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Hofter

DDH — Screening og kontrol samt DB-skinnebehandling

Denne underspgelse foretages blot efter oplaering, idet det anbefales at man fgrst skanner selvstaendigt
efter 50 superviserede skanninger. Man kan skanne op til 6 maneders alderen, afthaengig af stgrrelsen pa
caput kernen. Endvidere bliver bgrnene motorisk mere aktive og kan vaere svaere at skanne, hvorfor
rgntgenundersggelse ma foretraekkes.

Der skannes pa klinisk indikation (indenfor 2 uger efter fgdslen — eller nar mistanken bliver rejst)

e Positiv Ortolanis eller Barlows test
e Nedsat bevaegelighed i hoften

e Forkortet femur

e Breddegget perineum

Eller risikogrupper (indenfor 6 uger efter fgdslen)

o Underkropsstilling

e Oligohydramnios

e Familizer anamnese (foraeldre, sgskende)
e Klumpfod

Foraeldrene orienteres om konklusionen, samt videre plan (afsluttet ved normal undersggelse, ellers
henvisning til bgrneortopaedkirurgisk opfglgning).

Der skannes efter modificeret Grafs metode, hvor der males a-vinkel:

Pige 2 maneder.

Type a-vinkel Alder

Normal hofte >= 60° Alle aldre
Mangelfuld udviklet hofte 50°-59° Yngre end 12 uger
Let dysplastisk hofte 50°-59° Zldre end 12 uger
Moderat dysplastisk hofte 43°-49° Alle aldre

Svaert dysplastisk hofte <43° Alle aldre




Endvidere vurderes lateraliseringen ved provokation. Dette indgar ikke i Grafs oprindelige metode, men det
er min erfaring, at enkelte bgrn kan have normale vinkler, men dog alligevel Igse hofter, der siden udvikler
sig til behandlingskraevende dysplasi.

Der benyttes caput daekke i procent med og uden provokation. Daekket skal vaere stgrre end 50 % og der
ma ikke vaere betydende lateralisering (Reference?).

Endvidere kan benyttes pubofemoral afstand (PFD) som vejledning, men dette mal er dog beregnet til
generel screening.

Hvis der ikke findes normale forhold, orienteres foraldrene om fundet, og der foretages henvisning til
B@rneortopaedisk ambulatorium (kopi af beskrivelse fungerer som henvisning). Der tages stilling til hvor
hurtigt barnet skal ses: Ved oplagt DDH sa hurtigt som muligt (indenfor 7-10 dage) og ved mangelfuld
udviklet hofte om cirka tre uger, sdledes der er chance for normalisering, og dermed sa fa
kontrolskanninger som muligt.

Safremt der pabegyndes Pevlik sele behandling, kontrolleres barnet vanligvis efter fire uger, hvor det
skannes uden sele, sa der kan udfgres provokation. Efterfglgende kontroller via Bgrneortopadisk
ambulatorium. Barnet fglges til normalisering, og herefter med rgntgenkontrol.

Referencer

F.Q.M.P. van Douveren et al.: “Ultrasound in the management of the position of the femoral head during
treatment in a spica cast after reduction of hip dislocation in developmental dysplasia of the hip”, J Bone
Joint Surg [Br] 2003, 85-B: 117-20.

R. Graf “Hip Sonography. Diagnosis and Management of Infant Hip Dysplasia”, Second edition, Springer
2006.

Husum et al.: ”Suggestion for new 4.4 mm PFD cut-off value for hip instability in lateral position during DDH
screening”, Acta Orthopaedica 2019, 90 (1) 88-93.

C. Tréguier et al.: “Pubo-femoral distance: an easy sonographic screening test to avoid late diagnosis of
developmental dysplasia of the hip”, Eur Radiol, 2013, 23: 836-44.



Kontrol efter anleeggelse af spica efter lukket eller aben reposition af

lukseret hofte
Disse undersggelser kraever erfaring, og vurderes altid af speciallaege.

F@rste valg er aktuelt AP rgntgenoptagelse af bakken kippet hhv. 20° kranio-kaudalt og kaudo-kranielt.

kippet 20 gr. oppefra.

Pige 5 mdr.

Spicaen vil reducere indblikket, men det spgrgsmal der skal beskvares, er om akserne af proksimale femur
peger paent mod bunden af acetabulum. Ved vurderingen er det vigtigt at tage stilling til evt. rotation af
baekkenet. Safremt caput femoris kernen er anlagt, skal denne ligeledes ligge paent i acetabulum. Husk af
caput lukserer posterior og kranielt.

Hvis der er tvivl om diagnosen foretages umiddelbart CT skanning, dette blot af acetabular regionen.
Vurdering af denne undersggelse kraever szerlig erfaring.

CT med ikke-reponeret venstre hofte

Der kan ogsa foretages ultralydskanning. Denne undersggelse kraever ligeledes saerlig erfaring.
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Der skannes anteriort fra og forkanten af corpus/ramus superior ossis pubis skal flugte med forkanten af
collum femoris. Endvidere ses caput velplaceret i acetabulum. Der veelges passende transducer, evt.
mikrokonveks transducer (vaginalprobe kan i ngdstilfeelde anvendes, den kan dog veere lidt svaer at holde).
Der kan vaere problemer hvis abningen i spicaen ikke er stor nok.

MR er selvfglgelig ogsa en mulighed.

Referencer:

F.Q.M.P. van Douveren et al.: “Ultrasound in the management of the position of the femoral head during
treatment in a spica cast after reduction of hip dislocation in developmental dysplasia of the hip”, J Bone
Joint Surg [Br] 2003, 85-B: 117-20.



Coxitis simplex

Overvej om undersggelsen er den korrekte: Kort anamnese (<<1 uge), ikke recidiverende symptomer,
afebril, alder omkring 4-8 ar. Ellers overvejes Mb. Calvé-Legg-Perthes (Rtg. Beekken Ap+Lauenstein),
purulent coxit, epifysiolyse, debut af artrit (er der symptomer fra flere led? — skan disse!) eller evt. fraktur.

Selve skanningen er simple at udfgre, og der kan benyttes den raske hofte til sammenligning.

Caput identificeres og transduceren drejes saledes at der distalt opnas paent indblik til collum femoris. Laeg
maerke til caput kernen, og sammenlign om ngdvendigt med den modsidige. Hvis der er Mb. CLP
forandringer bgr der foretages Rtg. af baekken AP og Lauensteins projektion. Vaer opmaerksom p3, at det
afficerede ben ofte vil veere flekteret og udadroteret i hoften. Forsgg ikke at rette dette ud da dette kan
gore ondt, skan i stedet det raske ben i samme stilling hvis der skal sammenlignes.
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5-drig dreng med stor ansamling pa hgjre side.

Vaer opmaerksom pa, at der ikke sikkert kan skelnes mellem sergs og purulent coxit eller artrit. Der pavises
eller afkraeftes saledes blot ansamling (synovit) i hoften. (Ofte kan men dog have indtryk af synovial
fortykkelse, hvis der er dette, specielt hvis der er tale om en god transducer).

Doppler undersggelse vil ikke ngdvendigvis hjzelpe, da der ikke altid er signal fra inflammeret synovia.



Rentgenoptagelse af baekken hos mindre bgrn (op til cirka fire ar)
Undersggelsen foretages som en liggende AP optagelse med savel hofter som knze ekstenderede og
benene parallelle. Savel bakken rotation som tilt skal undgas. Endvidere ma man huske p3, at
undersggelser af mindre bgrn er et kompromis, hvor spgrgsmalet ind imellem bliver om billedet er
acceptabelt.

For at afggre om baekkenet ligger lige, kan ud over det visuelle indtryk (se pa stgrrelsen af ala ossis ilii og
foramen obturatum pa de to sider) anvendes malene Pelvic Rotation Ratio og Pelvic Tilt Index.

Pelvic Rotation Ratio (of Ténnis and Brunken)

Pige 1ar.

Defineres som ratio mellem Q=diameter af hgjre foramen obturatum/diameter af venstre foramen
obturatum. Skal ligge mellem 0,56 og 1,87. Da vil acetabular index ikke afvige med mere end 2°.

Referencer: Tonnis 1962. Fra “Measurements and Classifications in Musculoskeletal Radiology, Waldt &
Woertler, Thieme 2014.

Pelvic Tilt Index (of Ball and Kommenda)

Pige 1 ar.




Ratio mellem foramen obturatums vertikale diameter og afstanden mellem den superiore graense af os
pubis ved symfysen og Hilgenreiners linie. Skal ligge mellem 0,75 og 1,20.

Referencer: Ball & Kommenda 1968. Fra “Measurements and Classifications in Musculoskeletal Radiology,
Waldt & Woertler, Thieme 2014.



Acetabular dysplasi

Pige 1 ar.
Acetabular Index (AC Angle of Hilgenreiner)
Alder Normal Grad 1 Grad 2 (Let Grad 3 (Sveer Grad 4 (Meget
gennemsnit (Normal) DDH) DDH) sveer DDH)
3-4 mdr. 25 <30 >=30 til <35 >=35 til <40 >=40
5-24 mdr. 20 <25 >=25 til <30 >=30 til <35 >=35
2-3ar 18 <23 >=23 til <28 >=28 til <33 >=33
3-7 ar 15 <20 >=20 til <25 >= 25 til <30 >=33
7-14 ar 10 <15 >=15 til <20 >= 20 til <25 >=25

Kilde: Classification of acetabular index values (Commission for the Study of DDH, German Society for
Orthopedics and Traumatology; source: Tonnis 1984) fra “Measurements and Classifications in
Musculoskeletal Radiology, Waldt & Woertler, Thieme 2014).

Grad 1 er inden for en standard deviation fra middelveerdien.

Grad 2 er mellem en og to standard deviationer fra middelvaerdien, kraever follow-up.

Grad 3 og derover er sikkert abnorm.

Jeg kan (klinisk) ikke umiddelbart se nogen grund til at skelne mellem Grad 3 og 4 og det er naeppe muligt at
male pa bgrn over 7 ar (benyt CE-vinkel), hvorfor jeg foreslar fglgende tabel:

Alder Normal Graensedysplastisk Dysplastisk
3-4 mdr. <30 >=30 til <35 >=35
5-24 mdr. <25 >=25 til <30 >=30
2-3 ar <23 >=23 til <28 >=28
3-7 ar <20 >=20 til <25 >=25

Ved aldre bgrn benyttes Wibergs CE vinkel, med nedre graense for fglgende aldre:

Alder Nedre normalvaerdi
5-8 ar 19°
9-12 ar 25°




13-20ar 26°-30°

Referencer:
Stein-Wexler et al. Pediatric Ortopedic Imaging, Springer 2015.

MR bestemmelse af OAl og CAl ad modum Li

OAlI (°) CAI (°)
Alder Antal Gennemsnit (SD) | 95% ClI Gennemsnit (SD) | 95% ClI
hofter

1 84 26,75 (2.57) 26.20t0 27.31 10.17 (1.60) 9.82t0 10.51
2 40 22.24 (2.50) 21.45to0 23.05 8.25(1.90) 7.65 10 8.86
3 44 19.89 (2.07) 19.26 to 20.52 8.17 (1.48) 7.72 t0 8.62
4 46 18.22 (2.26) 17.54 to 18.89 7.91 (1.83) 7.36 t0 8.45
5 34 18.51 (1.32) 18.05to 18.97 8.40 (1.44) 7.90 t0 8.90
6 54 17.91 (2.23) 17.30 to 18.52 8.19 (1.74) 7.71t0 8.67
7 32 18.25 (1.97) 17.54 to 18.96 8.05 (1.44) 7.53t0 8.57
8 48 17.64 (2.09) 17.03 to 18.25 8.15 (1.69) 7.66 t0 8.64
9 30 16.40 (1.89) 15.69t017.10 7.87 (1.34) 7.37 t0 8.37
10 30 15.19 (1.75) 14.54t0 15.84 7.52 (1.63) 6.921t08.13
11 24 15.56 (2.09) 14.68 to 16.45 8.37 (2.18) 7.45 10 9.29
12 16 14.98 (2.64) 13.57t0 16.38 7.57 (1.44) 6.80t0 8.34

Reference: Li et al.: “Development of the osseous and cartilaginous acetabular index in normal children and
those with DDH”, J Bone Joint Surg Br, 2012;94-B:1625-31



Hofteforandringer ved cerebral parese.

Afhaengig af svaerhedsgraden af cerebral parese, vil der kunne veere en stgrre eller mindre grad af
pavirkning af hofteleddene, saledes at kirurgisk intervention i visse tilfaelde vil kunne komme pa tale.

Typiske forandringer vil veere halisteretisk knogletegning, coxa valga, gracile knogler, dysplastiske hofteled
og lateralisering.

Disse forhold beskrives og der udmales acetabular indeks samt Reimers index.

Reimers index (Migrationsindeks).
Malet angiver den del af caput femoris der ikke er deekket af acetabulum og angives i procent.

Baekkenets tvaergdende akse bestemmes ud fra en tvaergaende linie tangentielt pa tuber ischiadicum
(denne linie kan i modsaetning til Hilgenreiners linie ogsa bestemmes hvis den triradiate brusk ses darligt).
En linie vinkelret pa denne gaende gennem helt laterale acetabular hjgrne (Perkins linie), afggr hvor stor en
brgkdel af caput femoris, der er acetabular deekket. Hvis hoften er lukseret, giver malet ingen mening.

Ved Opfglgningsprogrammet for Cerebral Parese (CPOP), skelnes mellem fglgende vaerdier af Reimers
indeks: vaerdier <33 % fglges iht. programmet, ved vaerdier mellem 33-40 % afggres det ud fra klinisk
vurdering og progressionsrate hvorvidt der skal tilbydes operation og ved veerdier >40 % skal der normalt
tilbydes operation.



Referencer:

Rgntgenmanual www.cpop.dk (Link direkte til manualen).



http://www.cpop.dk/
http://www.cpop.dk/wp-content/uploads/R%C3%B8ntgen-manual_22.1.2014.pdf

Morbus Calvé-Legg-Perthes

Der er her tale om avaskulaer nekrose (AVN) af caput femoris.

Til diagnostik benyttes primaert rgntgenoptagelse (baekken AP og Lauensteins projektion).

Differentialdiagnoser
Meyers dysplasi (Uni- og bilateral)
Multipel epifysaer dysplasi

Hypothyroidisme

Referencer:



Epifysiolyse af caput femoris eller “Slipped capital femoral epiphysis”
(SCFE)

Der er her tale om akut (traume) eller hyppigere subakut tilstand hvor der er tiltagende hoftesmerter (eller
knaesmerter!) over uger til maneder, alt imens caput femoris glider posteriort, hvorfor specielt Lauensteins
projektion er af stor betydning for diagnostikken. Endvidere er det vigtigt at have den raske side til
sammenligning, da forandringerne kan vaere diskrete i begyndelsen. Det skal bemaerkes at der er bilateral
sygdom i cirka 10-15% af tilfaeldene, hvilket kan vaere asynkront. Veer omhyggelig, diagnosen kan initialt

vaere sveer at stille.

13-arig, AP projektion. SFCE sin.

13-3arig, Lauensteins projektion

Der bemarkes fglgende forandringer pa rgntgenbillederne:



e |[nitialt diskret bagud glidning af caput pa Lauensteins projektion, sammenlign med den raske side,
og i sveere tilfeelde fuldstaendig afglidning heraf. (Teenk over hvad der er posterior og anterior pa
caput pa Launesteins projektion!)

o Breddeggning af epifyselinien, hvilket ses pa begge projektioner.

Baekken AP med SCFE sin, 12-arig dreng.

| det aktuelle tilfelde er der blot foretaget AP optagelse, og Lauensteins projektion ville ikke have givet
yderligere oplysninger.

Behandlingen er akut kirurgi i form af reponerering og fiksering eller evt. epifysiodese.

Ved kontrolundersggelser foretraekkes ligeledes AP og Lauensteins projektion, pga. risikoen for epifysiolyse
pa modsatte side, men ogsa for at se tegn pa AVN i caput pa den opererede side. Hvis der blot er tale om
kontrol af selve epifysiodesen kan foretages AP og axial optagelse af den aktuelle hofte.

13-arig dreng.

Ved kontrolundersggelserne skal man vaere opmaerksom pa stillingseendring af caput og eller skruen, fusion
af epifyselinien, AVN forandringer og vurderer om der er forandringer ved den contralaterale hofte. |
sjeeldne tilfaelde kan ses chondrolyse med ledsplateafsmalning.

Referencer:

Stein-Wexler et al. Pediatric Ortopedic Imaging, Springer 2015



Epi- og apofysekernes ossifikation
Graham CB. Radiol Clin North Am 1972; 10: 185.

Bemaerk at data bygger pa 143 bgrn (kaukasiske med nordvesteuropaeiske forfaedre).

Boys Girls

5th 50th 95th 5th 50th 95th
Humerus head - 0-0 0-4 - 0-0 0-4
Tibia, proximal - 0-0 0-1 - 0-0 0-0
Coracoid proces - 0-0 0-4 - 0-0 0-5
Cuboid - 0-1 0-4 - 0-1 0-2
Capitate - 0-3 0-7 - 0-2 0-7
Hamate 0-0 0-4 0-10 - 0-2 0-7
Capitellum of humerus 0-1 0-4 1-1 0-1 0-3 0-9
Femur, head 0-1 0-4 0-8 0-0 0-4 0-7
Cuneiform 3 0-1 0-6 1-7 - 0-3 1-3
Humerus, greater tuberosity 0-3 0-10 2-4 0-2 0-6 1-2
Toe phalanx 5 M - 1-0 3-10 - 0-9 2-1
Radius, distal 0-6 1-1 2-4 0-5 0-10 1-8
Toe phalanx 1 D 0-9 1-3 2-1 0-5 0-9 1-8
Toe phalanx 4 M 0-5 1-3 2-11 0-5 0-11 3-0
Finger phalanx 3 P 0-9 1-4 2-2 0-5 0-10 1-7
Toe phalanx3 M 0-5 1-5 4-3 0-3 1-0 2-6
Finger phalanx 2 P 0-9 1-5 2-2 0-5 0-10 1-8
Finger phalanx 4 P 0-10 1-6 2-5 0-5 0-11 1-8
Finger phalanx 1 D 0-9 1-6 2-8 0-5 1-0 1-9
Toe phalanx 3 P 0-11 1-7 2-6 0-6 1-1 1-11
Metacarpal 2 0-11 1-7 2-10 0-8 1-1 1-8
Toe phalanx 4 P 0-11 1-8 2-8 0-7 1-3 2-1
Toe phalanx 2 P 1-0 1-9 2-8 0-8 1-2 2-1
Matacarpal 3 0-11 1-9 3-0 0-8 1-2 1-11
Finger phalanx 5 P 1-0 1-10 2-10 0-8 1-2 2-1




Boys Girls

5th 50th 95th 5th 50th 95th
Finger phalanx 3 M 1-0 2-0 34 0-8 1-3 2-4
Matacatpal 4 1-0 2-0 3-7 0-9 1-3 2-2
Toe phalanx 2 M 0-11 2-0 4-1 0-6 1-2 2-3
Finger phalanx 4 M 1-0 2-1 3-3 0-8 1-3 2-5
Metacarpal 5 1-3 2-2 3-10 0-10 1-4 2-4
Cuneiform 1 0-11 2-2 3-9 0-6 1-5 2-10
Metatars 1 1-5 2-2 3-1 1-0 1-7 2-3
Finger phalanx 2 M 1-4 2-2 3-4 0-8 1-4 2-6
Toe phalanx 1 P 1-5 2-4 3-4 0-11 1-7 2-6
Finger pahlanx 3 D 1-4 2-5 3-9 0-9 1-6 2-8
Triquetrum 0-6 2-5 5-6 0-3 1-8 3-9
Finger phalanx 4 D 1-4 2-5 3-9 0-9 1-6 2-10
Toe phalanx 5 P 1-6 2-5 3-8 1-0 1-9 2-8
Metacarpal 1 1-5 2-7 4-4 0-11 1-7 2-8
Cuneiforme 2 1-2 2-8 4-3 0-10 1-10 3-0
Matatarsal 2 1-11 2-10 4-4 1-3 2-2 3-5
Femur, greater trochanter 1-11 3-0 4-4 1-0 1-10 3-0
Finger phalanx 1-10 3-0 4-7 0-11 1-9 2-10
Navicular of foot 1-1 3-0 5-5 0-9 1-11 3-7
Finger phalanx 2D 1-10 3-2 5-0 1-1 2-6 3-3
Finger phalanx 5 D 2-1 3-3 5-0 1-0 2-0 3-5
Finger phalanx 5 M 1-11 3-5 5-10 0-11 2-0 3-6
Fibula, proximal 1-10 3-6 5-3 1-4 2-7 3-11
Metatarsal 3 2-4 3-6 5-0 1-5 2-6 3-8
Toe phalanx 5D 2-4 3-11 6-4 1-2 2-4 4-1




Boys Girls

5th 50th 95th 5th 50th 95th
Patella 2-7 4-0 6-0 1-6 2-6 4-0
Metatarsal 4 2-11 4-0 5-9 1-9 2-10 4-1
Lunate 1-6 4-1 6-9 1-1 2-7 5-8
Toe phalanx 4 D 3-0 4-4 6-2 1-4 2-9 4-1
Metatarsal 5 3-1 4-4 6-4 2-1 3-3 4-11
Toe phalanx 4 D 2-11 4-5 6-5 14 2-7 4-1
Toe phalanx 2 D 3-3 4-8 6-9 1-6 2-11 4-6
Radius, head 3-0 5-3 8-0 2-3 3-10 6-3
Navicular of the wrist 3-7 5-8 7-10 2-4 4-1 6-0
Greater multangular 3-6 5-10 9-0 1-11 4-1 6-4
Lesser multangular 3-1 6-3 8-6 2-5 4-2 6-0
Medial epicondyle of humerus 4-3 6-3 8-5 2-1 3-5 5-1
Ulna, distal 5-3 7-1 9-1 3-3 5-4 7-8
Calcaneal apophysis 5-2 7-7 9-7 3-6 5-4 7-4
Olecranon of ulna 7-9 9-8 11-11 5-7 8-0 9-11
Lataral epicondyle of humerus 9-3 11-3 13-8 7-2 9-3 11-3
Tibial tubercle 9-11 11-10 13-5 7-11 10-3 11-10
Adductor sesamoid of thumb 11-0 12-9 14-7 8-8 10-9 12-8
Os acetabulum 11-11 13-6 15-4 9-7 11-6 13-5
Acromion 12-2 13-9 15-6 10-4 11-11 13-9
lliac crest 12-0 14-0 15-11 10-10 12-9 15-4
Coracoid papophysis 12-9 144 164 10-4 12-3 14-4
Ischial tuberostity 13-7 15-3 17-1 11-9 13-11 16-0




