van de gipsimmobilisatie werd de gipsbroek 

poliklinisch verwijderd, het kindje door de ouders samen met 

een verpleegkundige voorzichtig gewassen en vervolgens r6ntge~ 

onderzoek gedaan. De kwaliteit van de repositie, het herstel 

van de dysplasie van het pandak en de vordering van de groei 

van het proximale femur werd vastgelegd. In de eerste jaren 

werd vaak, maar niet altijd, aanvullende abductiebehandeling 

toegepast met een afneembare Craig-abductieorthose, aanvanke

lijk gedurende het gehele etmaal, vervolgens alleen gedurende 

de slaapuurtjes te dragen. In de laatste jaren werd alleen 

aanvullende abductiebehandeling toegepast indien de dysplasie 

van het acetabulum onvoldoende was hersteld. Van de 56 ge

opereerde heupen ontvingen 29 geen en 27 (=48,2%) wel een 

extra abductiebehandeling, gedurende gemiddeld 7 ±4,4 maanden 

(uitersten: 2 en 20 maanden). 

Aanvullende operaties. Drie heupgewrichten (=5,3%) werden met 

aanvullende operaties behandeld. E€n patiente, met een 
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unilaterale luxatie gereponeerd op de leeftijd van vijftien 

maanden, vertoonde ondanks concentrische repositie geen 

herstel van de dysplasie van het pandak. Op de leeftijd van 

26 rnaanden werd een bekkenosteotornie volgen? Salter uitge

voerd. Van twee patienten, met een unilaterale luxatie, 

gereponeerd op een leeftijd van zeven resp. acht rnaanden, sub

luxeerden de heupjes ondanks fraai herstel van de dysplasie. 

Op een leeftijd van 15 resp. 46 maanden werd een variserende 

deroterende fernurosteotomie uitgevoerd. 

Cornplicaties. In een operatiewond (~1,8%) ontstond een opper

vlakkige infectie veroorzaakt door stafylococcus aureus. De 

behandeling bestond uit drainage en antibiotica toediening~ 

De infectie heeft geen consequenties gehad voor de ontwikke

ling en functie van het heupgewricht~ 

In een contralateraal heupgewricht was na de gipsirnmobili

satie een forse abductiecontractuur ontstaan, die in de daarop 

volgende maanden geen tendens tot herstel vertoonde~ Bij deze 

patiente werd op de leeftijd van vijftien rnaanden in dezelfde 

zitting met de variserende deroterende osteotornie aan de 

eerder gereponeerde heup een release uitgevoerd van de m~ 

tensor fasciae latae en het voorste deel van de heupabductoren 

van de bekkenapofyse~ De abductiecontractuur was na deze in

greep verdwenen en recidiveerde niet~ Het heupgewricht aan die 

zijde vertoonde geen afwijkingen rn~n~ geen circulatiestoornis

sen van het proxirnale femur~ De pathogenese van deze abductie

contractuur is onduidelijk gebleven. 

8~2~3~ Het naonderzoek~ 

Het onderzoek bestond uit twee onderdelen: alle patienten 

werden klinisch onderzocht en van alle patienten werden alle 

rOntgenfoto's beoordeeld. Zowel de geopereerde als de contra

laterale "normale" heup werden bestudeerd. 
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8.2.3.1. R6ntgenologische bevindinqen. 

A. De geopereerde heupen. 

V66r de operatieve repositie waren alle heupen geluxeerd. De 

acetabulumindex (zie paragraaf 5.1. en 5.2.) van de 56 heupen 

liep uiteen van 26°-48°, gemiddeld 39,5° ±4,5°. Omdat de abso

lute grootte van de AI niet alles zegt over de ernst van de 

dysplasie, zijn de meetgegevens gegradeerd volgens het in 

paragraaf 5.6. beschreven systeem. De preoperatieve AI van de 

56 heupjes wordt dan als volgt gegradeerd: 

graad 1 (normale AI) : 0 hpn = 0,0% 

graad 2 (licht afwijkende AI) : 1 hp = 1 18% 

graad 3 (sterk afwijkende AI) : 8 hpn = 14,3% 

graad 4 (extreem afwijkende AI) : 47 hpn = 83,9% 

Na de gipsimmobilisatie bleken alle heupjes neg concentrisch 

gereponeerd en opnieuw werd de AI gerneten en gegradeerd. De 

waarde liep uiteen van 12°-43°, gemiddeld 26,7° ±5,8°. De 

gradering luidt: 

graad 1 

graad 2 

graad 3 

graad 4 

21hpn=37,5% 

21 hpn = 37,5% 

7 hpn = 12,5% 

7 hpn = 12,5% 

Na repositie en gipsbroekimmobilisatie vertoonde 75% van de 

heupjes dus een normale of licht afwijkende acetabulumindex. 

Een sterk tot extreem afwijkend pandak bestond neg in 25% van 

de heupen. De absolute verandering van de AI varieerde van 2° 

stijging tot 26° daling, gemiddeld 12,7° ±6,7° daling. Dever

andering in gradering wordt weergegeven in figuur 8.3. De 

gradering van 48 heupen is verbeterd, van 7 heupen gelijk ge

bleven en van 1 heup verslechterd. 

zeals gezegd, op het moment van het verwijderen van de gips

broek bleken alle heupen fraai gereponeerd. Van 35 heupen 

(=62,5%) bleef de concentrische repositie gehandhaafd. Bij 21 

heupjes (=37,5%) echter werd in de eerste jaren na de reposi

tie een lateralisatie/subluxatie geconstateerd op de AP-opname 

van het bekken met de beentjes in neutrale positie. 
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'~ graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

r 

graad 1 - - - - -

graad 2 1 - - - 1 

graad 3 4 2 1 1 8 

graad 4 16 19 6 6 47 

TOTAAL 21 21 7 7 I 56 

Fig. 8. 3. De gradering van de AI van de 56 heupen v66r 
de operatie en na gipsimmobilisatie van 4 
maanden ( 4/1 2). 
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Fig. 8. 4. Relatie tussen de Al~gradering na de gipimmobilisatie, de abductie
behandeling en de lateralisatie van de 56 behandelde heupen. 
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Werd de r6ntgenfoto herhaald met de heupjes in de positie 

volgens Lauenstein of in abductie en endorotatie, dan bleek de 

heupkop wel fraai te centreren. Er bestond dus geen intra-arti

culaire obstructie voor de heupkop. zowel heupen met een nor

male tot licht afwijkende AI, als met een sterk tot extreem 

afwijkende AI na de gipsimmobilisatie vertoonden deze laterali

satieneiging. 

Zeals reeds in de vorige paragraaf beschreven, werd een aan

vullende abductiebehandeling met sterk uiteenlopende duur toe

gepast bij 27 van de 56 behandelde heupen. Van de groep met 

een AI graad 1 en 2 na de gipsimmobilisatie ontvingen 17 van 

de 42 heupen deze behandeling en van de graad 3 en 4 groep 10 

van de 14 heupen. De abductiebehandeling beinvloedde de late

ralisatieneiging: 14,8% (4/27) heupen met lateralisatie in de 

wel behandelde en 58,6% (17/29) in de niet behandelde groep. 

De relatie tussen de AI-gradering na de gipsirnrnobilisatie, de 

al dan niet ingestelde abductiebehandeling en het al dan niet 

optreden van de lateralisatie, is schematisch weergegeven in 

figuur 8.4. 

Van twee heupgewrichten was de subluxatie van dien aard 

dat besloten werd tot een femurcorrectie-osteotornie. De 

ontwikkeling van het pandak was reeds goed (graad 1 resp. 

graad 2). De subluxatie was na de osteotomie opgeheven en 

recidiveerde niet. Bij de overige 19 heupen met lateralisatie 

werd geen chirurgische therapie toegepast. De duur van het be

staan van de lateralisatie kon door het ruimer worden van de 

intervallen tussen de opeenvolgende foto's niet exact worden 

bepaald. Bij het bereiken van de driejarige leeftijd bestond 

de lateralisatie in geen geval meer. Ten tijde van het na

onderzoek vertoonden nog twee heupjes de lateralisatie maar zij 

hadden de leeftijd van drie jaar nog niet bereikt. Bij de 

overige zeventien kinderen was de lateralisatie dus zonder 

extra chirurgische therapie opgeheven. 

Van een heupgewricht herstelde de preoperatieve acetabulum

index (34°, graad 3) ondanks concentrische repositie op de 

leeftijd van 15 maanden niet. In tegendeel,de AI was vier 

maanden later 36° (graad 4). Ondanks aanvullende abductie-
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behandeling gedurende zeven maanden werd geen herstel van de 

dysplasie gezien. Op de leeftijd van 26 maanden is een bekken

osteotomie volgens Salter verricht en de ontwikkeling verliep 

vervolgens vlekkeloos (bij follow-up AI=15°; CE=35°). 

Ten tijde van het vervolgonderzoek was de gemiddelde leef

tijd van de kinderen 47 ±22 maanden, uiterste waarden 13 en 

108 maanden. De duur van de follow-up was gemiddeld 39,7 ±21 

maanden, uiterste waarden 7 en 104 maanden. 

De grootte van de AI van de 56 heupen ten tijde van het ver

volgonderzoek varieerde van 12°-30°, gerniddeld 21,0° ±4,2°. 

De gradering was als volgt: 

graad 1 : 25 hpn = 44,6% 

graad 2 : 24 hpn = 42,9% 

graad 3 : 5 hpn = 8,9% 

graad 4 : 2 hpn = 3,6% 

Sluit men de drie heupen met aanvullende chirurgie uit van deze 

gradering, dan luidt deze: 

graad 1 : 23 hpn = 43,4% 

graad 2 : 23 hpn = 43,4% 

graad 3 : 5 hpn = 9,4% 

graad 4 : 2 hpn = 3,8% 

Er bestaat dus een verbetering van de gradering nl. 87,5% 

graad 1 + 2 t.o.v. 75% graad 1 + 2 direct na het afsluiten van 

de gipsimmobilisatie. De verandering van de gradering op beide 

tijdstippen is weergegeven in fig. 8.5. Hieruit blijkt dat de 

groepen graad 3 + 4 op beide tijdstippen bepaald niet gevormd 

worden door dezelfde heupgewrichten! De gradering is verbeterd 

van 18 heupen, gelijk gebleven van 30 en verslechterd van 8 

heupen. Verslechtering van de acetabulumindex in absolute zin 

trad op in drie heupen, resp. 3°, 1° en 6°. Van de overige 5 

heupen verbeterde de AI of bleef gelijk, maar de verbetering 

verliep langzamer dan de gemiddelde daling in die leeftijds

groep, en derhalve is dan de gradering slechter geworden. 

In een paging de factoren te kunnen onderscheiden die de 

uiteindelijke AI bij follow-up bepalen is fig. 8.6. ver

vaardigd. Het toont de relatie tussen de AI-gradering na de 



aantal 
heupen 

I~ 
graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

2 

graad 1 15 5 1 - 21 

graad 2 7 12 2 - 21 

graad 3 1 5 1 - 7 

graad 4 2 2 1 2 7 

TOTAAL 25 24 5 2 I 56 

Fig. 8. 5. De gradering van de AI van de 56 heupen na 
de gipsimmobilisatie (4/12} en ten tijde van 
follow-up (F.U.). 

AI 
Al-gradering abductie- graad 1 +2 

na gipsperiode behandeling lateralisatie bij F.U. 

11 7 

AI 
graad 3+4 
bij F.u. 

--- --- --- ---

f"' + 3 2 

rbd 

+ 17 
I at 14 13 

graad 1+2: 40 

{'at + 11 11 0 
abd 23 

I at 12 11 
53 -1 

9 {'at + 1 1 0 

rbd + 
I at 8 6 2 

graad 3+4: 13 

4 {'at 
+ 4 2 2 

abd -
I at 0 0 0 

ITOTAAL I 46 I 7:J 

Fig. 8. E. De relatie tussen de Al-gradering na de gipsperiode, de al dan niet 
ingestelde abductiebehandeling, de eventuele lateralisatie en de 
uiteindelijke Al-gradering bij follow-up van 53 heupen. 
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gipsimrnobilisatie, de al dan niet uitgevoerde abductiebehande

ling, de eventuele lateralisatie en de uiteindelijke AI

gradering bij follow-up. Omdat een femurosteotomie mogelijk en 

de bekkenosteotomie volgens Salter zeker de acetabulumindex 

beinvloeden zijn de drie betreffende heupjes niet opgenomen en 

de figuur bevat derhalve de gegevens van 53 heupen. Uit deze 

gegevens kan geconcludeerd worden dat een hoge kans op het ver

krijgen van een bevredigende AI bij follow-up bestaat indien 

reeds na de periode van gipsirnmobilisatie de AI in graad 1 of 

2 geclassificeerd wordt. Aanvullende abductiebehandeling en 

het ontstaan van een tijdelijke lateralisatie lijkt het uit

eindelijke resultaat in deze eerste groep niet te beinvloeden. 

In de groep heupen met nag onvoldoende herstel van de dyspla

sie na de gipsperiode lijkt aanvullende abductiebehandeling 

een bescherrnend effect te hebben tegen het ontstaan van een 

lateralisatie en stimuleert de ontwikkeling van het pandak. 

Bij het vervolgonderzoek werd oak de CE-hoek gemeten. Bij 

jonge kinderen is de CE-hoek rninder gemakkelijk exact vast te 

stellen dan bij oudere, tach is gepoogd de CE-hoek zo nauwkeu

rig mogelijk te meten. De CE-hoek van alle 56 heupen liep uit

een van 0°-30°, gemiddeld 19,0° ±6,0°. De gradering volgens 

het systeem beschreven in 

graad (normaal) 

paragraaf 5.6. 

27 

graad 2 (licht afwijkend) 

graad 3 (sterk afwijkend) 

17 

12 

graad 4 (extreem afwijkend) : 0 

luidt: 

hpn = 48,2% 

hpn = 30,4% 

hpn = 21,4% 

hpn = 0,0~ 

Indien men oak hier de drie heupen met aanvullende operaties 

uitsluit van de gradering, luidt de indeling: 

graad 1 : 25 hpn = 47,2% 

graad 2 : 17 hpn = 32,1% 

graad 3 : 11 hpn = 20,7% 

graad 4 : 0 hpn = 0,0% 

Van alle 56 heupen heeft dus 78,6% een normale tot licht af-

wijkende CE-hoek. Van de elf heupen met een sterk afwijkende 

CE-hoek werd in twee heupen de te lage waarde veroorzaakt door 

de nag bestaande lateralisatie. In negen gevallen was de te 
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lage CE te wijten aan een onvoldoende laterale uitbouw van het 

pandak. Om te onderzoeken welke factoren bepalend zouden 

kunnen zijn voor de uiteindelijke CE-hoek, is analoog aan de 

analyse van de AI bij follow-up figuur 8.7. vervaardigd. Het 

toont de relatie tussen de AI-gradering na de gipsimmobilisa

tie, de al dan niet uitgevoerde abductiebehandeling, de even

tuele lateralisatie en de uiteindelijke CE-hoek bij follow-up. 

Omdat een femurosteotomie mogelijk indirect en een bekken

osteotomie volgens Salter zeker de CE-hoek beinvloedt, zijn 

oak nu de drie betreffende heupen niet opgenomen. De figuur 

bevat dus de gegevens van 53 heupen. Uit de verdeling van de 

heupen met een insufficiente CE-hoek blijkt dat ook hier geldt 

dat een hoge kans op het verkrijgen van een bevredigende CE

hoek bij follow-up bestaat indien reeds na de gipsperiode de 

AI in graad 1 of 2 geclassificeerd wordt. Een duidelijke posi

tieve invloed van de abductiebehandeling of een negatieve in

vloed van de lateralisatie op de ontwikkeling van de CE-hoek 

is niet aantoonbaar. 

CE CE 
aantal Al-gradering abductie- graad 1 +2 graad 3+q 
heupen na gipsperiode behandeling lateralisatie bij F.U. bij F.U. r·, + 3 3 0 

rbd 

+ 17 
lat 14 12 2 

graad 1+2: 40 

{'"' + : 11 8 3 
abd - 23 

I at 12 , 
53 --1 

9 {'"' 

+ 1 1 0 

rbd 
+ 

I at 8 4 4 
graad 3+4: 13 

4 {'•' 

4 3 
abd -

I at 0 0 0 

ITOTAAL I 42 :J 11 

Fig. 8. 7. De relatie tussen de Al-gradering na de gipsperiode, de al dan niet 
ingestelde abductiebehandeling, de eventuele lateralisatie en de 
uiteindelijke CE-gradering bij follow-up van 53 heupen. 

I 
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~ 
graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

E 

graad 1 18 9 - - 27 

graad 2 5 8 • - 17 

graad 3 2 7 1 2 12 

graad 4 - - - - -
TOTAAL 25 24 5 2 56 

Fig. 8.8. De gradering van de CE-hoek en AI bij follow-up 
van 56 heupen. 

In figuur 8.8. is de gradering van CE-hoek en AI bij follow

up van de 56 heupen weergegeven. Hieruit blijkt dat een insuf

ficiente CE-hoek zeker niet altijd gepaard gaat met een in

sufficiente AI en omgekeerd. Slechts drie heupen werden zowel 

wat de CE-hoek betreft als de AI als graad 3 of 4 geclassifi

ceerd. 

Bij het follow-up onderzoek werden de collumschachthoek (CCD) 

en de anteversie (AV) van het femur gemeten volgens de bi

planaire methode zeals beschreven door Ogata en Goldsand 

(1979). De uitvoering is beschreven in paragraaf 5.3. en de 

norrnale waarden en een gradering van afwijkingen in paragraaf 

5.6. Van 51 heupen waren betrouwbare meetgegevens beschikbaar~ 

Van de overige vijf heupen voldeden drie achteraf tach niet 

aan het criterium van exacte positionering, en van twee heup

jes waren geen dwarse femuropnamen gemaakt. 

Van de 51 betrouwbare metingen liep de CCD uiteen van 

126°-158°, gemiddeld 140,1° ±8,1°. Werden de drie heupen met 

aanvullende operaties uitgesloten, dan bedroeg de CCD ge

middeld 139,9° ±8,2°. Verdeelt men de groep patienten in uni

lateraal en bilateraal aangedane, dan was het gemiddelde van 

41 unilaterale heupen 140,4° ±8,7° en van 10 heupen van 5 
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bilateraal aangedane patienten 137,7° ±5,0°. De gradering van 

de CCD van de 51 heupen luidt als volgt: 

graad 

graad 

graad 

graad 

(normaal) : 41 hpn ~ 80,4% 

2 (licht afwijkend) : 4 hpn ~ 

3 (sterk afwijkend) : 2 hpn ~ 

4 (extreem afwijkend} : 4 hpn ~ 

Na uitsluiting van de drie 

graad 

graad 2 

graad 3 

graad 4 

gereopereerde heupen: 

39hpn~81,2% 

4 hpn ~ 8,3% 

1 hp ~ 2, 1% 

4 hpn ~ 8,3% 

7,8% 

3,9% 

7,8% 

Van de 51 heupen had dus 88,2% een norrnale tot licht afwijken

de CCD. 

De AV van alle 51 heupen liep uiteen van 16°-80°, gemiddeld 

47,7° ±12,7°, na uitsluiting van de drie extra geopereerde 

heupen gemiddeld 48,7° ±12,1°. Van 41 unilaterale heupen ge

middeld 46,5° ±9,7° en van de 10 bilaterale heupen gemiddeld 

57,4° ±15,7°. De gradering van de AV van 51 heupen luidt als 

volgt: 

graad -3 

graad -2 

graad 

graad 2 

graad 3 

graad 4 

(sterk afwijkend) 

(licht afwijkend) 

(normaal) 

(licht afwijkend) 

(sterk afwijkend) 

(extreem afwijkend) 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

1 hp ~ 1,9% 

2 hpn ~ 3,9% 

30 hpn ~ 58,8% 

9 hpn = 17,6% 

5 hpn = 9,8% 

4 hpn = 7,8% 

Na uitsluiting van de drie gereopereerde heupen: 

graad -2 : 2 hpn = 4,1% 

graad 1 : 28 hpn = 58,3% 

graad 2 : 9 hpn ~ 18,7% 

graad 3 : 5 hpn = 10,4% 

graad 4 : 4 hpn = 8,2% 

Van de 51 heupen vertoonde dus 80,3% een normale tot licht 

afwijkende AV. 
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Bij de keuze van de gebruikte adjecti.va veer het benoemen 

van de afwijking is getracht de oorspronkelijke Duitse om

schrijvi.ng van de Arbeitskreis fUr HUftdysplasie zo geed moge

lijk te volgen. Zo wordt graad 3 en -3 in de Duitse ornschrij

ving "schwer pathologisch" genoemd. Ik heb dit vertaald als 

"sterk afwijkend", in tegenstelling tot Kooyman (1982), die 

dit "matig afwijkend" noernt. De bij graad 4 gebruikte om

schrijving "extrern pathologisch" is door mij vertaald als 

"extreem afwijkend" en door Kooyman {1982) als "ernstig af

wijkend". 

Bij de bestudering van de onderlinge relatie tussen de gemeten 

CCD, AV, CE en AI is het juist de drie heupjes uit te sluiten 

die aanvullende operaties ondergingen. Iromers, een femurosteo

tomie verandert direct de CCD en AV en mogelijk indirect de 

CE en AI, en volgens Salter (o.a. 1961) normaliseert de even

tueel afwijkende CCD en AV indien het pandak hersteld is. 

De figuren 8.9. t/m 8.13. geven de relatie aan tussen de 

graderingen van de CCD, AV, AI en CE bij follow-up van 48 

heupen. 

De volgende conclusies kunnen worden getrokken: 

1. De sterk en extreem afwijkende graderingen van CCD en AV 

zijn niet aan elkaar gerelateerd (figuur 8.9.). 

2. De sterk en extreem afwijkende AI is meestal niet gerela

teerd aan een te hoge CCD (figuur 8.10.), noch aan een te 

hoge AV (figuur 8.11.). 

3. De sterk afwijkende CE is niet gerelateerd aan een te hoge 

CCD (figuur 8.12.), noch aan een te hoge AV (figuur 8.13.). 



~ 
graad -2 graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

D 

graad 1 2 26 5 3 3 

graad 2 - - 2 2 -

graad 3 - - - - 1 

graad 4 - 2 2 - -

TOTAAL 2 28 9 5 4 I ·--- ·--

Fig. 8. 9. De gradering van de CCD en AV bij follow-up van 48 
heupen. 

I~ 
graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

I 

graad 1 17 3 - 2 22 

graad 2 19 1 1 1 22 

graad 3 2 - - 1 3 

graad 4 1 - - - 1 

TOTAAL 39 4 1 4 48 
L _L_ 

Fig. 8. 10. De gradering van de CCD en AI bij follow-up 
van 48 heupen. 

39 

4 

1 

4 

48 
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X graad -2 graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

I 

graad 1 2 12 • 3 1 

graad 2 - 15 3 2 2 

graad 3 - - 2 - 1 

graad 4 - 1 - - -
TOTAAL 2 28 9 5 • I 

Fig. 8. 11. De gradering van de AV en AI bij follow-up van 48 
heupen. 

-~ 
graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

E 

graad t 19 3 - 3 25 

graad 2 ,. - 1 1 16 

graad 3 6 1 - - 7 

graad 4 - - - - -

TOTAAL 39 • 1 4 48 

Fig. 8. 12. De gradering van de CCD en CE bij follow-up 
van 48 heupen. 

22 

22 

3 

1 

48 



IX graad -2 graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

E 

graad 1 1 14 5 3 2 

graad 2 1 9 2 2 2 

graad 3 - 5 2 - -

graad 4 - - - - -

TOTAAL 2 28 9 5 4 I 
Fig. 8. 13. De gradering van de AV en CE bij follow-up van 48 

heupen. 
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Bij het vervolgonderzoek werd nauwkeurig het v66rkornen van 

circulatiestoornissen in het proximale femur bestudeerd~ De 

criteria van Salter e.a. (1969) en Gage en Winter (1972) voor 

de kopnecrose en van Salter e.a. (1969) voor de zgn. "type I 

changes", zeals beschreven in hoofdstuk 7, werden gehanteerd. 

Twee heupen werden getroffen door een circulatiestoornis. Het 

ene heupgewricht vertoonde de type I changes. De primaire re

positie van de hoge luxatie werd voorbereid d.rn.v. tractie. 

Operatie vend plaats op een leeftijd van vier rnaanden. De 

preoperatieve AI bedroeg 42° (graad 4). Na de gipsirnrnobilisa

tie van vier rnaanden werd ze achttien rnaanden nabehandeld met 

een abductieorthose, ondanks het feit dat de AI na de gips

periode 18° (graad 1) bedroeg. De heup lateraliseerde ge

durende korte tijd. Bij follow-up na 104 maanden was de CE 

34° (graad 1), de AI 14° (graad 1), de CCD 132° (graad 1) en 

de AV 16° (graad -2). Als restant afwijking was de heupkop

epifyse iets laag, maar rnooi rend. Van de andere patient werd 

de interrnediaire luxatie primair open gereponeerd op een leef

tijd van vijf rnaanden zonder voorbereidende tractie. De pre

operatieve AI was 38° (graad 4). Na vier maanden gips was de 

AI 26° (graad 2). De heupkop lateraliseerde, maar werd niet 

behandeld met een abductieorthose. De femurepifysekern groeide 
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Foto 1: 
Tien maanden na open repositie vel
gens Ferguson van de linker heup. 
Lateralisatie van de heupkop. 
Kleine femurepifyse en lateraal 
metafysair defect. 

Foto 2: 
Dezelfde heup bij follow-up. 
Epifyse wat laag maar rend. Fraaie 
teardrop. 

niet, en er ontstond een lateraal metafysair defect. De late

ralisatie verdween zonder behandeling en bij follow-up van 57 

maanden was de CE nog maar 8° (graad 3), veroorzaakt door het 

relatieve cox magnum, de AI 22° (graad 2), de CCD 126° (graad 

1) en de AV 53° (graad 2). De epifyse was laag maar rand. 

Zie foto 1 en 2. De circulatiestoornis is geclassificeerd als 

type II van Bucholz en Ogden (1978). Bij follow-up was de 

groei van de trochanter major reeds gevorderd tot dezelfde 

hoogte als het centrum van de heupkop. 

De rOntgenologische metingen zijn samengevat in de classifica

tie van Severin (1941, 1950), die alter sprake kwam in para

graaf 6.5.5.2. In de classificatie wordt geen rekening ge

houden met een eventueel afwijkende CCD of AV van het femur. 

In de oorspronkelijke beschrijving wordt wel de CE maar niet 

de AI, althans niet direct, genoemd bij de beoordeling van het 

resultaat. Wanneer we onze meetmethode "invoeren" in de 

Severin-classificatie lijkt de volgende classificatie de beste. 
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De normaal en licht afwijkende grootte van CE en AI (graad 1 

en 2) worden als geed geaccepteerd, en graad 3 en 4 als onvol

doende. De classificatie luidt dan: 

Groep I 

Groep II 

Groep III 

Groep IV 

Groep V 

Groep VI 

normale heup; ronde heupkop; CE en AI graad 1 

of 2. 

geringe deformatie van de heupkop; CE en AI graad 

1 of 2. 

restdysplasie; CE en/of AI graad 3 of 4. 

subluxatie;CE=0°. 

subluxatie in "wandered" acetabulum. 

luxatie. 

Er wordt geen onderscheid gemaakt tussen groep II en II spe

ciaal, zeals Salter en Dubas (1974) doen, omdat het verschil 

tussen geringe en rnilde deformiteit te subjectief lijkt. 

De 56 behandelde heupgewrichten worden als volgt geclassifi

ceerd: 

Groep I 39 hpn = 69,6% 

Groep II hp = 1 ,8% 

Groep III 15 hpn = 26,7% 

Groep IV hp = 1,8% 

Groep V 

Groep VI 

B. De contralaterale heupen. 

Van de 51 kinderen hadden vijf een dubbelzijdige luxatie. Van 

46 kinderen met een enkelzijdige luxatie kan dus ook de contra

laterale zogenaamd ''normale" heup bestudeerd worden. Dat de 

contralaterale heup niet altijd volledig normaal is, is reeds 

lang bekend (Wilkinson en Carter, 1960). 

De AI van de 46 contralaterale heupen liep voor de reposi

tie van de luxatie uiteen van 12°-48°, gemiddeld 25,6° ±6,8°, 

en gegradeerd was de verdeling: 

graad 1 : 26 hpn = 56,5% 

graad 2 : 9 hpn = 19, 5'; 

graad 3 : 8 hpn = 17,4% 

graad 4 : 3 hpn = 6,5% 
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Elf heupen (=23,9%) vertoonden dus een sterk of extreem af

wijkende AI! Na de operatie werden beide heupen geimmobili

seerd in een gipsbroek. Na de gipsperiode liep de AI van de 

contralaterale heup uiteen van 12°-34°, gemiddeld 21,0° ±4,1° 

en de gradering luidt: 

graad 

graad 2 

graad 3 

39 hpn 

6 hpn 

1 hp 

graad 4 : 0 h~ >n :;::; 

84,7% 

13,0% 

2,2% 

Nog slechts een heup (2,2%) had een sterk afwijkende AI. De 

gradering van de AI v66r de repositie van de luxatie en na 

de gipsperiode is weergegeven in fig. 8.14. 

I~ 
graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

r 

graad 1 25 1 - - 26 

graad 2 8 1 - - 9 

graad 3 5 3 - - 8 

graad 4 1 1 1 - 3 

TOTAAL 39 6 1 - 46 

Fig. 8.1 4. De gradering van de Al van de 46 contra
laterale heupen v66r de operatie en nii de gips
immobilisatie van 4 maanden ( 4/1 2). 

Bij het follow-up onderzoek varieerde de AI van 10°-27°, ge

middeld 17,5° ±3,7°, de gradering luidt: 

graad 

graad 2 

graad 3 

graad 4 

36 hpn = 78,2% 

9 hpn = 19,5% 

1 hp = 2,2% 

0 hpn = 0,0% 

De graderingen van de AI na de gipsperiode en ten tijde van 

het follow-up onderzoek zijn weergegeven in fig. 8.15. Van 

zeven heupen verslechterde de gradering van 1 naar 2. In twee 

gevallen was er sprake van een absolute stijging van de AI 

resp. 1° en 5°. 
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graad 1 

graad 2 

graad 3 

graad 4 

TOTAAL I 
Fig. 8.1 5. 

graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

32 7 - - 39 

• 2 - - 6 

- - 1 - 1 

- - - - -

36 9 1 - 46 
- -

De gradering van de AI van de 46 contralaterale 
heupen na de gipsperiode { 4/ 12) en ten tijde 
van de follow-up (F. U.). 

De bij het follow-up-onderzoek gemeten CE-hoek van de 46 

contralaterale heupen liep uiteen van 10°-36°, gemiddeld 

24,3° ±6,7°, de gradering luidt: 

graad 1 : 36 hpn = 78,2% 

graad 2 : 6 hpn = 13,0% 

graad 3 : 4 hpn = 8,7% 

graad 4 : 0 hpn = 0, 0 9o 

In geen geval was de heup in de loop van de behandeling ge-

129 

lateraliseerd. De te lage waarde van de CE berust dus in alle 

vier gevallen op een onvoldoende laterale uitbouw van het pan

dak. De graderingen van CE en AI bij follow-up zijn weerge

geven in figuur 8.16. 

Van 41 contralaterale heupen waren betrouwbare rnetingen ver

richt van de CCD en AV. De CCD liep uiteen van 131°-163°, ge

middeld 142,6° ±7,7°. De gradering luidt als volgt: 

graad 1 : 27 hpn = 65,8% 

graad 2 : 9 hpn = 21,9% 

graad 3 : 1 hp = 2,4% 

graad 4 4 hpn 9,7% 

Van de 41 heupen vertoonde dus 87,7% een normale tot licht 

afwi j kende CCD. 
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~ 
graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

E 

graad 1 29 7 ~ ~ 

graad 2 4 1 1 ~ 

graad 3 3 1 ~ ~ 

graad 4 ~ ~ ~ ~ 

TOTAAL 36 9 1 ~ 

'- - -

Fig. 8. 16. De gradering van de CE-hoek en AI bij 
follow-up van de 46 contralaterale heupen. 

36 

6 

4 

~ 

46 
-

De AV liep uiteen van 15°-66°, gerniddeld 43,6° ±11,6°, met 
als gradering: 

graad -3 : 1 hp = 2,4% 

graad -2 : 3 hpn = 7,3% 

graad 1 : 26 hpn = 63,4% 

graad 2 : 5 hpn = 12,2% 

graad 3 : 6 hpn = 14,6% 

graad 4 : 0 hpn = 0, 0 9o 

Van de 41 heupen vertoonde dus 82,9% een normale tot licht 

afwijkende AV. De gemeten CCD en AV en hun gradering van de 

contralaterale heupen lijken niet te verschillen van de eerder 

beschreven waarden van de geopereerde heupen. In de 46 contra

laterale heupen werd geen circulatiestoornis vastgesteld. 

De uiteindelijke aangepaste Severin-classificatie van de 

contralaterale heupen luidt: 

Groep I : 41 hpn = 89,1% 

Groep II 

Groep III : 5 hpn = 10,8% 

Groep IV 

Groep V 

Groep VI 
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8.2.3.2. Klinisch onderzoek. 

Geen van de 51 kinderen klaagde over pijn in rust of bij lopen. 

Ook door de ouders werd nooit opgemerkt dat er pijn werd er

varen. Geen van de kinderen werd in de dagelijkse activiteiten 

als lopen, rennen, spelen en springen gehinderd. Geen van de 

ouders constateerde dat hun kind snel moe was ten gevolge van 

het lopen. 

Bij een patient was het litteken niet fraai door de opper

vlakkige infectie en de secundaire wondgenezing. De littekens 

van de lengte-incisies vielen rneer op door de toename van de 

lengte tijdens de groei dan de dwarse littekens, maar niernand 

van de ouders of kinderen uitte daarover spontaan een klacht. 

Bij twee patienten werd een klinisch beenlengteverschil 

van 1 em ten nadele van het geopereerde been gevonden. B~j het 

ene pat~entje werd dit verschil verklaard door de u~tgevoerde 

fernurcorrect~e-osteotom~e, b~j de andere door de ontstane type 

II avascula~re necrose. B~j een patiente werd een kl~n~sch 

beenlengteverschil van 1 em geconstateerd ten nadele van het 

n~et geopereerde been. De patiente had ook een variserende, 

deroterende ferourcorrectie-osteotoroie ondergaan, die blijkbaar 

tot een extra groei aanleiding heeft gegeven. 

Geen van de kinderen toonde een bewegingsbeperking in het 

geopereerde heupgewricht, ook niet de pat~ente met de door 

avascula~re necrose getroffen heup. Van de 56 heupen vertoon

den 19 beentjes een al dan niet alleen bij vermoeidheid be

staande "intoeing gait". In 10 van deze heupen was er sprake 

van een vergrote endorotatie (60° of meer) en een beperkte 

exorotatie (40° of roinder). De 37 andere beentjes vertoonden 

nooit een "intoeing gait". Van deze 37 heupen hadden 16 toch 

een naar endorotatie verlegd rotatietraject. 

Voor de klinische beoordeling is de classificatie van 

Ponseti (1944) gebruikt. Kooyman (1982) geeft deze indeling 

weer in de volgende bewoordingen: groep I: klachtenvrij; groep 

II: iets pijn na lang lopen; groep III: loopt iets mank, geen 

bewegingsbeperking, geen pijn; groep IV: loopt iets mank, iets 

bewegingsbeperking, geen pijn; groep V: mank lopen met pijn; 
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Groep VI: mank lopen, bewegingsbeperking en pijn. 

Voor dit onderzoek is de omschrijving van de groepen veranderd 

omdat een gering beenlengteverschil niet altijd manken ver

oorzaakt. 

Groep I 

Groep II 

Groep III 

Groep IV 

Groep V 

Groep VI 

geen pijnklachten, geen beenlengteverschil (BLV), 

normale beweeglijkheid of alleen niet-significante 

rotatiebeperking, 

rnoe/pijn na lang lopen, geen BLV, normale beweeg

lijkheid of alleen niet-significante rotatiebe

perking, 

BLV, norrnale beweeglijkheid of alleen niet-signi-

ficante rotatiebeperking, 

BLV, significante bewegingsbeperking, 

manken met pijn, 

rnanken, forse bewegingsbeperking of ankylose, met 

of zonder pijn. 

Van de 56 heupgewrichten werden 53 in groep I en 3 in groep 

III ingedeeld. De indeling in groep III berust dus op een op 

dit moment niet-significant beenlengteverschil van 1 em, dat 

alleen in het geval met avasculaire necrose waarschijnlijk zal 

toenernen. 

8.2.4. Eindbeoordeling. 

Indien van de rOntgenologische beoordeling groep I en II en 

van de klinische/functionele beoordeling groep I en III als 

"voldoende" worden gekwalificeerd, blijken op het moment van 

het vervolgonderzoek 40 van de 56 heupen (=71,4%) hieraan te 

voldoen. 

Zestien van de 56 heupen (=28,5%) moeten op rOntgenologische 

gronden als "onvoldoende" worden aangernerkt. In de volgende 

paragraaf wordt de prognose van de als "onvoldoende" gekwali

ficeerde heupen beschouwd. 
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8.2.5. Discussie, conclusies en aanbevelingen. 

De geslachtsverdeling, de incidentie van bilateraal v66rkomen 

en de verwijsindicaties van onze patientenpopulatie in deze 

leeftijdsgroep zijn in overeenstemming met de gegevens uit de 

literatuur. 

Alvorens tot bespreking van de resultaten van een behande

ling over te gaan, is het zinvol de behandeling zelf ter 

discussie te stellen. Is primair open repositie van een luxa

tie bij kinderen tussen drie en achttien maanden noodzakelijk 

of wenselijk? Uit de beschrijving van de resultaten van de 

onbloedige repositie onder narcose (paragraaf 6.5.1.1.), is 

gebleken dat de repositie gevolgd wordt door een onacceptabel 

hoge incidentie van avasculaire necrose (A.N.) en dat zelfs 

voorbereidende maatregelen als tractie en een adductorenteno

tomie het ontstaan van circulatiestoornissen bepaald niet uit

bannen (paragraaf 6.5.1.2.). TOnnis (1984) en TOnnis e.a. 

(1984) hebben recent aangetoond dat onbloedige repositie van 

een luxatie bij zuigelingen zeer geed rnogelijk is mits men 

voldoet aan de te nernen rnaatregelen ter voork6rning van avascu

laire necrose, nl. het primair bereiken van een perfecte con

centrische repositie zonder restant intra-articulaire obstruc

tie en irnrnobilisatie in de rninst schadelijke positie, de 

"humane positie". Dit beleid veroorzaakt slechts in 3,4% van 

de aldus behandelde luxaties een circulatiestoornis. De kwali

teit van de repositie dient dan wel via een technisch geed 

uitgevoerde arthrografie bevestigd te worden! Indien bij de 

primaire paging tot repositie bleek dat een obstructie bestond 

en de repositie pas werd bereikt na voorbereidende tractie, 

bleek de incidentie A.N. al te stijgen tot 14,8%! De beoefe

naars van de "functionele" behandelingsmethoden (paragraaf 

6.5.1.3.) berichten eveneens een hoge kans op het verkrijgen 

van een concentrische repositie zonder het optreden van een 

onacceptabele incidentie van A.N. (Kramer, 197Si Visser, 1984). 

Tijdens het onderzoek onder narcose aan het begin van de 

operaties in onze serie bleek zeer vaak dat de heup te repo

neren was, althans dat de heupkop over de panrand in het 
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acetabulum te brengen was~ Dit fenomeen zegt echter zonder 

arthrografische centrale niets over de kwaliteit van de repo

sitie! In de kleine serie van achttien gevallen die door ens 

wel arthrografisch onderzocht zijn, bleek in alle gevallen 

een mediale contrastophoping te bestaan. Een nadeel van de 

"functionele" gesloten repositie is de relatief langdurige 

klinisch uit te voeren tractie. Men kan beweren dat een aantal 

weken opname in een ziekenhuis opwegen tegen de mogelijke na

delen van een algehele narcose en het mogelijke infectiegevaar 

van een open repositie, in een klein deel van de "functioneel" 

behandelde heupluxaties is alsnog een open repositie nodig 

(Visser, 1984). Het voordeel van de primaire open repositie 

is, althans in onze serie, het in alle gevallen bereiken van 

een perfect concentrische repositie. De repositie van de luxa

tie m.b.v. de Pavlik-bandage lijkt goed mogelijk tot de leef

tijd van negen rnaanden, behoeft geen klinische behandeling en 

is volgens sornrnigen (Johnson e.a., 1981; Ramsey e.a., 1976; 

Kalamchi en MacFarlene III, 1982; Tsuyarna en Sakaguchi, 1982) 

veilig, maar volgens anderen (TOnnis e.a., 1982) tech gerela

teerd aan een incidentie van 10-15% A.N. Hoe het ook zij, net 

als naar Rome, leiden vele wegen naar een primair concentrische 

repositie van een luxatie op de zuigelingenleeftijd. Het voor

deel van de primair open repositie is dat een langdurige hos

pitalisatie wordt verrneden orndat preoperatieve tractie onnodig 

blijkt, in onze serie altijd een concentrische repositie ver

kregen wordt en gepaard gaat met een zeer lage incidentie 

circulatiestoornissen. Het in onze serie bereikte percentage 

(1,8%) significante circulatiestoornissen kornt overeen met de 

door Ferguson (1973} en Roose e.a. (1979) bereikte resultaten.* 

* De eerlijkheid gebiedt te vermelden dat er niet altijd rozegeur en 
manenschijn kan zijn. Na het afsluiten van deze studie bleek dat in 1983 
in twee gevallen een avasculaire necrose is ontstaan. In dat jaar Werden 
acht primaire reposities in deze leeftijdsgroep verricht. Bij elkaar op
geteld blijkt dan driemaal een avasculaire necrose te zijn opgetreden in 
64 open reposities. Dit resulteert in 4,6% A.N., wat niet onacceptabel 
hoog genoemd mag worden in vergelijking met andere methoden. 
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De volgende vraag die beantwoord dient te worden is of de 

open repositie via een mediale benadering beter of slechter is 

dan via de conventionele anterolaterale benadering~ Als voor

delen van de mediale benadering worden genoemd de beperkte 

dissectie, met als gevolg een kleinere kans op postoperatieve 

bewegingsbeperkingen. In onze serie werden bij follow-up geen 

bewegingsbeperkingen geconstateerd. De anatornische structuren 

die op zuigelingenleeftijd een concentrische repositie ver

hinderen,bevinden zich aan de rnediocaudale zijde van het heup

gewricht. In tegenstelling tot de ervaring van Kalamchi e.a. 

(1982), bleek in onze serie de psoastenotomie, het klieven van 

de caudale kapselstrictuur en vooral het volledig doornemen 

van het lig. transversum acetabuli in vrijwel alle gevallen 

voldoende om een perfect concentrische repositie te bereiken. 

Ook Staheli (1982) en Karpf en Thiel (1973) benadrukken het 

klieven van het lig. transversum acetabuli. Slechts in §§n 

geval werd ook een hypertrofisch lig. teres geexcideerd. Via 

de mediale incisie is een tenotomie van de m. adductor longus 

ter decompressie van de repositie vanzelfsprekend eenvoudig en 

in mijn ogen zelfs wenselijk omdat ook een betere toegang wordt 

verkregen. Ook Coleman {1978), Weinstein en Ponseti (1979) 

en Mau e.a. {1971) verrichten vaak of altijd een adductoren

tenotomie. Als laatste voordeel kan het geringe bloedverlies, 

de eenvoud van de procedure en derhalve de mogelijkheid beide 

heupgewrichten in een zitting te behandelen genoemd worden. 

Er zijn vanzelfsprekend ook nadelen aan de open repositie via 

de mediale benadering. Verklevingen van het kapsel aan de 

laterale zijde van het bekken en een geinverteerde limbus 

kunnen niet worden opgeheven via de mediale benadering. Tevens 

zijn ingrepen aan pandak en femur onmogelijk. De mediale be

nadering is ook niet geschikt indien al eens eerder aan het 

heupgewricht is geopereerd door de littekenvorming van de 

eerste ingreep (Coleman, 1978). Een ander nadeel is het risico 

op directe beschadiging van de a. circumflexa medialis. Merk

waardigerwijs leidt laedering van dit belangrijke bloedvat niet 

altijd tot een circulatiestoornis van de heupk?P (Weinstein en 

Ponseti, 1979; Mau e.a., 1971; Salzer en Zuckriegl, 1967). 
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Het hoge percentage avasculaire necrose van Kalamchi e~a. 

(1982) kan dan ook niet hieraan geweten worden. 

Het belangrijkste nadeel van de mediale benadering t.o.v. 

de conventionele anterolaterale benadering is de onmogelijk

heid een adequate kapselreving uit te voeren. Ten opzichte van 

de gesloten repositie geldt dit bezwaar vanzelfsprekend niet 

omdat dan ook geen capsulorafie wordt verricht. Een veel ge

constateerd fenomeen is dan ook de lateralisatie c.q. sub

luxatie van een eerder geed gereponeerde heupkop. Zo zien 

Salzer en Zuckriegl (1967) in 30% van de door hen behandelde 

heupgewrichten een lateralisatie na een rigide irnmobilisatie 

van slechts twee rnaanden. De lateralisatie werd behandeld met 

een corrigerende femurosteotomie. De door Kalamchi e.a. (1982) 

geconstateerde lateralisatie c.q. subluxatie is wellicht te 

wijten aan de gemiddeld te korte (9 weken) immobilisatie. 

Ondanks langduriger immobilisatie zagen Roose e.a. (1979) tech 

zes re(sub)luxaties in 23 geed gereponeerde heupen. Drie 

achteraf beschouwd niet concentrisch gereponeerde heupen re

(sub)luxeerden ook. ondanks aanvullende chirurgie bleven drie 

heupen gesubluxeerd. Ook in onze serie kwam lateralisatie c.q. 

subluxatie in eerder geed gereponeerde heupen vaak (37,5%) 

voor. Omdat dit fenomeen ook optreedt bij heupen met een voor 

de leeftijd goede acetabulumindex en zelfs optreedt ondanks 

aanvullende abductiebehandeling lijkt de oorzaak inderdaad ge

legen in het te ruime kapsel. In theorie kan de lateralisatie 

bevorderd worden door een afwijkende anatomie van het proxi

male femur m.n. de valgus/anteversie. Ten tijde van de be

staande lateralisatie is door ons geen exacte meting uitge

voerd van de collumschachthoek en anteversie van het femur. 

Bij het follow-up onderzoek bleek er echter geen duidelijk ver

schil in de bouw van het femur van de eerder geopereerde en 

contralaterale heupen. Indirect suggereren deze cijfers dat de 

belangrijkste oorzaak van de lateralisatie/subluxatie in de 

persisterende laxiteit van het kapsel gezocht meet worden. 

Ook het verdwijnen van de lateralisatie zonder aanvullende 

operatieve ingrepen pleit voor de geopperde genese. In twee 

gevallen werd een subluxatie behandeld door een femurcorrectie-
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osteotomie. De lateralisatie recidiveerde weliswaar niet maar 

of de ingreep perse noodzakelijk is geweest, blijft onzeker. 

Of de mediale benadering ventraal of dorsaal van de m. 

adductor brevis meet worden uitgevoerd, lijkt in het voordeel 

van de posteromediale variant uit te vallen. In onze serie 

bleek slechts in een operatie een forse bleeding op te treden. 

Een laesie van de a. circumflexa medialis lijkt waarschijnlijk, 

overigens zonder consequenties voor de circulatie van de fernur

kop. Beschadiging van dit vat bij gebruik van de anterornediale 

benadering lijkt eerder regel dan uitzondering (Salzer en 

Zuckriegl, 1967; Mau e.a., 1971; Weinstein en Ponseti, 1979). 

Als immobilisatiepositie in de gipsbroek wordt door Ferguson 

(1973) en Roose e.a. (1979) een positie van milde flexie, 

abductie en endorotatie gebruikt. Volgens onze ervaring is vaak 

wat extra abductie (tot 40°) nodig om de heupkop fraai te cen

treren. De door ons gebruikte retentiehouding gaat niet ge

paard met een hoge frequentie circulatiestoornissen. Ook Karpf 

en Thiel (1973), Mau e.a. (1971) en Salzer en Zuckriegl (1967) 

zien zelfs geen hoge frequentie A.N. bij immobilisatie in niet 

te extreme kikkerstand zodat geconcludeerd meet worden dat 

het bereiken van een perfecte concentrische repositie zonder 

abnorrnale spanning de beste garantie is tegen het ontstaan van 

circulatiestoornissen. De door ens gebruikte positie lijkt 

geen hogere incidentie A.N. te geven dan de humane positie, 

rnits maar gezorgd is voor een concentrische repositie. 

De duur van de irnmobilisatie is ook een punt van centro

verse. In onze serie blijkt vier maanden voldoende om in 75% 

van de heupen een acceptabele acetabulumindex te verkrijgen 

en om in 62,5% van de heupen lateralisatie te voorkomen. In 

de groep heupen die na de gipsperiode reeds een fraai herstel 

van de dysplasie vertoonde,lijkt aanvullende abductiebehande

ling geen invloed te hebben op de uiteindelijke acetabulum

index of centre-edge-hoek. De optredende lateralisatie in deze 

groep herstelt meestal zonder aanvullende ingrepen en lijkt 

geen negatieve invloed te hebben op het pandak. In de groep 

heupen die na de gipsperiode nog een onvoldoende herstel van 

de dysplasie vertoonde, is aanvullende abductiebehandeling 
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nuttig voor het tegengaan van de lateralisatie, maar zeker van 

belang voor het verder stimuleren van de ontwikkeling van het 

pandak. Uit de gegevens kan de conclusie worden getrokken dat 

het verstandig is die heupen aanvullende abductiebehandeling 

te geven die na de gipsperiode nog een AI graad 3 + 4 ver

tonen. Aanvullende abductiebehandeling ter preventie van late

ralisatie bij al geed herstelde pandaken lijkt weinig zinvol. 

Voor de beoordeling van het rOntgenologisch resultaat van 

de behandeling is gebruik gernaakt van de norrnale waarden en 

gradering van afwijkingen zeals gepropageerd door de Duitse 

Arbeitskreis fUr HUftdysplasie (TOnnis, 1984). De criteria 

voor de CE en AI lijken alleszins redelijk maar welke grade

ring is acceptabel? In de presentatie van de gegevens zijn 

graad 1 en 2 van elke gemeten parameter bij elkaar opgeteld 

en "goed" genoemd, en graad 3 en 4 als "onvoldoende" gekwali

ficeerd. Maar is deze scheidslijn wel juist? Nog onvoldoende 

is duidelijk welke CE en AI op jeugdige leeftijd nog geaccep

teerd kunnen worden om op latere leeftijd een goed functione

rend en pijnvrij heupgewricht te verkrijgen. En garanderen een 

perfecte CE en AI op jeugdige leeftijd ook een probleemloze 

heup op volwassen leeftijd? Zo deze twijfels al bestaan over 

de juiste normering van de CE en AI, ze zijn zeker reeel voor 

wat de CCD en AV van het femur betreft. Is een gemeten ante

versie van 18° op een leeftijd van 6! jaar (graad -3, "sterk 

afwijkend") inderdaad abnormaal of schadelijk? En meet deze 

"afwijking" dan door een correctie-osteotomie gecorrigeerd 

worden? Het bestuderen van de resultaten van een ingestelde 

behandeling lijkt soms meer vragen op te roepen dan te beant

woorden. Volgens de nader gepreciseerde en aangepaste classi

ficatie volgens Severin zijn 40 heupen in groep I en II in te 

delen (=71,4%). In groep III (persisterende dysplasie, dus 

CE en/of AI graad 3 of 4) werden 15 heupen (=26,7%) geclassi

ficeerd. De ene heup in groep IV wijt de lage klassering aan 

een CE van 0°, veroorzaakt door de neg bestaande lateralisatie 

op de AP-opname, maar de heupkop centreert geed in Lauenstein

Te verwachten is dat deze heup zal verbeteren in de loop van 

de tijd. 
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Wat te doen met de persisterende dysplasie van de heupen 

uit groep III? Gezien de jonge leeftijd van de kinderen lijkt 

voorlopig een afwachtende houding aangewezen, maar het ver

moeden bestaat dat in de toekomst neg pandakverbeterende in

grepen nodig blijken. Van de 46 contralaterale niet geluxeerde 

heupen bleken vijf (=10,8%) ook in groep III, persisterende 

dysplasie, te moeten worden gerangschikt. Opvallend is dat 

vier van deze vijf kinderen 66k een groep III classificatie 

van de geopereerde heup kregenl Het bevestigt de reeds eerder 

geuite waarneming (Wilkinson en Carter, 1960; Kooyman, 1982) 

dat een dubbelzijdige dysplasie en/of luxatie een slechtere 

prognose heeft dan de enkelzijdige. Of het persisteren van de 

dysplasie voork6men had kunnen worden door het uitvoeren van 

een femurosteotomie, is maar zeer de vraag. Zoals in paragraaf 

6.5.4. is beschreven claimen meerdere auteurs een acetabulum

verbeterende invloed van de osteotomie. Vergelijkt men de re

sultaten van Kooyman (1982) van de behandeling van dysplasie 

en luxatie op de leeftijd van 0-18 maanden met de resultaten 

van onze serie, dan lijkt een extra uitgevoerde femurosteoto

mie niet vaker een goed pandak op te leveren. Het routine

matig uitvoeren van een femurosteotomie op deze leeftijd lijkt 

ook om deze reden niet voldoende gerechtvaardigd. 

De uiteindelijke prognose van het heupgewricht met de 

avasculaire necrose type II (Bucholz en Ogden, 1978) is on

zeker. Het laterale metafysaire defect kan leiden tot een pre

mature laterale epifysiodese en derhalve tot een toename van 

de subcapitale valgus. De CE is maar 8° en lijkt in de toe

komst niet beter te worden als de subcapitale valgus zal toe

nemen. De top van de trochanter major is in tegenstelling tot 

alle andere heupgewrichten al gevorderd tot dezelfde hoogte 

als het centrum van de femurkop. zowel een pandakverbeterende 

ingreep als een chirurgische epifysiodese van de groeischijf 

van de trochanter major lijken in de nabije toekomst noodzake

lijk te zijn. 

Zoals te verwachten was, is het resultaat van de klinische 

beoordeling zonder meer goed te noemen. Het ni~t-significante 

beenlengteverschil van 1 em leidt niet tot praktische conse-
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quenties. Bij de heup met de avasculaire necrose ontstaat in 

de loop van de jaren waarschijnlijk een wat grater beenlengte

verschil. Regelmatige centrale van de ontwikkeling van het 

verschil is noodzakelijk. 

Conclusies en aanbevelingen. 

1. Open repositie van een typische congenitale heupluxatie 

van zuigelingen via de posterornediale benadering leidt in 

ens materiaal tot een perfect concentrische repositie in 

alle gevallen. 

2. Spanningsloze primaire concentrische repositie is de beste 

garantie tegen avasculaire necrose. 

3. Indien een spanningsloze primaire concentrische repositie 

is bereikt, lijkt retentie in milde flexie, abductie 

en endorotatie even veilig als retentie in de "humane 

positie". 

4. Bij het gebruik van de rnediale benadering voor de open 

repositie is de posterornediale variant te prefereren boven 

de anterornediale. 

5. Bij de rnediale benadering verbetert een tenotornie van de 

rn. adductor longus de "approach" tot het heupgewricht. 

6. Het belangrijkste nadeel van de rnediale benadering t.o.v. 

de anterolaterale is de onrnogelijkheid een adequate capsu

lorafie te kunnen uitvoeren. 

7. Retentie in een gipsbroek gedurende vier rnaanden leidt in 

75% van de gevallen tot een bevredigende acetabulurnindex. 

8. Persisterende dysplasie na de retentie in de gipsbroek 

dient nabehandeld te worden met een afneembare abductie

orthose. 

9. De frequent optredende lateralisatie van de heupkop na 

eerder bereikte concentrische repositie wordt veroorzaakt 

door de persisterende laxiteit van het kapsel en verdwijnt 

oak zonder behandeling spontaan. 

10. Het uitvoeren van een fernurosteotornie ter inductie van de 

verbetering van het acetabulum lijkt niet gerechtvaardigd. 

11. De collurnschachthoek en anteversie van de femora van de 
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geopereerde heupen verschillen bij follow-up niet duide

lijk van de waarden van de contralaterale heupen. 

12. Volgens de gehanteerde functionele en r6ntgenologische 

classificatiesystemen zijn 40 van de 56 behandelde heupen 

(=71,4%) als "geed" te kwalificeren. 

13. De prognostische waarde van de gebruikte beoordelings

systernen voor de vorm en de functie van het heupgewricht 

op volwassen leeftijd meet neg blijken. 

8.3. Operatieve behandeling van de typische congenitale heuP: 

luxatie van kinderen tussen anderhalf en zes jaar cud. 

8.3.1. Patientengegevens. 

Tussen 1967 en 1982 werden 62 heupgewrichten van 49 kinderen 

behandeld, 43 rneisjes en 6 jongens (rn: j=7,2:1). Bij dertien 

kinderen (=26,5%) was er dus sprake van een bilaterale aan

doening. De luxatie bevond zich 35 maal in het linker en 27 

maal in het rechter heupgewricht. De familie-anamnese voor 

congenitale heuppathologie was van acht kinderen (=16,3%) 

positief, een patiente (=2,0%) was in stuitligging geboren. 

Als reden voor verwijzing naar de orthopaed werd genoemd: 

mank lopen of waggelen (33x); beenlengteverschil (6x); abduc

tiebeperking (3x); niet steunen op het aangedane been (1x); 

breed perineum (1x). Van vijf kinderen (secundair behandelden) 

was de primaire verwijsindicatie niet meer te achterhalen. 

De afwijkende vorm en/of functie werd voor het eerst ge

constateerd door de ouders bij 37 kinderen, door een consulta

tiebureau-arts bij vier kinderen, door de huisarts bij een 

kind, door een schoenenverkoper bij een kind, terwijl dit bij 

zes kinderen niet meer te achterhalen was. 

Opvallend is dat in deze groep oudere kinderen bij veertien 

patienten een aanzienlijk "delay" heeft bestaan tussen het 

voor het eerst constateren van een afwijkend klinisch fenomeen 

en het stellen van de definitieve diagnose. Van zes patienten 

(met negen geluxeerde heupen) werd het "delay" veroorzaakt 

door het bagatelliseren door de huisarts van een door de 

ouders geconstateerd afwijkend looppatroon. Het "delay" liep 
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uiteen van zes maanden tot vier jaar! Eenzelfde "delay" kwam 

op canto van de consultatiebureau-arts (vier patienten, vijf 

luxaties, acht maanden tot drie jaar), kinderarts (€€n patient, 

een luxatie, vijftien maanden), r6ntgenoloog (€€n patient, 

een luxatie, verkeerde diagnose op leeftijd van zes rnaanden, 

delay een jaar). Niet altijd waren artsen de oorzaak van het 

te laat instellen van de behandeling; de ouders van twee 

kinderen (ieder een luxatie) weigerden aanvankelijk behande

ling van de luxatie. Pas na twee resp. drie jaar, teen het af

wijkend looppatroon ook voor de ouders te duidelijk werd, is 

toestemrning gegeven voor de behandeling. 

De behandeling van 54 heupgewrichten van 42 kinderen werd 

prirnair door ons verricht: 53 maal een bloedige repositie ge

combineerd met een bekkenosteotomie volgens Salter, eenmaal 

alleen een bekkenosteotornie. Acht luxaties van zeven kinderen 

waren reeds eerder door orthopaeden elders behandeld. Bij deze 

laatste groep waren zes onbloedige en vier bloedige reposities, 

een bekkenosteotomie volgens Salter en een fernurcorrectie

osteotomie uitgevoerd. Een en ander leidde desalnietternin tot 

een reluxatie in zes heupen en een subluxatie in twee heupen. 

Door ons werd bij deze heupen zes maal een bloedige repositie 

verricht, gecornbineerd met de bekkenosteotomie volgens Salter, 

en bij twee heupjes alleen de bekkenosteotomie. 

De hoogte van de luxatie v66r de door ons ingestelde be

handeling werd op de wijze bepaald zeals beschreven in para

graaf 8.2.1. en figuur 8.1. Van de 62 (sub)luxaties waren er 

26 hoog (=41,9%), 32 intermediair (=51,6%) en 4 laag (=6,5%). 

8.3.2. Behandeling. 

Voorbereiding. Voor de operatie werd huidtractie toegepast bij 

55 te behandelen heupjes (=88,7%). De duur van de toegepaste 

tractie liep uiteen van 2-7 weken, gemiddeld 2,9 ±1,1 weken. 

Geen tractie werd uitgevoerd bij zeven heupen. Zowel lengte

tractie als verticale tractie is toegepast. Pas wanneer de 

weke delen contractuur was opgeheven en bij klinisch onderzoek 

de indruk bestond dat de heup zonder spanning te reponeren zou 



aanta! aantal heupen met 
operatie- geope- aantal inter- aantal vooraf-
leeftijd reerde hoge mediaire I age gaande 
(maanden) heupen luxaties luxaties luxaties behandeling 

18 - 23 35 12 22 1 2 

24 - 35 16 6 10 - 2 

36 - 1+7 3 3 - - 1 

48- 59 3 2 - 1 1 

60 - 72 5 3 - 2 2 

TOTAAL 62 26 32 4 8 

Fig. 8.17. De relatie tussen operatieleeftijd en aantal geope
reerde heupen, verdeling van de hoogte van de 
luxatie en de heupen met voorafgaande behandeling. 
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zijn, werd overgegaan tot operatie. De door de tractie bereik

te stand van de heupkop t.o.v. het acetabulum werd niet routi

nematig r6ntgenologisch vastgelegd. 

De operatieleeftijd liep uiteen van 18-69 rnaanden, gemid

deld 28,5 ±14,0 mnd. In figuur 8.17. is de operatieleeftijd en 

het aantal geopereerde heupen, de verdeling van de hoogte van 

de luxatie en het aantal heupen met voorafgaande behandeling 

weergegeven. 

Operatie. In totaal werd als eerste operatie door ons in 59 

heupen in een zitting een bloedige repositie en een bekken

osteotomie volgens Salter uitgevoerd. In drie heupen is alleen 

de bekkenosteotomie uitgevoerd. Meestal is de in paragraaf 

6.5.5.2. beschreven techniek gehanteerd. In achttien heupen is 

in plaats van de conventionele Smith-Petersen incisie de 

''bikini-incisie" gebruikt. Voor de incisie van het kapsel werd 

in ongeveer de helft van de gevallen een incisie parallel aan 

de acetabulumrand gekozen. In de andere helft is een T-vormige 

incisie gemaakt. In de meeste gevallen werd de bekkenosteotomie 

uitgevoerd met de Gigli-zaag. Een kleiner aantal osteotornieen 
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is uitgevoerd met smalle bladosteotomen. Er ontstonden geen 

problemen op neurovasculair gebied. Het bloedverlies gedurende 

de operatie liep uiteen van 60-700 ml, gemiddeld 210 ±123 ml. 

Gedurende de operatie werd bepaald of een tenotomie van 

adductoren en/of iliopsoas noodzakelijk was voor het bereiken 

van een spanningsloze repositie. In 35 heupen is g€€n tenoto

mie verricht, in 17 heupen all€€n een psoastenotomie, in een 
heup all€€n een adductorentenotomie, en in negen heupen zowel 

een psoas- als adductorentenotornie. De relatie tussen het wel 

of niet uitvoeren van een tenotomie en de hoogte van de luxa

tie is weergegeven in figuur 8.18. 

Bij het achteraf bestuderen van de peroperatief gemaakte 

r5ntgenfoto's bleek dat in 54 heupen een concentrische repo

sitie was bereikt, in drie heupen zeker geen en in twee heupen 

waarschijnlijk geen concentrische repositie. In drie gevallen 

werd het gewricht niet geopend en werd volstaan met een Salter

osteotomie. 

aantal 
aantal inter- aantal 
hoge media ire I age 

tenotomie luxaties luxaties luxaties TOTAAL 

geen tenotomie 11 20 4 35 

psoas- en 6 3 - 9 
adductoren tenotomie 

aueen 9 
psoastenotomie 

8 - 17 

a liMn -
adductoren tenotomie 

1 - 1 

TOTAAL 26 32 4 I 62 

Fig. 8. 18. De relatie tussen het wei of niet uitvoeren van 
een psoas- en/of adductoren tenotomie en de 
hoogte van de luxatie van 62 geopereerde heupen. 
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Na de operatie werd, met de patient nog onder narcose, een 

halve gipsbroek aangelegd met de heup in de meest stabiele 

positie, meestal milde flexie, abductie en endorotatie, de knie 

in milde flexie ter ontspanning van de hamstrings en de voet 

plantigraad. Als regel duurde de gipsirnrnobilisatie zes weken. 

Bij bilaterale luxaties werd de tweede heup doorgaans 2-3 

weken na de eerste geopereerd. Bij de operatie werd pas nadat 

het kindje volledig onder narcose was gebracht, het deel van 

de halve gipsbroek verwijderd, noodzakelijk voor de incisie. 

Aan het einde van de betreffende operatie is een volledig 

nieuwe dubbele gipsbroek aangelegd. De gemiddelde duur van de 

gipsbroekimmobilisatie is daarom hager dan de gebruikelijke 

zes weken nl. 7,1 ±2,8 weken. Na de gipsperiode werd de patient 

weer opgenomen en onder algehele anaesthesie de bij de eerste 

operatie ingebracht K-snaar verwijderd. Aanvullende gipsirnmo

bilisatie m.b.v. een Batchelor-gips geschiedde routinematig 

in de laatste jaren bij tien heupen gedurende vier weken. 

Het kindje mocht op eigen initiatief gaan zitten. Na de 

periode van gipsirnmobilisatie werd het patientje toegestaan op 

eigen initiatief te gaan staan en lopen. 

Complicaties. De problemen in de postoperatieve fase waren 

als volgt: atelectase bovenkwab rechter long, behandeld met 

bronchoscopie (1x); koorts e.c.i. (2x); tonsillitis {3x); 

diarree e.c.i. (1x); urineweginfectie (2x); oppervlakkige 

infectie t.p.v. subcutaan gelegen K-snaar (2x); oppervlakkige 

infectie na verwijderen K-snaar (1x). Er werden geen harde 

bewijzen voor een diepe infectie gevonden maar in een casus 

ontstond een volledige destructie van het caput en collum 

femoris en later een benige ankylose van de heup na een ge

sloten repositie wegens reluxatie (zie foto 3 t/m 6). 

Ondanks het afwezig zijn van koorts, algemeen ziek zijn en 

pijn is het hoogst onwaarschijnlijk dat deze ernstige afloop 

alleen veroorzaakt is door een avasculaire necrose van de 

heupkop, temeer omdat in de postoperatieve fase van de bloedi

ge repositie eenmaal een positieve kweek is verkregen van wat 

sereus wondvocht. 



146 

Foto 3: 
Dubbelzijdige hoge luxatie. 

Foto 5: 
Twee maanden na onbloedige 
repositie van de reluxatie 
links. Destructie caput en 
deel collum femoris. 

Foto 4: 
Twee maanden na dubbelzijdige 
bloedige repositie en Salter
osteotomie. Reluxatie linker heup. 

Foto 6: 
Bij follow-up, 5 jaar 7 maanden 
na operatie: ankylose linker heup. 

zeals enkele alinea•s geleden reeds vermeld, werd tijdens 

de operatie drie keer zeker en twee keer waarschijnlijk geen 

concentrische repositie bereikt. In totaal 57 heupen werd 

een concentrische repositie bereikt (54x) of behouden (3x). 

Na de operatieve ingreep en na de gipsirnrnobilisatie bleven 46 

heupen concentrisch gereponeerd. 

In de overige zestien heupen ontstonden problemen. In totaal 

zeven heupen ontstond in de eerste jaren na de operatie waarin 
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een concentrische repositie was bereikt, een lateralisatie 

van de heupkop op de AP-opnarne van het bekken. Op de opnarne 

gemaakt in Lauenstein of in abductie/endorotatie bleek de heup 

wel fraai te centreren. Er werd in twee gevallen een Batchelor

gips aangelegd voor tien weken. In de overige vijf gelaterali

seerde heupen werd geen behandeling toegepast. Bij follow-up 

bleken alle zeven heupen concentrisch gereponeerd te zijn op 

de AP-opnarne van het bekken (zie foto 7, 8 en 9). 

Foto 7: Foto 8: 
Na dubbelzijdige open repositie 
en Salter-osteotomie. 

Ruim een jaar na de open reposities 
en bekkenosteotomieen: 
lateralisatie rechter heup. 

Foto 9: 
Bij follow-up: acht jaar na de 
operaties. Zander behandeling is 
de lateralisatie opgeheven; 
beiderzijds fraai resultaat. 
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In dri.e heupen ontstond een zodanige subluxatie dat opera

tie£ ingrijpen noodzakelijk werd geacht. Twee heupen onder

gingen een femurcorrectie-osteotomie en de heupkoppen bleven 

nadien fraai concentrisch gereponeerd. Bij een niet te cen

treren subluxatie werd in 1984 een pandakplastiek verricht. 

In totaal zes heupen (=10,1% van de reposities) ontstond 

een reluxatie. In twee heupen reluxeerde de heup nogmaals na 

een bloedige re-repositie. Na de derde repositie bleven beide 

heupen uiteindelijk wel gereponeerd. Pas achteraf is gebleken 

wat de oorzaak van de recidiverende reluxatie was in e~n van 

de twee heupjes. Bij de elders uitgevoerde twee onbloedige 

repositiepogingen was een pertrochantere femurfractuur ont

staan, die conservatief werd behandeld. Er was inmiddels een 

retroversie van het collum femoris ontstaan. Door de immobili

satie in te ruime endorotatie is de reluxatio posterior ver

oorzaakt. Twee reluxaties in twee andere heupen werden be

handeld met een gesloten repositie, een werd stabiel, in de 

andere heup ontstond, zeals reeds eerder vermeld, een volle

dige destructie van kop en collum. Dit resulteerde in een 

benige ankylose van de heup en later in een toenemend been

lengteverschil ten nadele van het geopereerde been. In 1984 

was het beenlengteverschil opgelopen tot 3! em en op geleide 

van de eerder verrichte rOntgenologische beenlengtemetingen 

werd een Phemister-epifysiodese verricht in distale bovenbeen 

en proximale onderbeen aan de contralaterale zijde. De vijfde 

heup die reluxeerde werd onderworpen aan een gesloten en later 

een open repositiepoging. Desalniettemin ontstond weer een sub

luxatie. In het najaar van 1984 is een pandakplastiek ver

richt. De laatste reluxatie tenslotte is waarschijnlijk ont

staan tijdens het aanleggen van de gipsbroek na de eerste ope

ratie of kort erna. Er ontstond een reluxatio posterior, waar

schijnlijk te wijten aan het in te ruime endorotatie aanleggen 

van de gipsbroek. De heup was na de reluxatie stug, en de heup

kop was onder invloed van tractie niet naar distaal te brengen. 

Bij bloedige repositie bleek littekenweefsel het acetabulum te 

obstrueren. Het te kleine caput femoris vertoonde een retro

versie en valgus t.o.v. het collum femoris en was alleen te 
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centreren in abductie, flexie en exorotatie. Er werd een vari

serende, endoroterende verkortingsosteotomie (1! em) van het 

femur uitgevoerd. Ondanks langdurige immobilisatie subluxeerde 

de heupkop tach en was niet meer geed te centreren. Er wordt 

overwogen om een Chiari-osteotomie te verrichten. 

In drie achtereenvolgende operaties werd ondanks rOntgen

controle de plaats van de bekkenosteotomie te hoog gekozen. 

Het resultaat was dat niet het caudale osteotomiefragment naar 

distaal maar het craniale fragment naar proxirnaal werd ver

plaatst. De osteotomie had dus geen enkele invloed op het 

pandak. Na de consolidatie van de osteotornie werd deze her

haald, maar nu wel op het juiste niveau, en een adequate ver

andering van de positie van het acetabulum werd verkregen 

(zie foto 10 en 11). 

Foto 10: 
Peroperatieve foto van de linker 
heup. De osteotomie is te proximaal. 
Geen correctie van het dysplastisch 
acetabulum. Ook bij de operatie aan 
de rechter heup was het niveau van 
de osteotomie onjuist gekozen. 

Foto 11: 
Bij follow-up: drie jaar na 
hernieuwde Salter-osteotomie 
beiderzijds. Fraaie heupgewrichten. 
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Foto 12: 
Elf maanden na bloedige reposit~e 
en Salter-osteotomie rechter heup; 
twee maanden na dezelfde procedure 
links. Forse calcificatie in caudale 
kapsel van de rechter heup. Ook 
kleine calcificatie links. 

In drie heupgewrichten ontstond een calcificatie in het 

caudale gewrichtskapsel. Dit had geen consequenties voor de 

vorm en functie van twee heupen. In een heup echter ontstond 

een abductiecontractuur van 30° die pas werd opgeheven na re

sectie van een deel van het caudale kapsel en eraan vastge

groeide caudale collum femoris (zie foto 12). 

In weer drie andere heupgewrichten is het caudale bekken

fragrnent niet alleen geroteerd om de schuine as door symfyse 

en dorsale osteotomiepunt, maar ook enigszins gernedialiseerd 

(zgn. Chiari-effect). De osteotomie is zonder problemen ge

consolideerd en de medialisatie heeft geen merkbaar nadelig 

effect gehad op de vorm en functie van de heup. 

Om de lijst met problemen af te sluiten: bij een patient 

ontstond kort na het afnernen van het Batchelor-gips een supra

condylaire greenstick-fractuur van het femur. Kortdurende 

gipsimmobilisatie en daarna nog voorzichtiger mobilisatie 

leidde tot een volledig herstel. 



151 

8.3.3. Het naonderzoek. 

Het onderzoek bestond uit een klinisch en rOntgenologisch 

onderzoek. Van alle patienten werden alle r6ntgenfoto's bestu

deerd. Zowel de geopereerde als niet-geopereerde contralatera

le heupen werden onderzocht. 

8.3.3.1. ROntgenologische bevindingen. 

A. De geopereerde heupen. 

Voor de operatie waren 59 van de 62 heupen geluxeerd. De aceta

bulumindex (zie paragraaf 5.1. en 5.2.) van de 62 heupen v66r 

de operatie liep uiteen van 28°-50°, gemiddeld 40,0° ±5,3°. De 

acetabulumindex werd naar de leeftijd gegradeerd volgens het 

systeem beschreven in paragraaf 5.6. De gradering luidt: 

graad 1 (normale AI) : 0 hpn = 0,0% 

graad 2 (licht afwijkende AI) : 1 hp = 1,6% 

graad 3 (sterk afwijkende AI) 

graad 4 (extreem afwijkende AI) 

7 hpn 

54 hpn 

11,3% 

87,1% 

Omdat op de operatiekamer door de houding van de patient zelden 

een symmetrische en in de gipsbroek zelden een goed beoordeel

bare r6ntgenfoto wordt verkregen, althans wat de grootte van 

de AI betreft, is het effect van de operatie op het pandak pas 

goed meetbaar op de eerste foto uit het gips genomen. Het 

directe effect van de osteotomie is dan dus versterkt door de 

"groei" van het pandak in de gipsperiode. Omdat deze periode 

doorgaans kort is, is toch een redelijk beeld te verkrijgen 

van het directe effect van de osteotomie op het acetabulum. 

De acetabulumindex na de gipsperiode varieerde van 10°-44°, 

gerniddeld 24,9° ±6,6°. De absolute daling liep uiteen van 

0°-28°, gemiddeld 15,2° ±6,3°. Ook nu werd de AI naar de 

leeftijd gegradeerd: 

graad 1 : 27 hpn = 43,5% 

graad 2 : 13 hpn = 21,0% 

graad 3 : 18 hpn = 29,0% 

graad 4 : 4 hpn = 6,4% 
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I~ 
graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

' 
graad 1 - - - - -

graad 2 1 - - - 1 

graad 3 5 1 1 - 7 

graad 4 21 12 17 4 54 

TOTAAL 27 13 18 4 I 62 
' 

Fig. B. 19. De gradering van de AI van de 62 heupen 
v66r de bekkenosteotomie en na de gipsperiode 
( 6/52). 
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Ten gevolge van de bekkenosteotornie had dus 64,5% van de 

heupen op dit moment een normale tot licht afwijkende acetabu

lumindex. De verandering van de gradering van de AI v66r de 

operatie en na de gipsbroekimmobilisatie is weergegeven in 

figuur 8.19. Van 5 heupen bleef de gradering gelijk en van 57 

heupen verbeterde de gradering. 

Zeals reeds in de vorige paragraaf besproken, was peropera

tief een concentrische repositie bereikt of behouden in 57 

heupen, en was in 5 heupen geen of waarschijnlijk geen concen

trische repositie bereikt. Van de eerste groep verbeterde de 

AI-gradering van 53 heupen en bleef gelijk van 4 heupen. Van 

de tweede groep verbeterde de gradering van vier heupen en 

bleef in een heup gelijk. De relatie tussen de peroperatief 

bereikte repositie, de verandering van de AI-gradering en de 

opgetreden problemen wat de repositie betreft, is weergegeven 

in figuur 8.20. Van belang is de conclusie dat al deze heupen 

subluxeerden of reluxeerden, indien gedurende de eerste opera

tie de concentrische repositie niet of waarschijnlijk niet 

werd bereikt! Verder blijkt uit de figuur dat een verbetering 

van de gradering van de AI geen garantie is veer het behouden 

van de repositie. Op het moment van de lateralisatie/(sub)

luxatie is geen exacte meting verricht van de collumschacht

hoek en anteversie van het femur. De oorzaak van het niet 
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concentrisch gereponeerd blijven van een deel van de heupen 

is te wijten aan een onvoldoende capsulorafie. 
Ten tijde van het vervolgonderzoek was de gemiddelde leef

tijd van de kinderen 90,4 ±41 rnaanden, uiterste waarden 35 en 

234 maanden. De duur van de follow-up was gemiddeld 61,8 ±37,3 

maanden, uiterste waarden 17 en 174 rnaanden. 

Zeals reeds beschreven eindigde een heupgewricht in een 

benige ankylose. Bij twee heupen werd in 1984 een pandak

plastiek verricht (zie figuur 8.20.). De hierna te presenteren 

metingen van AI en CE betreffen de waarden v66r de pandakplas

tiek. Van de 61 heupen liep de grootte van de AI bij follow-up 

uiteen van 4°-32°, gemiddeld 15,6° ±5,6°. De gradering van de 

AI luidt: 

graad 1 : 40 hpn = 64,5% 

graad 2 : 17 hpn = 27,4% 

graad 3 : 2 hpn = 3,2% 

graad 4 : 2 hpn = 3,2% 

Ondanks alle problemen met het behouden van de repositie ver

tonen dus 57 heupen (=91,9%) een normale tot licht afwijkende 

AI. 

~ 
graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 

E 

graad 1 40 15 - -

graad 2 - 1 1 -

graad 3 - 1 1 -

graad 4 - - - 2 

TOTAAL 40 17 2 2 

Fig. 8. 21. De gradering van de CE-hoek en AI bij 
follow- up van 61 heupen. 

TOTAAL 

55 

2 

2 

2 

61 
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De bij het follow-up onderzoek gerneten CE-hoek liep uiteen van 

0°-46°, gemiddeld 29,2° ±8,5°. 

(62 minus de ankylose) luidt: 

graad 1 

graad 2 

graad 3 

graad 4 

De gradering van 61 heupen 

55 hpn 

2 hpn 

2 hpn 

2 hpn 

88,7% 

3,2% 

3,2% 

3,2% 

Bij follow-up vertonen dus 57 heupen (=91,9%) een norrnale tot 

licht afwijkende CE. 

De relatie tussen de graderingen van de AI en CE bij follow-up 

is weergegeven in fig. 8.21. Ondanks alle problemen beschreven 

in de vorige paragraaf is het tech rnogelijk gebleken in 56 

heupen (=90,3%) een normale tot licht afwijkende CE en AI te 

verkrijgen. In figuur 8.22. is weergegeven in welke groepen 

zich de heupen met een onvoldoende CE en AI bevinden. 

Bij het vervolgonderzoek werden de CCD en AV van het femur ge

rneten volgens de biplanaire methode van Ogata en Goldsand 

(1979). Van 50 heupen bleken betrouwbare metingen beschikbaar 

te zijn. Van de overige twaalf heupen bleek achteraf van vijf 

heupen de positionering van de patient tech niet correct, van 

zeven heupen waren de dwarse femurfoto's niet gemaakt (6x) of 

onmogelijk te maken {1x, ankylose). 

De grootte van de ceo van de 50 heupen liep uiteen van 

125°-153°, gemiddeld 138,3° ±7,4°. 

De gradering luidt: 

graad 1 : 33 hpn = 66,0% 

graad 2 : 11 hpn = 22,0% 

graad 3 : 6 hpn = 12,0% 

graad 4 : 0 hpn = 0,0% 

De grootte van de AV van de 50 heupen liep uiteen van -10° tot 

+53°, gemiddeld +26,9° ±12,7°. 

De gradering luidt: 
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graad -4 (extreem afwijkend) : 3 hpn = 6,0% 

graad -3 (sterk afwijkend) : 1 hp = 2,0% 

graad -2 (licht afwijkend) : 12 hpn = 24,0% 

graad 1 (normaal) : 29 hpn = 58,0% 

graad 2 (licht afwijkend) : 4 hpn = 8,0% 
graad 3 (sterk afwijkend) : 1 hp = 2,0% 

graad 4 (extreern afwijkend) : 0 hpn = 0,0% 

De anteversie van de drie heupen gegradeerd -4 (extreern af

wijkend) bedroeg resp. 0°, -10°, -10°. De oorzaak was de uit

gevoerde fernurosteotomie in de eerste heup, en de reeds be

schreven pertrochantere fernurfractuur in de tweede heup. De 

10° retroversie in de derde heup is veroorzaakt door een in 

rnalrotatie genezen femurschachtfractuur, ontstaan door een 

verkeersongeval vijf jaar na de repositie en bekkenosteotornie. 

Van de ene heup met een graad -3 (sterk afwijkend) AV is de 

grootte van de AV 19° bij een leeftijd van vier jaar. Ik 

twijfel of het voor de afwijking gekozen adjectief "sterk 

afwijkend" wel op zijn plaats is. De relatie tussen de gra

deringen van CCD en AV bij follow-up van de 50 heupen is weer

gegeven in figuur 8.23. 

~ 
graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

v 

graad -4 2 ~ 1 ~ 3 

graad -3 1 ~ ~ ~ 1 

graad -2 6 5 1 ~ 12 

graad 1 21 5 3 ~ 29 

graad 2 3 1 ~ ~ 4 

graad 3 - - 1 - 1 

graad 4 - - - ~ -

TOTAAL 33 1 1 6 - so 
-

Fig. 8.23. De gradering van de CCD en AV bij fo!!ow-up 
van 50 heupen. 
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Alle negen heupen met een sterk of extreem afwijkende CCD 

en/of AV hadden een normale tot licht afwijkende CE en AI, zo

dat een relatie tussen de afwijkende anatomie van het femur en 

een afwijkende CE en AI niet kan worden geconstateerd. 

Omdat in de loop van de studie duidelijk werd dat een niet 

onaanzienlijk deel van de heupen in deze leeftijdscategorie 

is getroffen door een circulatiestoornis van de femurkop {vide 

infra), is de zgn. KE-hoek gemeten. Het is een maat voor de 

positie van de epifyse t.o.v. het collum femoris (zie ook para

graaf 5.2.). In hoofdstuk 7 en met name in ~aragraaf 7.3. is 

beschreven dat een ernstige circulatiestoornis kan resulteren 

in een standverandering van de heupkop t.o.v. het collum. De 

gemeten KE-hoek van 61 heupen (62 minus de ankylose) liep 

uiteen van 4°-45°, gemiddeld 21,0° ±7,8°. De gradering zeals 

gebruikt door de Duitse Arbeitskreis fUr HUftdysplasie doet 

(nog) geen uitspraak over de ernst van de afwijking omdat een 

exacte afbakening tussen normaal en abnormaal niet bestaat. 

Hoe het oak zij, de gradering van de KE-hoek luidt: 

graad -4 : 1 hp = 1 16% 

graad -3 : 1 hp = 1,6% 

graad -2 : 2 hpn = 3,2% 

graad 1 : 30 hpn = 49,1% 

graad 2 : 8 hpn = 13,1% 

graad 3 : 8 hpn = 13, 1% 

graad 4 : 11 hpn = 18,0% 

Bij het vervolgonderzoek werd nauwkeurig het v66rkornen van cir

culatiestoornissen van het proximale femur bestudeerd. De 

criteria van Salter e.a. (1969) en Gage en Winter (1972) voor 

de kopnecrose en van Salter e.a. (1969) voor de zgn. "type I 

changes", zeals beschreven in hoofdstuk 7, werden gehanteerd. 

In totaal werden 30 heupen (=48,3%) door een of andere vorm 

van circulatiestoornis getroffen! In 20 gevallen (=32,2%) was 

er sprake van de zgn. "type I changes". Als afwijking aan de 

heupkop werd bij het follow-up onderzoek vijf rnaal een geringe 

mediale afplatting van de heupkop geconstateerd, viermaal was 



-
Foto 13: 
Status na bloedige repositLe en 
Salter-osteotomie rechter heup. 
Avasculaire necrose. Cox varum 
en overgroei van de trochanter 
major. 
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de epifyse lager maar wel sferisch en elf maal is de heupkop 

fraai gebleven. In tien heupen (=16,1%) was sprake van een 

duidelijke necrose van de epifyse. In vier van de tien geval

len bleef de laesie beperkt tot de epifyse en als restdeformi

teit werd in alle gevallen een wat lage maar ronde epifyse ge

constateerd. In zes van de tien gevallen was er sprake van een 

duidelijke metafysaire verbreding. In een heupgewricht leidde 

de circulatiestoornis, al dan niet gecombineerd met een infec

tie, tot de reeds rneermalen genoemde benige ankylose. In vier 

gevallen bleef de heupkop lager maar rend, in een geval ont

stond een cox varum met overgroei van de trochanter major 

( zie foto 13) • 

Om de oorzaak van de hoge incidentie circulatiestoornissen 

op te sporen zijn verschillende factoren geanalyseerd, nl. de 

voorafgaande behandeling elders, de hoogte van de luxatie, de 

operatieleeftijd, de kwaliteit van de bereikte repositie, de 

al dan niet uitgevoerde psoas- en/of adductorentenotomie, de 

extra benodigde reposities. 
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Volgens de literatuur (zie paragraaf 6.5.1.2. en ook 

6.5.5.2.) is preoperatief uitgevoerde tractie wellicht de be

langrijkste maatregel om circulatiestoornissen te voork6rnen. 

In ens patientenmateriaal is meestal (55x) wel tractie toege

past, echter met een variabele duur en uitvoering en zonder 

routinematig het effect van de tractie rOntgenologisch vast te 

leggen, zodat de precieze invloed van de tractie achteraf niet 

rneer is vast te stellen. 

Om de rol van de eerder ingestelde behandeling op het ont

staan van circulatiestoornissen vast te stellen,zijn de eerder 

gernaakte rOntgenfoto's; indien beschikbaar, bestudeerd. Het is 

wellicht een algerneen menselijke eigenschap de oorzaak van 

problemen bij anderen te leggen, aan deze neiging is niet toe

gegeven. Van de twintig heupen met de "type I changes", hadden 

reeds vier een of meer repositiepogingen elders ondergaan. Van 

deze eerdere behandeling kon niet duidelijk een nadelig effect 

op de circulatie worden geconstateerd, zodat we er van uit

gaan dat de circulatiestoornis door onze behandeling is ver

oorzaakt. Van de tien heupen met een echte necrose met of 

zonder metafysaire verbreding waren twee heupen van een pa

tiente reeds eerder behandeld met open reposities in Portugal. 

V66r de door ons op een leeftijd van 68 resp. 69 maanden ver

ricllte bekkenosteotomieen bestond er reeds een duidelijke 

mediale afplatting van de heupkop, maar de circulatie is er 

later niet beter op geworden. In deze twee heupen is de pre

cieze invloed van de eerdere behandeling moeilijk exact vast 

te stellen, voor de bestudering hebben we onze behandeling als 

het nadeligst beschouwd. 

De relatie tussen het optreden van circulatiestoornissen en 

de hoogte van de luxatie is weergegeven in figuur 8.24. 

Men zou verwachten dat bij hoge luxaties vaker circulatie

stoornissen optreden. Dit verband blijkt niet uit de getallen. 

Figuur 8.25. vermeldt de relatie tussen de operatieleeftijd 

en de opgetreden circulatiestoornissen. De getallen suggereren 

een verband maar het kleine aantal geopereerde kinderen op 

oudere leeftijd laat duidelijke conclusies niet toe. 



~~-s geen type I necrose TOTAAL 

e 
e 

hoog 13 10 3 26 

intermediair 18 9 5 32 

Jaag 1 1 2 4 

TOTAAL 32 20 10 I 62 

Fig. 8. 24. De re!atie tussen de hoogte van de !uxatie 
en het optreden van de circulatiestoornis. 

~ geen type l necrose TOTAAL 

p rate 
leeftijd { mnd .) 

18- 2tt 21 11 3 35 

24 - 35 6 7 3 16 

36 - 47 2 - 1 3 

48 - 59 1 1 1 3 

60 - 72 2 1 2 5 

TOTAAL 32 20 10 62 

Fig. 8. 25. De relatie tussen de operatieleeftijd en 
het optreden van de circulatiestoornis. 

1 61 
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~ s geen type I necrose TOTAAL 

e 

zeker 32 17 8 57 
concentrisch 

(Waarschijnl.) 
niet - 3 2 5 
concentri sch 

TOTAAL 32 20 10 I 62 

Fig. 8. 26. De relatie tussen de kwaliteit van de 
repositie en het optreden van de circu
latiestoornis. 

In figuur 8.26. wordt het optreden van de circulatiestoornissen 

gerelateerd aan het wel of (waarschijnlijk) niet bereiken van 

een concentrische repositie in de eerste door ons verrichte in

greep. Hoewel het aantal heupen waarin geen of waarschijnlijk 

geen concentrische repositie is bereikt gelukkig klein is, 

werden alle vijf door een circulatiestoornis getroffen. 

Het wel of niet uitvoeren van een psoas- en/of adductoren

tenotomie en het ontstaan van circulatieproblemen is weerge

geven in figuur 8.27. De verschillen zijn opmerkelijk. In de 

groep van negen heupen die zowel een psoas- als een adductoren

tenotomie ondergingen,trad geen echte necrose open in de groep 

zonder tenotomie vertoonde meer dan de helft enige stoornis 

van de circulatie. 

Zeals in fig. 8.20. reeds werd weergegeven, bleef in 46 

gevallen de concentrische repositie altijd behouden. van tien 

heupen subluxeerde of lateraliseerde de heupkop. Zes heupen 

reluxeerden en behoefden open en/of gesloten reposities. De 

volgende figuur 8.28. geeft het optreden van circulatiestoor

nissen weer in de drie groepen. De getallen suggereren een na

delige invloed van de reluxatie en de hernieuwde repositie. 

Of de reluxatie zelf of de hernieuwde open of gesloten reposi

tie verantwoordelijk is, is niet na te gaan. 



~ s geen type I necrose TOTAAL 

e 

psoas- en 
adductoren 7 2 - 9 

psoas- of 10 5 3 18 adductoren 

geen 
15 13 7 35 tenotomie 

TOTAAL 32 20 10 62 
'--- ~--

Fig. 8. 27. De relatie tussen de wei of niet uitge
voerde psoas- en adductorentenotomie en 
het optreden van de circulatiestoornis. 

circulatie-
stoornis I geen I type I I necrose II TOT AAL 

lot 
repositie 

stabiel 

I 
28 

I 
13 

I 
5 

~ 
46 

lateralisatie 
4 5 1 10 subtuxatie 

reluxatie - I I 2 I 4 II 6 repositie 

= 
TOTAAL I 32 I 20 I 10 II 62 

Fig. 8. 28. De relatie tussen het lot van de repositie 
en het optreden van de circulatiestoornis. 

163 
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Uit bovenstaande cijfers kan geconcludeerd worden dat 

circulatiestoornissen vooral optreden indien peroperatief geen 
concentrische repositie is bereikt, er geen psoas- en adduc

torentenotomie is verricht en de heup reluxeert. Het be

schermende effect van de tenotomie is waarschijnlijk het 

grootst. 

Tenslotte is onderzocht of er een relatie is tussen de 

grootte van de KE-hoek en de circulatiestoornis. In figuur 

8.29. is de gradering van de KE-hoek uitgezet tegen de circu

latiestoornis van 61 heupen (62 minus de ankylose). Hoge KE

hoeken kornen wellicht vaker voor bij necrosen. Lage KE-hoeken 

lijken alleen voor te kornen bij "type I changes", maar de aan

tallen zijn te klein voor een definitieve conclusie. 

ms ~~t;e- geen type I necrose TOTAAL 

E 

graad -4 - 1 -

graad -3 - 1 -

graad -2 1 1 -

graad 1 17 10 3 

graad 2 5 2 1 

graad 3 5 2 1 

graad 4 4 3 4 

TOTAAL 32 20 9 

Fig. 8.29. De relatie tussen de KE-hoek en de 
circuiatiestoornis van 61 heupen. 

1 

1 

2 

30 

8 

8 

11 

61 



~ 
s geen type I necrose TOTAAL 

-
e 

groep I 

groep II 

groep Ill 

groep IV 

groep V 

groep VI 

TOTAAL 

Fig. 8.30. 

28 11 - 39 

2 9 6 17 

2 - - 2 

- - 3 3 

- - - -
- - 1 1 

32 20 10 I_"_ --

De relatie tussen het optreden van de 
circulatiestoornis en de rOntgenologische 
eindbeoordeling bij follow-up. 
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Voor de rOntgenologische eindbeoordeling is gebruik gemaakt 

van de classificatie van Severin (1941, 1950). De aangepaste 

vorm is al beschreven in paragraaf 8.2.3.1. Aan groep VI: 

luxatie, is ook de benarning "ankylose" toegevoegd. 

De rOntgenologische beoordeling van de 62 heupen luidt: 

Groep I 

Groep II 

Groep III 

Groep IV 

Groep V 

Groep VI 

39 hpn 

17 hpn 

2 hpn 

3 hpn 

0 hpn 

hp 

62,9% 

27,4% 

3,2% 

4,8% 

0,0% 

1 , 6% 

Tenslotte is het neg zinvol de rOntgenologische eindclassifica

tie uit te zetten tegen de geconstateerde circulatiestoornis 

(figuur 8~30~). Ondanks alle ondervonden problernen kon dus 

90,3% van de heupen in groep I en II worden geclassificeerd 

(zie foto 14 en 15). 
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~ ~ 
Foto 14: 
Negen jaar na bloedige repositie 
en Salter-osteotomie linker heup. 
Fraai resultaat: Groep I volgens 
Severin. 

B. De contralaterale heupen. 

Foto 15: 
Acht jaar na drie (!) bloedige 
reposities en Salter-osteotomie 
linker heup. Lage maar ronde 
epifyse na "type I changes". 
Severin Groep II. De rechter heup 
was elders onbloedig gereponeerd. 

Van de 49 kinderen hadden 13 een dubbelzijdige luxatie. Van de 

36 kinderen met een enkelzijdige luxatie kon derhalve de 

contralaterale heup bestudeerd worden. 

De grootte van de AI van de contralaterale heupen liep v66r 

de operatieve behandeling van de aangedane heup uiteen van 

10°-34°, gemiddeld 23,0° ±5,9°. De gradering luidt: 

graad 1 : 22 hpn = 61,1% 

graad 2 : 6 hpn = 16,6% 

graad 3 : 6 hpn = 16,6% 

graad 4 : 2 hpn = 5,5% 

Acht van de 36 pandaken waren dus sterk tot extreem dysplas-

tisch. Het contralaterale heupgewricht werd niet geimmobili

seerd in de gipsbroek. Bij follow-up liep de AI van de 36 

heupen uiteen van 8°-24°, gerniddeld 15,1° ±4,1°. 



De gradering luidt: 

graad 

graad 2 

graad 3 

graad 4 

23 hpn 

13 hpn 

167 

63,9% 

36,1% 

Bij follow-up hadden alle 36 heupen dus een normale tot licht 

afwijkende AI. 

De CE-hoek van de 36 heupen liep uiteen van 16°-38°, gemiddeld 

28,9° ±6 1 0°. De gradering luidt: 

graad 

graad 2 

graad 3 

graad 4 

34 hpn 

2 hpn 

9414% 

515% 

Bij follow-up hadden dus alle heupen een normale tot licht 

afwijkende AI en CE-hoek. 

De meting van de CCD en AV was betrouwbaar in 31 contralate

rale heupen. De CCD liep uiteen van 133°-153° 1 gemiddeld 

140 1 2° ±4 1 8°. De gradering luidt: 

graad 1 : 23 hpn = 74 1 2% 

graad 2 : 5 hpn = 16 1 1% 

graad 3 : 2 hpn = 614% 

graad 4 : 1 hp = 3,2% 

De AV van de 31 heupen liep uiteen van 13°-50°, gemiddeld 

31,2° ±10,1°. De gradering luidt: 

graad -3 

graad -2 

graad 

graad 2 

graad 3 

graad 4 

hp = 3,2% 

6 hpn = 19,3% 

17 hpn = 54,8% 

5 hpn = 16 1 1% 

2 hpn = 614% 

0 hpn = 0,0% 

De relatie tussen de CCD en AV bij follow-up van deze 31 

contralaterale heupen is weergegeven in figuur 8.31. Vier 

heupen vertoonden een sterk of extreem afwijkende CCD en/of 

AV. 
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I~ 
graad 1 graad 2 graad 3 graad 4 TOTAAL 

v 

graad -3 - 1 - - 1 

graad -2 5 1 - - 6 

graad 1 14 2 1 - 17 

graad 2 3 1 1 - 5 

graad 3 1 - - 1 2 

graad • - - - - -

TOTAAL 23 5 2 1 31 
II __ 

Fig. 8.31. De gradering van de CCD en AV van de 31 
contralaterale femora. 

De KE-hoek tenslotte, liep uiteen van 6°-26°, gemiddeld 17,2° 

±4,9°. De gradering luidt: 

graad -3 : 1 hp = 2,8% 

graad -2 : 6 hpn = 16,7% 

graad 1 : 19 hpn = 52,7% 

graad 2 : 7 hpn = 19,4% 

graad 3 : 2 hpn = 5,6% 

graad 4 : 1 hp = 2,8% 

Geen van de contralaterale heupen werd getroffen door een 

circulatiestoornis. Dit verwondert niet, de heupen werden 

niet geimrnobiliseerd in een gipsbroek. 

De r6ntgenologische eindbeoordeling van de 36 heupen is: 

alle heupen worden ingedeeld in groep I van de aangepaste 

classificatie van Severin. 

8.3.3.2. Klinisch onderzoek. 

Geen van de 49 kinderen klaagde over pijn in rust of bij acti

viteit. Twee kinderen konden geen lange afstanden lopen wegens 

"verrnoeidheid". Het waren beide kinderen met een persisterende 
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subluxatie. De derde patiente met een subluxatie klaagt (nog) 

niet. Alle overige patienten meldden niet gehinderd te worden 

in hun dagelijkse activiteiten. 

Van elf kinderen was het litteken van de lengte-incisie 

ronduit lelijk. Deze incisie werd 44 maal gebruikt. De "bikini

incisie" werd achttien maal gebruikt. Slechts twee littekens 

waren niet fraai. 

De contour van het bekken was opvallend vaak vrijwel nor

maal. In slechts vier gevallen was de contour van de spina 

iliaca anterior superior duidelijk afwezig. In een patiente 

promineerde de spina juist sterk. Bij de patient met de benige 

ankylose van de heup bestond een atrofie van heupabductoren 

en bilspieren. 

De beenlengte werd klinisch gemeten in stand door het ver

gelijken van de hoogte van de crista iliaca en de spina iliaca 

posterior superior. Dertig patienten hadden geen beenlengte

verschil. Van dertien patienten was het geopereerde been 

langer. Het verschil bedroeg } em bij zeven patienten, 1 em 

bij drie patienten en 1} em bij twee patienten. Bij een pa

tiente bestond een schijnbaar beenlengteverschil van 3 em ten 

nadele van het niet geopereerde been. De oorzaak is een forse 

abductiecontractuur (30°) en derhalve een pelvic tilt. De heup 

werd op een leeftijd van 46 maanden, na een delay van twee 

jaar (ouders) geopereerd. Er ontstond een avasculaire necrose 

van de heupkop. De heupkop zelf herstelde alleszins redelijk. 

Bij follow-up was de CE 32° en de AI 12° (beide graad 1). 

De abductiecontractuur bleef bestaan ondanks fysiotherapie. 

Er is voorgesteld om een variserende osteotomie uit te voeren, 

maar de ouders hebben tot nu toe deze behandeling geweigerd. 

Zes patienten vertoonden een beenlengteverschil ten nadele van 

het geopereerde been. Bij een patient bedroeg het verschil 

1 ern, de heup was gesubluxeerd. Bij vier patienten was het ver

schil 1 ern, drie maal na een femurosteotomie en eenmaal t.g.v. 

een kopnecrose. Bij de patient met de benige ankylose van het 

heupgewricht bedroeg het beenlengteverschil 3,5 em. 

De beweeglijkheid van 38 heupgewrichten was valledig nor

maal. Twintig heupen vertoonden een milde exorotatiebeperking 
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~~-s geen type I necrose TOTAAL 

e 
e 

groep I 26 13 3 42 

groep I I - - 1 1 

groep Ill 6 6 3 15 

groep IV - 1 1 2 

groep V - - - -

groep VI - - 2 2 

TOTAAL 32 20 10 I 62 

Fig. 8. 32. De relatie tussen de functionele classifi
catie en de circulatiestoornis van de 62 
geopereerde heupen bij follow-up. 

. 

~ I II Ill IV v VI TOTAAL 

n 

I 27 - 11 1 - - 39 

II 13 - 3 - - 1 17 

Ill 2 - - - - - 2 

IV - 1 1 1 - - 3 

v - - - - - - -

VI - - - - - 1 1 

TOTAAL 42 1 15 2 - 2 62 

Fig. 8. 33. De relatie tussen de klinisch-functionele 
classificatie (Ponseti) en de r6ntgenologische 
classificatie (Severin) van de 62 geopereerde 
heupen. 
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(20-30°), die niet duidelijk hinderde bij lichamelijke acti

viteiten. Twee heupjes hadden wel een duidelijke bewegings

beperking nl. flexie tot 90°, exorotatie tot 20°, abductie tot 

20°. De eerste heup was in totaal drie maal open gereponeerd, 

de andere had een subluxatie na reluxatie, open repositie en 

femurosteotomie en avasculaire necrose. E§n patiente vertoonde 

een forse abductiecontractuur en een patient had een benige 

ankylose. Geen van de patienten vertoonde een intoeing gait. 

Volgens het reeds in paragraaf 8.2.3.2. beschreven functio

nele classificatiesysteem kunnen de 62 geopereerde heupen als 

volgt worden ingedeeld: 

Groep I : 42 hpn = 67,7% 

Groep II : 1 hp = 1 , 6% 

Groep III : 15 hpn = 24,2% 

Groep IV : 2 hpn = 3,2% 

Groep V : 0 hpn = 0,0% 

Groep VI : 2 hpn = 3,2% 

De indeling van 15 heupen in groep III berust op een been-

lengteverschil van -1 em tot +1! ern. Dit is in het dagelijks 

leven minder hinderlijk dan de vermoeidheid na lang lopen van 

de patient uit groep II. Groep I en III (samen 91,9%) kunnen 

derhalve als "voldoende" worden gekwalificeerd. Groep II, IV 

en VI (samen 8,0%) worden als "onvoldoende" beschouwd. 

De functionele classificatie is tegen de opgetreden circu

latiestoornissen uitgezet in figuur 8.32. Vier van de tien 

heupen met necrose worden klinisch als onvoldoende gekwalifi

ceerd. Slechts een van de twintig heupen met "type I changes" 

is klinisch onvoldoende. 

8.3.4. Eindbeoordeling. 

In figuur 8.33. zijn de functionele en rOntgenologische classi

ficatie van de 62 behandelde heupgewrichten tegen elkaar uit

gezet. Indien van de r6ntgenologische beoordeling groep I en 

II en van de klinisch/functionele beoordeling groep I en III 

als "voldoende" worden gekwalificeerd, blijken 54 van de 62 

heupen (=87,1%) hieraan te voldoen. 
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Acht van de 62 heupen (;12,9%) moeten op r6ntgenologische 

en/of klinische gronden als "onvoldoende" worden aangemerkt. 

In de volgende paragraaf wordt de prognose van de als "onvol

doende" gekwalificeerde heupen beschouwd .. 

8.3 .. 5 .. Discussie, conclusies en aanbevelingen. 

De geslachtsverdeling van onze patientenpopulatie in deze 

leeftijdsgroep komt overeen met de gegevens uit de literatuur. 

Het vaker v66rkomen van bilateraal aangedane kinderen dan in 

de jongere leeftijdsgroep beschreven in de eerdere paragrafen 

van dit hoofdstuk, is niet verwonderlijk. Dubbelzijdige ab

ductiebeperkingen vallen minder op en enkelzijdig manken is 

vaak duidelijker dan de zgn.. "eendengang" van kinderen met een 

dubbelzijdige luxatie. Zeals reeds in paragraaf 4.4. over het 

lichamelijk onderzoek bij peuters en kleuters is beschreven, 

waren er in onze serie rneerdere patienten bij wie ondanks het 

verschillende malen uiten van ongerustheid door de ouders over 

het hun inziens afwijkende looppatroon, het in somrnige gevallen 

enkele jaren duurde voordat de definitieve diagnose werd ge

steld. 

De meeste auteurs op het gebied van de congenitale heupaf

wijkingen verrichten een primair open repositie bij kinderen 

ouder dan anderhalf jaar. Slechts enkelen, met name de aan

hangers van de "functionele" behandelingsrnethoden (Kramer, 

1975; Visser, 1984), reponeren de luxatie tot het derde levens

jaar onbloedig. Alleen Morel (1975) bericht over succesvolle 

onbloedige repositie tot het achtste levensjaar! De vraag is 

nu niet zozeer of de repositie bloedig of onbloedig dient te 

geschieden -dit lijkt in het voordeel van de bloedige methode 

beslist-, maar op welke manier de luxatie het best voorbereid 

kan worden en of een acetabulumverbeterende en/of femurcorri

gerende ingreep tegelijkertijd of pas in een later stadium 

meet worden uitgevoerd. In de literatuur bestaat geen een

stemmigheid. over het voorbereiden van de luxatie voor de re

positie, met name het corrigeren van weke delen contracturen, 

is altijd beweerd dat dit dient te geschieden door middel van 
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tractie tot het caput femoris tenminste op acetabulumniveau 

is gekomen (Salter, o.a. 1961; Gage en Winter, 1972). Samen 

met een release van een restant contractuur van adductoren en 

m. iliopsoas en het bereiken van een concentrische repositie 

komen Salter en Dubos (1974) en Roth e.a. (1974) inderdaad uit 

op een aanvaardbare incidentie circulatiestoornissen, ondanks 

het in een zitting uitvoeren van de repositie en bekkenosteo

tomie. De laatste jaren valt er een andere tendens te bespeu

ren (Tachdjian, 1982b; Coleman, 1984, mededeling op een cursus 

kinderorthopaedie te Landen) nl., dat een spanningsloze repo

sitie zelfs bij jonge kinderen van drie jaar pas geed te be

reiken is door het toepassen van een femurverkortingsosteoto

mie. De spontane verbetering van het pandak wordt dan enige 

tijd afgewacht, alvorens zo nodig over te gaan tot een aceta

bulumverbeterende ingreep. In onze serie is meestal wel pre

operatief tractie toegepast, maar meestal is niet r6ntgenolo

gisch gecontroleerd of de gewenste positieverandering van de 

femurkop t.o.v. het acetabulum ook inderdaad heeft plaatsge

vonden. Het klinisch v66r de operatie beoordelen van de weke 

delen contracturen en het peroperatief beslissen of een con

tractuurrelease nodig is, blijkt een onvoldoende waarborg voor 

een spanningsloze repositie. Bestudering van de invloed van de 

uitgevoerde tractie op het ontstaan van de frequent voorkomen

de reluxaties en circulatiestoornissen in onze serie is dus 

helaas onmogelijk. 

Over de gevolgde operatietechniek het volgende. De meestal 

gebruikte Smith-Petersen incisie heeft het voordeel dat hij 

naar behoefte kan worden verlengd, en het nadeel dat de lit

tekens vaak niet fraai worden. Via de iets gebogen dwarse 

"bikini-incisie" is met name de benadering van het mediocau

dale gedeelte van het heupgewricht wellicht wat rnoeizamer, van

daar dat T6nnis (1978) de incisie schuin in de lies legt 

( "Leistenschnitt"). Welke incisie ook wordt gebruikt, de bena

dering van het heupgewricht dient ruim te zijn. 

Het bereiken van een concentrische repositie is essentieel. 

In vijf gevallen bleek achteraf geen of waarschijnlijk geen 

concentrische repositie bereikt te zijn. In de betreffende 
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operatieverslagen wordt wel vaak melding gernaakt van het feit 

dat de repositie "moeizaam" verliep, achteraf is niet meer 

exact na te gaan welke structuren of deformatie de repositie 

verhinderden. Hoe dan ook, het niet bereiken van de perfecte 

repositie levert altijd problemen op. Van de vijf heupen re

luxeerden er drie, twee resubluxeerden en operatieve rernter
ventie was noodzakelijk. 

Salter (o.a. 1961) en Tachdjian (1982a) benadrukken dat de 

osteotomie wegens het risico op neurovasculaire problemen in 

de incisura ischiadica major met een Gigli-zaag uitgevoerd 

meet worden. In onze serie is een deel van de osteotomieen met 

dunne bladosteotomen uitgevoerd en er hebben zich geen neuro

vasculaire problemen voorgedaan, maar het aantal is gering en 

het is tech wellicht verstandig de aanbeveling van Salter en 

Tachdjian te volgen. Een reden meer om de Gigli-zaag te ge

bruiken is de constatering dat in drie gevallen de met osteo

tomen uitgevoerde osteotomie te hoog (nl. tot in het S.I.

gewricht!) is geplaatst waardoor het proximale fragment naar 

craniaal is verplaatst in plaats van het distale fragment naar 

caudaal. Indien de incisura ischiadica major eerst meet worden 

bereikt om de Gigli-zaag door te voeren is de mogelijkheid om 

de osteotomie te hoog te plaatsen vrijwel afwezig. In drie ge

vallen is het distale osteotomiefragment ook iets gemediali

seerd (Chiari-effect). Hiervan werden geen duidelijke nadelige 

effecten gezien. 

De fixatie van het wigvormige bottransplantaat in de osteo

tomiespleet lijkt op de illustraties van de diverse tekst

boeken vaak eenvoudiger dan het in werkelijkheid is. Er be

staat vaak een aanzienlijk verschil in breedte tussen de brede 

osteotomiespleet en de veel smallere botwig, zeker bij jongere 

kinderen. Het risico op het verzinken van het bottransplantaat 

in de spongiosa van de osteotomie is reeel aanwezig en de be

reikte correctie verdwijnt. Dit fenomeen is in onze serie 

twee keer waargenornen. Het is van belang de botwig aan de ven

trale zijde van de osteotomie goed te laten afsteunen op de 

corticalis. 
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Direct verband houdend met de reluxatie- en lateralisatie

problemen is de techniek van de capsulorafie. Volgens Salter 

en Dubas (1974) is een technisch onvoldoende capsulorafie de 

belangrijkste oorzaak van reluxaties. Het kapsel is in zijn 

totaliteit te ruirn maar mediocaudaal bestaat vaak een stric

tuur. Enerzijds meet er dus ruirnte worden gecreeerd, ander

zijds overtollige ruimte verkleind. De manier waarop de kapsel

incisie wordt gelegd, bepaalt ook hoe deze gesloten kan worden. 

In ongeveer de helft van de gevallen is.de incisie parallel 

aan de ingang van het acetabulum gekozen en het overtollige 

ventrale kapsel is ovaalvormig geexcideerd. In de andere helft 

is de T-vormige incisie gekozen en gesloten via de kapselplas

tiek volgens Salter. Bij beide methoden kwamen in ongeveer de

zelfde mate lateralisaties en reluxaties voor. 

Voor de immobilisatie in de gipsbroek is gekozen voor een 

positie van milde flexie, abductie en endorotatie, meestal de 

meest stabiele positie. Preoperatief is niet r5ntgenologisch 

vastgelegd hoe groat de anteversie van het femur was. In ten

minste twee van de zes reluxaties was de reluxatie te wijten 

aan het niet kiezen van de juiste immobilisatiehouding4 In 

het ene geval bestond er een ten tijde van de operatie niet 

herkende retroversie van het collum femoris door de eerder ont

stane pertrochantere femurfractuur4 Deze retroversie lijkt een 

belangrijke rol te hebben gespeeld in de tot twee maal toe op

getreden reluxatio posterior. In het andere geval is de endo

rotatiecomponent van de immobilisatiehouding duidelijk te ruim 

genomen zodat waarschijnlijk al tijdens het aanleggen van de 

gipsbroek een reluxatio posterior is ontstaan. Tachdjian 

(1982a) benadrukt het bepalen van de anteversie van het femur 

en het kiezen van de beste immobilisatiepositie, omdat door de 

rotatie van het acetabulum door de bekkenosteotomie een even

tueel defect in de achterwand van het acetabulum meer naar 

proximaal wordt gedraaid en daardoor de stabiliteit van de re

positie wordt bedreigd. Indien na de gipsbroekimmobilisatie 

een aanvullende immobilisatie wordt toegepast m.b.v. het 

Batchelor-gips, is de rotatiestand van het· fem~r zo mogelijk 

nog belangrijker omdat, indien het kindje spontaan gaat zitten 
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en dus de heup buigt, de spanning op het dorsale kapsel door 

te veel endorotatie wordt vergroot. 

In de direct postoperatieve fase ontstonden verschillende 

problemen. Eenmaal werd een ernstig luchtwegprobleern geconsta

teerd (atelectase), die door middel van bronchoscopisch af

zuigen van secreet werd verholpen. Een groat probleem in de 

postoperatieve fase is koorts. Aangezien het heupgewricht ge

immobiliseerd is, is een van de belangrijkste syrnptornen van 

een coxitis nl. de heftige pijnlijke bewegingsbeperking afwe

zig. Nauwkeurige wondinspectie is door de gipsbroek ook niet 

altijd eenvoudig. In een geval is mogelijk sprake geweest van 

een diepe infectie. Het ontstaan van een benige ankylose na 

een reluxatie, onbloedige repositie en avasculaire necrose is 

bij mijn weten nog niet eerder beschreven, terwijl bij een 

niet herkende purulente coxitis volledige destructie van caput 

femoris en groeischijf vaak voorkomt. Omdat er op de kinder

leeftijd vele oorzaken zijn van koorts, is samenwerking met 

de consulterende kinderarts onontbeerlijk. 

Na de gipsimmobilisatie trad in zeven gevallen een latera

lisatie van de heupkop op op de AP-opname van het bekken, ter

wijl de heup goed centreerde op de Lauenstein en/of abductie/ 

endorotatieopname. Er bestond dus geen restant intra-articu

laire obstructie. In twee gevallen is aanvullende Batchelor

gipsimmobilisatie toegepast. In de andere vijf heupen is de 

lateralisatie zonder behandeling verdwenen. De oorzaak van de 

lateralisatie is de persisterende laxiteit van het kapsel, om

dat de lateralisatie ook optrad in heupen met een inmiddels 

fraai pandak. De lateralisatie kan in theorie bevorderd worden 

door een te grate anteversie van het femur. Ten tijde van de 

lateralisatie is geen rOntgenologische meting uitgevoerd van 

de anteversie, zodat niet meer kan worden vastgesteld of de 

anatomie van het femur toen afwijkend was. Ten tijde van het 

follow-up onderzoek is er slechts €€n heup met een Sterk af-

wijkende te grate anteversie. Deze heup is niet gelaterali-

seerd geweest. In twee heupen was de subluxatie van dien aard 

dat een femurcorrectie-osteotomie is verricht. De subluxatie 

werd opgeheven en recidiveerde niet maar of de operatie per se 
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nodig is geweest,blijft onzeker. Indien de optredende latera

lisatie verdwijnt in de functieopnamen, is een goede para

meter voor het meestal concentrisch gereponeerd zijn van de 

heup, het in de loop van de tijd verbeteren van de zgn. "tear

drop". De tear-drop is de projectie op de AP-opnarne van de 

mediale wand van het acetabulum. De tear-drop wordt na reposi

tie van de heup smaller en gelijk aan de contralaterale zijde 

(Coleman, 1978; Catterall, 1982). Het normaliseren van een 

eerder te brede tear-drop wil dus zeggen dat de heupkop zich 

meestal diep in het acetabulum bevindt. Een indicatie veer een 

femurcorrectie-osteotomie is dan ook niet aanwezig. 

In onze serie ontstond in 59 uitgevoerde reposities zes 

maal een reluxatie (=10,1%). Dit is te hoog. In drie gevallen 

was de oorzaak evident: er was bij de primaire operatie geen 

concentrische repositie bereikt. Van de andere drie gevallen 

is een mogelijk ontstaan t.g.v. een diepe infectie, een andere 

door het immobiliseren in te extreme endorotatie. Uiteindelijk 

is in drie reluxaties alsnog een concentrische repositie be

reikt, in de andere drie gevallen niet (ankylose, resp. twee 

maal subluxatie). 

In drie heupen ontstond een calcificatie ter plaatse van 

het mediocaudale kapsel. De pathogenese is onduidelijk. Alleen 

McKay (1974) rnaakt melding van calcificaties op dezelfde 

plaats. In een geval rnoest de structuur verwijderd worden om 

een abductiecontractuur op te heffen, in de andere twee heupen 

interfereerde de calcificatie niet met de functie van de heup. 

Tijdens het onderzoek is nauwkeurig het v66rkornen van cir

culatiestoornissen van het proximale femur bestudeerd. In de 

literatuur wordt getwijfeld (Salter e.a., 1969) of de zgn. 

"type I changes" wel echte circulatiestoornissen of slechts een 

uiting van een onregelrnatige verbening zijn. Het resultaat van 

deze "type I changes" is ook in onze serie uiterst benigne. 

Vier van de twintig heupen met deze veranderingen hadden een 

wat lage epifyse en vijf een geringe mediale afplatting van 

de heupkop. In vele artikelen wordt het v66rkomen van deze 

.. type I changes" vaak niet eens vermeld, maar strikt genomen 

weet niemand hoe groat de marge is tussen het optreden van 
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"slechts" milde veranderingen en echte avasculaire necrose. 

Van de tien heupen (;16,1%) getroffen door een echte necrose 

is de late deformiteit in ieder geval slechter. E§n heup ein

digde in een ankylose, en bij een heup is een trochanter major 

overgroei en een subcapitale valgus ontstaan. Van de overige 

acht heupen is de epifyse op dit moment laag maar rend. De 

meeste kinderen met deze heupen hebben de leeftijd van twaalf 

jaar nog niet bereikt dus een verdere deforrnatie kan nog zeker 

optreden (Bucholz en Ogden, 1978). De resultaten van de 

rnetingen van de KE-hoek van de geopereerde en contralaterale 

heupen bij follow-up suggereren dat een afwijkende stand van 

de epifyse t.o.v. het collum femoris vaker v66rkomt bij de 

heupen met een echte necrose, en wellicht is dit een voorbode 

van een eventueel te verwachten deformiteit. Over de oorzaken 

en preventie van de circulatiestoornissen is in hoofdstuk 7 

uitgebreid geschreven en ook in de presentatie van de gegevens 

in paragraaf 8.3.3.1. is reeds aangegeven dat het niet uit

voeren van de psoas- en adductorentenotomie in ons materiaal 

de belangrijkste oorzaak is voor het ontstaan van de circula

tiestoornissen (figuur 8.27.). Het niet bereiken van een con

centrische repositie en de opgetreden reluxaties en reinter

venties hebben zeker bijgedragen aan de relatief hoge inciden

tie circulatiestoornissen (figuur 8.26. en 8.28.). Of de in

cidentie van de circulatiestoornissen lager zou zijn geweest 

als we de bekkenosteotomie pas in een later stadium zouden 

hebben uitgevoerd, kan vanzelfsprekend niet uit dit materiaal 

gedestilleerd worden. Ook de gegevens uit de literatuur zijn 

wat dit betreft tegenstrijdig. Zowel Salter en Dubos (1974) 

als Roth e.a. (1974) komen tot een alleszins aanvaardbare 

incidentie na repositie en bekkenosteotomie en ook uit het 

Duitse onderzoek (TOnnis e.a., 1982) blijkt geen schrikbarende 

stijging bij het tegelijkertijd uitvoeren van de bekkenosteo

tomie en de repositie. Toch veroorzaakt de geringe toename in 

lengte door de osteotomie een hogere druk in de proximale 

chondro-epifyse van het femur, zeker als geen adequate weke 

delen release wordt verricht en geen concentrische repositie 

is bereiktt 
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Voor de beoordeling van het r6ntgenologische resultaat van 

de behandeling is gebruik gemaakt van het systeem van normale 

waarden en graderingen van afwijkingen van de Duitse "Arbeits

kreis fUr HU.ftdysplasie" (zie paragraaf 5. 6.). V66r de opera

tie was het acetabulum in 61 van de 62 heupen (=98,4%) sterk 

of extreem dysplastisch. Na de operatie en de bekkenosteotomie 

verbeterde de AI-gradering van 57 heupen. De absolute verbete

ring van de 62 heupen bedroeg 15,2° ±6,3° na de gipsbroek

immobilisatie. Weliswaar is de verbeterde AI niet direct post

operatief gemeten maar de verbetering is grater dan de door 

Morscher (1973) en Utterbach en MacEwen (1974) geconstateerde 

verandering. Direct na de gipsimmobilisatie hadden reeds 40 

van de 62 heupen (=64,5%) een normale tot licht afwijkende 

acetabulumindex. Ondanks alle ondervonden problemen met het 

behouden van de repositie bleek bij follow-up dit percentage 

gestegen tot 91,9%. Ook wat de CE-hoek betreft, zijn goede 

resultaten bereikt. Bij follow-up hadden 57 heupen (=91,9%) 

een normale tot licht afwijkende CE-hoek. Combineert men beide 

hoeken, dan blijken bij follow-up 56 heupen (=90,3%) zowel een 

normale tot licht afwijkende AI als CE-hoek te hebben. In para

graaf 6.5.5.2. is ter sprake gebracht dat met de Salter

osteotomie slechts een beperkte correctie van het dysplastische 

acetabulum kan worden bereikt en dat bij een preoperatieve AI 

van meer dan 35° wellicht de voorkeur gegeven meet worden aan 

de Pemberton-osteotomie. Uit ens materiaal blijkt echter dat 

zelfs bij een hoge preoperatieve AI tech in 90% van de heupen 

een adequate overkapping van de femurkop door het acetabulum 

wordt verkregen. Aangezien de Pemberton-osteotomie technisch 

moeilijker is, is het maar zeer de vraag of de geopperde sug

gestie gevolgd meet worden. 

In paragraaf 8.2.5. in de discussie over de resultaten van 

de operatieve behandeling van de luxatie bij kinderen tot 

anderhalf jaar, werd reeds besproken dat er gerede twijfels 

bestaan over de juistheid van de aangebrachte scheidslijn 

tussen "geed" en "onvoldoende" resultaat. De prognostische 

waarde van het beoordelingssysteem voor het functioneren van 

het heupgewricht op volwassen leeftijd meet neg blijken. 



180 

Uit de metingen van de collumschachthoek en anteversie van 

de femora van de geopereerde en contralaterale heupen blijken 

de geopereerde en "normale" contralaterale heupen, althans in 

dit opzicht, ten tijde van het vervolgonderzoek niet duidelijk 

van elkaar te verschillen. V66r de operatie en tijdens het ver

volgen van de kinderen na de operatie is niet eerder een me

ting van CCD noch AV uitgevoerd, zodat we niet weten of het 

femur eerder afwijkend is geweest of niet. De rol van een even

tueel afwijkende vorrn van het proxirnale femur bij de opgetre

den en spontaan herstelde lateralisatie is niet precies na te 

gaan, maar de resultaten van de rnetingen rechtvaardigen achter

af het uiterst spaarzaam uitvoeren van een femurcorrectie

osteotomie~ 

Volgens de nader gepreciseerde en aangepaste rOntgenolo

gische classificatie van Severin zijn 56 heupen (=90,3%) in 

groep I en II in te delen. Uit de relatie tussen de Severin

indeling en de opgetreden circulatiestoornissen (figuur 8.30.) 

blijkt dat de indeling van 15 van de 17 heupen in groep II ver

oorzaakt wordt door de geringe deformatie van de proximale 

epifyse ten gevolge van de circulatiestoornissen~ Twee heupen 

worden wegens persisterende dysplasie ingedeeld in groep III~ 

De subluxatie is verantwoordelijk voor de indeling van drie 

heupen in groep IV. Een heup in groep VI is de inmiddels be

kende ankylotische heup. Salter zelf behaalt in een groep van 

110 primair behandelde luxaties van kinderen tussen anderhalf 

en vier jaar in 93,6% excellente en goede resultaten (Salter 

en Dubas, 1974). Ondanks alle ondervonden problemen steken de 

resultaten van onze serie niet ongunstig af tegen de door 

Salter zelf bereikte resultaten. 

Uit de metingen van de contralaterale heupgewrichten blijkt 

dat het natuurlijke herstelvermogen van een dysplastisch ace

tabulum groat is: acht_heupen waren v66r de operatie aan de 

geluxeerde heup sterk of extreem dysplastisch, en bij follow

up hadden alle heupen een normale tot licht afwijkende CE en 

AI. Dit gegeven geeft voeding aan de reeds genoemde te be

speuren tendens eerst een concentrische repositie te verrich

ten en vervolgens af te wac~ten wat de spontane ontwikkeling 
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van het pandak zal zijn en pas bij onvoldoende herstel een 

pandakverbeterende ingreep uit te voeren. Hiertegen kunnen de 

volgende bezwaren worden aangetekend. Het is maar zeer de 

vraag of, bij een even grate acetabulumindex, een eerder ge

luxeerd heupgewricht dezelfde herstelcapaciteit bezit als een 

niet eerder geluxeerde heup. Daarnaast biedt de bekkenosteoto

mie meer stabiliteit aan de repositie in de zgn. "weight

bearing-position", zodat een langdurige abductiebehandeling 

niet nodig is. Tenslotte vereist een pas later uit te voeren 

acetabulurnverbeterende ingreep een extra operatie en immobili

satie. De door ens ondervonden problemen berusten niet zozeer 

op het in dezelfde operatiezitting uitvoeren van de bekkenos

teotomie maar op het bereiken en behouden van de repositie. 

Uit de analyse van het materiaal blijkt imrners dat het niet be

reiken van een repositie en het niet consequent uitvoeren van 

de vereiste weke delen release een groot deel van de problemen 

op het gebied van de reluxaties en het ontstaan van de circu

latiestoornissen kunnen verklaren. 

De functionele beoordeling van het bereikte resultaat laat 

niet-significante beenlengteverschillen zien in zeventien van 

de negentien patienten met ongelijke beenlengte. De abductie

contractuur met schijnbaar beenlengteverschil in een patiente 

kan verholpen worden door een varisatie-osteotomie. De patient 

met de benige ankylose heeft recent een groeiremrnende ingreep 

ondergaan aan het gezonde been en de verwachting is dat het 

verschil in de loop van de groei vrijwel opgeheven zal worden. 

Opvallend was de overigens in het dagelijkse leven niet hinde

rende geringe exorotatiebeperking van twintig heupjes. De be

perking kan geed verklaard worden door de uitgevoerde kapsel

incisie en -hechting aan de ventrale zijde van het gewricht. 

Op basis van een combinatie van de klinische en rOntgenolo

gische classificatie worden 54 heupen als "geed" of "voldoende" 

gekwalificeerd en acht als "slecht" of "onvoldoende" (figuur 

8.33.). Het is belangrijker stil te staan bij de prognose van 

de als "onvoldoende" benoemde heupen dan zich te verheugen 

over de "goede" resultaten. 

Twee heupen werden all€€n op functionele gronden als 
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"onvoldoende" gekwalificeerd. De ene patient behoefde in 

totaal een onbloedige en een bloedige repositie elders en drie 

bloedige reposities bij ons om ten lange leste ondanks "type 

I changes" een stabiele heup met een goede CE en AI te ver

krijgen. De uiteindelijke beweeglijkheid (flexie 90°, extensie 

-10°, abductie 20°, adductie 30°, exorotatie 20°, endorotatie 

20°) is ondanks alle ondervonden problemen neg alleszins rede

lijk. De andere patient heeft een abductiecontractuur van 30° 

en loopt manifest rnank. Ondanks de opgetreden avasculaire ne

crose ontstond tech een goede CE en AI. Indien de ouders toe

sternmen in de voorgestelde femurcorrectie-osteotornie is zeker 

een verbetering van het looppatroon te verkrijgen. 

Twee heupen werden a11een op rOntgenologische gronden als 

"onvoldoende" beoordeeld. De ene heup heeft op een leeftijd 

van 54 maanden, 30 maanden na de operatie, een CE van 16° 

(=graad 2) maar een AI van 30° (=graad 3); de andere op een 

leeftijd van 111 maanden, 67 maanden na de operatie, een CE 

van 18° (=graad 3) en een AI van 19° (=graad 2). In beide ge

vallen lijkt voorlopig een afwachtende houding op zijn plaats, 

een extra pandakverbeterende ingreep zal wellicht nodig zijn 

in de eerste heup. 

Vier heupen zijn zowel op basis van de klinische en 

rOntgenologische classificatie als "onvoldoende" benoemd. In 

twee heupen is wegens de persisterende subluxatie en dysplasie 

in 1984 een pandakplastiek met behulp van tibiaspanen uitge

voerd. Het uiteindelijk te verwachten resultaat is onzeker. De 

derde heup heeft op dit moment een niet meer te centreren sub

luxatie na een reluxatie, open repositie en femurosteotomie 

en avasculaire necrose. Het kindje heeft nog geen klachten, 

maar zal ze zeker krijgen. Er wordt overwogen een betere kop

bedekking t-e verkrijgen door een Chiari-osteotomie. De vierde 

en laatste "slecht" gekwalificeerde heup is de inmiddels vaak 

genoemde in een benige ankylose veranderde heup. De jongen 

heeft geen pijnklachten en zal ze waarschijnlijk ook niet krij

gen, althans niet in de heup. Tenslotte nog de opmerking dat 

van de 54 als "goed" gekwalificeerde heupen er vier wellicht 

zullen verslechteren door de mogelijk nog optredende deformatie 



183 

van het femur door de avasculaire necrose. 

Conclusies en aanbevelingen. 

1. Het resultaat van de tractie ter voorbereiding van de open 

repositie van de typische congenitale heupluxatie dient 

rOntgenologisch te worden vastgelegd. 

2. Het advies van Salter om bij elke open repositie een 

adductoren- en psoastenotoroie uit te voeren is juist. 

3. Het gelijktijdig uitvoeren van de open repositie en de 

bekkenosteotomie volgens Salter is niet bezwaarlijk mits 

een goede "decornpressie" van de heupkop is bereikt. 

4. Het bereiken van een spanningsloze concentrische repositie 

is de beste garantie tegen het ontstaan van circulatie

stoornissen van de proxirnale femurepifyse. 

5. De zgn. "type I changes" in de proximale femurepifyse zijn 

niet slechts een uiting van een onregelmatige verbening 

maar een echte circulatiestoornis. De uiteindelijke defor

matie van de femurkop is gering. 

6. De door een avasculaire necrose aangedane heupgewrichten 

moeten tenminste tot het einde van de groei gevolgd worden 

omdat de deformatie van het femur pas op latere leeftijd 

ontstaat. 

7. Veer het verkrijgen van een spanningsloze concentrische 

repositie meet ook bij jonge kinderen een femurverkortings

osteotornie overwogen worden. 

8. Het uitvoeren van een technisch perfecte capsulorafie is 

niet eenvoudig. 

9. Voor het bepalen van de juiste irnrnobilisatiehouding van de 

heup in de gipsbroek is een nauwkeurige bepaling van de 

anteversie van het femur vereist. 

10. De geringe lateralisatie van de femurkop na het eerder 

bereiken van een concentrische repositie wordt veroorzaakt 

door onvoldoende reving van het kapsel. Indien een con

centrische repositie wordt aangetoond in de po-sitie van 

Lauenstein of in abductie/endorotatie verdwijnt de latera

lisatie na verloop van tijd spontaan. Derhalve is in die 

gevallen een chirurgisch ingrijpen in de vorrn van een 
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femurcorrectie-osteotomie niet noodzakelijk. 

11. De collumschachthoek en de anteversie van de femora van 
de geopereerde heupen verschillen bij follow-up niet 

duidelijk van de waarden van de contralaterale heupen. 

12. Indien er bij de geluxeerde heupen al een afwijkende 

collumschachthoek en anteversie van het femur zouden 

hebben bestaan, zijn deze in de loop van de groei, wel

licht onder invloed van de herstelde dysplasie, gecorri

geerd. 
13. Open repositie en een bekkenosteotomie volgens Salter als 

behandeling van de typische congenitale heupluxatie op 

een leeftijd tussen anderhalf en zes jaar leidt in ens 

patientenmateriaal tot een goede CE-hoek en acetabulumin

dex in 90% van de heupen. 

14. Volgens de gehanteerde functionele en rOntgenologische 

classificatiesystemen zijn 54 van de 62 behandelde heupen 

(=87,1%) als "geed" te kwalificeren. 

15. De pregnostische waarde van de gebruikte beeerdelings

systemen veer de verm en functie van de heupgewrichten ep 

velwassen leeftijd meet neg blijken. 
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Slotbeschouwing 

Dit onderzoek gaat over de resultaten van de chirurgische be

handeling van de laat herkende congenitale heupluxatie. Maar 

zeals in hoofdstuk 4 en 6 is beschreven, is late herkenning 

van congenitale heuppathologie eigenlijk onnodig. De door 

Palmen (1984) beschreven ervaringen met neonatale opsporings

programma's in Zweden bewijzen dat 90% van de pasgeborenen 

met congenitale heuppathologie opgespoord kan worden in de 

eerste levensweek en dat de diagnose luxatie of dysplasie de 

laatste jaren in geheel Zweden met ongeveer 100.000 geboorten 

per jaar slechts bij 10 (!) kinderen wordt gesteld op een 

leeftijd ouder dan zes rnaanden. Een voorwaarde voor het op

sporen van de heupafwijking in de eerste levensweek is dat 

degene die de pasgeborene onderzoekt de onderzoektechniek 

goed beheerst. Aangezien de aandoening niet dagelijks wordt 

gezien, is het in de praktijk vrijwel onmogelijk alle op te 

leiden artsen in Nederland te laten ervaren hoe een instabiel 

heupgewricht van een pasgeborene aanvoelt. De uitvoering van 

de onderzoektechniek kan wel aan iedere medisch student worden 

onderwezen mits het co-schap orthopaedie niet meer facultatief 

maar verplicht wordt gesteld. Een goede onderzoektechniek mag 

zeker verwacht worden van allen die direct verantwoordelijk

heid dragen voor de medische zorg van pasgeborenen, zeals 

verloskundigen, huisartsen, gynaecologen en kinderartsen. Van 

alle kinderen verwezen naar de polikliniek orthopaedie van het 

Sophia Kinderziekenhuis te Rotterdam onder de verdenking van 

congenitale heuppathologie wordt echter slechts 1 a 2% gevormd 

door pasgeborenen! De oplossing van het probleem van de con

genitale heuppathologie in Nederland is dus niet een ortho

paedisch maar een organisatorisch probleem. De behandeling van 

de laat herkende congenitale heupluxatie is, zeals uit dit 

onderzoek blijkt, zeer wel mogelijk maar bepaald niet zonder 

problemen en mislukkingen. En dit bij een aandoening die door 
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een veel tijd noch duur instrumentarium vergend onderzoek in 

de overgrote meerderheid van de gevallen in de eerste levens

week herkend had kunnen worden. De eerlijkheid gebiedt te 

vermelden dat de vrijwel ideale situatie in zweden bereikt is 

door het systematisch onderzoek van elke intramuraal geboren 

baby door een in dit onderzoek ervaren kinderarts en/of ortho

paedisch chirurg. Het is te hopen dat Nederland, althans in 

dit opzicht, wat rneer op Zweden gaat lijken. 



187 

Samenvatting 

In hoofdstuk 1 is in het kort de geschiedenis van de behande

ling van congenitale heuppathologie geschetst. Aan de hand van 

het natuurlijk beloop van de aandoening werd aangegeven dat 

van alle rooderne behandeltechnieken nog maar een korte follow

up beschikbaar is. Het doel van het in het proefschrift be

schreven onderzoek was, vast te stellen wat het resultaat is 

van de operatieve behandeling van de laat herkende congenitale 

heupluxatie, zeals die in het Sophia Kinderziekenhuis te 

Rotterdam is uitgevoerd. 

In hoofdstuk 2 zijn enkele voor de aandoening relevante 

aspecten van de bouw van het heupgewricht beschreven: de 

embryologie, de postnatale ontwikkeling en de bloedvoorziening. 

Uit epidemiologische gegevens, dierexperimenten en een be

schrijving van de pathologische anatomie is in hoofdstuk 3 

de aetiologie van de congenitale heuppathologie geformuleerd. 

In hoofdstuk 4 en 5 zijn het lichamelijk onderzoek resp. het 

rOntgenonderzoek van kinderen met aangeboren heupproblemen 

beschreven. Hoofdstuk 5 werd afgesloten met de normale waarden 

en graderingen van afwijkingen van de verschillende rOntgenolo

gische parameters, die in deze studie zijn gebruikt. 

Een uitgebreide beschrijving van conservatieve en operatieve 

behandelmethodes kwam aan bod in hoofdstuk 6. De in ens 

ziekenhuis gebruikte open repositie van de luxatie via de 

mediale benadering volgens Ferguson en de open repositie en 

bekkenosteotomie volgens Salter werden extra belicht. 

In hoofdstuk 7 werd de belangrijkste complicatie van de 

behandeling van congenitale heupluxatie beschreven: 
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de avasculaire necrose van het caput femoris. Zowel de aetio

logie, het v66rkornen, de preventie als enkele aspecten van de 

behandeling van de ontstane deforrniteit passeerden de revue. 

In hoofdstuk 8 zijn de resultaten van het eigen onderzoek 

beschreven. Het is een verslag van de operatieve behandeling 

van 118 laat herkende congenitale heupluxaties van 100 

kinderen. 

Van de kinderen met een leeftijd tussen drie en zestien 

maanden is de luxatie open gereponeerd via de mediale benade

ring volgens Ferguson. Het betrof in totaal 56 heupluxaties 

van 51 kinderen. Na een gemiddelde follow-up van 39,7 ±21 

maanden zijn volgens de gebruikte rOntgenologische en kli

nische classificatiesysternen 40 van de 56 geopereerde heupen 

(=71,4%) als "geed" te kwalificeren. In de discussie is uit

gebreid ingegaan op de resultaten van de behandeling en de 

ondervonden problernen. Tevens is de prognose van de als 

"onvoldoende" gekwalificeerde heupen beschouwd. Dit onderdeel 

van het onderzoek werd afgesloten met een aantal conclusies 

en aanbevelingen. 

In het tweede deel van het onderzoek is de behandeling van de 

luxatie van kinderen met een leeftijd van achttien maanden tot 

bijna zes jaar beschreven. Het betrof in totaal 62 heupluxaties 

van 49 kinderen. In de beschrijving van de behandeling is 

vooral aandacht geschonken aan de ondervonden problemen met 

het behoud van de repositie en aan de avasculaire necrose. Na 

een gemiddelde follow-up van 61,8 ±37,3 maanden zijn volgens 

de gebruikte rOntgenologische en klinische classificatie

systemen 54 van de 62 heupen (87,1%) als "geed" te kwalifi

ceren. In de discussie is aangegeven wat de mogelijke oor

zaken van de ondervonden problemen waren en hoe deze in de 

toekomst mogelijk voorkomen kunnen worden. Ook dit onderdeel 

van het onderzoek is afgesloten met een aantal conclusies 

en aanbevelingen. 



In de slotbeschouwing is opgemerkt dat late herkenning van 

congenitale heuppathologie eigenlijk onnodig is. Gezien de 

ervaring in zweden zijn vroegtijdige opsporing mogelijk, de 

behandeling eenvoudiger en de resultaten beter. 
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Summary 

In chapter 1 a short history of the treatment of congenital 

dysplasia of the hip (CDH} is presented. Being aware of the 

natural history of CDH, the follow-up of the results of modern 

treatment is short and the long term results must be awaited. 

The aim of this study was to evaluate our experience with the 

operative treatment of late diagnosed congenital dislocation 

of the hip. In chapter 2 the embryology, the postnatal develop

ment and the blood supply of the hip are described. The 

current concepts of the aetiology of CDH are presented in 

chapter 3. The physical and radiological examination of 

children with CDH are described in chapter 4 and 5. The normal 

values and a grading system of abnormality used in this study 

completed chapter 5. Current methods of closed and open reduc

tion of the dislocation and supplementary surgery of the 

acetabulum and femur are presented in chapter 6. Extra atten

tion has been paid to the open reduction through the medial 

approach and to the Salter innominate osteotomy. Chapter 7 

describes the aetiology, the incidence, the prevention and 

some aspects of the treatment of the avascular necrosis of the 

femoral head. 

The results of the personal observations are presented in 

chapter 8. The operative treatment of 118 late diagnosed con

genital dislocations of the hip in 100 children is described. 

The dislocation of 56 hips in 51 children, three to sixteen 

months of age, has been reduced through the open medial 

approach according to Ferguson. Follow-up averaged 39,7 ±21 

months. According to the modified radiological classification 

of Severin and the clinical classification of Ponseti 40 of 

the 56 hips {=71,4%), were qualified as "good". In the 

discussion most attention has been paid to the problems en

countered during treatment. The prognosis of the insufficient 
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results was made. The other conclusions and recommendations of 

this part of the study are: 

1. Open reduction of congenital dislocation of the hip 

through the medial approach in children between three and 

sixteen months of age results in a perfect concentric 

reduction in all our cases. 

2. Primary concentric reduction without increasing intra

cartilaginous, intraarticular pressure avoids avascular 

necrosis of the femoral head. 

3. Once primary concentric reduction is achieved, the 

Ferguson position of immobilization is as safe as the 

"human position", as far as prevention of avascular 

necrosis of the femoral head is concerned. 

4. The posteromedial open approach is preferable to the 

anterornedial variant. 

5. Using the medial approach, a tenotomy of the long adductor 

muscle promotes the approach to the hip. 

6. The main disadvantage of the open reduction through the 

medial approach is the impossibility of performing a 

capsuloraphy. 

7. After four months of plaster immobilization 75% of the 

hips had a normal or slightly abnormal acetabular index. 

8. Persistent dysplasia of the acetabulum after immobiliza

tion should be treated with an abduction brace. 

9. The frequently observed lateralization of the femoral 

head after achieving concentric reduction is caused by 

hyperlaxity of the capsule. The lateralization dis

appeared spontaneously even without treatment. 

10. Femoral osteotomy aiming better development of the 

dysplastic acetabulum is not justified. 

11. At follow-up the neck-shaft-angles and anteversion of the 

femur of the operated hips did not differ significantly 

from the values of the contralateral "normal" hips. 

12. The predictive value of the radiological and clinical 

assessment for the function of the hip in adult age 

has to be established yet. 
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The treatment of 62 dislocations in 49 children, eighteen 

months to almost six years of age, is presented in the second 

part of this chapter. The dislocations were reduced openly and 

in all cases a Salter innominate osteotomy has been performed. 

The problems in achieving and maintaining the reduction and 

avascular necrosis of the femoral head in these patients were 

more frequent than in the younger children. Follow-up averaged 

61,8 ±37,3 months. According to the modified radiological 

classification of Severin and the clinical classification of 

Ponseti 54 of the 62 hips (=87,1 9c) were qualified as "good". 

Analysis of the results has revealed the possible causes of 

the encountered problems in treatment and the ways to prevent 

them in the future. The other conclusions and recommendations 

of this part of the study are: 

1. The result of preoperative traction in preparing the 

dislocated hip for open reduction should be verified 

radiologically. 

2. Salters recommendation to perform an adductor and ilio

psoas tenotomy in each open reduction should be followed. 

3. Performing the open reduction and the innominate osteo

tomy during the same operation is justified when "decom

pression" of the femoral head has been achieved. 

4. Primary concentric reduction without increasing intra

cartilaginous intraarticular pressure avoids avascular 

necrosis of the femoral head. 

5. The socalled "type I changes" of the proximal femoral 

epiphysis are not signs of irregular ossification but an 

expression of circulatory disturbances. The ultimate 

deformation of the femoral head is usually mild. 

6. The children with hips affected by a~ascular necrosis of 

the femoral head should be seen at regular intervals 

untill the end of growth, because of the late and 

insidious onset of the deformation of the proximal femur. 

7. To prevent circulatory disturbances of the femoral head, 

a femoral shortening osteotomy should be considered even 

in young children. 
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8. It is not easy to perform a perfectly taut capsuloraphy. 

9. Before choosing the position of immobilization of the 

reduced hip in the plaster cast, an exact determination of 

the femoral anteversion is obligatory. 

10. The lateralization of the femoral head after achieving 

a perfect reduction is caused by the insufficiency of 

the capsuloraphy. The lateralization will disappear 

spontaneously if there is no intraarticular obstruction 

in the Lauenstein or Lange position. A femoral osteotomy 

to correct the lateralization is not justified. 

11. At follow-up the neck-shaft-angles and anteversion of the 

femur of the operated hips did not differ significantly 

from the values of the contralateral "normal" hips. 

12. If the operated hips would have had an abnormal neck-shaft

angle and femoral anteversion before follow-up, the values 

have been corrected, probably under influence of the 

corrected dysplasia of the acetabulum. 

13. Open reduction and the Salter innominate osteotomy result 

in a good CE-angle and acetabular index in 90% of the 

operated hips. 

14. The predictive value of the radiological and clinical 

assessment for the function of the hip in adult age has 

to be established yet. 

In a final remark the failure of the screening program for 

detecting CDH in the neonates in the Netherlands is emphasized. 

The results of diagnosis and treatment are better in Sweden 

than in our country. 
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