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Hoftedysplasi (HD) er en almindelig, medfedt sygdom med
en pravalens pa 5-10% [1]. Tilstanden vil hos nogle give anled-
ning til smerter, reduceret funktionsniveau og udvikling af
hofteslidgigt tidligt i voksenlivet. Disse patienter kan tilbydes
en ledbevarende, reorienterende periacetabuler osteotomi
a.m. Ganz med henblik p3 at afhjalpe gener og forebygge slid-
gigt [2-4]. Et godt resultat athaenger af, at der ikke eller kun i
ringe grad er slidgigt i hofteleddet [3]. Tidlig diagnosticering er
derfor essensiel. I det folgende gennemgas den typiske frem-
treden af HD ved klinisk og billeddiagnostisk udredning. Slut-
teligt opstilles retningslinjer for henvisning af patienter, som
man formoder har HD, eller som har fiet diagnosticeret HD.

Patologi

Ved HD er acetabulum affladet og stejl, og den normale ante-
version er reduceret. Udviklingsmaessigt transmitteres de ace-
tabulare formendringer distalt, og eget anteversion af collum
femoris samt eget collum skaft- vinkel kan forekomme. Det
normale kontaktfladeareal mellem acetabulum og caput
femoris er reduceret med mangelfuldt anteriort og lateralt
dzekke [5]. Forméilet med et ledbevarende kirurgisk indgreb
er at ophzve denne patologi [6]. Excentrisk kraftoverforing

Hoftedysplasi

Typisk anamnese

20-40-arig kvinde med reduceret gangdistance og evt.
halten.

Hoftenzere smerter lokaliseret primeert i lyskeregionen evt.
med Klik.

Typiske kliniske fund

God beveegelighed med gget indadrotation.
Positiv impingement-test.

Evt. halten og evt. positiv Trendelenburg test.

Konventionel rgntgen
Forfraoptagelse af baekkenet med patienten staende.
Center-edge (CE)-vinkel < 25° er diagnostisk.

og subluksationer med femoroacetabular impingement vil give
risiko for anterolateral ledlzebeskade og initiering af slidgigt-
kaskaden [7].

Den medfedte HD er en selvsteendig sygdomsenhed med
primer udvikling af de beskrevne formandringer. Dysplasti-
ske forandringer i hofteleddet ses ogsa sekundert til og som
en del af en rekke andre lidelser. Her skal szrligt nevnes
medfedt hofteluksation, folger efter Legg- Calvé- Perthes syg-
dom og hoftelidelser med affinitet til et generelt syndrom
(bl.a. cerebral parese og Downs syndrom). P4 grund af va-
sentlige forskelle i 2tiologi og prognose skal disse enheder ad-
skilles. Udredningen vil dog ofte folge samme retningslinjer.

En periacetabulzr osteotomi a.m. Ganz tilbydes ved
symptomatisk HD hos patienter med udvokset skelet. Diag-
nosticeres HD tidligere, kan der ydes andre reorienterende
kirurgiske behandlinger.

Udredning

Anamnese

Den typiske patient med symptomdebut er en i evrigt nor-
malt udviklet og rask 20-40- arig kvinde. Debutalderen varie-
rer i ovrigt fra ca. 15 ar til ca. 55 ar. Ca. 80% af de opererede
patienter med symptomatisk HD er kvinder. Patienterne har
indtil symptomdebut som regel haft et gennemsnitligt aktivi-
tetsniveau. Nogle vil relatere symptomdebutten til en episode
med forceret aktivitet, f.eks. sportsudevelse. Oplysninger om
hoftelidelse ved fedslen eller i barnealderen samt evt. be-
handling er relevante, idet sekundeer HD som naevnt kan
forekomme. Sandsynligvis er HD en arvelig lidelse med poly-
genetisk arvegang. Familizer forekomst af hoftesymptomer
med tidlig debut ber kortlegges.

Hovedsymptomerne er hoftenzre smerter og udtretning
med reduceret gangdistance samt halten. Smerterne er typisk
lokaliseret til lyskeregionen. De beskrives som pludselige og
skarpe, evt. med udstraling mod knzet. Denne type smerter
skyldes ofte intraartikulzer patologi med skade pa ledleeben i
den dysplastiske hofte. Patienten med skade pa ledleeben kan
fornemme klik fra hoften og lasning af leddet. Svigt og insta-
bilitetsfornemmelse ved forceret belastning kan forekomme.
Patientens smerter vil i serlig grad provokeres ved aktivitet,
som efterfolgende kan medfore natlige sevnforstyrrende
smerter [2, 7]. HD er hyppigt bilateral, hvorfor der ved tilsy-
neladende unilaterale symptomer skal udsperges om begyn-
dende symptomer fra den kontralaterale hofte.

Smerterne bliver efterhanden mere hyppige og tiltager i
intensitet. Senere kan der komme egentlige slidgigtsmerter
med smertetriade.



UGESKR LAGER 169/5 | 29. JANUAR 2007

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

Patienter med HD har ofte associerede eller konkurrerende
bleddelslidelser og symptomer, der svarer hertil. Det drejer
sig hyppigt om emhed fra en trochanter bursitis samt klik og
smeld fra ekstern eller intern springhofte, som patienten ofte
pé opfordring kan demonstrere.

Klinisk undersogelse

Hofteundersogelsen skal gennemfores systematisk, og begge
hofter skal undersoges. I det folgende gennemgas de fund,
som i varierende omfang kan vere til stede ved HD.

Ved gang noteres det, hvis der er halten og en evt. indadro-
tation af foden, idet dette kan skyldes excessiv anteversion af
collum femoris. Stiende udferes Trendelenburgs test, hvor-
med man kan pavise udtretning og relativ svaghed af abduc-
tormuskulaturen. Hos nogle sker dette forst efter nogen tids
aktivitet, og testen vil derfor ikke nedvendigvis vare positiv.

Patienter med HD har oftest god bevaegelighed i hofteled-
det. Der kan vzre oget indadrotation pga. eget anteversion af
collum femoris. Findes der nedsat indadrotation og evt. gene-
relt nedsat bevagelighed, kan det vere tegn pd udvikling af
betydende slidgigt. Ved HD og samtidig subluksation kan ab-
duktion vere reduceret.

Hos patienter med skade pa ledlben og lyskesmerter vil
undersogeren ved impingement-test kunne provokere smer-
terne. Kombineret fleksion, indadrotation og adduktion vil
skabe kollision mellem caput collum- overgangen og acetabu-
lums anterolaterale hjerne med skadet ledlzbe [7].

P4 grund af mangelfuldt deekke af caput femoris fortil vil
patienten ved apprehensiontest opleve ubehag og instabili-
tetsfornemmelse, idet udadrotation af det ekstenderede hof-
teled vil tvinge caput fremad.

Konkurrerende bloddelslidelser

Ved palpation kan der vaere emhed over trochantor major
ved bursa. Ved sivel ekstern som intern springhofte kan man
ved palpation samtidig med, at patienten reproducerer symp-
tomet, ofte fornemme det smeld, som fremkaldes. Smeaeldet
fornemmes ved intern springhofte i lysken og ved ekstern
springhofte over trochantor major. En stram tractus iliotibialis
kan pavises ved Obers test med patienten liggende i sideleje
pé den raske side. Ved en positiv test kan den flekterede hofte,
som abduceres og ekstenderes, efterfolgende ikke adduceres
passivt til lejet.

Konventionel rontgen

Billeddiagnostikken indledes med et konventionelt rentgen-
billede af baekkenet i forfraoptagelse optimalt med patienten
stdende og underekstremiteterne ca. 20° indadroterede. Diag-
nosen HD kan stilles ud fra denne optagelse, ligesom den ind-
leder evt. differentialdiagnostisk udredning. Leddene vurde-
res med vaegtbaering, hvorved de vil fremstd med den subluk-
sation 1 proksimal og lateral retning, som mere eller mindre
subtilt finder sted i det dysplastiske hofteled.
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Figur 1. Konventionelt rentgenbillede af en 20-arig kvinde (stdende forfraopta-
gelse af baekkenet; beskaret). Den grenne linje er teardrop-linjen. Den forbinder
teardrop-spidserne (sorte pile) og fungerer som korrigerende refferencelinje. Wi-
bergs center-edge (CE)-vinkel er optegnet med radt. Et vinkelmal < 25° bekraef-
ter diagnosen hoftedysplasi bilateralt. CE-vinklen konstrueres ved at oprette en
linje vinkelret pa teardrop-linjen gennem centrum af caput femoris. Fra centrum
af caput femoris oprettes herefter en linje gennem den laterale afgreensning af
acetabulums veegtbaerende zone (defineret som den buede sklerosering i aceta-
bularloftet).

Initialt vurderes optagelsen med henblik pa excessiv rota-
tion og inklination/reklination af bzekkenet, hvilket kan pa-
virke malene af de radiologiske dysplasiparametre [8].

Diagnosen HD stilles ved udmaling af Wibergs center-edge
(CE)-vinkel (Figur 1). Denne er et udtryk for det superiore
og laterale acetabulare deekke af caput femoris. Et vinkelmal
< 25° diagnosticerer den dysplastiske tilstand [2, 9]. CE-vink-
len vil med tiltagende grad af HD blive mindre og kan i sveere
tilflde have negativt fortegn. Udmaling af CE-vinklen er til-
straekkelig til at stille diagnosen HD og skal udferes ved initial
vurdering af patientens konventionelle rontgenbillede pa den
lokale radiologiske afdeling og i det lokale ortopaedkirurgiske
ambulatorium.

Ved anvendelse af radiologisk diagnostik forekommer HD
i befolkningen lidt hyppigere hos mand end hos kvinder [1]
og er hos ca. 30-40% bilateral [1, 10]. Rentgenbilledet skal der-
for altid vurderes for tegn pa bilateral HD.

Ledspaltebredden og degenerative forandringer skal pga.
betydning for det operative tilbud beskrives. Fragmentering
af den anterolaterale acetabulare kant kan forekomme i det
dysplastiske hofteled pga. losning af ledlzeben med et stykke
knogle. Tidligere er dette fund benzevnt os acetabuli og opfat-
tet som sekundzere acetabulare ossifikationscentre, altsa en
normal variant. Ved HD og klassisk symptomatologi ma fun-
det betragtes som en degenerativ forandring [7, 10]. Formen af
caput femoris beskrives ligesom Shentons linje, idet brud pa
denne ses ved subluksation.

P4 den radiologiske specialafdeling foretages der yderli-
gere kvantificering og diagnosticering af den dysplastiske ana-
tomi i acetabulum og den proksimale femur. Kan diagnosen
HD verificeres, suppleres der med en forfraoptagelse af bak-
kenet med hofteleddene abducerede og indadroterede. Er
ledspalten intakt, og er der god kongruens i hofteleddet, kan
indikation for ledbevarende kirurgi opretholdes.



396

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

Computertomografi, magnetisk resonans- skanning

og ultralydskanning

Med computertomografi (CT) kan de komplicerede foran-
dringer i hofteleddet visualiseres tredimensionalt, og der er
mulighed for praecis og omfattende kvantificering af den dys-
plastiske anatomi. Knoglestrukturer og evt. degenerative for-
andringer fremstilles. CT udferes primaert mhp. praeoperativ
planlegning.

Magnetisk resonans (MR)- kontrast-artrografi er den bed-
ste billeddannende teknik til visualisering af skader pa ledlz-
ben. Med MR-skanning er det endvidere muligt at se degene-
rative forandringer af ledbrusken, for disse er synlige pa en
konventionel rentgenoptagelse.

Ultralydskanning bruges ved diagnosticering af bleddels-
lidelser. Ultralyd udmeerker sig ved muligheden for dynamisk
undersogelse, og der kan evt. foretages behandling af bursitis-
tilstande med vejledt injektion.

Henvisning

Forste lzegekontakt sker til patientens praktiserende lzege. En
systematisk anamnese og klinisk undersogelse vil afslore tegn
pa hoftelidelse forenelig med HD. Patienten skal i givet fald
henvises til vurdering i det lokale ortopadkirurgiske ambula-
torium med indledning af billeddiagnostik. Det konventio-
nelle rontgenbillede beskrives af en rentgenlzege med udma-
ling af CE-vinklen, ligesom det vurderes af ortopzdkirurgen.
Ved fraver af HD vurderes hofteled og rentgenbillede mhp.
differentialdiagnostik. Foreligger diagnosen HD uden samtidig
fremskreden hofteslidgigt eller i ovrigt ved tvivl, ber patienten
fra det lokale ortopaedkirurgiske ambulatorium henvises til
ambulant vurdering pa en ortopzedkirurgisk specialafdeling
med landsdelsfunktion. Her vil den kirurgiske indikation eller
evt. differentialdiagnostik blive vurderet, og et udvidet billed-
diagnostisk program iverksattes. Den zldre patient med
fremskreden artrose kan med fordel tilbydes en total hofte-
alloplastik pa den lokale ortopaedkirurgiske afdeling.

Den praktiserende lzege ber i ovrigt som vanligt henvise
ved tegn pa anden interventionskrevende hoftelidelse, ved
uforklarlige hoftesmerter med ukarakteristisk anamnese og
objektive fund samt ved skennet hoftediagnose, hvor tilstan-
den ikke remitterer pé den initierede behandling.

Konklusion

Patientens kandidatur til et ledbevarende kirurgisk indgreb
sikres ved tidlig diagnosticering og henvisning. Udméling af
CE-vinklen ber indga i en standardvurdering af det konven-
tionelle rentgenbillede af baekkenet i forfraoptagelse, seerligt
hos yngre patienter med lyskesmerter. Det er vores hab, at
denne artikel primert blandt praktiserende lager, ortopaed-
kirurger og rentgenlaeger kan rette en oget opmaerksomhed
mod den kliniske og billeddiagnostiske fremtraeden af HD.
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