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» Diagnosticeringen af epiphysiolysis
capitis femoris forsinkes fortsat, da
symptomerne er sveere at tolke.
Smerterne kan veere diffuse og er ofte

Epiphysiolysis capitis femoris (ECF) er den hyppigste
ortopadkirurgiske hoftelidelse hos 9-16-arige. Under
veeksten sker der en nontraumatisk afglidning af meta-
fysen (collum femoris) ift. epifysen (caput femoris).
Metafysen glider anteriort og udadroterer ift. caput
femoris, som forbliver i acetabulum [1, 2]. Incidensen
ligger pa 8,3-10,8 pr. 100.000 bgrn med en overvagt af
drenge [1, 3]. Pga. den relativt sjeeldne forekomst for-
sinkes diagnosen ofte pga. doctor’s delay [4-7]. Forsin-
ket diagnosticering giver en darligere prognose [3-5],
og ubehandlet forvaerres ECF og forer til tidlig artrose.
Behandlingen er derfor altid operativ. Det diskuteres,
hvad der er den optimale behandling, og evidensen pa
omradet er sparsom [8, 9]. Artiklens hovedformél er at
gore opmarksom pa lidelsen og vigtigheden af tidlig
diagnosticering.

PATOGENESE

Arsagen til ECF er multifaktoriel [3]. Patogenesen in-
kluderer faktorer, der reducerer den mekaniske styrke
af epifyseskivens fiksering til metafysen, herunder an-
dringer i epifyseskivens kollagen og gget belastning.
ECF inddeles i idiopatisk og atypisk. Idiopatisk, som er
hyppigst, er steerkt associeret til overvagt. Overvaegt
oger risikoen for ECF pga. gget mekanisk tryk pé vaekst-
zonen. 63-80% af bgrnene med ECF er rapporteret at
veere overvagtige [10, 11]. Unilateral ECF er hyppigst,
men bilateral ses ikke helt sjeeldent og er visse steder
beskrevet med en hyppighed p& 19-37% [10, 12, 13].
Udvikling af bilateral ECF sker hos 80-90% inden for de
forste 18 méneder efter konstatering af unilateral ECF
[14]. Atypiske &rsager til ECF er endokrine lidelser (hy-
pogonadisme og hypotyroidisme), metaboliske forstyr-

gere afglidning af caput femoris og
caputnekrose.

» Der er enighed om, at bade stabile og
ustabile epifysiolyser skal behandles

lokaliseret til knae eller lar.

operativt.

» Sen diagnose gger risikoen for yderli-

relser (renal osteodystrofi og osteomalaci) eller strale-
terapi [3, 14]

DIAGNOSE

Mistanken om ECF skal opstd, ndr en ung henvender
sig med belastningsrelaterede smerter fra hofte, lyske,
lér eller knee. Isolerede knaesymptomer ses hos 15%
[15]. Et vigtigt klinisk tegn p& ECF er haltende gang,
hvor foden kan veere mere udadroteret i den afficerede
side end i den raske side, samt haammet fysisk aktivitet.
Ved den kliniske undersggelse er hofterotationen typisk
pavirket. Karakteristisk ses der nedsat indadrotation,
fleksion og abduktion.

I sveere afglidningstilfeelde er der benleengdeforskel
[16, 17]. Dette bgr udlgse rgntgenundersggelse og/el-
ler henvisning til en ortopaedkirurgisk afdeling. Ved po-
sitivt rontgensvar skal der henvises til en af de fire bgr-
neortopadkirurgiske afdelinger, som varetager denne
hgjt specialiserede funktion (Figur 1) [18]. Diffuse
symptomer fgrer maske til rontgenunderspgelse af
kneet, inden diagnosen erkendes. Nar diagnosen er
stillet, anbefales veegtaflastning indtil operationen.
Forsinket diagnose kan have negative konsekvenser for
barnet i form af smerter, avaskuler nekrose (AVN) af
caput, bevaegeindskraenkning som fplge af femoroace-
tabuleer impingement (FAI), artrose og mere komplice-
ret operation [3-7].

Radiologi

ECF kan diagnosticeres radiologisk ved anterior-
posterior (AP)-optagelse af bakken og hofte samt med
patienten i frestilling, den sékaldte Lauensteinprojek-
tion. Lauensteinprojektionen er velegnet til diagnosti-
ceringen, men er ikke standardlateraloptagelsen over-
legen [19, 20]. P4 AP-optagelsen kan diagnosen stilles
vha. Kleins linje (Figur 2A og Figur 3A) [14, 21], som
dog ved den milde og moderate ECF har lav sensitivi-
tet, hvorfor Lauensteinprojektionen eller lateralopta-
gelsen altid skal tages [19].

Sveaerhedsgraden kan bl.a. beskrives ved Southwick-
vinklen, som méles pa Lauensteinprojektionen og
inddeles i mild, moderat og svaer. Udmaéling af South-
wickvinklen fremgar af Figur 2B. Under 30 grader kate-
goriseres som mild, 30-50 grader karakteriseres som




moderat og over 50 grader karakteriseres som svaer
(Figur 3B). Klassifikationen af svaerhedsgraden er af
betydning, da mild og moderat ECF har en bedre lang-
tidsprognose end svaer ECF [6, 14, 19]. CT er ikke rgnt-
genundersggelse overlegen i diagnosticeringen [14],
mens MR-skanning er mere sensitiv end rgntgen og CT,
men ikke bruges rutinemaessigt. MR-skanning kan des-
uden bruges til undersggelse af vaskulariseringen af
epifysen preeoperativt og anbefales derfor af nogle som
et vigtigt prognostisk veerktgj [13, 22].

Klinik

Nér diagnosen foreligger, kan ECF Klassificeres klinisk.
Den traditionelle kliniske klassifikation er baseret pé
symptomvarighed og opdeles i akut, kronisk og akut-i-
kronisk [8, 14]. Akut ECF er defineret som en tilstand
der er < 3 uger gammel med en pludselig afglidning.
Kronisk ECF, som udggr ca. 85% af alle ECF, har varet
> 3 uger og ofte maneder til ar. Akut-i-kronisk tilstand
beskrives som en tilstand hos den kroniske patient med
efterfplgende udvikling af akutte symptomer.

En nyere klinisk anvendelig klassifikation kan be-
skrives jf. Loder et al [23], som inddeler ECF i stabile og
ustabile (Tabel 1). Det er en funktionel klassifikation,
som er baseret pd smerterne ved vaegtbaring uanset
symptomvarigheden. Stabil ECF karakteriseres som en
tilstand, hvor patienten er i stand til at vaegtbere helt
eller delvist. Risikoen for AVN er lille [24]. Ved den
ustabile ECF kan patienten ikke vaegtbere pga. smerter.
Ustabile ECF er forbundet med en gget risiko for AVN
[8, 25].

FORSINKELSE

Desverre erkendes ECF ofte sent, og diagnosetidspunk-
tet er ikke blevet fremskyndet i det seneste arti [7].

I fire retrospektive artikler fandt man en gennemsnitlig
forsinkelse pd 94-184 dage fra forste legekontakt [4-
71. Pihl et al [4] s p4, hvilke klager der blev indgivet til
Patienterstatningen vedr. bgrn med ECF og fandt, at
67,5% skyldtes forsinket diagnose. Det er uvist, hvor-
dan diagnoseforsinkelsen fordeler sig mellem skade-
stuelege, praktiserende leege (PL) og ortopadkirurg,
men det fremgér, at den korrekte diagnose oftest blev
stillet af en ortopeaedkirurg. Forsinkelsen kan skyldes, at
hovedsymptomerne ikke direkte var relateret til hofte-
leddet, og at der derfor ikke var lavet korrekt rgntgen-
undersggelse fra starten. Fgrste leegekontakt er typisk
hosenPL [6, 7].

DIFFERENTIALDIGNOSER

Isaer »vokseveark«, som er det hyppigste muskuloskele-
tale symptom fra bevaegeapparatet hos bgrn, kan veere
en narliggende diagnose. Tilstanden er benign og ses
hos bgrn i alderen 3-12 ar med en praevalens pa 15-
37%. Typiske symptomer er smerter fra underben eller
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g FIGUR 1

Forslag til udredningsalgoritme for epiphysiolysis capitis femoris.
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18r og oftest bilateralt. Smerterne vil vaere dggnfluktu-
erende og varst sent pd dagen eller om natten. Om
morgenen er smerterne typisk vaek, og der vil veere
symptomfrie perioder [26].

Tilstanden adskiller sig fra ECF ved ikke at give
ledsmerter, samt ved at der er tids- og dggnvariation i
symptomerne. Andre differentialdiagnoser er purulent
artritis, coxitis simplex, Calvé-Legg-Perthes’ sygdom,
reumatisk lidelse, knogleinfektioner, traumefglger,
overbelastningslidelser med preesentation i lysken/hof-
ten og tumorer [16].

g FIGUR 2

A. Mild hejresidig epiphysiolysis capitis femoris (ECF) hos en 14-arig dreng. Figuren viser Kleins
linje, som fremkommer ved at tegne en linje langs overkanten af collum femoris. Ved en normal
hofte vil linjen krydse epifysen, mens den vil ga lateralt ved ECF. B. Mild hejresidig ECF hos en
14-arig dreng. Southwickvinklen udregnes pa Lauensteinprojektionen. Den udméles som vink-
len mellem linjen vinkelret pa den anteriore og posteriore afgraensning af epifysen og femurs
leengdeakse. Vinklen males bilateralt og siderne trakkes fra hinanden.
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A. Tydelig positiv venstresidig Kleins linje hos en 11-arig pige. Hgjre side er normal.
B. En Southwickvinkel pa 70°-10° = 60° og dermed svaer venstresidig epiphysiolysis capitis

femoris hos en 11-arig pige.

BEHANDLING

Evidensen, nar det geelder den korrekte operative be-
handling, er sparsom [8, 9]. De fleste studier er retro-
spektive opggrelser, kasuistikker og ekspertbetragtnin-
ger. Trods mange nyere studier er evidensniveauet af
de publicerede artikler ikke forbedret [9].

En minimalt invasiv procedure i form af in situ-fik-
sation med en skrue centralt placeret i to planer og sub-
kondralt beliggende i caput, anses for at veere en accep-
tabel behandling af den stabile, milde ECF. Hvis der
anvendes metoder, som ikke standser vaeksten pé
milde, moderate og svaere afglidninger, ses der remo-
dellering under den fortsatte vaekst, hvorved risikoen
for FAI mindskes [27].

Den operative behandling af den svere, ustabile
eller akutte ECF er debatteret og teknisk kraevende [8,
28]. Fiksation efter aben eller lukket reponering er bl.a.
en mulighed, men med risiko for AVN [8]. Den ende-
lige behandling aftheenger af bl.a. vackstpotentiale,
sveerhedsgraden og kirurgens praference samt erfa-
ring. Det operative mél er ved reponering at reducere
smerten, undgé yderligere afglidning, genskabe anato-
mien og undgd bevageindskreenkning. Langtidsmélet
er at undgd komplikationer som FAI og udvikling af se-

E TABEL 1

Klassifikation af epiphysiolysis capitis femoris.

Varighed Fysisk evne
Symptom
Akut {3 uger =
Kronisk ) 3 uger =
Akut-i-kronisk ) 3uger + pludselig -
forveerring i
symptomer
Loders klassifikation
Stabil = | stand til at vaegtbaere
Ustabil = Ikke i stand til at veegtheere

kundeer artrose, der kunne fgre til alloplastik [28]. Der
findes forskellige operative korrigerende osteotomier
(intrakapsulere og ekstrakapsulare). En intrakapsuleer
osteotomi er f.eks. Dunns osteotomi, som er beskrevet
at have en risiko pd 17-25% for AVN [13, 28]. Ved en
nyere metode, modificeret Dunns osteotomi, forsgger
man at reducere AVN-risikoen. Her lukseres hoften ki-
rurgisk, mens blodkarrene til caput fridissekeres og be-
vares. Peroperativ monitorering af blodforsyningen til
caput er foretaget med lovende resultater [25].

Hvorvidt komplikationsfrekvensen kan nedsettes
ved nye operative teknikker, er det endnu for tidligt at
vurdere. En anden strategi er primeert at foretage in
situ-fiksation uanset graden af afglidning og sd i en se-
nere seance korrigere fejlstillingen [28]. Ventetiden til
operation, det postoperative regime og evt. fjernelse af
implantatet er andre omréder, hvor der ikke er konsen-
sus, og hvor viden mangler [28]. Betydningen af profy-
laktisk fiksation i den raske, kontralaterale side er lige-
ledes uafklaret.

KOMPLIKATIONER

Nér diagnosen er stillet, er mélet at forhindre yder-
ligere afglidning af epifysen og komplikationer som
AVN, kondrolyse, FAIL artrose og osteosyntesesvigt [8].
Isaer ved ustabile ECF er der risiko for, at der udvikles
AVN og degenerative ledforandringer. AVN er en fryg-
tet komplikation og den hyppigste arsag til alloplastik
hos patienter med ustabil ECF. Alloplastik foretaget pa
baggrund af AVN sker typisk inden for ti ar efter diag-
nosticeringen [24, 29]. Det estimeres, at 45% af patien-
terne med ECF vil have brug for total hoftealloplastik
inden for 50 ar [28]. Arsagen er ukendt, men er sand-
synligvis multifaktoriel. Blodforsyningen til caput er
sérbar, hvorfor laesion af karforsyningen er beheftet
med risiko for senere AVN, hvilket er en risikofaktor
ved reponering af ECF [30].

DISKUSSION

Tidlig diagnose ved ECF er afggrende for et godt be-
handlingsresultat: Afglidningen vil veere mindre, sa
flere ECF kan behandles med in situ-fiksation, og risi-
koen for senfglger, herunder artrose bl.a. pga. FAI,
mindskes. En stgrre opmerksom pé denne lidelse er
derfor afggrende, og et barn med hofte-/lyske-, knae-
eller larsmerter skal tidligt have foretaget rgntgen-
undersggelse af hoften. Patienter, hvis forlgb fra symp-
tomdebut til operation er over to maneder, har en
forgget risiko for en moderat eller svaer glidning [6].
Den optimale operative behandling, og om der skal
foretages profylaktisk operation af den raske hofte, er
ikke fuldt afklaret. Der er dog enighed om, at alle ECF
skal opereres. Hgjt BMI er i litteraturen beskrevet som
vaerende en risikofaktor for bade unilateral og bilateral
involvering [10, 11]. Aversano et al [11] fandt, at num-




ber needed to treat blandt bgrn med BMI for alderen >
95% percentilen var tre. Vi udfgrer ikke rutinemaessigt
profylaktisk operation p& Ortopaedkirurgisk Afdeling,
Odense Universitetshospital, da selv en profylaktisk fik-
sation kan vare forbundet med komplikationer.
Kontralateral ECF opdages tidligere end fgrste-
gangs-ECF, og afglidningen er mindre pa diagnosetids-
punktet, hvilket tilskrives den information, patient og
foraeldre har faet. Det taler for, at undervisning af hgj-
risikopatienterne og deres pargrende har effekt [7].
Malrettet undervisning af de leeger, som ser flertallet af
patienterne ved fgrste kontakt, dvs. iseer PL og skade-
stuelaeger, vil utvivlsomt kunne nedsatte doctor’s delay.

SUMMARY
Anders Elneff Graversen, Niels Wisbech Pedersen &
Roland Knudsen:

Slipped capital femoral epiphysis is diagnosed too late
Ugeskr Laeger 2017;179:V04170292

Slipped capital femoral epiphysis (SCFE) is a serious
orthopaedic hip disease in the adolescent population. It has
a prevalence of 10.8 per 100.000 children and usually occurs
in children g-16 years of age. Despite focus on delay of the
diagnosis, no improvements have been made. An
adolescent complaining of stress-related pain in the hip,
groin, thigh or knee should be suspected of having SCFE,
until an X-ray has excluded this diagnosis. Delayed
diagnosis may have serious conseguences in terms of
further displacement of the femoral head and risk of
increased avascular necrosis.
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