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RESUME

Behandlingen af degenerative hoftelidelser har været igennem 

en rivende udvikling i det seneste årti, og denne oversigtsartikel 

giver en oversigt over udredningen og behandlingsmulighe-

derne. Udviklingen i den artroskopiske kirurgi har gjort, at man 

er blevet opmærksom på, at præartrosetilstande kan behandles 

på et tidligere stadie end tidligere, hvor der ikke var behand-

lingsmuligheder til denne type patienter. Artiklen beskriver 

 impingement-lidelser i hofteleddet, kaldet femoroacetabular 

 impingement og den artroskopiske behandling. Der gives en 

oversigt over foreløbige resultater.

Behandlingen af intraartikulære hoftelidelser har 
ikke gennemgået en synkron udvikling med kroppens 
øvrige større led. I både knæet og skulderen er udvik-
lingen for længst gået fra åbne teknikker til overve-
jende artroskopiske teknikker. I takt med udviklingen 
af hofteartroskopien gennem de seneste årtier er helt 
»nye« lidelser dukket op. 

Den første beskrivelse af en hofteartroskopi kom-
mer fra Michael S. Burman som i 1931 på Hospital for 
Joint Diseases, New York foretog en række artroskopi-
ske ledundersøgelser på kadavere [1]. Han beskrev 
den nemmeste adgang til hofteleddet som værende 
anteriort paratrokantært langs med collum femoris 
[2]. Moderne hofteartroskopi kan dateres til 1975, 
hvor Aignan rapporterede om 51 diagnostiske hofte-
artroskopier med biopsitagning [3]. 

I England har især Richard Villar publiceret tal-
rige artikler, der omhandler kliniske resultater ved 
hofteledsartroskopi [4-6]. I de senere år har Michael 
Dienst fra Homburg-Saar i Tyskland bidraget væsent-
ligt med undersøgelser af adgange til det perifere 
kompartment. [7] I Schweitz har professor Reinhold 
Ganz introduceret konceptet ossøs impingement og 
sekundær artroseudvikling og især udviklet den åbne 
kirurgiske teknik i behandlingen heraf [8]. En anden 
pioner er Marc Philippon fra Vail, USA, der har intro-
duceret artroskopisk labrumrekonstruktion og refik-
sation [9].

TEKNIK

Hofteleddets artroskopiske anatomi deles op i det 
centrale kompartment og det perifere kompartment 
med acetabulumkanten og labrum som afgrænsning. 
Den mediale og laterale synovialfold udgør sidebe-

grænsningerne for den artroskopisk tilgængelige del 
af det perifere kompartment [7]. For at få adgang til 
det centrale kompartment er det nødvendigt at an-
lægge stræk på hoften. 

Patienten lejres på et velpolstret specialleje på 
operationsstuen, og med patienten i generel anæstesi 
anlægges så meget stræk som nødvendigt for at skabe 
den fornødne plads til at artroskopere og arbejde i 
leddet. Adgang til hofteleddet etableres vejledt af 
røntgengennemlysning (Figur 1). Herefter slippes 
strækket, og hoften bøjes til ca. 45° for at få adgang til 
det perifere kompartment. Indgrebet udføres som 
dagkirurgisk indgreb. Patienterne udstyres med kryk-
kestokke og mobiliseres med vægtbæring inden for 
smertegrænsen. De fleste patienter slipper krykke-
stokkene efter 2-4 uger. Der er som regel et genop-
træningsforløb på tre måneder postoperativt. 

Ved indgrebet er der især risiko for læsion af en 
sidegren til nervus cutaneus femoris lateralis, hvor-
ved der kan komme sensibilitetstab på udsiden af lå-
ret. Tryk fra perinealposten ved strækket kan give en 
midlertidig føleforsyrrelse i nervus pudendus-områ-
det, og især hos kvinder er der beskrevet sår på labia 
pga. tryk fra strækket. Risikoen for forværring efter 
indgrebet er angivet til omkring 5% på baggrund af 
en stor opgørelse af mere end 1.000 hofteartrosko-
pier [10].

INDIKATIONER

Hofteartroskopien blev i pionerårene fortrinsvis brugt 
i behandlingen af synoviale lidelser, herunder syno-
vial kondromatose, pigmenteret villonodulær synovi-
tis og rheumatoid arthritis [3, 11], men i de senere år 
er det først og fremmest skader på brusk og labrum, 
der har været hovedindikationerne [12-14].

Et nyt indikationsområde, der er beskrevet inden 
for de seneste 3-5 år, er femoroacetabular impinge-
ment (FAI) [15-17]. FAI medfører mikrotraumatise-
ring i kontaktzonen mellem lårbenshals og ledskål i 
fleksion. 

Der er afdækket tre individuelle FAI-kategorier, 
som er forårsaget af bagvedliggende deformiteter: 
1) cam-impingement, 2) pincer-impingement og 
3) shearing-impingement.

De radiologiske fund ved cam-impingement 
 (engelsk for knastaksel) er karakteriseret ved ophæ-
vet eller formindsket offset af den anterolaterale del 
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af collums metafyse: Caput er nonsfærisk. Dette for-
modes at være en præartrosetilstand, der ses hos 
yngre med tiltagende randudbygninger på især ca-
put-collum-overgangen og på kanten af acetabulum 
[15, 16]. Hyppigst er der forandringer både på caput-
collum-overgang og acetabulum [18] (Figur 2). Ved 
maksimal fleksion og indadrotation er der formind-
sket »frihed« mellem collum femoris og acetabulum. 
Her kan der komme en påvirkning over tid af brusken 
på kanten af acetabulum, og den løsnes. Det kan ef-
terhånden medføre en fuldstændig afløsning af bru-
sken og labrumskade [19]. Cam-deformitetens om-
fang bestemmes ved Nötzlis α-vinkel, hvor en vinkel 
på over 55° i det koronale plan er patologisk [20].

Ved ossøs påvirkning af acetabulum tales der om 
pincer-impingement (knibtang). Der findes to kom-
plekse deformiteter af acetabulum, der kan udløse 
impingement: Den ene er coxae profunda, hvor den 
normale center-edge-vinkel (CE-vinkel) er patologisk 
forøget (> 35°). Den anden deformitet er retroverte-
ret acetabulum, hvor acetabulums forvæg er væsent-
ligt større end acetabulums bagvæg. Det kan ses som 
det såkaldte ottetalsfænomen (cross-over sign) på an-
terior-posterior-røntgenoptagelser eller ved promi-
nens ind i bækkenet af ischial spine [21]. (Figur 3). 
Pincer impingement leder til skade på labrum, der kan 
slides løs eller calcificere. Der er oftest tale om mixed 
type-patologi ved FAI [18].

Shearing-impingement opstår i den klassisk dys-
plastiske hofte. Ved subluksation i dysplastiske hofte-
led belastes labrum og forreste kapsel (iliofemorale 
ligament) med hyperplasi og løsning til følge. Labrum 
kan blive meget voluminøs og give anledning til klik 
og låsninger. Dysplasi bedømmes ved at udmåle  
CE-vinkel, og ved vinkler under 25°er det patologisk.

Labrumskader ses specielt relation til FAI og ses 
sjældent som eneste skade i leddet, men oftest sam-
men med især FAI (pincer-type) skader og ved dys-
plasi, hvor der kan forekomme en degenerativ læsion 
af labrum. 

Ligamentum teres-overrivning: Ses ofte efter 
traumatiske hofteledsluksationer, men kan også ses 
ved patienter med hoftedysplasi. Overrivninger be-
handles med resektion af det løse stykke og giver 
sjældent anledning til problemer. 

Sjældnere indikationer for hofteledsartroskopi:
Intern springhofte: Klik fra stram psoassenes pas-

sage over forkanten af acetabulum, der kan skyldes 
intraartikulær patologi. Langt de fleste af disse pa-
ti enter vil have gavn af en længerevarende fysiotera-
peutisk behandling, der består af holdningskorrek-
tion, udspænding og øvelser. 

Ekstern springhofte: Trochanterbursitis behand-
les ligeledes i første omgang med fysioterapi med ud-

spænding og øvelser. Ved manglende effekt kan man 
lave en artroskopisk bursektomi og spaltning af trac-
tus iliotibialis ud for trochanter major [22]. 

Mus/osteochondrosis: Ved denne tilstand vil der 
være fra få til mange hundrede bruskmus flydende i 
leddet, og disse kan skylles ud gennem portalerne. 
Ved større mus skal de først knuses og trækkes ud 
med specialtænger.

Synovitis/septisk artritis: Her kan leddet skylles 
og synovektomeres gennem kikkertportalerne, og 
større dele af leddet er tilgængeligt for denne be-
handling. Behandlingen har også været brugt hos 
børn med god effekt [23].

SYMPTOMER

Yngre patienter med smerter i lyskeregionen og be-
vægeindskrænkning indikerer typisk intraartikulær 
hoftelidelse. Her giver især FAI indskrænket rotation 
og fleksion i hoften. Typisk lokalisation for smerter er 
dybt i lysken, men også i balden og på udsiden af hof-
ten. Patienterne angiver ofte smerternes lokalisation 
med det såkaldte C-sign (tommel placeres på forsiden 
af lysken, og de fire øvrige fingre griber om bag på 
hoften.) Der er typisk smerter ved belastning, og der 
er oftest ikke noget kendt traume. Smerterne er oftest 
opstået gradvist over tid. Mange oplever problemer 
med at sidde i længere tid. Ved intern springhofte er 
der ofte et hørligt og sommetider smerteligt klik. Ved 
den eksterne springhofte er der ofte synligt spring af 
tractus på siden af hoften.

UDREDNING

Der er beskrevet flere kliniske test, der har til formål 
at afsløre FAI og labrumskade. Imidlertid er alle i høj 
grad uspecifikke. 

Impingement-testen udføres med patienten i ryg-
leje. Hoften bøjes til 90 grader under samtidig indad-
rotation og adduktion. Dette vil udløse smerter i ly-
skeregionen ved bl.a.. FAI og kan skyldes impinge-
ment af labrum eller brusk. (Figur 4A) [24].

En anden test er Patricks FABERE-test, der ligele-
des udføres med patienten i rygleje. Hoften flekteres, 
og benet lægges i firtalsposition over det andet ben, 
og det noteres, om der er smerter i lyskeregionen 
(Figur 4B) [24].

Bevægelsen i hoften undersøges, og ofte vil disse 
patienter have indskrænket fleksion og især indadro-
tation. Der undersøges for muskulær ømhed af psoas 
over og under ligamentum inguinale ved palpation 
og ømhed af især gluteus medius. Ømhed af adduk-
torerne undersøges.

Patienter med hofte-lyske-smerter bør udredes i 
første omgang med et standard stående røntgenbil-
lede af bækkenet og lateralt billede af hoften for at 
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udelukke hoftedysplasi, artrose og impingement [25, 
26] Ved radiologiske tegn på impingement og ved kli-
nisk mistanke om labrumskade bør MR-artrografi ud-
føres. Er der tvivl om, hvorvidt evt. smerter stammer 
fra selve hofteleddet, kan der med fordel udføres en 
ultralyds- eller gennemlysningsvejledt blokade i selve 
hofteleddet med lokalanalgesi, f.eks. lidocain 10 mg/
ml (10 ml).

KONKLUSION

Der er i litteraturen ved at komme flere artikler om 
behandlingseffekten af dels åben og dels artroskopisk 
impingement-kirurgi. FAI er nu langt den hyppigste 
indikation for hofteartroskopi. Der er enighed i litte-
raturen om, at ubehandlet FAI medfører øget risiko 
for udvikling af hofteartrose [8, 16].

FAI skyldes meget ofte forandringer både på ca-
put og acetabulum, og man kan derfor behandle ar-
troskopisk med afløsning af labrum og efterfølgende 
rimtrimming (affræsning af acetabularkant), refiksa-
tion af labrum med knogleankre og cheilektomi (af-
fræsning af knogle på caput/collum) [18].

Tidlige resultater efter artroskopisk FAI-kirurgi 
er lovende, og bl.a. Philippon et al beskriver i en serie 
på 122 patienter med blandet FAI-patologi en stig-
ning i modificeret Harris Hip Score (mHHS) (0-100) 
fra 58 til 84. Dog fandtes en signifikant dårligere ef-
fekt af operation, hvis der var en hofteartrosetilstand 
med ledspalteåbning < 2 mm på stående røntgenbil-
lede, og hvis labrumstatus var så dårlig, at man måtte 
fjerne labrum frem for labrumrefiksation. Failure rate 
vurderet ved konvertering til total hoftealloplastik 
var 12% inden for to år [27].

Villar et al sammenligner i et studie patienter 
med cam-patologi og labrumlæsioner behandlet med 
traditionel artroskopisk débridement eller med artro-
skopisk débridement og cam-osteoplastik (cheilek-
tomi). Gruppen med kombineret behandling havde 
signifikant bedre kliniske resultater med mHHS på 83 
versus 77 [28].

Andre har beskrevet lignende korttidsresultater 
ved resektion af knogleeksostoser, herunder Larson et 
al, der angiver 75% gode resultater efter godt tre års 
followup [29]. I et andet arbejde har Larson et al 
 sammenlignet to grupper med og uden labrumsutur, 
hvor HHS er signifikant bedre for suturgruppen 
(94,3) sammenlignet med débridementgruppen 
(88,9) efter et år [30]. Med en mini-åben teknik be-
skriver Hartmann et al ligeledes gode resultater efter 
halvandet år på smerter og patienttilfredshed [31]. 
Streich et al har rapporteret gode resultater hos pa-
tienter med labrumresektion, hvor der ikke er tegn til 
større bruskskader præoperativt, og det samme viser 
Byrd et al i en tiårsopfølgning på 50 patienter med 

partiel labrumresektion. Hos patienter uden artrose-
tegn ses gode kliniske resultater, mens patienter med 
artrosetegn på operationstidspunktet havde et dårligt 
udbytte af labrumresektionen [32, 33]. 

Hofteartroskopiens udvikling gennem de seneste 
år giver håb om, at man ved langt tidligere stadier af 
artrose i hofteleddet kan skride ind med minimalin-
vasiv kirurgi. Der er en forhåbning om, at tidlig kirur-
gisk intervention mod symptomgivende præartroti-
ske ossøse forandringer i hofteleddet ikke blot kan 
formindske smerter og forbedre funktionsniveau for 
patienterne, men også forhindre eller forsinke slid-
gigtsudviklingen i leddet. De nyeste publikationer 
 tyder således på, at labrumrefiksation i tilfælde af la-
brumskader kombineret med eksostosefjernelse giver 
signifikant bedre resultater efter to års opfølgning 
end labrumresektion og eksostosefjernelse. Samtidig 
viser data, at det er vigtigt at opdage disse lidelser, 
før der er kommet radiologiske tegn på bruskpåvirk-
ning. Der foreligger dog endnu ikke langtidsdata, der 
kan vise, om man med en tidlig intervention kan for-
hindre senere udvikling af svær artrose og hermed 
isættelse af hoftealloplastik.

SUMMARY
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This review article describes the role of hip arthroscopy and the 

development of the technique over the past decade. The refine-

ment of this technique has led to the discovery of ‘‘new’’ dis -

ea ses of the hip joint. Recently, femoro-acetabular impingement 

(FAI) has been proposed as a source of soft tissue dysfunction, 

motion loss, and early osteoarthritis the hip. Recognition of FAI 

is important, as failure to address this underlying pathology 

may lead to early onset osteoarthritis and subsequent hip 

replacement. The preliminary results after hip arthroscopy are 

described. 
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FAKTABOKS

Præartrose og artrose i hofteleddet kan relateres til femoroacetabular 

impingement (FAI). Den artroskopiske behandling beskrives i over-

sigtsform.

Der er tre individuelle FAI-kategorier, som er forårsaget af bagvedlig-

gende deformiteter: 

1) cam-impingement, ossøs påvirkning af caput-collum femoris

2) pincer-impingement, ossøs påvirkning af acetabulum

3) shearing-impingement, manglende ossøst dække ved dysplasi.

Hofteartroskopi: kikkertoperation i hofteleddet. Her anvendes spe-

cialudstyr, bl.a. ekstensionsleje og gennemlyser. Det er en teknisk 

krævende operation, der kræver stor artroskopisk erfaring.
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Røntgenbillede af 

højre hofte med 

cross-over sign og 

prominerende 

ischial spine.

FIGUR 3FIGUR 1

Lejring af patient til 

hofteartroskopi.

FIGUR 2

Cam-impingement i 

højre hofte.

FIGUR 4

A. Impingement-testen. B. Patricks FABERE-test.
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