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vist ved UL-skanning er udtryk for en mere gennem-
gribende sygdom hos fosteret, f.eks. et genetisk syn-
drom, som giver risiko for svært fysisk og mentalt 
handicap. I de fleste tilfælde vil den store gevinst ved 
prænatal array-CGH være at berolige forældrene med 
et normalt undersøgelsesresultat, så de med større 
tryghed kan fortsætte graviditeten. Rådgivning af for-
ældrene før og efter analysen er essentiel, og såvel be-
slutninger om indikationsområder, analysevalg som 
rådgivning bør foregå i tæt tværfagligt samarbejde 
mellem føtalmedicinere, klinisk genetikere, pædia-
tere og evt. fosterpatologer. 
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KLINISK
PRAKSIS

Denne statusartikel om ætiologi, diagnostik og be-
handling af hofteartrose er en overordnet gennem-
gang af ny videnskabelig litteratur på området. Der er 
foretaget en systematisk litteratursøgning i de medi-
cinske databaser SveMed, PubMed, Embase og Co-
chrane samt søgt efter relevante data fra nationale 
skandinaviske hofteregistre. Artiklen henvender sig 
til praktiserende læger såvel som yngre læger. 

DIAGNOSTIK 

Prævalensen af hofteartrose er 3-6% hos kaukasider 
[1] med større hyppighed hos kvinder end hos mænd. 
Artrosen kan udvikles uden nogen sikker anden årsag 
(primær hofteartrose), men kan også skyldes andre 
forhold (sekundær hofteartrose), f.eks. hoftedysplasi, 
impingement-tilstande, frakturfølger, osteonekrose, 
artritis eller følger efter børnehoftelidelse. Symptomer 
fra hoften viser sig typisk i form af lyskesmerter ofte 
med udstråling til forsiden af låret og indimellem helt 

ned i knæet. Ofte viser patienterne smertelokalisatio-
nen med et håndgreb fra lysken rundt om trochanter 
til glutealregionen, det såkaldte C-tegn. Smerterne 
ved hofteartrose er initialt overvejende relateret til be-
lastning, men efterhånden tilkommer hvilesmerter og 
søvnforstyrrende smerter. Funktionsmæssigt oplever 
patienterne bevægeindskrænkning, haltende gang og 
reduceret gangdistance. De hyppigste differential-
diagnoser til hofteartrose er trochanterbursitis, ilio
psoastendinitis, impingement-tilstande, hoftedysplasi, 
lænderygproblemer eller hernie. Ved den kliniske un-
dersøgelse findes der ofte indskrænket rotation og 
fleksion i hofteleddet samt rotationssmerter.
 
RADIOLOGISK DIAGNOSTIK

Ved mistanke om lidelse i hoften er guldstandarden 
at tage et anteriort-posteriort (AP)-røntgenbillede af 
bækkenet og sideoptagelse af hoften med patienten i 
stående stilling, hvilket i oplagte tilfælde viser de 
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klassiske tegn på artrose: afsmalning af ledspalten, 
osteofytdannelse, subkondral sklerosering og evt. cy-
stedannelse i den lednære knogle. Center-edge (CE)-
vinklen (Figur 1A) udmåles med henblik på at fastslå 
graden af hoftedysplasi og beskrive ossøse deformite-
ter (CAM og Pincer), som medfører mulighed for fe-
muroacetabulær impingement (FAI) [2]. Hvis rønt-
genundersøgelsen viser normale forhold, kan der 
suppleres med CT, hvormed man med større detalje-
ringsgrad kan vise artrose – alternativt med MR-skan-
ning eller UL-undersøgelse, som er velegnet til diag-
nostik af tendinitis, bursitis eller labrumlæsion i 
hofteregionen. 

HVORNÅR SKAL DER BEHANDLES KONSERVATIVT?

Internationale evidensbaserede retningslinjer anbefa-
ler, at patienter med hofteartrose som førstevalgsbe-
handling tilbydes patientuddannelse, træning og ved 
et BMI > 27 kg/m2 hjælp til vægttab [3, 4].

Styrketræning og artroseskoler

Hofteartrose medfører nedsat muskelstyrke og atrofi 
af musklerne i det afficerede ben [5]. I flere studier 
har man tilbudt forskellige former for styrketræning 
til patienter med hofteartrose [6, 7]. De bedste resul-
tater har man opnået med såkaldt progressiv styrke-
træning (træning i maskiner, hvor belastningen grad-
vist øges), som øger muskelstyrken og forbedrer 
funktionen, selv hos personer, der er indstillet til ope-
ration med total hoftealloplastik (THA) [7]. I Sverige 
har man etableret artroseskoler med henblik på kon-
servativt behandlingstilbud, før protesebehandling 
kommer på tale. Der indsamles løbende data fra ar-
troseskolerne, men effekten af interventionen kendes 
ikke endnu. 

Overvægt

Overvægt forøger ledbelastningen, og der synes at 
være en sammenhæng mellem overvægt og sympto-
matisk hofteartrose [8], mens røntgenverificeret hof-

teartrose ikke er lige så stærkt associeret til overvægt 
[9]. Flere forhold peger desuden på andre mekanis-
mer for udviklingen af artrose end de belastningsrela-
terede, herunder en metabolisk komponent [10]. En 
reduktion af fedtmassen formodes derfor at have po-
sitiv betydning for flere faktorer, der kan påvirke hel-
bredet generelt hos de overvægtige patienter med  
artrose.

LEDBEVARENDE KIRURGI

Hoftedysplasi

Hoftedysplasi forekommer hos godt 5% af befolknin-
gen [11]. Diagnosen stilles ud fra et AP-røntgenbil-
lede med patienten i stående stilling, hvis CE-vinklen 
(Figur 1A) måles til mindre end 25 grader. Ubehand-
let kan hoftedysplasi medføre tidlig sekundær ar-
trose, men med ledbevarende kirurgi kan udviklingen 
af artrose udsættes eller i bedste fald helt undgås 
[12]. Den bedst dokumenterede kirurgiske behand-
ling er periacetabulær osteotomi, hvor hofteskålen 
mejsles fri fra bækkenet og roteres, således at man 
opnår en tilnærmelsesvis normal CE-vinkel. Operatio-
nen medfører smertereduktion, højere funktionsni-
veau og en generelt bedre livskvalitet [13]. 

Femuroacetabulær impingement

Overordnet er der to typer FAI. Ved CAM (Figur 1B) 
sidder forandringerne på caput/collum femoris, og 
ved Pincer (Figur 1C) sidder forandringerne på aceta-
bulum. Diagnosen stilles ved udmåling af flere vink-
ler på røntgenoptagelser, MR-skanning eller CT. Ved 
Pincer-FAI er CE-vinklen større end 39 grader [2]. 
Hvis der ikke er artrose i hofteleddet, vil den kirurgi-
ske behandling være hofteartroskopi med knogle
resektion og evt. reinsertion af labrum [14]. 

BEHANDLING MED KUNSTIGT HOFTELED

Hvis konservativ behandling ikke har den ønskede ef-
fekt på smerter og funktion, kan THA overvejes. Smer-
tereduktion efter THA er veldokumenteret, og syv år 

FIGUR 1

A. En normal hofte med udmåling af center-edge (CE)-vinkel.  B. Dysplastisk hofte med CE-vinkel < 25 grader.  C. CAM-deformitet med nonsfærisk caput.  D. Pincerdeformitet 
med udmåling af CE-vinkel ≥ 40 grader og retroverteret acetabulum/synlig spina ischiadica.  E. Et hofteled med udtalt artrose. 
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efter operationen har patienterne en helbredsrelateret 
livskvalitet, som er sammenlignelig med den, som en 
kontrolgruppe uden hofteproblemer har, bortset fra 
subscoren for generel fysisk funktion [15]. Ifølge 
Dansk Hoftealloplastik Register fungerer 86% af de 
hofteproteser, der er indsat på grund af hofteartrose, 
stadig 16 år efter operationen [16]. Patienter, som er 
yngre end 50 år, har en øget risiko for en eller flere re-
visioner i restlevetiden, idet ca. 15% af THA udskiftes 
inden for de første ti år. Høj alder udgør ikke nogen 
kontraindikation for THA, og kun ca. 5% af THA ud-
skiftes inden for ti år hos patienter, der er ældre end 
75 år [16]. Overvægt øger risikoen for komplikatio-
ner, men er ikke nogen kontraindikation for operation 
[17]. Indikationen for operation stilles i samråd med 
patienten på baggrund af en fyldestgørende anam-
nese, billeddiagnostik, en objektiv undersøgelse og 
efterfølgende overvejelse af en række forhold.

Protesekoncept total hoftealloplastik

Det kunstige hofteled består af en acetabulumkompo-
nent (cup) og en femurkomponent (stem). Adskillige 
firmaer har markedsført proteser med meget kort fe-
mur-stem, men der mangler dokumentation for, at 
disse giver tilsvarende eller bedre resultater end kon-
ventionelle hofteproteser. Resurfacing-proteser med 
metal mod metal (MoM)-artikulation, hvor collum og 
det meste af caput femoris bevares, har – fraset prote-
ser af et enkelt fabrikat (ASR-hoften, DePuy) – vist re-
sultater, som er sammenlignelige med resultaterne 
efter konventionel THA [18], men anvendes ikke 
længere i Danmark, bl.a. fordi ASR-protesen er asso-
cieret med høje revisionsrater [19]. I Danmark ind-
sættes THA overvejende uden brug af knoglecement 
(70% i 2011), mens man i Norge og Sverige overve-
jende fastholder det cementerede princip. Protese-
holdbarheden over ti år er dog stort set ens i de sam-
lede nordiske hofteregistre, Sverige (93,9%), Norge 

(92,7%) og Danmark (92%) [20]. Kun hos de ældste 
patienter er der dokumentation for, at cementeret 
protesefiksering holder længere [16]. 

Kirurgisk adgang

I Danmark anvendes posterior kirurgisk adgang til 
hoften i 95% af alle THA-operationer [16], i Sverige i 
60% og i Norge i kun 24% [20]. Der kan ikke påvises 
sikre forskelle mellem posterior og anterolateral ad-
gang med hensyn til luksation, postoperativ halten el-
ler nervelæsion [21]. Der foreligger heller ikke evi-
dens for, at anvendelse af minimalt invasiv adgang 
giver bedre resultater end anvendelse af standard
adgange. 

Komplikationer i forbindelse med total hoftealloplastik

Komplikationer i forbindelse med THA er luksation, 
infektion, blødning, hæmatom, kar-nerve-læsion, 
benlængdeforskel, dyb venøs trombose og lungeem-
boli, periprostetisk fraktur, kroniske smerter samt 
proteseløsning. Luksation er den hyppigste årsag til 
revision i Danmark [16]. Anvendelse af store ledho-
veder, omhyggelig rekonstruktion af anatomien vej-
ledt af præoperativ templating, et stort udvalg af pro-
teser, hvad angår størrelse og geometri, rekonstruk- 
tion af ledkapsel og anvendelse af specielle artikula
tioner hos risikopatienter kan formentligt bidrage til 
at nedsætte risikoen for luksation. 

Infektion kan opstå på ethvert tidspunkt efter 
THA. Hvis der opstår infektion perioperativt inden for 
4-6 uger, opfattes den som akut. Senere i forløbet kan 
symptomdebuten også være pludselig, og infektionen 
opfattes i så fald som akut hæmatogen. Behandlingen 
af akut infektion er grundig bløddelsrevision og skift 
af ikkefastsiddende protesedele, såkaldt house clea­
ning. Oftest er der dog tale om en kronisk infektion, 
hvor behandlingen sædvanligvis er revision i to sta-
dier, der dog kan udføres i én seance [22]. Infektions
diagnosen stilles på baggrund af en kombination af 
flere diagnostiske modaliteter, herunder biokemi (in-
fektionstal), konventionel radiologi, leukocytscinti-
grafi og som hjørnestenen hoftepunktur med henblik 
på dyrkning og resistens. Antibiotika-behandling 
forud for hoftepunktur kan vanskeliggøre den mikro-
biologiske diagnostik, som er essentiel for den videre 
behandling. 

THA-operation afhjælper smerterne hos et flertal 
af patienterne, dog har 12% af patienterne efter 12-
18 måneder stadig væsentlige smerter [23], hyppigt 
lokaliseret ved trochanter.

Protesespecifikke komplikationer

Det er direkte sammenhæng mellem proteseslid og 
komplikationer i den lokale knogle [24]. I Danmark 

FAKTABOKS

Hoftedysplasi og femuroacetabulær impingement er hyppigt årsag til hoftesmerter og vil ofte 
kunne behandles med ledbevarende kirurgi mhp. at forebygge sekundær artrose. 

Patientuddannelse, styrketræning og hjælp til vægttab (ved BMI > 27 kg/m2) har dokumenteret  
effekt på smerter og funktion ved primær hofteartrose. 

Indikation for hofteprotese er: væsentlige smerter, funktionsnedsættelse, sikker radiologisk artrose 
og manglende effekt af konservativ behandling.

Podning fra operationssår og behandling med perorale antibiotika har ingen plads i behandling  
af postoperativ sårinfektion – henvis straks til en hoftekirurg. 

Der er ingen dokumentation for, at postoperative restriktioner og hjælpemidler forebygger  
hofteluksation efter total hoftealloplastik.

Det debatteres, hvilke sportsaktiviteter samt aktivitetsgrad der er tilrådelige, hvis man har en  
hofteprotese, men der er ingen dokumentation for, at man ikke kan/bør være sportsaktiv.



VIDENSK AB    1385Ugeskr Læger 176/15    21. juli 2014

anvendes der hyppigst metal mod plastik (MoP)-pro-
teser [16]. Gennem de seneste ti år er der udviklet 
mere slidstærke plasttyper, og langtidsresultaterne er 
positive [25]. Artikulationer af keramik mod keramik 
(CoC)-proteser har vundet indpas i USA og Sydeu
ropa til unge patienter for at undgå problemer med 
slidpartikler, men der er ikke påvist bedre resultater 
ved brug af CoC-proteser end ved brug af MoP-prote-
ser. En kendt komplikation i forbindelse med brug af 
CoC-proteser er knirken fra hofteleddet. I sjældne til-
fælde kan keramikken frakturere, hvilket er et stort 
problem, da der efterlades talrige små keramikpartik-
ler, som vil slide sekundært på alle efterfølgende pro-
tesedele, som indsættes i patienten [26]. Der er ind-
sat ca. 1 mio. MoM-proteser i verden siden midten af 
1990’erne. Registerdata viser, at der generelt er en 
2-3 gange højere risiko for revision af MoM-proteser 
[19] end af MoP-proteser [16]. Der er en overvægt af 
MoM-THA-revisioner, hvilket hænger sammen med 
forhøjede metalkoncentrationer i blodet, periprosteti-
ske vævsforandringer og ansamlinger (pseudotumo-
rer), men årsagssammenhængene og den kliniske be-
tydning af pseudotumorer er endnu ikke tilstrække- 
ligt klarlagte. 

Fast track-kirurgi

Fast track-kirurgi involverer en koordineret indsats 
omkring præoperativ patientuddannelse, præopera-
tiv optimering, optimeret smertebehandling (multi-
modalt opiodidbesparende koncept) samt tidlig og  
effektiv mobilisering [27]. Fast track-konceptet er 
blandt andet blevet udviklet for at reducere de peri- 
og postoperative komplikationer med henblik på at 
forkorte indlæggelsestiden og rekonvalescenstiden 
samt øge patienttilfredsheden. 

TRÆNING OG FUNKTION EFTER  

TOTAL HOFTEALLOPLASTIK 

Der er dokumentation for øget muskelstyrke og bed-
ret funktion ved intensiv styrketræning efter THA 
[28, 29]. Da styrketræning med lav belastning ikke 
medfører samme effekt [30], bør anbefalingen være 
postoperativ styrketræning med høj og tiltagende 
øget belastning.

Bevægerestriktioner

Der er varierende anbefalinger med henblik på at 
forebygge hofteluksation efter THA i Danmark. På de 
fleste ortopædkirurgiske afdelinger anbefaler man 
bevægerestriktioner for patienterne i de første seks 
uger efter operationen og udlåner hjælpemidler. Der 
er dog ingen dokumentation for, at hjælpemidler og 
bevægerestriktioner forebygger luksation efter THA 
med posterior operationsadgang. 

KONKLUSION

Hofteartrose er en hyppig lidelse, som kan opstå på 
grund af mange forskellige forhold – hos yngre ofte 
som følge af FAI eller dysplasi. Lidelsen kan initialt 
behandles konservativt, evt. forebygges med ledbeva-
rende kirurgi og ved manifest artrose behandles med 
THA.
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Korttarmssyndrom er resultatet af ekstensiv kirurgisk 
tarmresektion, medfødte defekter eller sygdomsasso-
cieret tab af absorberende tarm. Tilstanden er karak-
teriseret ved mangelfuld evne til at opretholde pro
teinenergiomsætningen samt væske-, elektrolyt- og 
mikronæringsstofbalancen på en konventionel kost 
[1]. Korttarmssyndrom er således karakteriseret ved 
diarré med malabsorption samt væske- og elektrolyt-
derangement progredierende til underernæring og 
vægttab [2]. Den hyppigste årsag til ekstensiv tarm
resektion hos voksne er komplikationer i forbindelse 
med kirurgi. Andre årsager er tarmiskæmi (mesente-
rielle tromber), stråleskadet tyndtarm, cancer, mb. 
Crohn og traumer. Efter ekstensiv resektion sker der 
ofte en vis adaptation af tarmen i op til to år efter 
operationen, men overvejende inden for de første 
måneder. Behov for permanent supplement med pa-
renteral ernæring vil hos voksne oftest være til stede, 
når der resterer mindre end ca. 80 cm fungerende 
tyndtarm [3, 4]. 

Den parenterale behandling er forbundet med 
høje økonomiske omkostninger, øget morbiditet og 
forringet livskvalitet [4]. Patienter, der forbliver af-
hængige af parenteral ernæring, har i internationale 
opgørelser en femårsmortalitet på 62-78%, og man 
har estimeret, at der er en femårsmortalitet på 10% 
direkte relateret til parenteral ernæring, hvoraf de 
vigtigste dødsårsager er katetersepsis og leverinsuffi-
ciens [4-6].

Tyndtarmtransplantation er en mulighed ved 
korttarmssyndrom. Den primære indikation for tynd-

tarmstransplantation er leverinssufficiens, der er in-
duceret af total parenteral ernæring, hvor der samti-
dig foretages levertransplantation. Efter udvikling af 
nyere immunsuppressive behandlingsmuligheder er 
succesraten steget, og femårsoverlevelse er nu på 40-
60% [7, 8].

Den øvrige kirurgiske behandling af korttarms-
syndromet går principielt ud på at forlænge transit
tiden gennem det resterende tarmafsnit, ud fra  
teorien om at en længerevarende eksponering af ind-
givet føde over for tarmslimhinden øger absorptio
nen. Det kan opnås ved to forskellige principper –  
forlængelse af tarmen eller revertering af det anale 
tyndtarmsafsnit. Den klassiske tarmforlængende ope-
ration a.m. Bianchi [9] blev udviklet til børn og er os 
bekendt ikke anvendt hos voksne. En del patienter 
med korttarmssyndrom får tarmdilatation, hvor serial 
transverse enteroplasty (STEP)-proceduren [10] kan 
anvendes. Den er relativt simpel at udføre og er be-
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FAKTABOKS

Kirurgiske behandlingsmuligheder ved korttarmssyndrom
Tyndtarmstransplantation.

Forlængelse af tarmen (a.m. Bianchi eller serial transverse  
enteroplasty-procedure).

Segmentel vending af tyndtarmen.

Indsættelse af colonsegment.

Konstruktion af kunstige klapper.


