Screening for hofteleddsdysplasi
pa helsestasjonen

Bakgrunn. Screening for hofteledds-
dysplasi har lang tradisjon pa helse-
stasjonen. Det viktigste kriterium for
henvisning til ultralydundersokelse
er funn av asymmetrisk abduksjon i
hoftene. Hvor ofte dette identifiserer
hofteleddsdysplasi, er lite undersokt.

Materiale og metode. 1 denne under-
sokelsen har vi prospektivt kartlagt
henvisningsarsaker og ultralydfunn
for barn henvist fra helsestasjon og
undersokt ved Ulleval universitetssy-
kehus og Oppland Sentralsykehus
Lillechammer i lopet av ar 2000.

Resultater. 133 piker og 92 gutter
ble henvist, hvorav tre piker og tre
gutter hadde hofteleddsdysplasi. Den
estimerte prevalens var 0,5 per 1 000.
Positiv prediktiv verdi ved asymmet-
risk abduksjon var 3 %. 50 barn ble
henvist for asymmetriske liarfolder,
som er et vanlig funn. To av disse bar-
na hadde hofteleddsdysplasi. 16 barn
fikk pavist umodne hofter. Fornyet
undersokelse av umodne hofter gav
oftest normale funn.

Fortolkning. Testene og Kriteriene
som anvendes ved screening for hof-
teleddsdysplasi pa helsestasjonen har
lav positiv prediktiv verdi.

Lov om helsestasjoner og helsetiltak blant
barn tradte i kraft i 1974. Det ble da utarbei-
det en handbok til hjelp for legen i arbeidet
med & undersgke barna. Nér det gjelder un-
dersokelse for hofteleddsdysplasi, har de
samme rad holdt seg nesten uforandret frem
til i dag. Betydningen av abduksjonspreven
for & identifisere barn med medfedt hofte-
leddsdysplasi etter nyfedtperioden, nar bar-
net er fire uker eller eldre, ble understreket
den gang (1), og er blitt gjentatt (2, 3). Ved
abduksjonspreven undersgker man om det
er lik eller nedsatt abduksjon i hoftene nar
barnet ligger i ryggleie med hoftene flektert
90 grader. Nedsatt eller asymmetrisk abduk-
sjon betinger henvisning til spesialistunder-
sokelse.

I lopet av de siste ti ar er ultralydunderse-
kelse blitt benyttet i stedet for rentgen til &
bekrefte hofteleddsdysplasidiagnosen. Tid-
ligere ble disse barna putebehandlet frem til
en rentgenundersekelse kunne identifisere
hoften som dysplastisk eller tilhelet noen
méaneder senere. Ultralydundersekelse mu-
liggjor sikring av diagnosen uten bruk av io-
niserende strdler. Diagnosen kan pa et tidli-
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Background. Screening for developmental dys-
plasia of the hip has a long tradition in health
centres in Norway. Under the guidelines from
Norwegian health authorities, the presence of
asymmetric abduction of the hips should be the
most important indication for referral to ultra-
sound examination. The outcome of this proced-
ure is not well known, however.

Material and methods. Throughout the year
2000, all children referred for ultrasound examin-
ation of their hips to Ullevaal University Hospital
and Oppland Central Hospital Lillehammer were
recorded prospectively. The indication for and
outcome of the examination of children referred
from health centres were examined.

Results. 133 girls and 92 boys were referred.
Three girls and three boys were identified with
dysplasia of the hip, giving an estimated preva-
lence of 0.5 pr 1,000. Asymmetric abduction of
the hip was the most frequent reason for referral
with an estimated positive predictive value of
3 %. 50 children were examined due to asymmet-
ric femoral skin folds that were probably the only
reason for suspecting dysplasia. Two of these
children had dysplasia of the hip. 16 children had
immature hips necessitating renewed examin-
ation, often identifying normal hips.

Interpretation. The screening for developmen-
tal dysplasia of the hip at health centres is based
on clinical tests or criteria with low positive pre-
dictive values.

gere tidspunkt avkreftes slik at man unngar
overbehandling.

Legene ved helsestasjonene opplever na
at ultralydundersekelse ofte viser normale
hofter hos barna de henviser for unormalt
funn ved abduksjonspreven. Imidlertid vet
vi ikke hvor ofte asymmetrisk abduksjon
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funnet pa helsestasjonen identifiserer hofte-
leddsdysplasi. Vi vet heller ikke hva som fo-
rer til henvisninger for ultralydundersokelse
av barnas hofter. Den siste veilederen for so-
matiske undersekelser av barn (3) etterlyser
data om abduksjonspragvens sensitivitet og
spesifisitet.

Denne studien tar sikte pa & kartlegge ar-
saker til henvisning for hofteleddsdysplasi
fra helsestasjonene og de funn som ble gjort
ved ultralydundersekelsen ved to sykehus i
henholdsvis Oslo og Lillehammer.

Materiale og metode

Alle barn henvist fra helsestasjonen ble i 1o-
petav ar 2000 prospektivt registrert ved Bar-
neradiologisk seksjon ved Ulleval universi-
tetssykehus og Radiologisk avdeling, Opp-
land Sentralsykehus Lillehammer.

I forbindelse med ultralydunderseokelsen
av hoftene ble barnets fadselsdato, initialer i
navnet pa barnet, kjonn, dato for henvisning,
hvor det ble henvist fra, henvisningsgrunn,
dato ved ultralydundersgkelse, om det var
ultralydundersekt for og hvilket funn som
ble gjort ved underspkelsen registrert. De
forskjellige alternativer ble tildelt en kode
som ble satt inn i registreringsskjemaet slik
at det utfylte skjemaet kunne overfores di-
rekte til en elektronisk database uten omko-
ding. Opplysningene ble fortlepende fort inn
i skjemaet enten av hjelpepersonell eller av
legen som utferte undersekelsen. Fem leger
ved Ullevél universitetssykehus og tre leger
ved Oppland Sentralsykehus Lillehammer
utforte ultralydunderseokelsene.

Henvisningsremissen fra primarlegen
skaffet de fleste bakgrunnsdata om barnet.
Ved uklarhet ble henvisningsarsak supplert
med opplysninger fra foreldrene.

Beskrivelsen av ultralydfunnet ble gjort i
henhold til en forenklet Grafs klassifikasjon.
Normal hofte (Grafs type 1a) hadde alfavin-
kel pa4 60 grader eller mer, umoden hofte
(Grafs type 2a) hadde alfavinkel pa 50—59
grader og/eller mindre enn 50 % caputdek-
ning, og dysplastisk hofte hadde alfavinkel
mindre enn 50 grader (4).

Primerlegene henviser barn med mistanke
om hofteleddsdysplasi direkte til ultralyd-
undersokelse ved Ullevél universitetssyke-
hus. Ved Oppland Sentralsykehus Lilleham-
mer kommer henvisningene til pediatrisk
poliklinikk, som sa rekvirerer ultralydunder-
sokelse for undersgkelsen pa poliklinikken. I
siste tilfelle er det vanskeligere a skille mel-
lom henvisning fra primerlege og henvis-
ningene fra barnelegeundersekelsen ved
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Tabell 1 Henvisningsgrunn og ultralydfunn hos barna henvist fra helsestasjonen

Ultralydfunn
Normal Umoden Dysplastisk Totalt
Henvisningsgrunn Antall (%)  Antall (%)  Antall (%)  Antall (%)
Asymmetrisk abduksjon 70 (31,1) 9 (4,0) 3(1,3) 82 (36,4)
Asymmetriske larfolder 47 (20,9) 1(0,4) 2(0,9) 50 (22,2)
Positiv Ortolanis tegn 5 (2,2 0 0 5 (2,2
Seteleie 17 (7,6) 0 0 17 (7,6)
Dysplasi i familien 35 (15,6) 3(1,3) 0 38 (16,9)
Usikkert funn 9 (4,0 0 1(0,4)! 10 (44)
Annen grunn 17 (7,6) 3(1,3) 0 20 (8,9)?
Ikke angitt 3 (1,3) 0 0 3 (1,3)
Totalt (%) 203 (90,2) 16 (7,1) 6(2,7) 225 (100)

I Tvil om det foreld tegn til dysplasi, da én lege skulle ha funnet forandringer p& heyre side, en annen lege pa vens-

tre side

2 Fotdeformitet, beinlengdeforskjell, torticollis, instabilitet eller hofteknepp

nyfedtscreening pd barselpostene. For hen-
visningene til Oppland Sentralsykehus Lille-
hammer er derfor alle henvisninger for barn
etter fire ukers alder antatt & komme fra hel-
sestasjonslege. P4 bakgrunn av data fra Ulle-
vél universitetssykehus er det sveert fa henvis-
ninger fra spesialisthelsetjenesten etter denne
tid.

Ullevél universitetssykehus foretar alle
ultralydundersekelsene for barn henvist fra
helsestasjonene i Oslo. I januar 2000 var det
i Oslo registrert 7 456 barn i édrsklasse null
(5). Vi vil anta at dette er sterrelsen pa den
barnebefolkning som ble undersekt for hof-
teleddsdysplasi i lepet av dret ved helsesta-
sjonene i Oslo. Vi har ikke tilsvarende tall
for Oppland Sentralsykehus Lillehammer.

Data ble fortlapende lagt inn i en elektro-
nisk database etablert ved hjelp av program-
met EPI-Info (6). Uoverensstemmelser i da-
tamaterialet ble straks sjekket mot henvis-
ningsremissene av de prosjektansvarlige
legene. Undersekelsestidspunktene var jevnt
fordelt pa éarets maneder, slik at eventuell
manglende registrering har vert tilfeldig.
Dataene ble analysert deskriptivt ved hjelp
av programmene EPI-Info og SPSS (7).

Resultater

Til Ulleval universitetssykehus og Oppland
Sentralsykehus Lillehammer ble det henvist
henholdsvis 168 og 57 barn. Henvisningsar-

sak og funn for disse barna fremgar av tabell
1. Enkelte ganger er det mer enn én arsak til
henvisning. Ved asymmetrisk abduksjon
kan det ogsa forekomme asymmetriske lar-
folder. Nar asymmetriske larfolder star opp-
fort alene, er dette eneste anfarte henvis-
ningsgrunn.

Hvis asymmetrisk abduksjon skulle veere
eneste henvisningskriterium for barn til Ulle-
val universitetssykehus, ville 68 barn henvist
for dette identifisere to barn med dysplasi.
Man ville ha mistet ett barn henvist pa grunn
av asymmetriske 14rfolder. Ved forste gangs
undersekelse vil pavist asymmetrisk abduk-
sjon da ha en sensitivitet (KI 95 %) pa 66,7 %
(12,5-98,2), en spesifisitet pa 99,1 %
(98,9-99,3), en positiv prediktiv verdi pa
2,9% (0,5—11,2) og en negativ prediktiv ver-
di pa 100,0 % (99,9—-100,0) for & pavise dys-
plasi ved ultralydundersekelse. Prevalensen
av hofteleddsdysplasi anslés i materialet fra
Ulleval universitetssykehus til & vere fire av
7 456 barn; 0,54 per 1 000 (to barn med
asymmetrisk abduksjon, ett barn med asym-
metriske larfolder og ett barn med usikkert
funn).

Ti barn ved Ulleval universitetssykehus
og seks barn ved Oppland Sentralsykehus
Lillehammer fikk diagnosen umoden hofte.
I tidsperioden for vér registrering, som ble
avsluttet 31.12. 2000, vil vi ikke kunne iden-
tifisere resultatet av fornyet undersekelse for

Tabell 2 Alder til barna ved henvisning fra helsestasjonen og ved ultralydunderseokelsen

Alder i dager ved henvisning

Alder i dager ved undersekelse

Ultralydfunn Median (spredning) Median (spredning)
Normal 92 (22—1206) N =183 112 (39—-1210) N =201
Umoden 47 (16—-193) N =14 56 (21-193) N =16
Dysplastisk 45 (27-88)N =5 59 (48-94)N =6
Totalt 86 (16—1 206) N =202 101 (21-1210) N=1223

2106 Medisin og vitenskap

alle disse barna. Ved Ulleval universitetssy-
kehus ble det i lopet av ar 2000 underseokt 17
barn som ved tidligere ultralydundersekelse
hadde fatt pavist umoden hofte. Noen av dis-
se barna var undersekt forste gang sent pa
aret 1999. Disse barna fikk ved denne under-
sokelsen pavist normale hofter. Da henvis-
ningene fra primaerlege og fra leger pa syke-
huset ikke sa tydelig kan skilles ved Opp-
land Sentralsykehus Lillehammer, kan vi
ikke angi funn derfra.

Av de 22 barna med umoden eller dys-
plastisk hofte ble 19 identifisert ved forste
legekontroll pd helsestasjonen (seksukers-
kontrollen), to barn ble oppdaget ved trema-
nederskontrollen og ett barn ved halvtars-
kontrollen. Alder ved henvisning og ved
undersekelse er angitt i tabell 2. De henviste
barnas kjenn er angitt i tabell 3.

Diskusjon

I samsvar med veiledning for somatiske un-
dersokelser av barn og unge i alderen 0—20
ar (3) er funn av asymmetrisk abduksjon
hyppigste grunn til mistanke om hofteledds-
dysplasi hos barn pa helsestasjonen. Positiv
prediktiv verdi ved asymmetrisk abduksjon
er i denne undersgkelsen estimert til 3 %.
Andre har funnet at av 151 barn henvist fra
helsestasjonen pa grunn av abduksjonsinn-
skrenking, fikk ni (6 %) bekreftet radiolo-
gisk at de hadde dysplasi (8). Dette er en lav
positiv prediktiv verdi for rutinemessig
screening. Mange henviste barn vil ha nor-
male hofter. Grunnen til den lave positive
prediktive verdi er nok at asymmetrisk
abduksjon er del av en normal kroppsasym-
metri indusert for eksempel av intrauterin
anatomi, og at forekomsten av hofteledds-
dysplasi etter nyfedtperioden er liten. Preva-
lensen er anslatt i andre studier til 0,3—1,3
per 1000 (9). I vart materiale fra Oslo var
den 0,5 per 1 000.

Barna med hofteleddsdysplasi oppdaget
pa helsestasjonene kan ha utviklet dette etter
nyfedtperioden (definert som sent oppdaget
hofteleddsdysplasi nar den erkjennes etter
fire ukers alder) eller de kan ha neonatal hof-
teleddsdysplasi som ikke ble oppdaget ved
undersekelsen da barna var nyfedte. Da de
fleste barn med hofteleddsdysplasi ble iden-
tifisert allerede ved seksukerskontrollen pa
helsestasjonen, foreligger det en mulighet
for at noen av barna hadde neonatal hofte-
leddsdysplasi.

Ved neonatal hofteleddsdysplasi er ande-
len piker tydelig storre, omtrent fire ganger,
enn andelen gutter (10). Andelen piker og
gutter som ble funnet 4 ha umoden eller dys-
plastisk hofte i var studie er mer lik, slik man
ser det ved sent oppdaget hofteleddsdyspla-
si. Dette kan tas til inntekt for at det hoved-
sakelig er sent oppdaget eller sent utviklet
hofteleddsdysplasi som er blitt identifisert
pa helsestasjonen.

Asymmetriske larfolder var det andre
hyppige funnet som gav mistanke om hofte-
leddsdysplasi. Asymmetriske larfolder er
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meget vanlig hos barn, hyppigheten angis til
32,8 % i en undersekelse av 500 barn (11).
Asymmetriske larfolder ansees derfor ikke
alene som tilstrekkelig henvisningsgrunn
(3). Hvis man imidlertid ogsa inkluderte det-
te kriterium som henvisningsgrunn, kunne
flere barn med hofteleddsdysplasi bli oppda-
get (12). Bare en liten del av alle barn med
asymmetriske larfolder er blitt henvist til ul-
tralydundersekelse. Asymmetri av larfolde-
ne kan hos disse barna da ha veert spesielt ut-
talt. En annen mulighet er at legen har unn-
latt & pafere andre &rsaker til mistanke om
hofteleddsdysplasi p& henvisningsremissen.
Kanskje disse eventuelle andre tilleggsfunn
ikke har veert s& fremtredende.

En hyppig grunn til henvisning var risiko-
faktorer for utvikling av hofteleddsdysplasi,
f.eks. seteleie eller familiebelasting for
sykdommen. Ingen hofteleddsdysplasi ble
oppdaget for disse henvisningene. Overdia-
gnostikk og overbehandling av hofteledds-
dysplasi i en tid da man ikke hadde mulighet
for ultralydundersekelse har fort til at mange
fikk unedig behandling. I familier vil derfor
medlemmer kunne vare behandlet for hofte-
leddsdysplasi uten at det foreligger okt risi-
ko for dysplasi for andre familiemedlemmer.
I denne studien vet vi ikke hvor naer familie-
belastningen har vaert for det har fort til hen-
visning.

I var studie var henvisningséarsakene ba-
sert pa opplysninger pa remissen fra henvi-
sende lege. Var imidlertid arsaken til henvis-
ningen uklar, ble foreldrene forespurt om
hvilken informasjon de hadde fatt. Arsaken
til henvisningen for ultralydundersekelsen
kunne enkelte ganger likevel ikke avklares.

Lav positiv prediktiv verdi for screening-
testene pé helsestasjonen kan i liten grad til-
skrives en normalisering av hoftene i vente-
tiden frem til ultralydundersekelsen, da ven-
tetiden var kort, omtrent to uker (tab 2).

Barn undersgkes rutinemessig pd helse-
stasjonen av lege ved seks ukers alder, av og
til ved tre maneders alder, ved seks mane-
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Tabell 3 Kjonn til barna henvist fra hel-
sestasjonen

Antall Antall
Ultralydfunn barn piker (%)
Normal 203 119 (58,6)
Umoden 16 11 (68,8)
Dysplastisk 6 3 (50)
Totalt 225 133 (59,1)

ders alder og nar barnet er ett ar gammelt. De
fleste barn med dysplasi eller umoden hofte
ble identifisert ved seksukerskontrollen. An-
tall undersekte barn antas & vaere lik for kon-
trollene ved seks ukers og seks maneders al-
der. Siden pavisning av dysplasi og umoden
hofte avtar tydelig etter seksukerskontrollen,
synes hyppige kontroller senere ikke & vaere
berettiget. Denne studien gir ikke stotte for
en ekstra undersokelse av barna ved tre ma-
neders alder.

Asymmetriske larfolder er ikke et kriteri-
um for henvisning, da det er et vanlig funn
hos barn. Likevel ble en tredel av barna med
hofteleddsdysplasi oppdaget pa grunn av
asymmetriske larfolder. Disse barn kan ha
fremvist helt spesielle sertrekk som gjorde
henvisning berettiget. Rettspraksis for pa-
sientskadeerstatning fastslar at asymmetris-
ke larfolder ikke skal vere henvisnings-
grunn (13) og er i samsvar med gjeldende
retningslinjer (3). Var studie viser at hvis
disse reglene folges slavisk, kan man overse
barn med hofteleddsdysplasi. Absolutte reg-
ler for henvisning kan gjere at man under-
kjenner egne funn eller ikke er tilstrekkelig
lydher overfor foreldrenes bekymringer.

Konklusjon

Ved screening for sent oppdaget hofteledds-
dysplasi har kriteriene for henvisning til ul-
tralydundersokelse lav treffsikkerhet for a

identifisere sykdom. Dette ber anspore til
ydmykhet, slik at man ikke underkjenner
uvanlige funn og foreldrenes bekymringer i
vurderingen av barnet.
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