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at lokalisere blødningskilden, og operation kan inde-
bære en betragtelig postoperativ risiko for infektion. 
I nyere publikationer er det vist, at ved synlig kon-
trastekstravasation på CT-billeder er akut endovasku-
lær behandling indiceret, for at der kan opnås hæmo-
dynamisk stabilitet [4]. Diffuse mikrovaskulære 
skader enten som følge af små åreforkalkninger eller 
hepa rininduceret mikroangiopati har været betragtet 
som mulige årsager til spontan rectus- eller psoasmu-
skelblødning. Desuden kan små ikkeerkendte trau-
mer, såsom hoste, drejning, Valsavas manøvre eller 
dyb injektion af heparin, være årsag til rectusmuskel-
blødning [5]. Emboliseringsteknikker spænder fra 
okklusion af både a. epigastrica superior og inferior 
til okklusion af en af dem med forskellige embolise-
ringsmateriale, oftest coils.
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Hofteluksation kræver hurtig behandling

Bekir Demirbas

Traumatiske hofteluksationer opstår som regel i for-
bindelse med højenergiulykker. 62-93% af alle trau-
matiske hofteluksationer opstår typisk hos førere el-
ler forsædepassagerer i køretøjer, som er involveret i 
trafikulykker. Det er en typisk instrumentbrætslæ-

sion, som opstår ved frontal påkørsel. I andre tilfælde 
sker luksationerne ved motorcykelulykker, fodgæn-
gerpåkørsler, fald fra højder samt ved sportsulykker 
[1]. Et usædvanligt tilfælde af en traumatisk bagre 
hofteluksation efter et fald i hjemmet beskrives. 

SYGEHISTORIE

En 79-årig kvinde med forudgående normal gang-
funktion, blev indbragt til skadestuen efter et fald i 
eget hjem og med en fejlstilling i venstre ben. Hun 
var faldet i hjemmet på grund af overbalance, var lan-
det på sit venstre knæ og fik øjeblikkeligt kraftige 
smerter i venstre hofte. Hoften var flekteret i skade-
øjeblikket. På skadestuen blev hun modtaget af en 
yngre læge, som ikke var opmærksom på benets stil-
ling, og som på baggrund af de primære røntgenbille-
der havde mistanke om brud i lårbenshovedet. Men 
ved den sekundære gennemgang og nye røntgenopta-
gelser blev den kliniske mistanke om en traumatisk 
bagre hofteluksation bekræftet. Patienten lå med et 
forkortet, let flekteret, adduceret og indadroteret 
venstre ben. Der blev foretaget akut lukket reposition 
under gennemlysning i generel anæstesi, og hoften 
blev vurderet som værende stabil. En efterfølgende 
computertomografi (CT) af hoften viste, at lårbens-
hovedet var koncentrisk placeret i hofteledsskålen, og 

A. Første røntgensideoptagelse, hvor lårbenshovedet ikke er kommet med, og der ses en dobbelt-

kontur i hoftledsskålen. B. Anden røntgensideoptagelse, hvor lårbenshovedet er kommet med, og 

der ses en hofteluksation.

FIGUR 1
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at der posteriort og distalt i ledskålskanten var en lille 
udislokeret skalformet afrivning, som målte 7 × 3 × 2 
mm. Der blev ikke konstateret nogen kar- eller nerve-
påvirkning under hele forløbet. Patienten blev mobi-
liseret med rollator og fuld belastning dagen efter og 
udskrevet fire dage efter indlæggelsen. Ved udskrivel-
sen blev der planlagt ambulant opfølgning. 

DISKUSSION 

Hofteleddet er et ægte kugleled, og qua ledskålens 
dybde, ledlæben, den tykke kapsel samt fiberretnin-
gen og den kraftige muskulatur omkring leddet er 
hofteleddet i sammenligning med andre led lidet til-
bøjeligt til at luksere [2, 3]. Når hofteleddet lukserer, 
sker det derfor ofte efter højenergitraumer. Retnin-
gen af luksationen afhænger af benets position i ska-
deøjeblikket og den dislokerende krafts retning. Tra-
ditionelt skelnes der mellem posteriore (ca. 90%), 
anteriore (ca. 10%) og centrale luksationer. Sidst-
nævnte forekommer dog sjældent. Posteriore luksa-
tioner opstår på flekterede og adducerede hofter, 
mens anteriore luksationer opstår på abducerede og 
udadroterede hofter. Centrale luksationer opstår ved 
direkte traumer mod hoften. Rene luksationer er 
sjældne, og der er oftest et ledsagende brud i lårbens-
hovedet, lårbenshalsen eller hofteskålen [3].

Hofteluksationer er en ortopædkirurgisk akut til-
stand og bør reponeres så hurtigt som muligt. 
Lårbenshovedets karforsyning kompromitteres ved 
luksationen, og risikoen for avaskulær nekrose er ca. 
5%, hvis hoften reponeres inden for seks timer, mod 
ca. 53%, hvis reponeringen udsættes i over seks ti-
mer. Efter reponering bør der foretages en CT af hof-
ten for at undersøge for brud på lårbenshovedet eller 
ledskålen og eventuelle løse knoglefragmenter i hof-
teleddet. Prognostiske faktorer for udvikling af hofte-
artrose efter en traumatisk hofteluksation er traumets 
sværhedsgrad, tiden indtil reponering og udvikling af 
caputnekrose [3, 4].

Ved dislokeret benstilling bør man overveje diag-
nosen hofteluksation. Det vides, at hoftefrakturer 
forekommer hyppigt hos ældre mennesker, og efter-
som traumemekanismen i dette tilfælde var forenelig 
med en hoftenær fraktur, var det nærliggende at have 
mistanke om dette. På baggrund af de ufuldkomne 
første røntgenoptagelser i aksialplanet kunne man 
endvidere foranlediges til at tro, at det drejede sig om 
en caputfraktur pga. en dobbeltkontur i hofteledsskå-
len (Figur 1). 

Dette eksempel illustrerer det vigtige i en grun-
dig objektiv undersøgelse inkl. neurologiske udfald 
og pulsforhold. Patienter med hoftenære frakturer vil 
have en forkortet og udadroteret ekstremitet og er 

derfor lette at skelne fra patienter med ovennævte til-
stand. I øvrigt er det vigtigt, at der foreligger ordent-
lige røntgenoptagelser. Det var til dels på grund af 
ufuldkomne røntgenoptagelser, at diagnosen i denne 
sygehistorie ikke var korrekt.

Det kan derfor bekymre, at tendensen i landets 
akutmodtagelser går i retning af hurtige sygeplejevi-
siterede hoftepakkeforløb, hvor patienten ikke bliver 
tilset af en læge, før der er taget røntgenbilleder. 
Konsekvensen kan blive, at patienten ligger på afde-
lingen i så lang tid, at det efterfølgende forløb bliver 
suboptimalt.
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