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Resume
Introduktion: For at reducere hyppigheden af skinnebehandling 
for hoftedysplasi hos nyfødte børn blev der på Hvidovre Hospital 
og Gentofte Hospital indført en screeningsprocedure baseret på 
selektiv henvisning til ultralydskanning (UL). I denne artikel be-
skrives og vurderes proceduren. 
Materiale og metoder: Proceduren omfattede henvisning, diag-
nostik og behandling af børnehofter. Børn født på Frederiksberg 
Hospital, Hvidovre Hospital og Gentofte Hospital i perioden 1998-
2003 blev inkluderet. Data er indsamlet via journalgennemgang 
og hospitalernes røntgeninformationssystem. Oversete tilfælde er 
søgt via journalgennemgang og Landspatientregistret. 
Resultater: Frekvensen af hoftedysplasi hos nyfødte var 0,47%. 
Antallet af sent opdagede tilfælde var 0,03%. Det kunne ikke ud 
fra en enkelt UL forudses, om let dysplastiske hofter ville norma-
liseres spontant. Der var en statistisk signifikant sammenhæng 
mellem sværhedsgrad af hoftedysplasi og tid til normalisering af 
hofterne ved UL (p = 0,02). Der blev ikke set recidiv af dysplasi 
efter endt behandling. Median behandlingstid for let, moderat og 
svær dysplasi var henholdsvis seks, otte og ni uger.
Konklusion: Screeningsproceduren resulterede i en lav behand-
lingsfrekvens og et lavt antal af børn med sent opdaget hoftedys-
plasi. Forløbet for hofter med let dysplasi kunne ikke forudsiges 
ud fra en UL, men måtte diagnosticeres individuelt efter mini-
mum to kontrol-UL. Varigheden af skinnebehandlingen kunne in-
dividualiseres og i mange tilfælde afkortes. På baggrund af en 
sammenligning med historiske data fra Gentofte Hospital anbefa-
les den anvendte procedure som fremtidig screeningsprocedure. 

Screening for kongenit hoftedysplasi kan foregå klinisk f.eks. 
ved Ortolanis og Barlows test, røntgenologisk eller ved hjælp 
af ultralyd. Der er fortsat uenighed om, hvilken screenings-
procedure der skal anvendes, hvilke børn der skal behandles, 
og varigheden af skinnebehandlingen. Usikkerheden ved den 
kliniske undersøgelse og røntgenundersøgelsen i spædbarns-

alderen har ført til øget anvendelse af ultralydskanning (UL) af 
børnehofter. UL giver en mulighed for at visualisere instabili-
tet og morfologiske afvigelser i hofteleddet, hvilket ikke kan 
opnås med de øvrige undersøgelser. Internationalt anvendes 
UL i dag både som en generel screening, hvor alle nyfødte un-
dersøges, og som en selektiv screening, hvor en gruppe ud-
vælges til UL på baggrund af en screeningsprocedure.

I 1998 indførtes selektiv ultralydscreening på Hvidovre Ho-
spital og senere på Gentofte Hospital med det formål at sænke 
frekvensen af skinnebehandling og forkorte behandlingstiden, 
uden at dette skulle føre til en øget incidens af sent opdagede 
tilfælde af hoftedysplasi. Formålet med denne artikel er at be-
skrive og vurdere den anvendte screeningsprocedure.

Materiale og metoder
Alle børn født på Hvidovre og Frederiksberg Hospitaler i 
perioden 1998-2001 og på Gentofte Hospital i perioden 2001-
2003 indgik prospektivt i screeningsproceduren. 

Visitation til ultralydskanning
Børnene blev henvist til UL ved tilstedeværelsen af primære 
risikoindikatorer, hofteledsinstabilitet, eller sekundære risiko-
indikatorer. Primære risikoindikatorer omfattede under-
kropspræsentation, flerfoldsgraviditet, oligohydramnion, 
familiær disposition (hoftedysplasi hos søskende eller foræl-
dre) og kongenitte ortopædiske deformiteter, der ikke var 
neurologisk betingede. Alle nyfødte blev screenet for hofte-
stabilitet med Ortolanis og Barlows test i henhold til Sund-
hedsstyrelsens retningslinjer.

Sekundære risikoindikatorer inkluderede tørt klik ved Or-
tolanis test, positiv Galeazzis tegn, hæmmet hofteabduktion 
og asymmetriske gluteale eller femorale hudfolder. De sidste 
tre forekom hyppigst hos børn, der var henvist fra egen læge 
eller sundhedsplejerske. Figur 1 angiver procedurer for hen-
visning, behandling og kontrol.

Hvis en jordemoder eller pædiater fik mistanke om dys-
plasi på baggrund af de kliniske fund lige efter fødslen, hen-
vistes barnet til klinisk undersøgelse hos en ortopæd. På bag-
grund af dennes undersøgelse visiteredes børn med instabile 
hofter til UL inden for første leveuge, mens børn med klinisk 
stabile hofter afventede UL til tredje leveuge. Børn med pri-
mære risikoindikatorer uden klinisk mistanke henvistes di-
rekte til UL i 3.-4. leveuge. Børn med sekundære risikoindika-
torer henvistes via en ortopæd til UL inden for en uge.
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Ultrasonisk undersøgelsesteknik
UL udførtes som en kombineret statisk og dynamisk under-
søgelse i henhold til de i litteraturen tre hyppigst anvendte 
metoder [1-3]. Barnet blev anbragt i sideleje i en støttende 
pude med let flekteret ben. Der anvendtes en højfrekvent 7-14 
MHz lineær transducer. Transduceren blev anbragt på tro-
chanter major, vertikalt på femurs længdeakse. Begge hofte-
led blev undersøgt.

Morfologi og stabilitet blev vurderet. Morfologiske para-
metre vurderedes på baggrund af et koronalt standardbillede 
gennem den dybeste del af acetabulum. Ved instabil hofte 
centreredes hoften inden den morfologiske vurdering, hvilket 
vil sige, at en lateraliseret eller lukseret hofte reponeredes in-
den måling af den acetabulare vinkel. De morfologiske para-
metre, der blev anvendt, fremgår af Tabel 1. Stabiliteten blev 
vurderet ved længde-  og tværskanning i tre planer for at på-
vise instabilitet i tre dimensioner [2].

Den dårligste parameter dannede grundlag for kategorise-
ring og diagnose. De fundne forhold blev kategoriseret som 
normale, ikke fuldt udviklede (IFU) og dysplastiske. Sidst-
nævnte kategori defineredes som behandlingskrævende dys-
plasi og blev opdelt i let, moderat og svær. 

Hoften blev betragtet som normal (Figur 2A og B), når alle 
morfologiske parametre var normale, og hoften var stabil. Ved 
normale fund blev undersøgelsen af barnet afsluttet. 

Definition af gruppen »ikke fuldt 
udviklede« hofter
Af Tabel 1 ses, at der ikke er forskel på de morfologiske krite-
rier for IFU og let dysplasi.

Hofterne blev diagnosticeret som IFU (Figur 2C) og således 
ikke behandlingskrævende, hvis børnene var yngre end 12 
uger, selv om den første UL viste let dysplasi. Hvis en ny UL 
tre uger senere viste stabilitet og forbedrede morfologiske for-
hold, bibeholdt børnene denne diagnose, indtil hofterne nor-
maliseredes.

Forholdene blev vurderet som behandlingskrævende, let 
dysplasi hos: 1) Børn yngre end 12 uger med hofter, som ved 
første UL var kategoriseret som IFU, men som fortsat var in-
stabile eller ikke viste tegn til normalisering ved UL-kontrol 
tre uger senere, 2) børn, der var ældre end 12 uger, hvis hofte 
kategoriseredes som let dysplastisk, og 3) børn, der var ældre 
end seks uger ved første UL, hvor denne viste instabilitet eller 
en acetabularvinkel < 55°.

Klinisk mistanke efter undersøgelse
af jordemoder eller pædiater

Positiv Ortolanis eller Barlows test

UL inden for første leveuge

Dysplasi IFU Normalbehandling
afsluttes

DB-skinne, UL + ortopæd
efter seks uger

UL hver tredje uge Normal IFU eller dysplasi Normal-behandling
afsluttes

DB-skinne, UL hver
tredje uge til
normalisering

UL + ortopæd i tre-
månedersalder –

behandling afsluttes

Normal

UL + ortopæd i tre-, seks-
og 12-måneders-alder
+ røntgen 12 måneder

Undersøgelse af ortopæd Børn med risikoindikatorer

Tørt klik eller Ortolanis test Normal

UL inden for 3.-4. leveuge

UL = ultralydskanning; IFU = ikke fuldt udviklede hofter; DB-skinne = Dennis-Brown-skinne

Figur 1. Skematisk oversigt over screeningsproceduren. Farverne angiver henholdsvis inklusion (de orange felter), diagnose (de beige felter) og undersøgelse og be-
handling (de lyseblå felter).
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Opfølgning af behandling
Efter anlæggelse af en skinne sikredes korrekt placering af 
caput femoris i acetabulum med UL. Varigheden af skinne-
behandlingen var valgt til minimum seks uger. Skinnen blev 
seponeret, når hoften viste normal morfologi og stabilitet ved 
UL. 

Alle undersøgelser blev udført af en radiolog eller en ra-
diograf under supervision.

Dataindsamling
Data er indsamlet retrospektivt ved gennemgang af journaler 
for samtlige ultralydskannede børn og ved gennemsyn af alle 
UL-billeder og -beskrivelser via hospitalernes røntgeninfor-
mationssystem. 

Sent opdagede tilfælde blev defineret som spædbørn med 
dysplasi, der blev opdaget efter 12. leveuge. Sent opdagede 
tilfælde og tilfælde af avaskulær caputnekrose blev søgt via 
hospitalernes diagnoseregistrering og Landspatientregistret.

Databearbejdning og statistik
Udviklingen af de let dysplastiske hofter er vurderet kvalita-
tivt på baggrund af stabilitet, caputdækning og den acetabu-
lare vinkel, der blev fundet ved første UL. Sammenhængen 
mellem dysplasiens sværhedsgrad og tiden til ultrasonisk nor-
malisering af hofterne er undersøgt ved hjælp af χ2- test for 
trend.

Undersøgelsen blev tilmeldt Datatilsynet. 

Resultater
Fødselstallet i optageområdet i den valgte periode var 25.752. 
Af disse blev 1.671 børn (6,5%) henvist til UL. I alt 120 tilfælde 
(83% piger) blev vurderet til at have behandlingskrævende 
dysplasi. Ni tilfælde blev fundet efter 12. uge. Behandlingsfre-

kvensen var 0,47% blandt nyfødte. Incidensen af sent opda-
gede tilfælde var 0,03%. 

Ikke fuldt udviklede hofter 
I alt 118 børnehofter (7% af de henviste børn) blev vurderet 
som havende let dysplasi før 12. leveuge ved første UL og blev 
således rubriceret som IFU. Tilstanden normaliseredes hos 
104 børn, mens 14 børn blev behandlet på grund af mang-
lende fremgang ved efterfølgende UL-kontroller. Stabilitet, 
acetabularvinkel og caputdækning for børn med IFU fremgår 
af Tabel 2. Andelen af stabile tilfælde var 96%. Af disse nor-
maliseredes 92% uden behandling. Af Tabel 2 ses, at der ikke 
er forskel på stabile og ustabile tilfælde, hverken hvad angår 
den primære acetabulare vinkel eller caputdækning i hvile.

Jævnfør screeningsproceduren blev der udført UL-kontrol 
ved IFU hver tredje uge. Majoriteten af børn med IFU, hvor 
tilstanden normaliseredes, fik afsluttet behandlingen efter 
fjerde UL-kontrol. Alle normaliserede tilfælde var afsluttet 
efter otte UL-kontroller. Alle børn med normaliserede IFU 
bibeholdt denne status ved efterfølgende kontroller, og der 
blev ikke i denne gruppe fundet oversete tilfælde ved journal-
gennemgang eller via Landspatientregistret.

Skinnebehandling
I alt 117 børn blev skinnebehandlet. Seks var blevet diagnosti-
ceret efter 12. leveuge. Fire børn blev behandlet operativt – en 
var diagnosticeret direkte efter fødslen (Ehlers-Danlos’ syn-
drom), to var diagnosticeret i 6.-12. leveuge, og en var diagno-
sticeret sent. Dysplasiens sværhedsgrad og tiden til normalise-
ring af hofterne fremgår af Tabel 2. Median behandlingstid 
var syv (spændvidde: 2-16) uger. Sammenhængen mellem 
sværhedsgraden af dysplasien og tiden til ultrasonisk normali-
sering var statistisk signifikant (p = 0,02). Median behandlings-

Tabel 1. Oversigt over parametre, der anvendes i 
vurderingen af hoftedysplasi. Morfologi vurderes 
kvalitativt på udseendet af acetabulum, samt kvan-
titativt ved udmåling af acetabularvinkel og ossøs 
caputdækning. Instabilitet vurderes subjektivt og 
måles objektivt ved forskellen i ossøs caputdæk-
ning under den dynamiske undersøgelse.

   Ikke fuldt Dysplasi
   udviklede    
Morfologi  Normalt fund hofter let moderat svær

Caputs placering  Normal Normal Normal Laterali- Lukseret eller
     seret lukserbar

Acetabularhjørne  Skarpt Afrundet Afrundet Afrundet Rundt

Acetabularskål  Normal Affladet Affladet Affladet Flad

Det bruskede loft  Smalt Breddeøget Breddeøget Bredt Bredt, evt. 
      inverteret

Acetabularvinkela  ≥ 60˚ 50-59˚ 50-59˚ 43-49˚ < 43˚

Instabiliteta  – +/– +/– +/– +

Caputdækning i hvilea,b  ≥ 50% 40-49% 40-49% 30-39% 0-29%

Caputdækning under  Samme som
  maksimal manipulationb  ovenstående 40-49% 40-49% 30-39% 0-29%

a) Parametre, der indgår i vurdering af sammenhæng mellem ikke fuldt udviklede hofter og risiko for
 udvikling af dysplasi.
b) Ossøs caputdækning a/b × 100%, hvor a er afstanden fra medialsiden af det bruskede ledhoved til 
 det mest laterale punkt af den ossøse væg, og b er afstanden fra medialsiden af det bruskede led-
 hoved til den laterale ledkapsel.
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tid for let dysplasi var seks uger, mens den for moderat og 
svær dysplasi var henholdsvis otte uger og ni uger. 

Jævnfør protokollen afsluttedes behandlingen af børnene 
i 12-månedersalderen med UL og røntgen af bækkenet. I alt 
106 børn fik foretaget røntgenkontrol. Der blev ikke fundet 
tilfælde af recidiv ved røntgenundersøgelsen i 12-måneders-
alderen eller ved gennemgang af journaler og Landspatient-
registret. Der fandtes ingen tilfælde af caputnekrose. 

Diskussion
Fra en tidligere opgørelse på Gentofte Hospital (1988-1990), 
hvor diagnostikken udelukkende var baseret på klinisk un-
dersøgelse, blev henved 3% af alle nyfødte børn skinnebe-
handlet, og incidensen af sent opdagede tilfælde var 1-2‰. 
Ved at indføre en screeningsprocedure med selektiv henvis-
ning til UL opnåedes en behandlingsfrekvens, der var 5-6 fold 
lavere end i undersøgelsen fra Gentofte Hospital og en nor-

disk undersøgelse, hvor diagnostikken også udelukkende var 
baseret på den kliniske undersøgelse [4]. Incidensen af sent 
opdagede tilfælde faldt til 0,3‰. Omkostningen har været et 
samlet antal ultralydsundersøgelser på 2.533. 

Hvis alle nyfødte i samme optageområde var blevet under-
søgt ved en generel screening, ville det have betydet ca. 30.000 
undersøgelser. Man ville sandsynligvis have kunnet reducere 
frekvensen af sent opdagede tilfælde yderligere, men det har 
ikke vist sig muligt at eliminere dem [5-8]. Samtidig har man 
set en øget behandlingsfrekvens på 2,7-9% [6, 8, 9], hvilket er 
langt højere end den formodede incidens og lige så høj som 
incidensen på Gentofte Hospital før indførelse af UL.

Vælger man i stedet en selektiv screeningsprocedure, fin-
der man, at der heller ikke på internationalt plan er enighed 
om dens opbygning. Der findes ikke en standardprocedure 
for selve ultralydundersøgelsen, for grænsen for normalitet 
eller for inddeling i dysplasigrader [7-11]. 

D

D

B

B

A

A

C

C

Figur 2. A. Normal hofte. Længdeskanning hvor acetabularhjørne A, acetabularvinkel α og den ossøse caputdækning er vist. Det bruskede loft er markeret med sort.
B. Tværskanning af normal hofte, hvor caput femoris (CF) og Y-brusk (Y) er markeret. C. Ikke fuldt udviklet hofte. Acetabularvinkel og den ossøse caputdækning er 
mindre. Det bruskede loft er breddeøget. D. Lukseret hofte. Det bruskede loft er inverteret mellem caput og acetabulum.
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Resultaterne af tidligere undersøgelser tyder på, at selektiv 
screening også medfører for høj behandlingsincidens [12, 13]. 
Undersøgelserne er dog præget af manglende standardisering 
mht. inklusionskriterier, reproducerbarhed, undersøgelses-
tidspunkt, behandling og opfølgning. 

Den ultrasoniske hofteledsundersøgelse er som oftest en 
kombination af Grafs og Harckes metoder, med hvilke man 
får kvantitativ oplysning om morfologi, men kun vurderer 
stabiliteten kvalitativt [1, 2]. Vi har valgt en modificeret me-
tode af Graf, Harcke og Terjesen for også at opnå et reprodu-
cerbart kvantitativt mål for stabiliteten. Disse mål blev ud-
møntet i en simpel klassifikation af lidelsens sværhedsgrad. Vi 
supplerede den almindelige længdeskanning med en dyna-
misk tværskanning for også at påvise instabilitet, som kun er 
til stede i anterior-posterior-planet. Hofter, der var instabile, 
men ellers morfologisk normale, blev rubriceret som IFU og 
sikret efterfølgende UL-kontrol. I andre undersøgelser har der 
været en gruppe af morfologisk normale hofter, som efterføl-
gende udviste dysplasi [13, 14]. I vores materiale viste ingen af 
de hofter, der ultrasonisk blev vurderet som normale, senere 
dysplasi. Vi overvejer, om dette skyldes anvendelse af tvær-
skanningen. 

Forskelle i behandlingstærskel ved let hoftedysplasi kan 
også være en årsag til de forskellige skinnebehandlingsfre-
kvenser. Hofter, der i de første uger efter fødslen udviser mor-
fologisk dysplasi, vil ofte normaliseres spontant efter få uger. 

Vi har valgt at følge de let dysplastiske hofter med gen-
tagne UL og først ved manglende fremgang i morfologiske 
mål eller stabilitet ændre diagnosen fra IFU til behandlings-
krævende let dysplasi, modsat andre brugere af UL, som kon-
sekvent iværksætter behandling ved fund af fortsat umodne 
hofteforhold ved anden UL [6]. 7% af de henviste børn blev 
klassificeret som havende IFU, og 12% af disse blev senere be-
handlet for let dysplasi. Dette er flere end i sammenlignelige 
studier [11, 15, 16], men kan forklares ved, at vi skannede alle-
rede i treugersalderen, mens man i disse studier ofte ventede 
til barnet var ældre end seks uger [11, 17]. I samme undersø-
gelse [11] blev det påvist, at man med en senere diagnose af let 
dysplasi risikerer, at skinnebehandlingen ikke kan holde hof-
terne reponeret, og vi vil derfor ikke ændre vores tidsgrænser 
for den første UL. I vores materiale kunne to børn, der var 
henvist i 6.-12. uge, ikke behandles sufficient med skinne. 

Vi fandt, at det ikke var muligt ud fra morfologiske mål 
ved en enkelt UL i 3-4-ugers-alderen at adskille de behand-
lingskrævende lette dysplasier fra den gruppe, der normalise-
redes spontant. Ingen børn med IFU-hofter, som normalise-
redes spontant, fik senere dysplasi. Det synes derfor at være 
forsvarligt at afslutte behandlingen af børn med diagnosen 
IFU, når fundene ved UL er normaliseret.

En behandlingsincidens over den formodede sande inci-
dens af manifest luksation på en uscreenet population (0,7-2,2 
pr. 1.000) må nødvendigvis betragtes som overbehandling, og 
på den baggrund kan vi ikke hævde at have afgrænset de 

sandt dysplastiske hofter [9, 18]. Vores screeningsprocedure og 
behandlingsparadigme resulterede i en behandlingsincidens 
på 0,47% og et antal af sent opdagede tilfælde på 0,3‰. Kun 
Sampath et al har redegjort for en lavere behandlingsincidens 
(0,13%) [11]. Til gengæld rapporterede de om flere sent opda-
gede tilfælde (0,62 pr. 1.000). Mens vi har sikkerhed for, at alle 
sent opdagede tilfælde i vores optageområde er registrerede, 
bygger vores optælling også til dels på tal, som er forbundet 
med usikkerhed, fra Landspatientregistret. Denne usikkerhed 
kunne have været undgået, hvis undersøgelsen var udført som 
en randomiseret blindet undersøgelse med en kontrolgruppe, 
som ikke fik tilbudt screening. Pga. den lave sande incidens 
af sygdommen var dette ikke praktisk gennemførligt, da en 
sådan undersøgelse ville strække sig over en meget lang år-
række. Samtidig havde UL allerede vist sig at være anvendelig 
som supplement til den kliniske undersøgelse.

Før indførelsen af screeningsproceduren var varighed af 
skinnebehandling udifferentieret 12 uger for alle hofter. Ved 
at afslutte behandlingen, når de ultrasoniske mål var normale, 
kunne skinnebehandlingen afkortes for hovedparten af bør-
nene. Samtidig kunne tilfælde, hvor længere behandling var 
nødvendig, eller hvor behandlingen var mangelfuld, identifi-
ceres. Korte behandlingstider er også beskrevet af Sochardt & 
Paton (6,3 uger) [19]. Behandlingstiden var proportional med 
graden af dysplasi påvist ved UL, men da få børn med lang 
behandlingstid er med til at øge den gennemsnitlige behand-
lingstid, synes det at være rimeligt fortsat at kontrollere alle 
børn efter seks ugers skinnebehandling. Da der ikke ses reci-
div ved den afsluttende røntgenkontrol, anser vi det for mu-
ligt at reducere den afsluttende kontrol ved 12-måneders-
alderen til kun at omfatte UL.

Konklusion
Den selektive screeningsprocedure resulterede i en lav fre-
kvens af skinnebehandling og et lavt antal af sent opdagede 

Tabel 2. Børn som ved første ultralydskanning vurderedes til at have ikke 
fuldt udviklede hofter og varighed af skinnebehandling i relation til dyspla-
siens sværhedsgrad (to børn blev overflyttet til Rigshospitalet).

  Stabile tilfælde Instabile tilfælde
    
  normali- behand- normali- behand-
  serede lede serede lede

Børn, antal .     . . . . . . . . . . . . . . . .  85 12 19  2
Acetabularvinkel, gennemsnit, °  .   58 56 60 61
Caputdækning i hvile,
  gennemsnit, %. . . . . . . . . . . .  48 48 49 49

  Antal børn med sværhedsgrad
    

let moderat svær i alt

Varighed
≤ 7uger. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 34 3 59
8-13 uger . . . . . . . . . . . . . . . . .   9 35 9 53
> 13 uger . . . . . . . . . . . . . . . . .   2  – 1  3
Median (spændvidde). . . . . . . . .   6 (2-14)  8 (5-12) 9 (6-16)
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tilfælde. Ved proceduren afgrænsedes en gruppe af let dyspla-
stiske hofter, som normaliseredes uden behandling, men dette 
krævede flere på hinanden følgende kontroller. Ved at sepo-
nere skinnebehandlingen, når de ultrasoniske mål normalise-
redes, kunne behandlingstiden individualiseres og i de fleste 
tilfælde afkortes. På baggrund af en sammenligning med hi-
storiske data fra Gentofte Hospital anbefales proceduren som 
fremtidig screeningsmetode.
SummaryCharlotte Strandberg, Lars Aage Glud Konradsen, Niels Ellitsgaard & Eva Natalia Glassau:Ultrasound in the diagnosis and treatment of developmental dysplasia of the hip – evaluation of a selective screening procedureUgeskr Læger 2007;169:####- ####Introduction: With the intention of reducing the treatment frequency of Developmental Dysplasia of the Hip (DDH), two hospitals in Copenhagen implemented a screening and treatment procedure based on selective referral to ultrasonography of the hip (US). This paper describes and evaluates the proce-dure. Materials and methods: The procedure defines procedures for referral, diagnosis, treatment and follow-up of DDH. From 1998 to 2003 children with risk factors or with positive Ortolanis or Barlows test were referred to US.Results: The treatment rate was 0.47%, and the rate of late diagnosed cases 0.03%. No relationship was seen between morphological parameters at the first US and the outcome of hips classified as minor dysplastic or not fully developed (NFD). A statistically significant relationship was seen be-tween the degree of dysplasia and the time until US normalization of the hips (p= 0.02). There was no relapse of dysplasia after treatment. The median duration of treatment was 6, 8 and 9 weeks for mild, moderate and severe dysplasia respectively.Conclusion: The procedure resulted in a low rate of treatment and a small number of late diagnosed cases. Prediction of the outcome of minor dysplastic/NFD hips must be based on a minimum of two US. An individualization of the treatment length was possible, and treatment length could be shortened in many cases. Compared with the incidence of DDH in Gentofte Hospital before the use of US, we suggest that this selective ultrasound screening procedure is worthwhile.

Korrespondance: Charlotte Strandberg, Billeddiagnostisk Afdeling, 
Gentofte Hospital, DK-2900 Hellerup. E-mail: chst@geh.regionh.dk

Antaget: 14. maj 2007
Interessekonflikter: Ingen
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Implementering af noninvasiv ventilation 
på en lungemedicinsk afdeling hos patienter med 
kronisk obstruktiv lungesygdom i eksacerbation

ORIGINALARTIKELAfdelingslæge Ingrid Louise Titlestad & 
afdelingslæge Helle Dall Madsen

Odense Universitetshospital, Afdeling C, Lungemedicinsk Afsnit 

Resume
Introduktion: Noninvasiv ventilation (NIV) som et yderligere be-
handlingstilbud til selekterede kronisk obstruktiv lungesygdom 
(KOL)-patienter med akut respirationsinsufficiens med mild aci-
dose og hyperkapni har bevirket nedsættelse af mortaliteten fra 
22% til 9% og af intubationsrisikoen fra 33% til 14%. I februar 
2004 blev NIV indført på lungemedicinsk stamafsnit på Odense 
Universitetshospital som standardbehandlingstilbud til selekte-
rede patienter med KOL efter initial stabilisering med bronkodila-
torer, ilt, systemisk steroid og eventuelt antibiotika. Vi præsenterer 
her et års erfaring med implementering af behandlingen.
Metode og materialer: På et år blev der registreret 906 indlæggel-
ser (555 patienter) med KOL som udskrivelsesdiagnose. I samme 
periode var der 80 patientforløb med NIV (71 patienter; to patien-

ter fik NIV tre gange, og fem patienter fik NIV to gange). Behand-
lingssvigt blev defineret som overflytning til intensivafdeling eller 
død. Data blev indhentet fra lokale elektroniske patientjournal.
Resultater: Tre patienter havde anden diagnose end KOL. Tretten 
patienter fik NIV-behandling i forlængelse af forløb i intensiv regi, 
og endelig blev 19 patienter vurderet som ikke værende intensiv-
kandidater. Af de resterende 45 blev 36 (80%) behandlet med 
NIV med god effekt. Seks patienter blev overflyttet til intensivt 
regi (13,3%), af dem døde to i intensivt regi og en på stamafsnit. 
I alt døde 11 patienter i forbindelse med indlæggelsen (13,8%).
Konklusion: Hos selekterede patienter med KOL i eksacerbation 
er NIV en sikker og livreddende behandling, som er anvendelig på 
et lungemedicinsk stamafsnit. 

I observationelle studier har man påvist, at dødeligheden hos 
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)-patienter forekom-
mer især i forbindelser med eksacerbationer. Man har i flere 


