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Abstract

Background

A highly debated topic in orthopedics today is whether different approaches to Total Hip
Replacement (THA) yield different outcomes. The most effective approach is not yet defined.
Sceptics argue that the minimal invasive approaches give inferior exposure compared to other
approaches. Inferior exposure should give inferior component placement, but little evidence
exists to support this. Furthermore, minimal data support whether clinical outcome is better in
the minimal invasive anterior approach or in the direct lateral approach. Our hypothesis was
therefore that the direct lateral approach gives better component placement compared to the

minimal invasive anterior approach.
Material and methods

We analyzed component placement using two different approaches to THA, randomized to
either minimal invasive anterior approach or direct lateral approach. 84 patients in the
minimal invasive anterior approach and 80 in the direct lateral approach. We measured
component placement directly after surgery and compared the two groups. We also used the

Harris Hip Score and Oxford Hip Score to measure clinical outcome in the two groups.
Results

There are no differences in component placement between the two groups. The minimal
invasive anterior approach has better clinical outcome initially, but after six months both

approaches yield the same clinical outcome.
Conclusion

The minimal invasive anterior approach and the direct lateral approach have similar outcome

regarding component placement and clinical outcome.
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Bakgrunn

Innsettelse av hofteprotese er en suksessrik ortopedisk prosedyre som viser stor grad av
tilfredsstillelse blant pasienter (1). Det er som regel et elektivt kirurgisk inngrep der
leddkomponenter byttes ut med syntetiske materialer. For pasienter med hoftesmerter kan en

total hofteprotese lindre smerte og bedre bade funksjon og livskvalitet.

Anatomi

Hofteleddet er et kuleledd der caput femoris av femur artikulerer med acetabulum i bekkenet
og som 1 prinsippet tillater bevegelse i alle plan. Skade pé noen av overnevnte strukturer kan
lede til desorientering av leddet, som videre kan fore til deformiteter, smerte og tap av
funksjon. Den vanligste tilstanden som rammer hofteleddet pd en slik méte er artrose. Andre
tilstander som kan pavirke hofteleddets normalfunksjon kan eksempelvis vare inflammatorisk
artritt (reumatoid artritt, psoriasisartritt), medfedte tilstander (Calvé-Legg-Perthes sykdom),

traume, neoplasier eller osteonekrose.

Biomekanikk

Biomekanikk omhandler forholdet mellom bevegelse og krefter. I ortopedi benyttes
biomekanikk til & kvantifisere bevegelse av kroppssegmenter, og det resulterende
bevegelsesutslaget rundt ledd. Ved bruk av biomekanikk kan man underseke hvilke krefter
som virker pa bakken, samt beerekrefter 1 leddet under bevegelse. Hos pasienter som har
gjennomgétt hofteproteseoperasjon, sd kan man ved biomekanisk analyse finne ut av hvordan
implantatets geometri, plassering og kirurgisk metode pavirkes objektivt. Deretter kan man
sammenlikne med friske kontroller for & undersegke effektiviteten til den kirurgiske

intervensjonen (2).

Normal biomekanikk i hoften under gange

Under gange beveger hoften seg ca. totalt 40° grader i fleksjon og ekstensjon, totalt ca. 15°
grader 1 adduksjon og abduksjon, og totalt ca. 15° grader i rotasjon. Ved vanlig gange skiller
man mellom to hovedfaser: standfase og svingfase. Nar haelen treffer bakken, sé er hoften

flektert ca. 20° grader, og ekstenderes gjennom hele standfasen til en maksimal ekstensjon pa
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20° grader nar teerne heves opp fra bakken. Hoften beholder en addusert posisjon pa ca. 5-10°
grader gjennom mesteparten av standfasen (3). Mot slutten av standfasen sa abduserer hoften
til et maksimum pa ca. 5° grader nér teerne heves fra bakken. Nér haelen treffer bakken sa er
hoften 1 en eksternt rotert posisjon, og beveger seg inn i en internt rotert posisjon mot slutten
av standfasen. Under svingfasen sa beveger hoften seg tilbake til en eksternt rotert posisjon
(4). Under tidlig standfase sa utever hoften et ekstensjonsmoment samtidig som hoften
begynner & forlenge seg. Deretter forandres momentet til et fleksjonsmoment mot slutten av
standfasen for & bremse hofteekstensjonen, for igjen & kunne forberede hoftetleksjon under
svingfasen slik at benet kan beveges fremover. En abduksjonsbeveglse sees mesteparten av
tiden under standfasen. Under svingfasen sa reduseres frontalplanmomentet, og forblir ner

null gjennom hele fasen (3).

Hvordan kirurgisk intervensjon pavirker hoftens biomekanikk

Det finnes en rekke kirurgiske metoder for kirurgen som utferer total hofteproteseoperasjon.
Hver metode stiller ulike krav til musklene som pévirker hofteleddet, og med det potensiale til
a endre biomekanikken 1 hoften i storre eller mindre grad. Det er {4 studier som har utforsket
de biomekaniske forskjellene mellom de ulike metodene. DLA er foretrukket av noen fordi
den er sett som muskelsparende med redusert dislokasjonsrate etter kirurgi. Den posteriore

metoden blir ofte brukt for & unngéd abduktormusklene (2).

Faktorer som pévirker biomekanikken under kirurgi er lokalisasjonen av incisjonen,
incisjonssterrelse, implantatets geometri, plassering av komponenter, femoral stammeposisjon

og femoral hodediameter (2).

Ved bruk av muskelskjelettmodeller har man undersekt hvordan orienteringen av
acetabulerkomponenten pavirker kreftene 1 hofteleddet under simulert gange (5). Plassering
av acetabulerkomponenten kan forandre posisjonen av sentrum av hofteleddet vekk fra den
anatomiske rotasjonsaksen. En slik forandring av sentrum av hofteleddet vil pavirke
musklenes funksjon over hofteleddet ved & gke eller redusere i momentarmen av hver muskel
(se figur 1). Ved lateral, posterior eller superior feilplassering av sentrum til hofteleddet pa 10
mm, sa sees en gkning av hofteleddskraften. Omvendt ser man at medial, inferior eller
anterior feilplassering av sentrum til hofteleddet reduserer kreftene i1 hofteleddet. Under

standfasen ved normal gange, s@ mé hofteabduktorene pa siden som er i kontakt med bakken



arbeide for & hindre at bekkenet senkes pa den kontralaterale siden. Momentet 1
hofteabduktorene ma vare sterkt nok til & overvinne momentet som lages av overkroppen
som virker nedover, omtrent gjennom sentrum av massen. Ved feilplassering av acetabulum
medialt, s& vil momentarmen til sentrum av massen relativt til hoften reduseres, og derav
redusere storrelsen av den pakrevde hofteabduktormomentet (se figur 1). Hoftefleksjon- og
ekstensjon under gange er ogsa pavirket av feilplassering av sentrum til hofteleddet.
Reduksjon 1 hoftefleksjon- og ekstensjon sees nar sentrum av hofteleddet feilplasseres

superiort (6).

Femoral
Head

Figur 1. Anatomisk tegning som viser femoral offset (a), funksjonen til hofteabduktormusklene (M),
momentarmen til hofteleddabduktorene (d) og senter av massemomentarmen relativt til sentrum av hofteleddet

(b). HLS = Hofteleddsentrum.

En studie sammenliknet hofteleddets biomekanikk hos pasienter med THP ved & bruke
ganganalyse av stammeposisjon 1 valgus eller i varus (7). Pasienter 1 valgusgruppen viste
normal hoftebiomekanikk. De 1 varusgruppen viste redusert bevegelsesutslag 1 saggitalplanet

under gange, samt gkt fleksjonsmoment. Ved & endre stammeposisjon, s& forandrer man



momentarmen til hofteabduktorene, noe som kan bidra til endret biomekanikk observert 1

varusgruppen.

En studie pa hofter hos lik viste gkt passivt bevegelsesutslag 1 hofteleddet med storre
femurhode (8). Med samme nakkediameter vil en storre hodediameter oke hode-til-nakke
ratioen og vil la femoralhode rotere lengre for nakken treffer kanten pé
acetabulerkomponenten. Sterre hodediameter vil ogsa gi naermere normal hofteleddanatomi,
noe som kan ha fordelaktige effekter pa muskelfunksjonen 1 hofteleddet. En annen faktor som
pavirker muskelkreftene i hofteleddet er femoral offset (se figur 1 (a)). Okt femoral offset vil
feilplassere trochanter major lateralt. Denne feilplasseringen vil fere til en gkning av
momentarmen til hofteabduktorene, noe som vil redusere pakrevd muskelaktivitet for & lage
de samme momentene til hofteleddet. Det har ogsa blitt vist til & gke bevegelsesutslaget til

hoften 1 sagittal - og transversalplanet (8).

Indikasjon for total hofteprotese

Total hofteprotese (THP) er indisert hos pasienter som har mislyktes med konservativ
behandling eller andre kirurgiske inngrep og som fortsatt er sterkt plaget bade nér det gjelder
smerter og funksjon 1 daglige gjeremaél. Pasienter med store deformiteter og
bevegelsesinnskrenkninger kan ogsa vere kandidater for THP. Alder er 1 seg selv ingen
kontraindikasjon for THP, sett bort fra pasienter med umodne skjelett (barn). Siden
hofteproteser har en viss levetid ser man at revisjonsraten er lavere hvis kirurgi utsettes sa

lenge som mulig.

En amerikansk studie som inkluderte 63,158 pasienter som var 50 &r og eldre som undergikk
THP mellom 1991 og 2011 viste at revisjonsraten var hgyere for de med lavere alder, der
menn mellom 50-54 ar hadde hoyest risiko med revisjonsrate pa 30 % (9). Utvikling av

operasjonsteknikker og moderne utstyr burde lede til lavere revisjonsrate 1 fremtiden (10).

Komponentplassering

Riktig posisjon av den acetabulere koppen er viktig for at en THP skal vare vellykket.
Feilplassering av acetabulare kopper er vanlig og forer til okt hyppighet av dislokasjoner,
akselerert koppslitasje, begrenset bevegelsesutslag, reoperasjoner og ion-toksisitet (11).

Komponentplassering affiserer ogsd abduktorenes muskelkraft, gange, benlengde,
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impingement og generering av stey (12). Et populert begrep som brukes innen komponent
plassering er «Lewinnek’s safe zone», som omfatter henholdsvis koppinklinasjon pa 400 +
1007 og anteversjon pa 1501 + 107]. Denne sonen minimerer dislokasjon etter primar THP,
men det er vist at komponenter posisjonert 1 denne sonen kan dislokere (13). I en studie som
sé pa 300 THP inngrep, sé var det 9 dislokasjoner (3%). Det ble funnet en sammenheng
mellom anteriore dislokasjoner og okt acetabuler komponent-anteversjon (14). Ulikheter 1
funksjonell bekkenposisjon, kirurgisk tilnerming, og femoral anteversjon péavirker optimal
posisjon av koppen for ulike pasienter. Andre faktorer som pavirker koppens posisjon
inkluderer darlig visualisering, okt KMI, kirurgens erfaring, ungyaktigheter av eksterne
posisjonsguider og manglende evne til & oppna og opprettholde pasientens posisjon under
inngrepet (11). Man skiller 1 hovedsak mellom sementerte og usementerte kopper.
Usementerte kopper hviler sin funksjon pa at ben vokser inn 1 koppen og blir stabilisert i
acetabulum pa den méten. Sementerte kopper foretrekkes hos eldre pasienter som har mindre

evne til benvekst enn yngre pasienter.

Tilganger

Siden de forste hofteprotesene kom pd markedet pa slutten av 1960-tallet, har man sett en
rivende utvikling bade nar det gjelder utvikling av nye komponenter og operasjonsteknikker.
Blant annet er operasjonstilgangen til hofteleddet noe av det som kan variere. De hyppigste
tilgangene blir gjort enten posterolateralt, direkte lateralt eller via en anterior tilgang. De siste
15 arene har det vart en egkende interesse for minimal invasive anterior approach (MIDA),
der hovedpoenget er at incisjonen er mindre og at man 1 mindre grad skader muskulaturen ved
inngrepet. Man setter altsd inn samme komponenter ved MIDA som ved en direkte lateral
tilgang (DLA). De foreslatte fordelene med ved & bruke MIDA var potensialet for lavere
blodtap, reduksjon av inngrepets varighet, mindre traume, raskere rehabilitering, kortere
opphold pa sykehus og lavere kostnader (15-17). I senere tid har studier vist at disse fordelene
ikke er like store som forst antatt. MIDA-tilgangen viste egentlig ingen signifikant forskjell 1
blodtap, 1 varighet av sykehusoppholdet eller forskjell i komplikasjoner. Den eneste

forskjellen viste seg & vaere kosmetisk (18).

Potensielle ulemper med a operere gjennom mindre incisjoner ved MIDA er darligere
visualisering, okt traumebelastning av huden, vanskeligheter med & bestemme benlengde og

komponentplassering.



Ved DLA frigjer man fremre deler av gluteus medius og gluteus minimus som dermed gir
bedre eksponering av hofteleddet (19, 20). DLA er derfor forbundet med postoperativ
muskelsvekkelse og smerter. Noen hevder derfor at DLA kan gi bedre komponentplassering

siden man fér sterre eksponering av hofteleddet.

Det finnes noen studier som sammenligner komponentplassering mellom MIDA og DLA,
men ingen som sammenligner komponentplassering som det primare utfallet (21-25). Det er
heller ikke gjort noen randomiserte kontrollerte forsek som sammenligner de forskjellige

operasjonsteknikkene.

Enter joint capsule

Tendon of gluteus minimus

Vastus lateralis (incised)
Joint capsule

Incised tendon of gluteus medius| |Greater trochanter

Figur 2: Illlustrasjon av lateral tilgang (DLA).



Expose joint capsule

Sartorius
Gluteus medius
Ascending branch of lateral

femoral circumflex artery

Tendon of rectus femoris (cut)
lliopsoas

Joint capsule

Tensor fasciae latae

Rectus femoris

Figur 3: lllustrasjon av fremre tilgang (MIDA).

Klinisk utfall etter THP

Publiserte resultater av THP viser gode kliniske, funksjonelle og radiografiske resultater.
Resultatene avhenger av hvilken protese/implantat som er brukt, valg av kirurgisk teknikk 1
det enkelte tilfelle, type fiksering, pasientens alder og en rekke andre faktorer. THP kan
utfores bade pa unge (26) og eldre (pasienter over 80 ar) (27). Over 90 % av pasientene som
har fatt innsatt en total hofteprotese er smertefri og er uten komplikasjoner 10 — 15 ar
postoperativt (28). Noen kan ha sine originale proteser selv etter 25 ars bruk. En amerikansk
kohortstudie har vist at revisjonsraten for THP er storst de forste 18 ménedene postoperativt

og at revisjonsraten ligger pa 1% pr. ar, kontra 2 % pr. ar de forste 18 méanedene (29).

Det eksisterer en rekke postoperative komplikasjoner etter THP som tromboembolisk
sykdom, infeksjoner, luksasjon, osteolyse og slitasje, benlengdeforskjell og periprostetiske

frakturer.



Tromboembolisme

Tromboembolisk sykdom er den komplikasjonen med heyest mortalitet etter THP, selv om
tromboseprofylakse brukes ved denne typen ortopediske inngrep. Det finnes ingen eksakt
etiologi til faren for trombedannelse, men man regner blant annet stase under inngrepet som
en av de viktige arsakene til trombedannelse. Det er gjort en stor metaanalyse som sa pa
forekomst av vengs tromboembolisme (VTE) ved innsettelse av THP eller partiell
hofteprotese. Denne metaanalysen inkluderte 21,369 pasienter fra 27 randomiserte og
observerte studier.(30) Den viste at symptomatisk postoperativ VTE for utskrivelse hadde en
insidens pa 0,53 % (95 % KI 0,35-0,7 %), symptomatisk DVT en insidens pa 0,26 % (95 %
KI10,14-0,37 %) og lungeembolisme (LE) en insidens pa 0,14 % (95 % K1 0,07-0,21 %).

En retrospektiv studie fant at risiko for symptomatisk LE etter THP var 0,4 % (31). Balansen
mellom bladningsfare og tromboseprofylakse kan ofte vare en krevende vurdering for

kirurgen.

Osteolyse og slitasje

Osteolyse er en prosess der bein blir resorbert som en biologisk prosess for & frastote seg
fremmedlegemer. Prosessen er ofte asymptomatisk. Tall for insidens av osteolyse har variert
mellom 17-63 % innen 10 &r postoperativt ved bruk av tradisjonelle bareflater (32).
Etiologien bak osteolyse er mange og kan blant annet skyldes designet pa implantatene og
materialene som er brukt, type fiksering (sementert/usementert) og kirurgisk teknikk. Den
regjerende arsaken bak osteolyse er slitasje. Sma deler og partikler fra
polyetylenkomponenter, metal, keramikk og sement frigjeres ved slitasje og kan pavirke den
osteolytiske responsen (33). Slitasjepartikler blir dernest fagocytert av aktiverte makrofager.
Disse makrofagene kan videre frigjore osteolytiske faktorer som i sin tur kan stimulere

osteoklaster til nedbrytning av omliggende ben (34).

Luksasjon

Insidens av luksasjon etter primar THP varierer fra 0-2 %. En posterior luksasjon er den
typen som forekommer oftest og pasienten presenterer da fleksjon, adduksjon og
innoverrotasjon av ekstremiteten. Anterior luksasjon fremstar klinisk typisk med ekstensjon,
adduksjon og utoverrotasjon av ekstremiteten, og foreckommer sjeldnere.

Faktorer som pavirker luksasjonsraten er tilgangen som er brukt under inngrepet, designet pa
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implantatet, komponentplassering og status pa bletvevet rundt hofteleddet (abduktorene
spesielt). Pasientrelaterte faktorer som er assosiert med ekt luksasjonsrisiko er kjonn (kvinner

har gkt risiko), ekende alder og tidligere hofteoperasjoner (35).

Figur 4: Rontgenbilde av en posterior luksasjon hoyre side. a) Frontalbilde. b) Sidebilde. c) Frontalbilde etter
reponering.

Benlengdeforskjell

Det eksisterer ingen universal konsensus for hva som kan kalles en signifikant
benlengdeforskjell (36). Insidensen 1 litteraturen varierer stort, fra 1 —27 % (37). En vet
imidlertid at benlengdeforskjell kan veare kilde til smerter spesielt i nedre korsrygg hos mange

pasienter, samt medfere problemer med gange, luksasjon, nevritter og tidlig lasning av



komponenter. Ved THP prover man & fi ekstremiteten som opereres pa til & bli like lang som
den andre. Dette gjores i praksis ved 4 male benlengde pre-, intra — og postoperativt.
Preoperativt er det viktig & huske pa at det eksisterer andre faktorer som kan péavirke
benlengdeforskjell (skoliose, skjevhet 1 bekkenet, muskelkontrakturer). Under operasjonen
kan rentgen og fluoroskopi vaere nyttige hjelpemidler for & bestemme benlengde og utligne
eventuelle forskjeller. Postoperativ benlengdeforskjell kan vare til plage for pasienter om den
er stor nok og kan medfere at enkelte blir avhengige av sdle-innlegg i sko eller stattekrykke.

Derimot kan enkelte pasienter ikke legge merke til at det eksisterer en benlengdeforskjell.

Mal
Studien underseker om det er forskjell 1 komponentplassering ved bruk av MIDA eller DLA,

samt om det er forskjell 1 kliniske utfall opp til 2 ar postoperativt.
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Materiale

178 pasienter ble spurt om 4 delta 1 studien. Av disse avslo 14 pasienter. Totalt var det 164
pasienter tilgjengelig for randomisering. Randomiseringen ble gjort med forseglede
konvolutter. 84 pasienter ble randomisert til MIDA og 80 pasienter ble randomisert til DLA.
Pasientene ble ikke fortalt hvilken tilgang som ble brukt og videre blinding ble forsekt med a

bruke storre bandasjer for & dekke de mulige incisjonene.

Baseline demografisk data for kjenn, alder, KMI, ASA-gradering og Charnley-kategorisering
ble malt forut for inngrepet (38). Av de 164 pasientene som mette inklusjonskriteriene,
analyserte vi totalt 80 i tillegg til de dataene som ble brukt i studien. Malingene vi gjorde ble

brukt som kilde til intraobservatoriell sikkerhet 1 hovedstudien.

Inklusjonskriterier

Pasienter med end-stage klinisk artrose 1 hoften, og som var radiologisk verifisert, ble vurdert
som kandidater til studien. Pasientene som skulle delta métte vaere 1 alder mellom 20 og 80 ar
og vaere 1 stand til & gi en skriftlig bekreftelse pa & veere med i studien. Inklusjonsperioden
varte fra januar 2012 til juni 2013. Det ble 1 denne perioden utfert 379 THP-operasjoner ved
Arendal sykehus.

Eksklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier var tidligere gjennomgatt hoftekirurgi, KMI > 35 kg/m?, pasienter med
tidligere ipsilateral hoftekirurgi samt demens/psykiatrisk sykdom som kunne forhindre videre
oppfelging. Pasientene ble ogsa ekskludert om de hadde spesifikke ensker om hvilken tilgang

de matte foretrekke.

144 pasienter hadde spesifikke ensker om tilgangsmate. 43 pasienter var over 80 ar. 27
pasienter hadde tidligere gjennomgatt hoftekirurgi. 8 pasienter hadde for hey BMI. 5 pasienter
ba om spesialproteser. 2 pasienter forstod ikke tilstrekkelig norsk og 2 pasienter var demente

eller led av psykiatrisk sykdom. Alle disse ble ekskludert fra studien, totalt 201 pasienter.
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Tabell 1: Demografisk data av de randomiserte pasientene.

Minimally Invasive Anterior | Direct Lateral Approach
Apporach

Antall pasienter 84 80

Alder (ar) 67.2 +8.6 65.6 + 8.6

Kjonn (M/K) 25/59 30/50

KMI 27.7+£3.6 27.6+3.9

ASA graderingt* 1.9+0,7 1.8+0.7

Charnley-katergori* 1.6+ 0.7 1.7+ 0.7

Harris Hip Score 79 75

Oxford Hip Score 79 75

Kirurgi

Fem erfarne kirurger utforte alle inngrepene. Alle pasientene fikk innsatt en sementert kopp
(Marathon, Depuy, Warsaw, IN), en usementert stamme (Corail, Depuy) og et keramisk hode

med diameter 32 mm (Biolox forte, Ceramtec, Plochingen Germany).
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Metode

Radiologisk analyse

Programmet vi utferte mélingene med var SECTRA bildevisningsprogram IDS7, versjon
16.2.8.2150, 16 2 8 2150. Vi mottok randomiserte CD-er med bilder der vi skulle registrere
data i Microsoft Excel. Vi malte anteversjon og koppinklinasjon i frontalplanet (figur 5 og 6),
global offset bade pre — og postoperativt (global offset restoration, figur 7), grad av
varus/valgus 1 plassering av stammen 1 frontalplanet (figur 8) stammeposisjon i laterale
rentgenbilder som gir opphav til THP-index (figur 9), benlengdeforskjell pre- og postoperativt
(figur 10) og tilslutt tykkelsen pa sementering i sone 1-3 i acetabulum (figur 11).

Bildeteksten under figurene 5-11 forklarer neermere hvordan malingene ble utfort og det vi

definerte som adekvate verdier.

Alle bildene under avsnittet «Metode» er skjermdumper fra egne rentgenbilder til pasienter 1

inkludert 1 studien.

Anonymous Female 1955,
ANONGNLRUC1T2

‘Bilde kalibrert manuelt.

14.08.209830H.52.03

Figur 5: Eksempel pa antevertert kopp. Vi madlte koppens ellipsebredde og ellipselengde. Her 47,2 mm og 1,8
mm. Disse madlingene brukes til d regne ut graden av anteversjon i hofteleddet. I eksempelet her far vi en
anteversjon pd 2,3°grader. En anteversjon pa mellom 0-10° grader ble definert som adekvat.

13



Anonymous Female 1955
ANONGNLRUC1T2

efalibreimanuelt.
-

- 50.5° (129.5%)

9_7
14.08.2013, 11.52.03 i

Figur 6. Koppinklinasjon, malt i grader. Her en koppinklinasjon pd 50,5° grader. En koppinklinasjon pa 45°
grader ble definert som adekvat.

Anonymous Female 1955 T 'f-
ANONGNLRUC1T2 e

.

" | , 4
f':]ﬂbr;ﬁﬁﬁzmué t.

\
S\ | 1
| B )

Bilde

v

14.08.2013, 11.52.03 ¢

1“-.60mr)1

Figur 7: Global offset er avstanden fra protesens lengdeakse og tdaredrapelinjen. Avstandslinjen skal gd gjennom
sentrum i protesehodet. Global offset her er 63,1 mm. Vi sammenlignet global offset pre — og postoperativt.
Forskjeller under 5 mm regnes som adekvat.
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Figur 8: Bestemmelse av stammeposisjon i frontalplanet, her 5,1 grader varus. Verdier < 5° varus/valgus ble
regnet som adekvate.

Figur 9: Stammeposisjon fra lateralt rontgenbilde. «Anterior diametery dividert pa «diameter femur interny gir
opphav til THP index. THP-index her: 4,3/9,1= 0,47. En THP-index pd mellom 0,4 og 0,6 regnes som adekvat.
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Figur 10: Benlengdeforskjell. Man trekker en linje fra tuber ischiadicum og videre over femur pd begge sider.
Avstanden til mest prominente del pa trochanter minor mdles. Her en forskjell pa 9,1 mm. Benlengdeforskjell <
10 mm regnes som adekvat.

Anonymous Eemale 195
ANONGNLRUCAT2

Figur 11: Minste tykkelse av sement i sone 1, 2 og 3 mdles. Her henholdsvis 0 mm, 0 mm og 6,5 mm. Adekvat
tykkelse < 2 mm.
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Klinisk analyse

Vi sammenlignet klinisk utfall mellom pasientene som var henvist til en av de to forskjellige

gruppene.

Vi brukte da Harris Hip Score (HHS) som er et klinisk basert maleskjema til bruk for
evaluering av pasienter etter en total hofteproteseoperasjon. Skjemaet ble utviklet 1 1969, og
har blitt revidert en rekke ganger. De fleste leger bruker 1 dag HHS for & vurdere larhalsbrudd
og osteoartritt. Det er fire underpunkter i HHS hvor den forste er smerte, som méler
smertegrad (44 poeng), funksjon, som bestar av daglige aktiviteter og gange (47 poeng),
fraveer av deformitet, som er et underpunkt som méler hoftefleksjon, adduksjon, intern
rotasjon, benlengde diskrepans og grad av kontrakturer. Skjemaet inneholder 10 spersmaél
med poeng fra 0-100, hvor heyere sum representerer mindre dysfunksjon og bedre utfall.

I tillegg brukte vi Oxford Hip Score (OHS), som er et skjema med 12 spersmal som
pasientene besvarer. Brukes for & vurdere daglig funksjon og smerte hos pasienter som har
gjennomgétt total hofteproteseoperasjon. Poeng fra 0-48, der heyere poeng representerer

mindre dysfunksjon og bedre utfall.

I vér studie brukte vi HHS og OHS 1 henholdsvis etter 3, 6, 12 og 24 maneder postoperativt

for a vurdere kliniske data opp mot komponent plassering.

Etikk

Studien var en randomisert kontrollert studie (id 2011/2581 D) godkjent av den Regionale
komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk. Studien er registrert ved Clinical Trials

(ClinicalTrials.gov identifier: NCT01578746).

Statistikk

Statistiske analyser ble gjort med SPSS Statistics versjon 25.0.0.1.

Kontinuerlige verdier ble beskrevet ved gjennomsnitt og standarddeviasjon (SD) og
sammenlignet mellom forseksgruppene ved & bruke en uavhengig Students t-test. Kategoriske
verdier ble utrykt ved frekvens og prosent og resultatene ble sammenlignet mellom
forseksgruppene ved hjelp av Pearson Chi-square. For HHS og OHS gjorde vi deskriptive

analyser for 4 fa fram gjennomsnitt og 95 % KI mellom forsgksgruppene. Vi gjorde ogsd non-
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parametriske analyser av kliniske data ved & bruke Mann-Whitney U-test. Et 5 %-

signifikansniva ble brukt gjennom hele prosjektet.
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Resultater

Komponentplassering MIDA vs. DLA

Anteversjon og koppinklinasjon

Vi fant ingen signifikant forskjell 1 komponentplassering mellom de to ulike

operasjonstilgangene (p=0.33).
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Figur 12: Lewinnek’s safe zone markert i svart., Definerer akseptabel en koppinklinasjon pa mellom 4001 £ 10

og en anteversjon pd mellom 1511 = 1001, Kirurgene i denne studien opererte med en onsket anterversjon pd 0-

10° grader og en onsket koppinklinasjon pd ca. 45° grader.

Ved a legge dataene for anteversjon og koppinklinasjon i et spredningsplott ser vi en tendens

til hoy koppinklinasjon og lav anterversjonsvinkel etter operasjon béde for lateral og anterior

tilgang (figur 12). Graden av bade koppinklinasjon og anteversjon var signifikant heyere 1
MIDA-gruppen sammenlignet med DLA-gruppen (henholdsvis gjennomsnittsforskjell =
2.45° (95% KI=0.34-4.56); p=0.023 og gjennomsnittsforskjell =3.60° (95% KI=2.18-5.02);

p<0.0001).
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Tabell 2: Lewinnek’s safe zones:

OK NOT-OK TOTAL
MIDA | 35 47 82
DLA | 27 51 78
FICHERS EXACT P=0,332
TEST

Global offset

Det var ingen signifikant forskjell i global offset restoration mellom de to ulike tilgangene
(p=0.89). Det var ingen forskjell 1 antall pasienter med normal global offset restoration

mellom de to forsgksgruppene.

Tabell 3: Global offset restoration:

OK IKKE-OK TOTAL
MIDA | 39 43 82
DLA |43 36 79
FICHERS EXACT P=0,432
TEST

Lateral stammeposisjon (THP index)

Det var ingen forskjell nar det gjaldt gjennomsnittlig frontal og femoral stammeposisjon
mellom de to forseksgruppene. Posisjon av femurstammen 1 frontalplanet var adekvat hos de
fleste pasientene, men THP-index viser at femurstammen oftere var plassert mer sentralisert 1
laterale rentgenbilder (tabell 3). Det regnes likevel som ingen forskjell 1 kvalitet pd den

laterale stammeposisjonen mellom de to gruppene.

Tabell 4: Lateral stammeposisjon/THP-index.

OK IKKE-OK TOTAL
MIDA | 37 45 82
DLA |24 53 77
FICHERS EXACT P=0,075
TEST
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Benlengdeforskjell

Det var ingen forskjell 1 benlengdeforskjell postoperativt (p=0,71). Det var heller ingen
forskjell mellom MIDA og DLA nar det gjelder utjevning av benlengdeforskjell.

Tabell 5: Benlengdeforskjell pre- vs. postoperativ:

OK IKKE-OK TOTAL
MIDA | 73 19 83
DLA | 65 14 79
|
FICHERS EXACT P=0,378
TEST
Sementeringstykkelse

Sementeringstykkelse 1 sone 1 var signifikant tykkere 1 sone 1 1 MIDA-gruppen sammenlignet
med DLA-gruppen. Det var ingen forskjell 1 kvalitet pd sementtykkelse mellom de to

operasjonstilgangene i noen av sonene 1-3.

Tabell 6: Tykkelse av sement i sone 1:

OK IKKE-OK TOTAL
MIDA 14 68 82
DLA 6 72 78
FICHERS EXACT P=0,095
TEST

Tabell 7: Tykkelse av sement i sone 2:

OK IKKE-OK TOTAL
MIDA | 40 42 82
DLA 29 49 78
FICHERS EXACT P=0,153
TEST

Tabell 8: Tykkelse av sement i sone 3:

OK IKKE-OK TOTAL
MIDA 71 11 82
DLA | 66 12 78
FICHERS EXACT P=0,823
TEST
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Klinisk utfall MIDA vs. DLA

Harris Hip Score preoperativt hadde en gjennomsnittlig sum pa 40 poeng, mens Oxford Hip
Score hadde en gjennomsnittlig sum pa 15 poeng (figur 10, tabell 11 og 12). Etter 3 maneder
postoperativt var gjennomsnittlig poengsum for HHS 1 MIDA-gruppen 84,77 (95 % KI 81,94
—87,60), og for HHS 1 DLA-gruppen 79,57 (95% KI 76,26 — 82,89), som utgjer en forskjell
pa 5,2 poeng mellom gruppene. For OHS 1 MIDA-gruppen etter 3 maneder postoperativt var
gjennomsnittlig poengsum 39,59 (95 % KI 38,25 — 40,94), og for OHS 1 DLA-gruppen 36,28
(95 % K1 34,72 — 37,84), som utgjer en forskjell pa 3,31 poeng mellom gruppene. Etter 6
maneder postoperativt var gjennomsnittlig poengsum for HHS 1 MIDA-gruppen 87,90 (95 %
KI 84,84 — 90,97), og for HHS 1 DLA-gruppen 85,85 (95 % KI 82,76 — 88,95), som utgjer en
forskjell pa 2,05 poeng mellom gruppene. For OHS 1 MIDA-gruppen etter 6 maneder
postoperativt var gjennomsnittlig poengsum 40,90 (95 % KI 39,29 — 42,50), og for OHS i
DLA-gruppen 40,27 (95 % KI 38,66 — 41,88), som utgjer en forskjell pa 0,63 poeng. Etter 12
maneder postoperativt var gjennomsnittlig poengsum for HHS 1 MIDA-gruppen 91,09 (95 %
KI 88,39 —93,78), og for HHS 1 DLA-gruppen 86,85 (95 % KI 82,95 — 90,76), som utgjer en
forskjell pa 4,24 poeng mellom gruppene. For OHS 1 MIDA-gruppen etter 12 méneder
postoperativt var gjennomsnittlig poengsum 42,61 (95 % K1 42,07 — 44,14), og for OHS 1
DLA-gruppen 41,31 (95 % KI 39,62 — 42,99), som utgjer en forskjell pd 1,3 poeng mellom
gruppene. Etter 24 maneder postoperativt var gjennomsnittlig poengsum for HHS 1 MIDA-
gruppen 91,54 (95 % KI 89,02 — 94,07), og for HHS 1 DLA-gruppen 90,21 (95 % KI 87,23 —
93,20), som utgjer en forskjell pd 1,33 poeng mellom gruppene. For OHS 1 MIDA-gruppen
etter 24 maneder postoperativt var gjennomsnittlig poengsum 43,04 (95 % K1 41,46 — 44,62),
og for OHS 1 DLA-gruppen 42,49 (95 % K1 40,97 — 44,02), som utgjer en forskjell pa 0,55

poeng mellom gruppene.

Standarddeviasjon etter 3 mnd. i HHS for MIDA er 12,6, og 1 HHS for DLA er 14,4. Etter 6
mnd. 1 HHS for MIDA er 13,7, og 1 HHS for DLA er 13.4. Etter 12 mnd. i HHS for MIDA er
12, og 1 HHS for DLA er 16,9. Etter 24 mnd. i HHS for MIDA er 11,2, og 1 HHS for DLA er
12,9. Standarddeviasjon etter 3 mnd. 1 OHS for MIDA er 5,9, og 1 OHS for DLA er 6,7. Etter
6 mnd. 1 OHS for MIDA er 7,1, og 1 OHS for DLA er 7,0. Etter 12 mnd. 1 OHS for MIDA er
6,8, og 1 OHS for DLA er 7,3. Etter 24 mnd. i OHS for MIDA er 7,0, og 1 OHS for DLA er
6,6.
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Initialt ser man de storste forskjellene mellom gruppene med maksimal differanse 1 HHS etter
3 méaneder postoperativt pa 5,2 poeng med fordel MIDA-gruppen (p=0.04), og OHS etter 3
maneder postoperativt med en maksimal differanse pa 3,31 poeng med fordel MIDA-gruppen
(p=0.01). Allerede etter seks maneder er det ingen forskjell mellom gruppene, der finner vi
den minimale differansen 1 HHS etter 24 maneder postoperativt pd 1,33 poeng med fordel
MIDA-gruppen, og OHS etter 24 méneder postoperativt med den minimale differansen pa
0,55 poeng med fordel MIDA-gruppen.

Basert pé disse funnene viser det at MIDA har best kliniske utfall de forste ménedene

postoperativt, mens det etter 6 maneder er tilnermet like resultater med en liten fordel MIDA-

gruppen.

Klinisk score over tid

|

6 9 12 15 19 21 24

e HHS (MIDA) s HHS (DLA) OX (MIDA) OX (DLA)

Figur 13: Gjennomsnittlig Harris Hip Score og gjennomsnittlig Oxford Hip Score over tid med
standarddeviasjon, der x-aksen viser tid i mdaneder og y-aksen viser poeng. HHS = Harris Hip Score, OX =
Oxford hip Score, MIDA = Minimal invasive direct anterior, DLA = Direct lateral anterior. *Statistisk
signifikant forskjell. Mann-Whitney U test.
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Figur 15: Median OHS + maksimum og minimumverdi for MIDA og DLA etter 3 mnd.
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Diskusjon

Dette var en dobbelblind, prospektiv, randomisert kontrollert studie med pasienter med
hofteleddartrose i sluttstadiet. Var oppgave var & sammenligne om det var forskjell pa to
forskjellige operasjonstilganger, MIDA og DLA. Vér hypotese var at DLA skulle gi bedre
komponentplassering enn MIDA. Ved radiologiske malinger av komponentplassering bade 1
acetabulum og i1 femur kom vi frem til at ingen av operasjonstilgangene gir bedre

komponentplassering enn den andre, altsd ingen forskjell mellom DLA og MIDA.

Forskjell 1 gjennomsnittstykkelse i sone 1 som favoriserte MIDA, kan forklares ved
pasientens leie under operasjonen, decubitusposisjon, i motsetning til den laterale decubitale
posisjonen ved DLA. Selv om tykkelsen av sement 1 sone 1 er noe sterre enn for DLA, regnes
de som like adekvate som sone 1 for DLA. Forskjellen i anteversjon mellom forseksgruppene
regnes ikke som klinisk relevant siden gjennomsnittsverdiene i begge grupper 18 innenfor
anteversjonmalet pa mellom 0-10° grader. Ingen av pasientene hadde luksasjon av sine

proteser opp til 24 maneder postoperativt.

I tillegg sa vi pd kliniske utfall postoperativt ved hjelp av HHS og OHS, som viste fordel
MIDA initialt, men jevnet seg ut etter 6 méneder med en minimal fordel MIDA. For & méle
klinisk funksjon og effekt mellom de to ulike operasjonstilgangene brukte vi HHS og OHS.
Som alle scoringssystemer 1 medisinen har HHS og OHS sine styrker og svakheter. HHS tar
kort tid & gjennomfere, og det er ikke et pasient-rapporteringsverktay, det vil si at det ikke er
pasientene som utfyller skjemaet. OHS er et pasient-rapporteringsverktoy og innebarer
mulige svakheter som uferdige utfyllinger av skjema, tvetydige spersmél og forsinkede svar.
OHS tar dog kort tid & gjennomfere, har god reproduserbarhet, validitet og er sensitiv for
viktige kliniske forandringer (39). HHS har ogsd 1 tillegg til & vaere nyttig til & méle utfall etter
total hofteproteseoperasjon, vist seg a vare nyttig til & male kliniske utfall etter fysioterapi
(40). En betydelig svakhet med HHS er at den kan vare sarbar for en ceiling-effekt, som
forekommer nér den heyeste scoren i maleverkteyet ikke klarer a4 vurdere pasientens
funksjonsnivd og som videre kan ga ut over validiteten (41). En annen svakhet siden det er en
kliniker som utfyller HHS, og ikke pasienten, kan det forekomme observasjonsfeil, samt

marginalisering av pasientens oppfatning av utfallet.
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Med tanke pé kliniske utfall, viste HHS og OHS at MIDA hadde storst fordel etter 3 maneder.
Mulige forklaringer pé dette kan vaere at siden MIDA er en minimal invasiv metode, sa vil
logisk nok pasientene komme seg raskere postoperativt i forhold til pasientene som har vaert 1
DLA gruppen, for deretter & jevne seg ut nér tilhelingen nér sitt maksimum over tid hos begge
gruppene. Siden MIDA ikke innebarer incisjon 1 muskel, sé vil tilhelingen etter kirurgi kunne
vare raskere (42). De foreslatte fordelene med MIDA som vi nevnte tidligere under
«Bakgrunny var potensialet for lavere blodtap, reduksjon av inngrepets varighet, mindre
traume, raskere rehabilitering, kortere opphold pa sykehus og lavere kostnader (15-17).
Studier 1 senere tid har vist at disse fordelene ikke er like store som ferst antatt og at den
starste forskjellen mellom de to tilgangene viste seg & vaere den kosmetiske (18). Resultaene
vi fikk 1 denne studien peker 1 en retning pa at MIDA hadde en hoyere score bade nar det
gjaldt OHS og HHS etter 3 maneder, men at disse resultatene for MIDA jevnet seg ut med
tiden sammenlignet med DLA. I en storre meta-analyse fra 2018 som inkluderte 18 RCTer og
1661 pasienter fant man at MIDA gir bedre funksjonelt utfall de seks forste postoperative
ukene etter THP uten noe okt risiko for komplikasjoner (43).

DLA inneberer i kontrast med MIDA, incisjon i abduktormusklene, og kan fere til skade av
disse. DLA har vist seg 4 ha en lav risiko for dislokasjon, mens MIDA har veart forbundet
med komplikasjoner, som frakturer og nerveskader. MIDA har ogsa en laerekurve for de som

er uerfarne med metoden (42).

Denne studien hadde noen svakheter 1 form av at vi bare analyserte standard rentgenbilder. En
kan ikke utelukke at bruk av CT kunne bidratt til ytterligere data, spesielt med tanke pa
anteversjon og retroversjon av stammekomponentene. I tillegg var rentgenbildene hos fem
pasienter utfordrende 4 méle og métte fjernes fra studien. Disse pasientene var likt fordelt
mellom forseksgruppene. Ideelt skulle man ogsé ha tatt med den bakre tilgangen som har gkt

1 popularitet igjen.

Stryken til denne studien er at det var en randomisert kontrollert studie med lite manglende

data.

Konklusjon

Det er ingen forskjell i komponentplassering mellom MIDA og DLA nér man skal sette inn

en total hofteprotese. Vére kliniske resultater viser en forskjell initialt 1 faver MIDA etter 3
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maneder, men en senere utjevning allerede etter seks maneder. Videre forskning ber inkludere
et storre pasientgrunnlag for & nermere undersoke effektene av MIDA og DLA og ogsa
pasientrapporterte utfall. En tredje tilgang der man gar inn til hofteleddet posteriort gker 1
popularitet og ber vurderes inkludert 1 fremtidige studier der man sammenligner

operasjonsteknikker for THP.
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