
Ortopedisk behandling av 
hofter

Retningslinjer



Hovedanbefaling 1
Systematisk oppfølging

• Hoftene hos barn med CP bør følges opp med et systematisk oppfølgingsprogram 

som består av klinisk og radiologisk undersøkelse (7,8).

Utvidet anbefaling:

• Barn bør tilbys regelmessig undersøkelse av hofter ved mistanke om CP. 

• Barn med GMFCS II bør tilbys røntgen av hofter ved 2 år og 6 år. Hvis MP < 33% og ikke klinisk 

forverring er det ikke behov for videre røntgenkontroll. Videre oppfølging er anbefalt ved ustabile 

hofter, spesielt ved MP > 33% som indikerer sublukserte hofter.

• Barn med GMFCS III-V bør tilbys røntgen av hofter snarest eller ved 2 års alderen ved mistanke om CP. 

Røntgenkontroll årlig frem til 8 år. Videre oppfølging er anbefalt ved ustabile hofter, spesielt ved MP > 

33% som indikerer sublukserte hofter.



a. Ved GMFCS III-V og bekkenskjevhet, skoliose, benlengdeforskjell og forverret ganglag bør 

hoftene følges opp videre også i voksen alder.

b. Barn og ungdommer med unilateral spastisk CP, eller kraftig asymmetrisk bilateral CP 

som går med betydelig flektert-addusert-innadrotert hofte som Winter type IV (Winter, 

Gage and Hick type IV) (2-3) har økt risiko for hofteluksasjon også i tenårene (fig 1 og 2), 

og bør undersøkes med røntgen av hoftene ved 6 års alderen og deretter hvert annet år 

(oftere ved lateralisering) til avsluttet vekst.

Winters T.F., Jr., Gage J.R., Hicks R. Gait patterns in spastic hemiplegia in children and 

young adults. J. Bone Joint Surg. Am. 1987;69:437–441



Praktisk, slik kan anbefalingen følges:

Klassifiser GMFCS nivå om det ikke foreligger. Klinisk undersøkelse bør inkludere vurdering av 

smerte, leddbevegelighet, muskeltonus (hoftefleksorer og adduktorer), bekkenskjevhet, 

skoliose, hvilestilling, forflytning og eventuelt gange (7). Sammenlign med tidligere 

undersøkelser. Se NorCP protokoll og manual for utgangsstillinger og referanseverdier (9). 

Klinisk undersøkelse alene er ikke godt nok og bør suppleres av røntgen, da forøket 

lateralisering eventuell hofteluksasjon kan forekomme uten kliniske funn.

https://www.siv.no/helsefaglig/cp-registeret


Hovedanbefaling 2
Forebyggende tiltak

• Posisjoneringstiltak i stående, liggende og sittende stilling bør inngå i tiltaksplanen til barn og voksne med 

GMFCS nivå III-V for å forebygge lateralisering av hofter.

Barn med GMFCS nivå III-V bør stå jevnlig (6- 8).

Utvidet anbefaling

• Posisjonering i et 24 timers perspektiv (stående, sittende, liggende) anbefales (lenke til posisjonering)

• Posisjonering i stående med lett abduksjon ca. 1 time/5 dager pr uke anbefales for yngre barn (til ca 4-5 år) 

med risiko for luksasjon.

• For barn og ungdom der risiko for luksasjon er redusert, anbefales posisjonering i stående med hoftene i 

nøytral stilling for økt vektbæring.



Praktisk, slik kan anbefalingen følges:

• Posisjoneringstiltak inkluderer kartlegging av personens hverdag, aktiviteter, miljø og behov, individuelle mål og preferanser. Posisjoneringstiltak 

bør være tverrfaglig forankret. 

• Posisjonering med abdusert stilling i hofteleddet i stående bør vurderes ut fra risiko for luksasjon og alder. Risiko vurderes først og fremst ved 

måling av migrasjonsprosent. For fagpersoner (fysioterapeut) hvor vurderingen omhandler grad av abduksjon i stående kan bruk av Hip Score være 

nyttig. 

Abduksjon i hofter ca 15-20 grader pr ben i stående tolereres av de fleste små barn, men vær særlig oppmerksom på tegn til smerte, nedsatt 

komfort og toleranse (6). Vær oppmerksom på at fotsålen bør være i 90 grader i forhold til leggen, og at bekkenet er nøytralt. Vurder behov for 

justering av fotbrett, slik at barnet ikke blir stående med belastning på indre fotrand. Posisjonering med abduksjon i ytterstilling skal unngås. Det er 

viktig å være klar over at hofteabduksjon i stående ikke nødvendigvis sikrer korrekt plassering av caput femori i acetabulum (6). Stående stilling 

med hofter i nøytral posisjon gir mest vektbæring, og er et relevant tiltak med tanke på å fremme benhelse, forebygge kontrakturer og feilstilling i 

underekstremitetene, og har en positiv effekt på respirasjon, fordøyelse. Stående stilling kan også ha betydning for sosial deltakelse (6). 

http://cpup.se/hip-score/


• Det finnes ulike typer ståstativ som velges ut fra behov og funksjon. I enkelte 

tilfeller hvor en ikke kommer i mål med standardløsninger med tilpasninger, 

brukes også ulike typer ståskall. Tid og hyppighet i stående må vurderes ut fra 

medisinsk tilstand, utviklingsnivå, personlige faktorer og omgivelsesfaktorer.

• Posisjoneringstiltak kan vurderes kombinert med andre tiltak som 

spastisitetsreduserende behandling (Botulinumtoxin A (BoNT-A) og intratechal

baclofen (ITB)) /lenke til muskeltonus,. Isolert behandling med BoNT-A, ITB  og 

SDR (Selektiv Dorsal Rhizotomi) har usikker effekt for å hindre hofteluksasjon (8).



Hovedanbefaling 3
Forebyggende kirurgi 

• Det anbefales å henvise pasienter med MP > 33 % eller økning i MP > 10 % per år til ortopedisk vurdering (7,12-

13).

Utvidet anbefaling:

• Forebyggende kirurgi er anbefalt ved MP > 40 % eller ved økning i MP > 10 % / år.

• Praktisk, slik kan anbefalingen følges: 

• Det vil alltid være ortopedkirurgen som vurderer hvilken type operasjon som er aktuell.  Alternativer kan være:

• Bløtdelskirurgi (adduktor-/psoastenotomi) anbefales ved MP > 40 %.

• Kombinert bekken- og femur osteotomi har best resultat for å hindre reluksasjon og reoperasjon.

• Guided growth (skrue medialt i collum-/caput femori) kan være aktuelt hos yngre barn med GMFCS III-V (12).



Hovedanbefaling 4
Kirurgi

Det anbefales å henvise pasienter med CP og MP > 50% til ortopedkirurg for vurdering av behov for benet 
hoftekirurgi.

Utvidet anbefaling:

• Individuell tilpasset bløtdelskirurgi i kombinasjon med bekken- og femurosteotomi er foretrukket behandling for 

lateraliserte hofter med MP > 50 % og GMFCS III-V og uten tegn til slitasje på vektbærende del av caput femori.

Slik kan anbefalingen følges.

• Benet hoftekirurgi (rekonstruksjon) med variserende og deroterende femurosteotomi (VDRO) anbefales for å 

behandle hoftelateralisering og forhindre hofteluksasjon hos ikke- gående, eller marginalt gående barn med CP 

(GMFCS III-V) og MP > 50 % (14). Ved hoftedysplasi kan det være aktuelt med kombinert bekken og 

femurosteotomi. Det kan være aktuell med gjentatt benet kirurgi ved relateralisering.

• Sjansen for et vellykket resultat er størst ved høyere alder og lavere GMFCS nivå. 



Hovedanbefaling 5
Smertelindrende kirurgi

Smertelindrende kirurgi kan vurderes ved sterke smerter og lukserte hofter med degenerative forandringer 

i caput femori (13,15-16).

Utvidet anbefaling:

• Individuell vurdering og behandling for hver enkelt pasient anbefales.

• Reseksjonsarthroplasti (caputreseksjon) kan i sjeldne tilfeller være et alternativ. 

• Ved voksen eller ferdigutvokst alder kan hoftetotalprotese være et alternativ.

Praktisk, slik kan anbefalingen følges:

• Det anbefales å henvise pasienter med smertefulle lukserte hofter til ortoped for eventuell operasjon. 

Kirurgi kan eventuelt ha en positiv effekt på smerter, sittefunksjon og pleie og stell ved alvorlige smertefulle 

og lukserte hofter. Smertekartlegging anbefales for å avdekke eventuelle andre årsaker til smerte (lenke til 

smerte).
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