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' HOVEDBUDSKABER
» Femoroacetabulaer impingement-
syndrom (FAIS) er en hyppig diagnose
blandt fysisk aktive patienter med
langvarige lyskesmerter.

» Der er niveau 1-evidens for operativ

Femoroacetabular impingement-syndrom (FAIS) blev i
forbindelse med Warwick Agreement fra 2016 define-
ret som en bevegelsesrelateret dysfunktion i hofteled-
det bestdende af en triade af symptomer (hofte- og/
eller lyskesmerter), kliniske fund (positiv hofte-impin-
gement-test) og radiologiske fund (cam- og/eller pincer-
morfologi) [1]. Dette er forudsat, at der ikke foreligger
artrose, dysplasi eller retroversion af acetabulum. FAIS
er den hyppigste diagnose blandt yngre patienter med
langvarige idraetsrelaterede lyske- og hoftesmerter, der
forer til operation [2]. FAIS skyldes cam- og/eller pin-
cer-morfologi, der kan fgre til kollision mellem caput-
collum-overgangen pé femur og acetabulum [1]. Cam-
morfologi er karakteriseret ved et ikkesfaerisk caput

behandling, men en vis andel kan
ogsa handteres konservativt med
fokus pa treening og fysioterapi.

» Der findes ingen litteratur om fore-
byggelse af FAIS.

femoris (Figur 1), mens pincer-morfologi er karakteri-
seret ved gget overdeekning af caput femoris pd grund
af enten gget knogledannelse pd acetabulum og/eller

pget dybde af acetabulum (Figur 2) [1].

BETYDNING

FAIS er en vigtig differentialdiagnose hos patienter
med langvarige lyskesmerter og anses som den pri-
meere arsag til smerter hos op til 17% af de patienter,
der henvender sig til en praktiserende leege pga. lang-
varige lyskesmerter [3]. Patienter med FAIS har ofte et
langstrakt udrednings- og behandlingsforlgb pé flere
ar, blandt andet pga. uspecifik diagnosticering [4].

Praevalens af cam- og pincermorfologi
Selvom tilstedevaerelsen af cam- og/eller pincer-morfo-
logi er ngdvendig, for at diagnosen FAIS kan stilles [1],
har langtfra alle patienter med sddanne morfologiske
forandringer hofte- og lyskesmerter [5]. Cam- og/eller
pincer-morfologi anses sdledes ikke som patologisk i sig
selv.

I et nyligt publiceret populationsbaseret studie fra
USA (n = 2.596 personer; n = 5.192 hofteled) observe-
rede man en praevalens af cam-morfologi (defineret
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som en anterior-posterior-alfavinkel > 60 grader) pé
27,7% og 9,8% blandt henholdsvis meend og kvinder
[5].

Praevalensen af cam-morfologi er yderligere blevet
undersggt i et systematisk review fra 2016, hvor man
fandt en preevalens pa 5-75% blandt symptomatiske og
asymptomatiske patienter [6]. Den store spredning i
praevalens skyldes inklusion af forskellige populationer
(atleter vs. den generelle population) samt stor hetero-
genitet i malingerne og definitionen af cam-morfologi
(teerskelveerdi for alfavinkel fra 50,5 til 83 grader) [6,
71. Man har i flere studier observeret en hgjere praeva-
lens af cam-morfologi blandt atleter end i den generelle
population [7].

Definitionen af pincer-morfologi er sammensat af
flere radiologiske parametre (fokal/global overdek-
ning af caput, coxa profunda, protrusio coxae og retro-
version). Derfor er der stor variation i preevalensen i lit-
teraturen [7], men i studiet fra USA [5] fandt man en
praevalens af pincer-morfologi (defineret som lateral
centre edge angle > 40 grader) pa 6,6% og 9,9% blandt
henholdsvis mand og kvinder [5].

/Atiologi af cam- og pincermorfologi
Der er efterhédnden god evidens for en sammenhang
mellem belastning af hofteleddet specielt i fleksion og
udadrotation [8] i ungdomsarene og udviklingen af
cam-morfologi [9-12]. Dette understgtter den hgjere
praevalens af cam-morfologi, der er observeret blandt
atleter end i den generelle population [7]. Palmer et al
[9] observerede en dosis-respons-sammenhang mel-
lem aktivitet og tilstedeverelsen af cam-morfologi
blandt 9-18-arige fordelt pé tre aktivitetsgrupper
(inaktive, udgvere af fritidssport og udgvere af elite-
sport). Disse fund understgttes endvidere af to tid-
ligere studier med fodboldspillere. Her blev der ob-
serveret henholdsvis stgrre cam-pravalens blandt
12-18-drige fodboldspillere end blandt kontrolperso-
ner [11], og stgrre risiko for tilstedevarelsen af cam-
morfologi blandt elitefodboldspillere, der traenede = 4
gange/uge for det 12. levedr [12]. Det er sandsynligt,
at udviklingen af cam morfologi sker i perioden med
skeletal veekst, hvor den proksimale femorale epifyse-
skive er &ben [10]. Palmer et al [9] fandt en steerk kor-
relation mellem epifyselinjehypertrofi antero-superi-
ort og bruskalfavinklen (da knoglen ikke er fuldt
ossificeret), hvilket indikerer, at epifyselinjehypertrofi
er en fremtreedende mekanisme for udviklingen af
cam-morfologi. Samlet set tyder ovenstdende studier
p4, at cam-morfologi udvikles i forbindelse med kraftig
og gentagen belastning af hofteleddet i knoglevakst-
perioden.

Ztiologien for udvikling af pincer-morfologiske for-
andringer er ukendt, men formodes at veere genetisk
bestemt.

g FIGUR 1

Cam-morfologi.
Sidebillede af
hofte med cam-
forandringer pa
forsiden af collum
femoris. Forventet
resektionslinje er
markeret.

g FIGUR 2

Pincer-morfologi. Baekken og hofte med pincer-morfologi illustre-
ret ved overkrydsning.

PROGNOSE

Sammenhzng mellem cam- og pincer-morfologi

og udvikling af hoftesmerter

Man har i fé studier undersggt sammenhangen mellem
cam- og/eller pincer-morfologi og udviklingen af hofte-
smerter. I et prospektivt kohortestudie med 170 inklu-
derede asymptomatiske unge blev cam-morfologi asso-
cieret med en gget risiko for udvikling af minimum en
episode af hoftesmerter med en varighed pa > 6 uger
over en periode pé fire ar [13]. I et studie med ameri-
kanske fodboldspillere var tilstedevarelsen af cam-
morfologi associeret med gget praevalens af hofte- og/
eller lyskesmerter [14]. I modsetning til disse fund ob-
serverede Mosler et al [15] ingen sammenhang mellem
cam-morfologi og udvikling af hofte- og/eller lyske-
smerter blandt mandlige professionelle fodboldspillere
i lgbet af en todrig opfelgningsperiode.
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Flexion adduction in-
ternal rotation-test for
hofte-impingement.

Den precise arsag til udvikling af eventuel smerte
som fglge af cam-morfologi er uvis, men i flere studier
har man fundet en sammenhang mellem cam-morfo-
logi og tilstedeverelsen af labrum- og bruskpatologi,
hvilket tyder pa en intraartikuleer smerte [16].

Der er pd nuvarende tidspunkt ikke observeret gget
risiko for udvikling af hofte- og/eller lyskesmerter
blandt personer med pincer-morfologi [14, 15].

Udvikling af artrose
Langt stgrstedelen af de patienter, der opereres for
FAIS, udviser tegn pa labrumskader samt acetabulere
bruskleesioner [17]. 1 trdd med dette har histologiske
undersggelser vist en degeneration af brusken (bl.a.
nedsat koncentration af proteoglykaner) blandt patien-
ter, der er blevet opereret for cam-morfologi [18], hvil-
ket er sammenligneligt med tiologien for hofteartrose
[19]. Derudover har man i flere studier observeret en
klar sammenheng mellem cam-morfologi og risiko for
udvikling af hofteartrose [7].

I modsatning til cam-morfologi lader pincer-morfo-
logi ikke til at veere associeret med udvikling af artrose
og kan evt. have en beskyttende effekt mod artrose [7].

Behandlingsmuligheder

Behandlingen af FAIS tager udgangspunkt i en indivi-
dualiseret strategi, der ofte indeberer enten fysioterapi
og/eller operation, typisk artroskopi, efterfulgt af reha-
bilitering [1]. Da en vis andel af patienterne lader til at
respondere positivt pa fysioterapi, anbefales en periode
med dette, for operation overvejes [20]. Fysioterapi
har til formal at forbedre hoftens kapacitet til at téle be-
lastning, forbedre muskulere deficit omkring hoften,
adressere eventuel muskel-sene-patologi omkring hof-
ten og forbedre bevageudslaget [1].

Artroskopisk behandling har til formal at adressere
morfologiske forandringer, der er associeret med FAIS,
og behandle eventuelle sekundeere labrum- og brusk-
skader [1]. Det kan f.eks. dreje sig om refiksation af la-

brum, afglatning af brusklasioner eller fjernelse af
knoglevav fra henholdsvis acetabulerkanten og/eller
caput-collum-overgangen [21]. Indikationerne for ope-
rativ behandling af FAIS inkluderer séledes radiologisk
dokumentation for cam- og/eller pincer-morfologi, der
er i overensstemmelse med den kliniske undersggelse
og patientens symptomer [1].

Effekt af operativ og fysioterapeutisk behandling

for femoroacetabulzer impingement-syndrom
Adskillige prospektive caseserier har vist, at artrosko-
pisk behandling af FAIS leder til forbedring i selvrap-
porteret hoftefunktion [22]. Pa trods af at stgrstedelen
af patienterne oplever relevante forbedringer inden for
de fgrste tre maneder efter operation for FAIS, opnar
blot et fatal en selvrapporteret hoftefunktion, der er
sammenlignelig med hoftefunktionen hos raske perso-
ner uden hofte- og/eller lyskesmerter [23]. Dette af-
spejles ligeledes i undersggelser af idreetsudgveres evne
til at genoptage tidligere sportsaktiviteter pd optimalt
niveau efter FAIS [24]. I et nyligt publiceret studie fra
Skandinavien observerede man, at mens stgrstedelen
af patienterne var i stand til at genoptage sportsaktivi-
teter efter artroskopi for FAIS, var der kun omkring
20%, der rapporterede, at deres sportsprastation var
optimal [24].

I to nyligt publicerede randomiserede studier har
man undersggt behandlingseffekten af artroskopi ver-
sus fysioterapi i henholdsvis en almindelig population
og en population bestdende af amerikanske soldater.

1 UK FASHIoN-studiet, der blev gennemfgrt pa 23 ho-
spitaler i England, blev 171 og 177 patienter med FAIS
randomiseret til enten fysioterapi eller artroskopi.
Resultaterne viste en signifikant forskel i endringen
mellem grupperne i selvrapporteret hoftefunktion
(iHOT-33; skala fra O til 100) pa 6,8 point ved 12-
manedersopfplgning, hvilket svarer til en bedre effekt i
gruppen, der fik artroskopi [25]. I studiet af Mansell et
al [26], der var udfert med soldater, blev der ikke fun-
det nogen forskel mellem grupperne (artroskopi versus
fysioterapi) ved todrsopfelgning. Det skal dog bemeer-
kes, at 70% af de patienter, der var allokeret til fysio-
terapi, blev opereret i lgbet af studieperioden, og resul-
taterne er derfor yderst usikre [26].

Ud over ovenstdende randomiserede undersggelser,
har man i flere prospektive studier undersggt effekten
af fysioterapi som behandling af FAIS [20, 27]. Der er
indikationer p4, at en subgruppe af patienter responde-
rer positivt pé fysioterapeutisk behandling, men det
skal bemaerkes, at der er stor variation i den diagnosti-
ske proces, og det er séledes uvist, om der er tale om
intraartikuleere problemer eller blot koeksisterende
hofte-lyske-smerter og eendret morfologi. Der findes pa
nuvearende tidspunkt ingen guldstandard for, hvad fy-
sioterapeutisk behandling bgr indeholde for at give
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bedst effekt, men pilotstudier indikerer, at der er bedre
behandlingseffekt ved aktivitetsmodifikation og super-
viseret, individualiseret traeningsterapi rettet mod mu-
skuleere og funktionelle deficit omkring hoften end ved
interventioner bestdende primert af enten udstreekning
eller rdd og vejledning [28].

Praadiktorer for godt behandlingsresultatet

efter fysioterapi og operation

Der findes kun fa studier vedrgrende pradiktorer for et
godt behandlingsresultat efter fysioterapi for FAIS,
hvor det indikeres, at patienter med udtalt cam-morfo-
logi har begraenset effekt af fysioterapi [20].

I et nyligt publiceret dansk studie har man under-
sogt forskellige preediktorers indflydelse pé resultatet
efter kirurgisk behandling af FAIS. Generelt ses det, at
alle patienter, uanset alder, kgn, bruskstatus og grad af
skade pé ledlebe, bedres efter kirurgisk behandling,
men at yngre patienter, typisk dem under 25 ar, klarer
sig bedst [29]. Patienter med hgjdereduceret ledspalte
< 3 mm og hgj grad af artrose mélt ved Tonnis grad har
darligere resultat end de gvrige patienter og ligeledes
har hgjere risiko for efterfglgende alloplastikoperation.
Det ses ogsd, at stgrre bruskskader i acetabulum har
storre negativ indflydelse pa resultatet efter kirurgi end
bruskskader i caput femoris. Det er vanskeligt at detek-
tere en forskel mellem kgnnene [29].

FOREBYGGELSE

Der findes ingen litteratur om forebyggelse af FAIS [1].
Det er dog muligt, at udvikling af cam-morfologi kan
minimeres ved at undga hérd gentagen fysisk aktivitet
ibarne- og teenagealderen, men gevinsten af dette i
relation til eventuel tab af kardiovaskuler funktion er
uvis og bgr overvejes [9]. Herunder er der visse sports-
grene, der har en hgjere praevalens af cam-morfologi og
derfor evt. kan fravaelges (sportsaktiviteter pa elite-/
subeliteniveau med belastning i flekteret og udadrote-
ret hofteled som f.eks. fodbold, ishockey og basketball)
[7].

Profylaktisk kirurgi

Der findes ingen studier, hvor man har undersggt effek-
ten af profylaktisk cam- og/eller pincer-kirurgi [30].
Der er derfor ikke indikation for operativ behandling af
asymptomatiske patienter med morfologiske cam- og/
eller pincer-forandringer [1, 30].
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