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Femoroacetabular impingement 

Baggrund 

Femoroacetabular impingement (FAI) kan give anledning til hofte- og lyskesmerter (Philippon et al. 2012; Samora et al. 

2011; Kaplan et al. 2010; Ganz et al. 2003). FAI defineres som øget kontaktflade og friktion mellem femur og 

acetabulum, hvilket kan resultere i labrum- og bruskskader på acetabulum. FAI inddeles i Pincer- og Cam impingement 

(Ganz et al. 2003). Ved Pincer impingment ses en for stor og/eller for dyb acetabulum. Det resulterer i en kollision 

mellem femur og acetabulum således at labrum kommer i klemme og kan beskadiges. Pincer impingement ses oftest 

hos fysisk aktive midaldrende kvinder (Philippon et al. 2012; Samora et al. 2011; Kaplan et al. 2010; Ganz et al. 2003). 

Cam impingement opstår når overgangen mellem caput og collum femoris har en ossøs fortykkelse, især lateralt og 

anteriort, som resulterer i at ledhovedet ikke længere har sfærisk (kugleformet) udformning. Dette giver mindre plads til 

hoftebevægelser i fleksion, abduktion og indadrotation, da det øger kontakten mellem labrum og collums metafyse, 

hvilket kan give skader på ledlæbe og ledbrusk. Cam impingement ses mest hos unge aktive mænd (Philippon et al. 

2012; Samora et al. 2011; Kaplan et al. 2010; Ganz et al. 2003). Derudover ses der ofte situationer med kombineret 

Pincer og Cam impingement (Kaplan et al. 2010). Der er i litteraturen ikke konsensus omkring hvordan diagnosen FAI 

stilles. Nogle studier anvender definerede kriterier på baggrund af et røntgenbillede eller en MR-scanning, mens andre 

definerer tilstedeværelsen af den tilhørende labrum- eller bruskskade som afgørende for om diagnosen FAI kan stilles 

(Philippon et al. 2012; Ganz et al. 2003). 

Det er uvist hvordan og hvorfor FAI opstår (Tijssen et al. 2012; Philippon et al. 2012; Ejnisman et al. 2011; Kaplan et al. 

2010; Leunig et al. 2009; Keogh & Batt 2008), men der ses en højere prævalens af både symptomatisk og 

asymptomatisk FAI hos aktive idrætsudøvere end i normalbefolkningen (Kaplan et al. 2010; Keogh & Batt 2008). Nyere 

studier af Gerhardt et al.(2012) og Kapron et al.(2011), med asymptomatiske mandlige og kvindelig fodboldspillere 

(fodbold og amerikansk football) viser at henholdsvis 67% (Gerhardt et al. 2012) og 95% (Kapron et al. 2011) af dem har 

radiologiske tegn på FAI. Disse radiologiske fund stiller spørgsmålstegn ved FAI som røntgenverificeret diagnose, da det 

umiddelbart ser ud som om at morfologiske forandringer omkring ledskål og caput femoris mere er reglen end 

undtagelsen hos disse atleter, symptomatiske eller ej. 

Symptomerne på FAI/labrumskade/bruskskade er som regel hoftesmerter og/eller lyskesmerter (Sink et al. 2008). Men 

lænde-, lår- og knæsmerter bliver også ind i mellem rapporteret (Clohisy et al. 2009; Philippon et al. 2007a). 

For specifik undersøgelse og diagnose af FAI, anvendes røntgen (Philippon et al. 2012; Kaplan et al. 2010; Ganz et al. 

2003), MRI (magnetisk resonans imaging) eller MRA (magnetisk resonans arthrografi) (Philippon et al. 2012; Kaplan et 

al. 2010; Ganz et al. 2003). FAI (de morfologiske forandringer) er i de fleste studier defineret som en alpha-vinkel på 

mere end 50 grader, hvilket indikerer at ledhovedet pga. knogletilvækst på caput femoris ikke længere har sfærisk 

udformning (Philippon et al. 2012; Samora et al. 2011; Kaplan et al. 2010). MRI giver et bedre indtryk af skaderne på 

labrum og acetabulums bruskoverflade (de patologiske forandringer) end røntgen. Tilstedeværelsen af FAI synes at 

være associeret med øget risiko for labrumskader og mulig tidlig udvikling af artrose i hoften (Kaplan et al. 2010; Ganz et 

al. 2003).  
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Angivelse af evidensniveau for inkluderede studier 

  
Level 

1 2 3 4 5 

Diagnose 

(Kliniske test) 

FABER (Fleksion-Abduktion-Udadrotation) 

 
- Sensitivitet: 88-100% 
(ved artroskopi som guld standard) 
 
- Sensitivitet: 41-69% 
- Specificitet: 100% 
(ved MRI/røntgen som guld standard) 
 
- Sensitivitet: 60-88% 
(Smertereduktion ved intra-artikulær blokade som guld standard) 
 
- Specificitet: 18-24% 
(Smertereduktion ved intra-artikulær blokade som guld standard) 

     

FADIR (Fleksion-Adduktion-Indadrotation) 

 
- Sensitivitet: 95-99% 
(ved artroskopi som guld standard) 
 
- Sensitivitet: 59-100% 
- Specificitet: 100% 
(ved MRI/røntgen som guld standard) 
 
- Sensitivitet: 78% 
(Smertereduktion ved intra-artikulær blokade som guld standard) 
 
- Specificitet: 10% 
(Smertereduktion ved intra-artikulær blokade som guld standard) 

     

Forebyggelse Ingen Studier      

Behandling Konservativ behandling      

 

Diagnose 

Kliniske test: 

Der findes flere kliniske diagnostiske tests (primært provokationstests) til FAI og intra-artikulære patologier. Tijssen et al. 

(2012) har udarbejdet et omfattende systematisk review af kliniske tests til FAI baseret på level 2-5 studier. ”FABER test 

(Flexion-Abduktion-External Rotation)” og ”Anterior Impingment test (Flexion-Adduction-Internal Rotation – FADIR test)” 

er ifølge Tijssen et al. (2012) de to kliniske tests til FAI, der dels er mest anvendt i klinisk praksis og er undersøgt i flest 

studier – seks hver. Både ”FABER ” og ”FADIR” er undersøgt i forhold til FAI og labrumskader. FABER test udføres ved 

at have patienten rygliggende og undersøgeren bevæger den mistænke hofte i fleksion, abduktion og udadrotation, 

således at fodens lateral side hviler på det modsatte ben lige over knæet. Modsatte sides SIAS stabiliseres, samtidigt 

med at knæet presses nedad. Nedsat ROM eller reproduktion af kendte smerter betegnes som et positivt svar. Ved 

FADIR testen er patienten rygliggende og undersøgeren fører den mistænkte hofte i kombineret fleksion, adduktion og 

indrotation. Et positivt svar er reproduktion af kendte smerter (Tijssen et al. 2012). Den diagnostiske præcision af disse to 

tests vil blive gennemgået i denne sammenhæng. Derudover er følgende tests også undersøgt:  ”Impingement Sign” (3 

studier), ”RSLR/Stinchfield test” (3 studier), ”Hip Quadrant Position/Scour test” (2 studier), ”Internal Rotation-Flexion-

Axial Compression” (2 studier), ”Flexion-adduction-axial compression test” (1 studie) ”Log-roll test” (1 studie) og 

”Posterior Impingement test” (1 studie) (Tijssen et al. 2012). 
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Den diagnostiske præcision af de kliniske tests er vurderet ved anvendelse af forskellige ”guld standarder” til verificering 

af diagnosen FAI eller labrumskade. Artroskopi, MRI/røntgen og smertelindring (VAS) efter intraartikulær blokade er 

anvendt (Tijssen et al. 2012). 

Sensitivitet og specificitet for FADIR og FABER 

Artroskopi som guld standard: Sensitiviteten af FABER test er rapporteret til 88-100% (Mitchell et al. 2003, 

Evidensniveau 3; Philippon et al. 2007a, Evidensniveau 3), mens den er 95-99% for FADIR (Burnett et al. 2006, 

Evidensniveau 3; Philippon et al. 2007a, Evidensniveau 3). Specificiteten af testene er ikke angivet i disse studier. Alle 

studierne er udført på populationer med meget høj andel (ofte op til 100 %) af patienter med FAI og/eller labrumskade. 

Denne meget ulige fordeling mellem ”raske” og ”syge” individer bevirker at studierne næsten udelukkende kan anvendes 

til at undersøge testens evne til korrekt at identificere individer med FAI/labrumskade og ikke til korrekt at identificere de 

”raske” individer. 

MRI/Røntgen som guld standard: FABER test har en sensitivitet på 41-69% (Troelsen et al. 2009, Evidensniveau 3; 

Clohisy et al. 2009, Evidensniveau 3), mens den for FADIR er rapporteret til 59-100% (Troelsen et al. 2009, 

Evidensniveau 3; Clohisy et al. 2009, Evidensniveau 3; Sink et al. 2008, Evidensniveau 3). Specificiteten er kun 

angivet af Troelsen et al. (2009) (Evidensniveau 3) (100% for begge tests), der anvendte en population bestående af 18 

patienter, der alle tidligere var diagnosticeret med og opereret for hoftedysplasi. Sytten af disse atten patienter var 

diagnosticeret med en labrumskade (MRI) og en patient var fundet ikke at have en labrumskade. Resultaterne fra 

Troelsen et al. (2009), der indikerer 100% specificitet for FADIR og FABER, skal derfor tages med et vist forbehold, da 

dette er baseret på et enkelt sandt negativt fund, under udførelse af begge test. 

Smertereduktion ved intraartikulær injektion som guld standard: En sensitivitet på 60-88% er fundet for FABER test 

(Martin et al. 2008, Evidensniveau 3; Maslowski et al. 2010, Evidensniveau 3), mens specificiteten i disse studier er 

angivet til 18-24%. For FADIR er der tilsvarende observeret en sensitivitet på 78% og en specificitet på 10% (Martin et al. 

2008, Evidensniveau 3). 

Metodiske problemstillinger i litteraturen 

Følgende problemstillinger gør sig gældende i forbindelse med anvendelse af disse tests i klinisk praksis: Studierne har 

alle meget høj andel af patienter med intraartikulær patologi/morfologi, hvilket ikke kan forventes i klinikken. Det at alle 

studierne er baseret på kliniske kohorter med høj mistanke om intraartikulær patologi bevirker også at testerne i disse 

studier – blindede eller ej – må forvente en høj andel af positive testsvar, hvilket medfører risiko for bias. Derudover er 

der forskellige beskrivelser af selve testudførelsen i de forskellige studier. Således er et positivt svar ved FABER test 

beskrevet som nedsat bevægelighed i forhold til ikke-afficerede side af Philippon et al. (2007a) (Evidensniveau 3), 

hvorimod Troelsen et al. (2009) (Evidensniveau 3) definerer en positiv test som reproduktion af kendte smerter ved 

udførelse af proceduren.  

 

Evidensniveau for klinisk diagnose af FAI: 

Studier med Evidensniveau 3 viser at de kliniske test har svingende sensitivitet. Ved 

artroskopi som guld standard synes FABER og FADIR at have en høj sensitivitet. 

Specificiteten er ikke tilstrækkeligt undersøgt. Generelt er den eksisterende litteratur om 

kliniske tests udført på populationer med meget høj forekomst af FAI/labrumskade. Den 

reelle diagnostiske værdi af disse test i klinikken er derfor meget usikker. 
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Forebyggelse 

Der er ingen studier identificeret omkring forebyggelse af Femoroacetabular Impingement (FAI). 

 

Evidensniveau for forebyggelse af FAI:  

Ingen anbefalinger til forebyggelse af FAI. 

 

Behandling 

Konservativ behandling af Femoroacetabular Impingement (FAI) er først blevet undersøgt inden for de seneste år og der 

findes på nuværende tidspunkt et studie på området. 

Konservativ Behandling 

Et mindre studie på 37 patienter med mild FAI af Emara et al. (2011) (Evidensniveau 3) har vist god effekt af 

konservativ behandling på smerte- og funktionsniveau. Emara et al. (2011) definerer mild FAI med en alpha-vinkel på 

mindre end 60⁰ og hoftesmerter, men nævner intet om brugen af kliniske test eller hvad minimum alpha-vinklen skulle 

være for at definere og inkludere patienter med FAI. Der kan derfor stilles spørgsmålstegn ved om disse patienter kan 

betegnes som havende FAI. Behandlingen bestod af indledende ro og brug af anti-inflammatorisk medicin i 2-4 uger, der 

senere blev fulgt op af øvelser, udspænding, samt aktivitetsmodifikationer. Idrætsudøverne rapporterede ved 6 mdrs. 

opfølgning, et signifikant øget funktionsniveau, Harris Hip Score (26% forbedring) og Non-Arthritic Hip Score (26% 

forbedring), og reduceret smerteniveau på Visual Analog Score (67% reducering). Der findes en detaljeret beskrivelse af 

den anti-inflammatoriske intervention og aktivitetsmodifikationer, som indebar at undgå løbebånd eller løb på smalle 

stier, men i stedet løbe på brede stier og evt. i zigzag. Desuden blev cykling frarådet pga. stor hoftefleksion og 

indadrotation, og ophold i siddende stilling begrænses til 5-7 minutter ad gangen. Der var ingen specifikke beskrivelser i 

studiet med henblik på øvelser eller udspændingsmetode eller varighed af disse. Dagbøger eller anden monitorering af 

om medicin, øvelser eller aktivitetsmodifikationer blev fulgt som foreskrevet foreligger desuden ikke.  

 

Evidensniveau for behandling af FAI:  

Et enkelt kohorte-studie med evidensniveau 3 omhandlende konservativ behandling til 

idrætsudøvere med mild FAI er identificeret. Behandlingen i dette studie består af ro og 

dæmpning af inflammation, som senere erstattes med øvelser og aktivitetsmodifikationer. 

Patienterne i dette studie opnår signifikant reduceret smerte og bedring af deres 

funktionsniveau. 
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Effektmål 

Der findes ingen studier som undersøger effektmål specifikt designet til Femoroacetabular Impingement (FAI), men der 

findes flere ’patient reported outcome measures’ (PROM) som måler symptom og funktionsbegrænsninger hos unge 

fysiske aktive patienter med hofte- og lyskeproblematikker, hvilket må formodes også at involvere patienter med FAI og 

intrartikulære hoftesmerter. 

The Copenhagen Hip and Groin Outcome Score (HAGOS) kan bruges til patienter med smerter i hofte og lyskeområdet. 

HAGOS er specielt designet for unge til midaldrende aktive atleter og inddrager: Symptomer, Smerter, Fysisk funktion og 

daglige aktiviteter, Funktion, Sport og fritidsaktiviteter, Deltagelse i fysisk aktiviteter, samt Livskvalitet. Der blev fundet 

god reliabilitet (ICC=0,82-0,91), samt god validitet når HAGOS sammenlignes med SF-36 (Thorborg et al. 2011). 

HAGOS findes på engelsk, norsk og dansk. 

Hip Outcome Score (HOS) er endnu et PROM, som henvender sig til patienter med hoftesmerter. Den består af 19 

activity of daily living (ADL) spørgsmål og en underkategori med 9 sportsrelaterede spørgsmål. Der er fundet god 

validitet af HOS i forhold til SF-36 physical function subscale (Martin & Philippon 2008). Martin & Philippon (2008) har 

fundet god reliabilitet af HOS ADL og idrætsunderkategori (ICC=0,98 og 0,92). HOS findes ikke oversat og valideret på 

dansk. 

The International Hip Outcome Score (iHOT-33) og (iHOT-12) henvender sig til aktive idrætsudøvere med 

hofteproblematikker. Der findes både et spørgeskema på 33 spørgsmål og en kortere udgave på 12 spørgsmål (Mothadi 

et al. 2012; Griffin et al. 2012). Områderne som bliver dækket er Symptomer og funktionelle begrænsninger, Sport- og 

fritidsaktiviteter, Jobrelaterede begrænsninger, Social-, følelses- og livsstilsbegrænsninger. Mothadi et al. (2012) har 

påvist en god reliabilitet af iHOT-33 (ICC=0,78) for de 33 spørgsmål med en god korrelation (samstemmende validitet) 

med Nonarhritic Hip Score (r=0,81). iHOT-33 og iHOT-12 findes kun på engelsk. 

Nonarthritic Hip Score (NAHS) er beregnet til patienter med hoftesmerter og er baseret på 20 spørgsmål, der er inddelt i 

4 kategorier (Smerter, Symptomer, Funktion og Aktivitet). Der er fundet en god generel inter-test reliabilitet af NHS 

(r=0,96) og en god validitet når den sammenlignes med Harris Hip Score og Short Form-12 (Christensen et al. 2003). 

NHS findes kun på engelsk. 

Modified Harris Hip Score (MHHS) er udviklet som observationsredskab til klinikeren for patienter med hoftesmerter og 

består af 8 spørgsmål relateret til smerter, gangfunktion og funktionelle aktiviteter. Når MHHS sammenlignes med SF-

36’s Bodily Pain, Physical Function og Physical Component, finder Potter et al. (2005) en korrelation på henholdsvis 

r=0,73, r=0,71 og r=0,85. Der er ikke fundet data vedrørende reliabilitet og responsivness af MHHS. MHHS findes på 

engelsk. 

Ud over de beskrevne PROMs, har et nyere systematisk review af Dobson et al. (2012) gennemgået litteraturen omkring 

fysiske test (Range of motion (ROM), muskelstyrke- og balancetest) til patienter med hofte- og lyskesmerter. Dobson et 

al. (2012) fandt at ROM havde en test-retest reliabilitet på ICC ≥ 0,70 i hoftefleksion, ekstension, abduktion, indadrotation 

og udadrotation når det måles med inclinometer eller gonimeter på patienter med hofteatrose. Muskelstyrke kan måles 

ved dynamometer og studier gennemgået af Dobson et al. (2012) viser at test-retest reliabiliteten ligger på ICC=0,84-

0,98 når musklerne testes i hofte fleksion, ekstension, abduktion, indadrotation og udadrotation på en ældre population 

med hofteartrose. Der findes flere måder at teste stående balance og de mest anvendte i litteraturen er ”timed single leg 

stance” (test-retest ICC=0,73-0,89), ”functional reach test” (test-retest ICC=0,77-0,94) og ”step test” (test-retest 

ICC=0,85-0,92). Balancetestene er undersøgt på en ældre population med hoftefraktur. Desværre er de fysiske tests 

undersøgt med udgangspunkt i en ældre population med hoftefraktur og muligvis ikke anvendelige til atleter. 
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Søgning 

Litteratursøgningen for Femoroacetabular Impingement (FAI) er udført i Medline via Pubmed, Embase, Cinahl, PEDro og 

Cochrane. Da FAI er en relativ ny diagnose er der foretaget en bred søgning, hvor alle typer af studier er inkluderet og 

der er anvendt kombinationer af Medical Subject Headings (MESH) og fritekstsøgning. Der er søgt i perioden 25-10-

2012 til 12-11-2012.    

Søgning 

Søgningen er opstillet i tabellerne nedenfor. Først kombineres ordene i hver kolonne med OR. Resultatet af hver kolonne 

kombineres på tværs med AND. 

Klinisk diagnose 

Diagnose 1 Diagnose 2 Diagnose 3 Test 1 Test 2 

Hip* 

Groin* 

Acetabular* 

Labr* 

Intra-articular 

Impingement 

"femoro-acetabular impingement" 

"femoroacetabular impingement" 

"femoracetabular impingement" 

"femoracetabular 

impingement"[Mesh] 

Disorder* 

Patholog* 

Injur* 

Pain* 

Lesion* 

Tear* 

”Physical 

Examination” 

[Mesh] 

“Diagnosis” 

[MeSH] 

Exam* 

Test* 

Diagnos* 

Asses* 

Arthromet* 

Accur* 

Sensitiv* 

Specificity 

Forebyggelse 

Diagnose 1 Diagnose 2 Diagnose 3 Intervention 

Hip* 

Groin* 

Acetabular* 

Labr* 

Intra-articular 

Impingement 

"femoro-acetabular impingement" 

"femoroacetabular impingement" 

"femoracetabular impingement" 

"femoracetabular impingement" [Mesh] 

Disorder* 

Patholog* 

Injur* 

Pain* 

Lesion* 

Tear* 

“Prevention and Control” 

[Mesh subheading] 

”Risk Factors” [Mesh] 

”Risk Assessment” [Mesh] 

Prevention* 

Risk* 
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Behandling 

Diagnose 1 Diagnose 2 Diagnose 3 Intervention 

Hip* 

Groin* 

Acetabular* 

Labr* 

Intra-articular 

Impingement 

"femoro-acetabular impingement" 

"femoroacetabular impingement" 

"femoracetabular impingement" 

"femoracetabular impingement" [Mesh] 

Disorder* 

Patholog* 

Injur* 

Pain* 

Lesion* 

Tear* 

“Physical Therapy Modalities” [Mesh] 

 “Rehabilitation” [Mesh] 

“Exercise” [Mesh] 

“Exercise Therapy” [Mesh] 

“Exercise Movement Techniques” [Mesh] 

“Manual Therapy” 

“Musculoskeletal Manipulations” [Mesh] 

Rehab* 

Therap* 

Exerc* 

Effektmål 

Diagnose 1 Diagnose 2 Effektmål 

Hip* 

Groin* 

"femoro-acetabular impingement" 

"femoroacetabular impingement" 

"femoracetabular impingement" 

"femoracetabular impingement"[Mesh] 

Disorder* 

Patholog* 

Injur* 

Pain* 

Lesion* 

Tear* 

reliabil* 

valid*  

responsiveness  

"Reproducibility of Results"[Mesh] 

”Validation Studies as Topic” [Mesh] 
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