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Den kliniske undersogelse af hofteleddet hos voksne
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I den objektive undersogelse skal man fokusere pa de tenta-
tive diagnoser, der fremkommer under anamneseoptagelsen.
Hovedsymptomet for hoftelidelser er ofte smerte, der kan
veere sver at lokalisere. Den kan sidde i lysken med udstriling
til lar og knz og eventuelt til crus. Smerten kan ogsa vere lo-
kaliseret til glutealregionen, over trochantor major, laret eller
udelukkende i knzeleddet. Funktionsnedszttelse og halten er
ogsé hyppige symptomer.

Symptomerne pa artrose og artrit i de tidlige stadier er
Kklassiske. Ved artrosesmerter er der ved debut den klassiske
smertetriade med igangsztningsbesver, lindring efter kort
tids belastning og forvarring ved leengere tids belastning. Ved
inflammatoriske ledlidelser er der typisk mest udtalte smerter
om morgenen.

Gener, der skyldes primer eller sekunder hoftedysplasi,
optrzeder hyppigst hos yngre patienter og er ofte vage i be-
gyndelsen [1]. Det kan dreje sig om udtratning af muskulatu-
ren og glutealsmerter eventuelt med halten og mere bety-
dende smerter sidst pa dagen.

Dette kan skyldes udtretning af abduktormuskulaturen og
kan have flere arsager. Ved intraartikulzer patologi er sympto-
merne ofte mere pludselige med skarpe lyskesmerter, klik,
fornemmelse af aflasning, svigt og eventuel fornemmelse af
instabilitet. Dette kan ses ved labrumlaesion, ledmus og intern
springhofte.

Differentialdiagnoser

De vasentligste differentialdiagnoser til intraartikulzere hofte-
lidelser hos @ldre patienter er fraktur af proksimale femur
eller af beekkenet (traume/patologisk), trochantor bursitis,
ryglidelse (degenerativ, spinalstenose, diskusprolaps), vasku-
leer insufficiens og inguinal hernie. Gynakologisk lidelse og
tumorer herunder metastaser til bzekkenet og den proksimale
femur kan ogsa udlese hoftesmerter.

Hos den unge patient vil differentialdiagnoserne til intraar-
tikuleer hoftelidelse hyppigt dreje sig om bleddelsproblemer i
form af savel ekstern som intern springhofte, trochantor bur-
sitis, stram tractus iliotibialis og andre tendinitter. Herudover
kan der ses dysplasi pa savel acetabular- som femursiden. I ov-
rigt kan man hos den unge patient se de samme lidelser som
hos den eldre patient.

Objektiv undersggelse
Den objektive undersogelse skal vere systematisk.

Gang

Gangfunktionen skal vurderes med henblik pa halten og Tren-
delenburg-gang, hvilket vil sige, at baekkenet kipper mod den
raske side ved belastning (se nedenfor) tydende pa muskelin-
sufficiens (gluteus medius) og langerevarende symptomato-
logi. Patienter med lzengerevarende hoftelidelse gér ofte med
veegtoverforing pa den smertende hofte for at nedsette kraft-
pavirkningen over hofteleddet. Foroverbgjet gang kan skyldes
fleksionskontraktur i hoften. @get udadrotation af foden under
gangafvikling kan skyldes udadrotationskontraktur, nedsat an-
teversion (fremadpegning) eller retroversion (bagudpegning)
af collum femoris, mens oget indadrotation kan vere forarsa-
get af oget anteversion af collum femoris (rotationsfejlstillinger
kan ogsa skyldes lidelser pa lar- eller underbensniveau) [2].
Eventuel anvendelse af ganghjzlpemiddel noteres.

Baekkenet kan findes fremadkippet (oget inklination) i st3-
ende og gaende stilling. Der sker ofte en oget baekkeninklina-
tion fra liggende til stiende stilling, hvilket hos nogle patien-
ter medforer hyperlordosering. En oget baekkeninklination
kan have betydning hos patienter, der skal have indsat en
kunstig hofte eller have udfert korrigerende indgreb pa en
ledskal eller den proksimale femur.

Ved bleddelslidelser kan palpation under gang give va-
sentlige oplysninger, f.eks. ved intern og ekstern springhofte.

Patienten staende

Sedemuskulaturen inspiceres for atrofi. Bekkenstanden og
benlengden vurderes ved at undersogerens heender presses
ind over hoftekammen, mens patienten vender ryggen mod
undersogeren. Glutealmuskelfunktionen vurderes med Tren-
delenburgs test

(Figur 1).

Patienten liggende

Inspektion og palpation

Rodme, hevelse, aget varme, hudforandringer, muskelatrofi
og eventuel krepitation og benets spontane lejring bemaerkes.
Palpation af selve hofteleddet kan ikke udferes pa grund af de
omkringliggende muskler, men det er ofte muligt at diagnosti-
cere hoftemuskel/seneskader, hvor der typisk er smerter i den
skadede muskel, ved tryk, udspznding og ved isometrisk kon-
traktion (f.eks. tendinitter i adduktorerne, rectus femoris, rec-
tus abdominis og iliopsoas). Herudover kan bursae over tro-
chanter major og ved tuber ischium ogsa palperes, mens bursa
iliopectinea ligger dybt i lysken.

Palpation vil afslere muskeludleste smertesyndromer
(myoser i glutealregionen), ligesom det vil kunne give mis-
tanke om smerter udlest fra sacroiliacaled eller de ossase
strukturer i lend og baekken. Indirekte omhed er et klassisk



UGESKR LAGER 166/26-31 | 21. JUNI 2004

VIDENSKAB OG PRAKSIS | KLINISKE PROCEDURER

2545

Figur 1. Baekkenstand og udmaling af benlaeengde og Trendelenburgs test.
Baekkenstanden vurderes ved at undersggerens haender presses ind over hofte-
kammen, mens patienten med strakte knee- og hofteled vender ryggen mod
undersggeren. At baekkenstanden er i ligevaegt betyder, at en imaginaer linje gen-
nem gvre kant af hoftekammene er horisontal og »i vater«. Den praktiske/funk-
tionelle (heri indregnet kontrakturer) benforkortning noteres; det vil sige den for-
hgjelse, der skal anbringes under foden for at bringe baekkenet i ligeveegt.
Metoden kan ikke anvendes, safremt der er asymmetriske beekkenforhold som
for eksempel ved fglger efter unilateral kongenit hofteluksation. | disse tilfeelde
kan det vaere en hjeelp ved hjeelp af et lod at vurdere, om columna er i ligeveegt.
Fleksionskontraktur bidrager ofte til den funktionelle benforkortning, hvilket kan
afslgres ved Thomsons test. Benleengden kan ogsa males med maleband som af-
standen mellem spina iliaca anterior superior og den mediale malleol med pati-
enten i rygleje. Patienter med degenerativ ryglidelse og fikseret skoliose lumbalt
kan have skaev baekkenstand. Dette betyder, at baekkenet ikke kan rettes op ved
forhgjning under foden. Ved indsaettelse af hoftealloplastik skal man ikke forsgge
at udrette denne tilsyneladende forskel i benleengde, men stgtte sig til vurdering
af benlangden pé hofteniveau pa et rgntgenbillede af bakkenet taget forfra og
pa »malebandsmetoden« som anfgrt.

A. Trendelenburgs test (stand pa et ben) vurderes bedst med patienten set bag-
fra. For at undga falsk negativt resultat skal patienten flektere i knaleddet uden
samtidig hoftefleksion. Man noterer testresultatet umiddelbart og igen efter ca.
et halvt minut. Undersggelsesresultatet er positivt, safremt baekkenet kipper
modsat det ben, patienten star pa (B). Dette tyder pa gluteus medius insuffici-
ens. Undersggelsesresultatet er negativt, nar patienten kan holde baekkenet lige
uden at @ndre kropsholdningen. Nogle patienter, kan kompensere med veegt-
overfgring mod den syge side for at hindre positiv Trendelenburg. Kan dette ikke
@ndres, ma man betragte testen som negativ, men samtidigt ma de fundne for-
hold noteres [3] (Gengivet med tilladelse fra forlaget og professor Tonnis).

tegn ved frakeur.

Bevagelse

Normal bevagelse af hofteleddet se Figur 2. Traditionelt be-
skrives den passive bevagelse af hoften. Der er tilfzelde, hvor
aktiv bevagelse er vasentlig, for at man kan stille diagnosen,
som f.eks. ved paretiske tilstande, springhofte og bursittil-
stande dybt i lysken eller ved mistanke om muskellzesioner.

fleksion 0-130°
adduktion 0-30°
udadrotation 0-70°

Ekstension 0-15°
Abduktion 0-50°
Indadrotation 0-20°

Figur 2. Normalbevaegelser i hofteleddet, dog med betydelig variation.

Springhofte og »klunk« (szapping hip) kan oftest bedst frem-
kaldes ved at bede patienten udfere den bevagelse, der sed-
vanligvis fremkalder symptomet. Ved ekstern springhofte skal
patienten ofte vere stidende, hvorved tractus iliotibialis kan
bringes til at springe over trochanter major. Dette kan blive
fejlfortolket som, at »hoften gar af led«. Den interne spring-
hofte, oftest spring af iliopsoas-senen over os pubis eller caput
femoris, udleses som regel bedst med patienten liggende. Hof-
ten flekteres maksimalt, udadroteres og ekstenderes herefter
langsomt. Bursitis dybt i lysken (bursitis iliopectinea) medfo-
rer ofte smerter ved aktiv strakt benloft.

Det bemzrkes, om passiv bevagelse i hofteleddet medferer
smerteforvaerring eller lindring, og i givet fald i hvilken stilling
dette sker. Det kan have betydning for eventuel korrigerende
osteotomi. Herudover vil ekstension, indadrotation og eventuel
let adduktion medfere smerter hos patienter med intraartikuleer
ansamling pd grund af udstramning af ledkapslen.

Ekstension udferes med patienten i bugleje. Baekkenet fikse-
res med den ene hind, mens man med den anden hand lofter
femur bagud.

Fleksion udferes med patienten i rygleje og med knzeet
flekteret 90 grader. For at udelukke at bevegelsen sker i bak-
ken/lzend, skal bakkenet fikseres mod underlaget. Hos artrit-
patienten kan fleksionen ofte vare bevaret trods betydelig in-
traartikuleer lidelse. Hvis der er fleksionskontrakturer pavises
dette ved Thomsons test: Med patienten i rygleje flekteres
den modsatte hofte maksimalt. Herved ophaves en eventuel
hyperlordosering. I tilfelde af fleksionskontraktur vil hoften
bojes.

Abduktion udferes med patienten i rygleje. Beekkenet fikse-
res med den ene hind, mens man med den anden hand lofter
det strakte ben ud til siden (lateralt). Man bemzrker samtidig,
om der er stramme adduktorer ved palpation i lysken. Patien-
ten med lzengerevarende hoftelidelse kan fa adduktionskon-
trakeur.

Adduktion udferes med patienten i rygleje. Bekkenet fikse-
res med den ene hind, mens man med den anden hind lofter
det strakte ben medialt hen over det modsatte ben.

Rotation udferes sedvanligvis med patienten i rygleje, men
kan ogsé udferes i bugleje i begge tilfzelde med knzeet bejet 90
grader. I rygleje fikseres baekkenet med den ene hind, mens
man med den anden hind drejer underbenet udad (indadro-
tation i hofteleddet) og indad (udadrotation i hofteleddet).
Den samlede rotation er normalt 80-90 grader. Patienter med
intraartikulere lidelser vil ofte som primzert symptom have
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Figur 3. Til vurdering af acetabulardysplasi anvendes anterior-posterior (AP)-pro-
jektion af baekkenet med fremstilling af begge hofteled. Centrum af begge capiti
femori findes. For at fastleegge det horisontale plan traekkes en linje imellem
disse. Er der oprykning af caput benyttes andre landemaerker, sasom underkan-
ten af tuber ischii. Den gvre laterale og mediale afgreensning af den skleroserede
del af acetablarloftet markeres. Herefter kan center-edge (CE)-vinklen og aceta-
bularindeks angel (AA) indtegnes. En CE-vinkel under ca. 25 grader og en AA-
vinkel stgrre end ca. 10 grader anses for at vaere patologisk. | det anfgrte eksem-
pel har patienten bilateral acetabulardysplasi vaerst pa hgjre side med et stejlt
acetabularloft og darligt daekke af caput femoris lateralt.

nedsat indadrotation.

Bevaegeudslagene skal altid sammenlignes med den mod-
satte hofte. Ved den klassiske hofteartrose vil patienten pri-
meert fi indskrenket rotation (nedsat eller ophaevet indadro-
tation eller eventuelt udadrotationskontraktur), men ogsi de
ovrige bevaegeudslag vil ofte reduceres. Hos patienter uden ar-
trose kan rotationen give et fingerpeg om antevertionen af
collum femoris, safremt der ikke tidligere har veeret skader pa
underekstremiteten. Jo storre indadrotation, jo sterre antever-
sion, mens omvendt nedsat indadrotation tyder pa nedsat an-
teversion eller retroversion af collum femoris [2].

Muskelkraft
Muskelkraften testes, ved at undersegeren forseger at mod-
virke bevaegelsen.

Fleksion: Den vasentligste hoftebgjer er iliopsoas-musklen,
der bedst testes med patienten siddende med underbenet
hangende ud over kanten af lejet. Patienten bejer i hoften
mod pavirkning.

Ekstension: Den vasentligste hofteekstensor er gluteus maxi-
mus-musklen, der bedst testes med patient liggende pa maven
og knzeet bejet for at undga bidraget fra hasemusklerne. Patien-
ten forer hoften bagud.

Test af abduktionskraft kan udferes med patienten lig-
gende pa ryggen eller siden, samtidig med at der legges mod-
stand pa benets yderside. Test af adduktionskraft udferes
bedst pa et abduceret ben.

Andre undersogelsesmetoder
Test for impingement/ kollision. Impingement ses hyppigst ved
fleksion og indadrotation med samtidig let adduktion af hof-
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ten, hvor enten labrum eller bloddele kan klemmes fortil. La-
brum kan ogsd komme i klemme mellem forkanten af aceta-
bulum og caput femoris med hoften strakt og samtidig ud-
adrotation, hvilket ogsa kan medfore kollision mellem
acetabulums bagkant og collum femoris [4]. Osses kollision
kan i princippet fremkomme i alle yderstillinger mellem ace-
tabulum og collum femoris [5, 6]. Herudover kan impinge-
ment forekomme mellem en relativt hejtstdende trochanter
major og bagkanten af acetabulum eller ilium pa en ekstende-
ret hofte og samtidig abduktion, mens symptomet forsvinder
nar hoften flekteres [7].

Stabilitetstest: apprebension. Positiv apprehension optraeder,
ndr patienten fir lyskesmerter eller ubehag, nir den strakte
hofte samtidig udadroteres, hvorved caput femoris forsoges
presset fremad mod acetabulums forkant og ud af acetabulum,
hvilket ses hos patienter med hoftedysplasi [4]. Dette skyldes
nedsat acetabulardaekke af caput femoris fortil.

Obers test. En stram tractus iliotibialis, der ses ved ekstern
springhofte, vurderes ved Obers test [8]. Testen udferes med
patienten i sideleje liggende pa den raske side med hoften
flekteret 90 grader. Herefter abduceres og ekstenderes hoften.
Kan hoften herefter ikke passivt adduceres til lejet, er testen
positiv. Ikke alle patienter med stram tractus eller ekstern
springhofte har positivt resultat ved Obers test.

Generel undersggelse
Til en generel hofteundersogelse horer ogsa undersogelse af
pulsforholdene og neurologisk vurdering.

Billeddiagnostik

Ved leengerevarende symptomer fra hoften ber der foretages
rentgenundersogelse af hofteleddet i to planer. Har man mis-
tanke om hoftedysplasi skal der tages et rentgenbillede af
bakkenet forfra, hvor begge hofteled ses, s man kan vurdere
acetabularvinkler (Figur 3). For at man kan vurdere mulighe-
den for operation, er det ofte nedvendigt med specialoptagel-
ser, CT og evt. MR-skanning. Bleddelsproblemer kan vurde-
res dynamisk ved ultralydundersogelse, som man ogséa kan
pavise bursit, tendinit, intraartikulzer ansamling og synovit
med [9, 10]. MR-skanning kan ogsd anvendes til diagnostice-
ring af bleddelslidelser og ved mistanke om en rakke lidelser
som for eksempel artrit, osteomyelit, caput femoris-nekrose
og tumor. Det er uden for denne artikels formal at ga dybere

ind 1 billeddiagnostik ved hoftelidelser.

Konklusion

Generel undersogelse af hofteleddet skal kunne udferes savel i
almen praksis som pa alle sygehusafdelinger. En mere detalje-
ret vurdering kan finde stede i ortopaedkirurgisk eller reuma-
tologisk regi med henblik pd neermere udredning af patien-
ten. En grundig gennemgang af anamnesen og den objektive
undersogelse giver ofte en eller flere tentative diagnoser, der
kan be- eller afkreftes ved billeddiagnostiske undersogelser
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og laboratorieundersogelser. Hvis der klinisk er mistanke om
ansamling i hofteleddet, ber patienten noje folges (dvs. szttes
til kontrol efter f3 dage), og ved manglende fremgang henvi-
ses der til yderligere undersogelser. Er der mistanke om puru-
lent artrit ber patienten henvises akut til sygehus til udred-
ning, herunder rontgen- eller ultralydvejledt hoftepunktur.
Purulent artrit skal erindres ved pludselige smerter i lysken el-
ler pa indersiden af laret med samtidig feber.

Korrespondance: Sgren Overgaard, Ortopeedkirurgisk Afdeling O, Hoftesektoren,
Odense Universitetshospital, DK-5000 Odense.
E-mail: soeren.overgaard@ouh.fyns-amt.dk
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Kirurgisk behandling af ekstrem fedme

Praesentation af en Cochrane-analyse
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Ekstrem fedme (EF), defineret ved et body mass index (BMI)
(veegt i kg/hejde i m?) pd over 40 er en kronisk tilstand for-
bundet med oget morbiditet og mortalitet. Forekomsten af
EF er stigende og fordobles hvert 5.-10. ar i den vestlige del af
verden. I Storbritannien er praevalensen blandt kvinder og
mend henholdsvis 1,9% og 0,6%. Blandt USA’s voksne befolk-
ning er 2,9% ekstremt fede. Udviklingen i Danmark folger den
samme tendens med stigning iser i den yngre aldersgruppe.
De helbredsmzssige konsekvenser af EF er omfattende [1].
Saledes disponerer EF for hjerte-kar-sygdomme, diabetes mel-
litus type 2, degenerative sygdomme i bevaegeapparatet, sovn-
forstyrrelser, nedsat fertilitet og kreeft. Omvendt medferer
varigt vaegttab reduktion i ovennzevnte sygdomme og forbed-
ring af livskvaliteten. Derfor fokuseres der nu i tiltagende grad
pa behandling af EF. Konservativ behandling i form af livs-
stilszendring, 2endring af fodesammensztning, dizt og me-
dikamentel behandling er normalt den primeere intervention
i behandling af EF. Svigter denne, ma kirurgisk behandling

overvejes. I Danmark tilbydes kirurgisk behandling normalt
kun til personer med et BMI >40 og fedmerelaterede syg-
domme, hvor konservativ behandling har veret forgaves.

I udlandet er greensen BMI >35. Nogle af de kirurgiske meto-
der, som anvendes i forbindelse med behandling af EF, er il-
lustreret i Figur 1. Jejunoileal bypass, som blev anvendt i stor
udstreekning i 1970°erne, anses nu for at vere historisk pga.
uacceptabelt hoj morbiditet og mortalitet. Som en konse-
kvens af den tekniske udvikling inden for kirurgien er det

nu muligt at udfere indgrebene laparoskopisk.

Vor viden om konservativ behandling versus kirurgisk be-
handling af EF samt hvilke kirurgiske metoder, der ber fore-
trekkes vurderet ud fra vaegttab, reduktion i fedmerelaterede
sygdomme, livskvalitet, morbiditet, mortalitet og reopera-
tionsrater, er imidlertid begraenset.

Praesentation af Cochrane-analysen

Dette er baggrunden for en ny Cochrane-analyse [2] baseret
pa litteratursogning: 1) elektronisk i felgende databaser fra
1966 til 2001: Cochrane Library Issue 4, MEDLINE, PubMed,
Embase, PsychINFO, CINAHL og Science and Social Cita-
tion, 2) i Web of Science Proceedings, BIOSIS og AMED,

3) i National Research Register Issue 2, 2001 og 4) i relevante
tidsskrifter. Folgende kriterier blev anvendt for primer ud-
velgelse af litteratur: 1) randomiserede, kontrollerede studier,
hvor forskellige kirurgiske procedurer sammenlignes, 2) ran-



