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Der er stigende fokus pa ikkeartroserelaterede smerter
fra hofteleddet, fordi disse i en del tilfeelde skyldes pato-
logiske forhold, der kan behandles med god effekt. Det
drejer sig isaer om hoftedysplasi og femoroacetabuleert
impingement-syndrom (FAIS), som ud over smerter me-
nes at medfgre gget risiko for slidgigt i hoften [1-3].

12017 blev der udfgrt over 10.000 indgreb i og om-
kring hofteleddet, nemlig 9.000 hoftealloplastikker
(heraf 1.000 hos personer < 45 &r), ca. 900 hofteartro-
skopiske indgreb og 200-300 periacetabulere osteoto-
mier (PAO) [4, 5]. De to sidstneevnte typer operationer
er ledbevarende.

Hos yngre personer (< 45 ar) er de forskellige pato-
logiske tilstande i hofteleddet klinisk set ens, men de
skal behandles forskelligt, og den diagnostiske udred-
ning er derfor afggrende [6]. Med alderen bliver andre
arsager til hoftesmerter hyppige, og ledbevarende hof-
tekirurgi er primeert aktuelt hos yngre, uden at der er
en fast aldersgreense.

Mens hoftealloplastik kan foretages pé de fleste or-
topadkirurgiske afdelinger, er hofteartroskopi ifglge
Sundhedsstyrelsens specialeplan en regionsfunktion,
som udfgres pa syv offentlige hospitalsafdelinger og tre
privathospitaler, og PAO for hoftedysplasi er en hgjt
specialiseret funktion, som udfgres pa tre afdelinger.

Formaélet med denne artikel er at praesentere en al-
goritme, som anvendes ved udredning og behandling
af yngre patienter med betydende hofteledssmerter.
Patienterne kan ved hjalp af denne hurtigt visiteres til
det mest relevante behandlingssted og til en ensartet
behandling. Der er ikke tale om en egentlig retnings-
linje, men forfatterne er enige om de principper, der
beskrives i denne artikel. Patienter med artrose skal
henvises til afdelinger, hvor man udfgrer alloplastik.

ANATOMISKE OG PATOANATOMISKE FORHOLD

En forudsetning for en normal funktion af hofteleddet
er, at acetabulum deakker caput femoris p& en made, sa
der er et optimalt daekke af caput. Herved sikres ud-
vekslingen af belastningskrafter over ledbrusken, sam-
tidig med at beveegelsen er frii alle retninger inden for
de normale greenser.

Ved hoftedysplasi er acetabulum for lille til at kunne
deekke caput, hvilket medferer forgget belastning af
ledbrusken og labrum [7]. Ved retroversion vender
acetabulum ikke tilstraekkeligt fremad, hvilket betyder,

HOVEDBUDSKABER

» Hofteledssmerter er ikke usaedvanlige hos yngre, ak-
tive personer. Der er en raekke nye
behandlingsmuligheder.

» Ved den foreslaede strukturerede udredning kan der
ofte pavises en patologisk baggrund for smerterne, og
en del tilfaelde kan behandles med ledbevarende
kirurgi.

» Ved at fglge den anbefalede algoritme kan patienterne
hurtigt udredes og tilbydes relevant behandling.

at den deekker for meget af caput fortil, mens den ba-
gerste del af leddet er deekket for lidt. Herved kan der
ske en kollision mellem collum femoris og acetabulums
forkant, nér hoften flekteres. I andre tilfeelde skyldes
kollisionen en knogleudbygning i den forreste del af
acetabulum, uden at den vender bagud. Dette kaldes
pincerimpingement. Kollision ses ogsa ved camim-
pingement, hvor kollisionen skyldes en udbygning
(camforandring) pé forsiden og/eller ydersiden af col-
lum femoris ved overgangen mellem collum og caput
[8]. I mange tilfeelde ses der en kombination af de to ty-
per impingement. Sammenfattende kaldes kollisions-
feenomenet og tilhgrende symptomer for FAIS [9].

Hos naesten alle patienter med symptomer pa hofte-
dysplasi, acetabularretroversion og FAIS findes der
skader i den forreste og laterale del af hoftens labrum
og acetabulums ledbrusk. Med tiden kan der opsté ar-
trose i hoften [10].

KLINISK VURDERING

Anamnese og symptomer

Ofte beskrives der smerter dybt i lysken ved fysisk
aktivitet og i sveere tilfzelde ogsé i hvile og om natten.
Der er hyppigt sekundare smerter i muskler, sener og
andre led i baekkenet eller leenden, iseer smerter fra
iliopsoas kan ligne symptomerne fra hofteleddet og
vanskeligggre diagnostikken. Ved hoftedysplasi og
acetabulerretroversion ses der langvarige symptomer,
en overhyppighed af kvinder og bilaterale symptomer
[11], mens symptomgivende camforandringer typisk
ses hos yngre, sportsaktive maend [6].




Kliniske fund

Hofteleddet ligger dybt og kan ikke palperes. Hofteled-
det som smertekilde identificeres derfor indirekte ved
smerteprovokation i forbindelse med forskellige aktive
og passive test.

Nedsat beveagelse, typisk indadrotation, findes ved
impingement (cam eller pincer) og her som regel med
smerter ved fuld fleksion og/eller fuld indadrotation.
Patienter med hoftedysplasi har typisk fri beveegelighed
og ofte positivt resultat ved test af forreste impinge-
ment med fleksion-adduktion-indadrotation (FADIR)-
test (Figur 1). Ved nedsat bevagelse i alle retninger mé
man have mistanke om degenerative forandringer i
hofteleddet.

Smerter fra de omkringliggende strukturer identifi-
ceres ved systematisk palpation, iser af iliopsoasmusk-
len dybt i abdomen og af iliopsoassenen under ligam-
entum inguinalis, adduktorerne ved tilhaftningen pa
os pubis, muskulaturen i glutealregionen og hasemu-
skulaturen p& tuber ischii [12].

Smerter ved FADIR-test [13] kan tyde pa FAIS.
Testen har en hgj sensitivitet, men en lav specificitet.
F.eks. kan iliopsoasrelaterede smerter medfgre en posi-
tiv FADIR-test. En negativ FADIR-test tyder p4, at pa-
tienten ikke har FAIS.

Ved tvivl om, hvorvidt smerterne kommer fra selve
hofteleddet, kan en UL- eller rgntgenvejledt intraarti-
kuleer blokade med lokalbedgvelse anvendes diagno-
stisk [14]. Patienten undersgges bl.a. med FADIR-test
for og efter blokaden, og hvis smerterne forsvinder ef-
ter blokaden, tyder det p4, at de skyldtes en intraartiku-
leer patologi.

BILLEDDIAGNOSTISK VURDERING

Der er et utal af radiologiske mélinger til vurdering af
hofteleddets morfologi, og der er dérlig evidens for,
hvilke man bedst kan bruge til at beskrive morfologien
[15]. Forfatterne til denne artikel finder, at i udredning
af hofte-lyske-smerter er — ud over anamnesen og den
objektive undersggelse — et standardiseret rgntgenbil-
lede af hele baekkenet taget med patienten stdende
ngglen til at identificere de relevante hofte-/bakkenpa-
tologier (Figur 2), nemlig hofteledsartrose, hoftedys-
plasi, acetabuleerretroversion og pincermorfologi samt i
en del tilfeelde camforandringer [16].

Vurdering af patoanatomiske forhold

pa rentgenbilleder

Artrose vurderes efter Tonnis’ klassifikation [17] eller
ved maling af lateral ledspaltehgjde (LJSW) [18] (Figur
3). Tonnis grad 2-3 eller ledspaltehgjde < 3 mm er tegn
pa degenerative bruskforandringer. Acetabulums deek-
ning af caput femoris vurderes med center-hjgrne-vinkel
(CE-vinkel) og acetabuleerindeks (AI). Den normale CE-
vinkel er i gennemsnit 35 grader, mens en veerdi < 20
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FIGUR 1 [ Flek-
sion-adduktion-inda-
drotation-test, ogsa
kaldt forreste impinge-
ment-test, som udferes
ved den kliniske under-
sggelse af hofteleddet.

FIGUR 2 [ Anterior-posterior rantgenoptagelse med patien-
ten staende med lige vaegtfordeling pa begge ben, baekkenet i
neutral rotation og inklination og fedderne med 15 graders inda-
drotation.. Der skal veere en filmfokusafstand pa 1,2 m og en cen-
tral stralegang uden rerkipning 2-3 fingerbredder over midten af
symfysen (stjerne). Den hvide linje viser, at midten af os coccygis
flugter med overkanten af symfysen (neutral rotation), og at der
er en afstand pa 3-5 cm mellem spidsen af os coccygis og sym-
fysens overkant (neutral inklination). Foraminae obturatoriae skal
vaere symmetriske [16]..

grader er udtryk for hoftedysplasi og intervallet 20-25
grader betegnes borderlinedysplasi. AT > 10 grader er
udtryk for en stejl acetabulum, hvilket er et element i
hoftedysplasi. Acetabulaerretroversion betyder, at aceta-
bulums dbning vender mere bagud end normalt, hvilket
man fér mistanke om, hvis der er posterior wall sign,
crossover og ischial spine sign.

En camdeformitet, som typisk ligger i overgangen
mellem collum og caput femoris, kan vurderes pé bak-
kenbilledet, men den pavises bedst pé en sideoptagelse
eller andre specialoptagelser. Graden af udbygning
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FIGUR 3 / A Rentgenoptagelse af bakken med patienten staende. Der ses positiv
crossover (anterior wall gren, posterior wall rad), positivt posterior wall sign (PWS), positivt

ischial spine sign (ISS) samt udmaling af center edge-vinkel (CE-vinkel), acetabulzerindeks (Al)

og lateral joint space width (LISW) af venstre hofte. B. Hoftedysplasi med en CE-vinkel pa 18
grader (normal 35 grader). C. + D. Cammorfologi med @get alfavinkel i anterior-posterior- og

sideoptagelse.

CE-vinkel 18 grader ‘h

Positivt crossover sign

Positivt ISS
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males med alfavinklen. Mange bruger en alfavinkel >
55 grader hos kvinder og > 68 grader hos maend som
greense for radiologisk relevant FAIS [19].

Behovet for supplerende billeddiagnostik med rgnt-
genoptagelser (side- eller skrdoptagelse), CT og/eller
ultralyd- og MR-skanning afklares lokalt pa ortopadki-
rurgiske afdelinger i samarbejde med tilhgrende rgnt-
genafdelinger.

Pa baggrund af den kliniske og billeddiagnostiske
vurdering kan patienten henvises til det relevante be-
handlingssted efter algoritmen i Figur 4.

BEHANDLING

Indikationen for kirurgi athenger af symptomerne, og
den typiske patient har smerter ved daglig aktivitet
samt nedsat funktion og livskvalitet. Der skal veaere
overensstemmelse mellem resultatet af den objektive

undersggelse og de radiologiske forhold. Som udgangs-
punkt er ledbevarende kirurgi ikke indiceret ved radio-
logiske tegn pa bruskdegeneration (T6énnis grad 2-3,
LISW < 3 mm).

Periacetabulzer osteotomi

Patienter med smerter pga. hoftedysplasi (CE-vinkel <
20 grader i kombination med en stejl acetabulum (AI >
10 grader)) og patienter med acetabuler retroversion
kan vaere kandidater til PAO [20]. Ved denne operation
reorienteres acetabulum for at genskabe en mere nor-
mal anatomisk og biomekanisk fordelagtig belastning.
Det er ikke rutine at foretage intraartikuler kirurgi
(f.eks. reparation af labrumskade) samtidigt med PAO,
men i tilfeelde af vedvarende gener efter PAO kan se-
kundeer hofteartroskopisk behandling overvejes. Pa-
tienter med borderlinehoftedysplasi (CE-vinkel 20-25
grader) kan ligeledes veere kandidater til PAO, men der
er ogsa beskrevet gode resultater i denne gruppe efter
hofteartroskopisk behandling alene [20].

Hofteartroskopi

Hos patienter med CE-vinkel > 25 grader og klinisk og
radiologisk holdepunkt for en intraartikulaer patologi
kan der vaere indikation for artroskopisk kirurgi. Ved
cam- og pincerimpingement fjernes den ossgse udbyg-
ning pé forsiden af collum femoris (cam) og/eller den
forreste acetabulaere kant (pincer) for at reducere den
femoroacetabulere kollision. I samme seance behand-
les evt. skader pd brusk (oprensning og evt. mikrofrak-
turbehandling) og reparation af ledleeben med reinser-
tion til acetabulum, evt. foretages der rekonstruktion
med et senetransplantat.

Hoftealloplastik

Protesekirurgi er indiceret ved betydelige smerter og
degenereret ledbrusk (Tonnis grad 2-3). Indgrebet er
seerdeles effektivt i relation til bAde smerter og funktion
[21].

Selvom der normalt ikke er indikation for et artro-
skopisk indgreb ved Ténnis grad 2 eller mere, kan det
veere ngdvendigt hos en ung patient, som samtidig har
cam- eller pincerimpingement, hvis det vurderes, at de
mekaniske misforhold er af stor betydning for smer-
terne. Resultaterne er dog ikke lige sé gode som hos
patienter, der ikke har degenerative forandringer
[22, 23].

Ikkekirurgisk behandling

Ved mistanke om, at mange af patientens gener kan
hidrgre fra blgddele omkring hoften, kan det overvejes
at foresld patienten struktureret traening, for man tager
beslutning om et operativt indgreb. Ikkekirurgisk be-
handling er ikke veldefineret og kan omfatte aflastning,
fodtgj, aktivitetsmodifikation og fysioterapi. Det er uaf-




FIGUR 4 I Udredningsalgoritme for patienter med hoftesmerter. Udgangspunktet er, at den kliniske undersggelse har givet
mistanke om en intraartikuleer arsag til hofte-/lyskesmerterne. Pa det standardiserede rentgenbillede af baekkenet med patienten
staende bestemmes de relevante mal som beskrevet i Figur 3, og pa denne baggrund kan patienten henvises til vurdering mhp. allo-
plastik, hofteartroskopi eller periacetabulser osteotomi. Hvis den kliniske undersggelse tyder pa, at smerterne ikke eller kun delvist
udlgses fra hofteleddet, kan der henvises til fysioterapi eller anden ikkekirurgisk behandling.

Klinisk mistanke om en i.a. patologi

Rentgenoptagelse af baekken med patienten stdende

Ja
Nej
Ja
<]a—-lej>

Al = acetabuleerindeks; CE = center edge; FAIS = femoroacetabulrt impingement-syndrom; i.a. = intraartikuleer; ISS = ischial spine sign; LISW = lateral joint
space width; PAQ = periacetabuleer osteotomi; PWS = posterior wall sign; THA = total hoftealloplastik

klaret, i hvilket omfang disse modaliteter har en plads i
behandlingen af hofteledssmerter, men som behand-
ling af generne ved FAIS er resultaterne af artroskopisk
behandling bedre end resultaterne af fysioterapi [24].

KVALITETSSIKRING

Den hofteartroskopiske kirurgi dokumenteres i Dansk
Hofte Artroskopi Register. Der ses generelt en betydelig
forbedring allerede tre méneder efter operation, hvad
angdr smerter, aktivitetsniveau og livskvalitet, men hos
de fleste opnés der ikke normale veerdier ved subjektiv
scoring [25-28].

Hoftealloplastikoperationer dokumenteres i Dansk
Hoftealloplastik Register, og der er generelt en meget
betydelig forbedring i smerter og funktion efter en ope-
ration.

De tre afdelinger, som udfgrer PAO i Danmark
(i Aarhus, Odense og Kgbenhavn), registrerer resulta-
terne i lokale databaser. Publicerede internationale se-
rier viser klinisk relevant forbedring efter kirurgi [29].

DISKUSSION

Den beskrevne udredningsalgoritme for yngre patien-
ter med hoftesmerter benyttes pd mange afdelinger,
hvor man udferer ledbevarende hoftekirurgi. Det er

muligt p& baggrund af en klinisk vurdering i primaer-
sektoren og et standardiseret rgntgenbillede af baekke-
net taget med patienten stdende at visitere patienterne
til relevant behandling. Det er dog en forudsetning, at
de personer, som beskriver rgntgenbillederne, er ud-
dannede i at diagnosticere hoftedysplasi, cam- og pin-
cermorfologi samt retroversion.

Forud for henvisning til ortopeaedkirurgisk behand-
ling vurderes det, om smerterne primeert udgar fra
strukturer uden for hofteleddet, f.eks. sener, muskler
og bursae. I s tilfeelde kan ikkekirurgisk intervention,
f.eks. rddgivning om belastning, strazkkegvelser, styrke-
og koordinationstreening mv. veere aktuel som primeer-
behandling. Om en patient skal opereres eller i forste
omgang skal forsgges behandlet med fysioterapi, beror
pa en samlet vurdering. En patient med betydelige im-
pingementsmerter og radiologisk verificeret patologi i
hofteleddet kan neeppe forventes at profitere vasentligt
af fysioterapi. Konkurrerende forhold som overvagt og
darlig fysik taler for, at veegttab og fysioterapeutisk treae-
ning med holdningskorrektion og styrkelse af den baek-
kenrelaterede muskulatur bgr forsgges for evt. kirur-
gisk behandling.

Der er gode resultater af ledbevarende hoftekirurgi
med symptomlindring pa kort sigt, og hvis de patienter,
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der er kandidater til PAO, opereres, for der er tegn pa
artrose, viser followup efter ca. 20 &r, at 75% fortsat
har egen hofte [30].

KONKLUSION

P4 baggrund af et standardiseret rontgenbillede af baek-
kenet taget med patienten stdende og den praesente-
rede algoritme kan yngre patienter med hofteledssmer-
ter udredes og visiteres til et relevant behandlingssted.
Der er generelt gode kliniske resultater af ledbevarende
hoftekirurgisk behandling.

SUMMARY
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Uffe Jargensen, Lars Konradsen, Otto Kraemer, Bent Lund,
Niels Maagaard, Bjarne Mygind-Klavsen, Sgren Overgaard,
Ole Ovesen, Jens Sturup, Kjeld Sgballe, Torsten Warming,
Nikolaj Winther & Michael Krogsgaard:

Younger patients with hip joint pain
Ugeskr Leeger 2020;182:V06180432

This review summarises the present knowledge of
diagnosing and treating hip joint pain. The results of joint
preserving surgery are good in symptomatic patients with
hip dysplasia, acetabular retroversion or impingement (cam
or pincer) without signs of osteoarthritis. Confirmation of
intraarticular pathology as the cause of symptoms is
established clinically, and the pathology can in many cases
be visualised by a standing, standardised radiograph of the
pelvis, which is the basis for admission to the relevant
orthopaedic department. We present an algorithm for this.
Dysplasia and retroversion can be treated by periacetabular
osteotomy and impingement by arthroscopic procedures.
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