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LASEVEJLEDNING

Det faglige katalog omhandler den fysioterapeutiske handtering af patienter med femoroacetabular
impingement/labrumskader, herunder diagnosticering, behandling og forebyggelse samt effektmal.
| klinikken praesenterer disse patienter sig ofte med anteriore/mediale lyskesmerter (1) og det er
saledes umuligt pa baggrund af symptomer alene, at skelne mellem intra-artikulaere (eksempelvis
femoroacetabular impingement) og ekstra-artikuleere (eksempelvis adduktor-relaterede
lyskesmerter) arsager til smerter (2). Det er derfor vigtigt at understrege, at dette katalog kun
vedrgrer patienter med femoroacetabular impingement/labrumskader, og at klinikeren derfor bar
supplere de preesenterede test (Tabel 1) med andre relevante test for at afdeekke mulige
differentialdiagnoser i hofte/lyske-regionen. En oversigt over de mest hyppige ekstra-artikuleere
arsager til lyskesmerter hos fysisk aktive patienter kan findes i Doha Agreement (3), mens et
forslag til en systematisk gennemgang af hofteundersggelsen kan findes i Reiman og Thorborg (4).

En opsummering af den videnskabelige evidens findes i Tabel 1 (side 11 samt Bilag 1).
Evidenskvaliteten betegner den videnskabelige evidens bag den diagnostiske evne,
behandlingseffekten og effekten af forebyggelse og er vurderet ud fra retningslinjer fra GRADE
working group "Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation” (5).
GRADE er vurderet pa baggrund af to personer, og ved uoverensstemmelse blev der opnaet
enighed ved diskussion. Tabel 1 skal leeses saledes, at hvis en behandling har vist stor effekt, men
studiet har en lav evidenskvalitet, betyder det at vi ikke kan stole pa, at den store effekt er reel.

Informationen bag den angivne evidenskvalitet, diagnostisk evne og effektestimater uddybes i de
efterfalgende afsnit omkring diagnose, forebyggelse og behandling. For et kort resumé af teksten
og fremhaevning af hovedpointerne kan man laese opsummeringsboksene. Der er tilfgjet et afsnit
med begrebsafklaring i slutningen af kataloget.

Den diagnostiske evne, hvilket betegner brugbarheden af tests, er vurderet med udgangspunkt i
positiv og negativ diagnostisk Likelihood Ratio (LR+ og LR-), hvilket er et udtryk for hvor meget
sandsynligheden for en given sygdom/diagnose eendrer sig efter et positivt eller negativt test svar
(6). En uddybende forklaring pa LR+ og LR- findes pa side 35-36.

Effekten af behandling er vurderet med udgangspunkt i Hedges g effektstarrelse, som er en
standardiseret made at angive forskelle mellem grupper pa. En uddybende forklaring pa
effektstarrelse findes pa side 35-36.
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INTRODUKTION

Definition af femoroacetabular impingement syndrom

| Warwick Agreement fra 2016 blev femoroacetabular impingement syndrom defineret som en
bevaegelses-relateret hofteledsdysfunktion bestdende af en kombination af symptomer, kliniske
fund og billeddiagnostiske fund. Dette betyder, at hofte og/eller lyskesymptomer skal veere
tilstede for at kunne stille diagnosen. Netop derfor bgr udbredte termer som "symptomatisk fai”,
"asymptomatisk/symptomatisk cam” osv. lkke leengere benyttes.

Langvarige hofte- og lyskesmerter er et udtalt problem blandt mange sportsudgvere, iseer i
sportsgrene der involverer mange kraftfulde aktioner som retningsskift, sprint og spark. Blandt
andet ses der i fodbold og ishockey, at op imod 69 % af spillere er pavirket af hofte- og
lyskesmerter i lgbet af en sseson (7,8).

Der findes mange forskellige arsager til hofte- og lyskesmerter i sport, hvoraf ekstra-artikuleere
arsager sasom adduktor-relaterede lyskesmerter, er blandt de hyppigst forekommende (3,9). |
lzbet af det seneste arti har intra-artikulzere arsager til hofte-og lyskesmerter faet gget opmaerksom
som differentialdiagnose blandt fysisk aktive patienter med langvarige lyskesmerter, hvor en af de
hyppigste arsager er femoroacetabular impingement (10,11).

| de seneste par ar er man, pa baggrund af internationale konsensusmgder, naet til enighed om en
definition af femoroacetabular impingement, herunder Warwick Agreement omhandlende
femoroacetabular impingement syndrom (12) og International Hip-related Pain Research Network,
Zirich 2018 omhandlende klassificering, definition og diagnostiske kriterier for hofte-relaterede
smerter (11). Eftersom acetabulare labrumskader er en beskrevet arsag til intra-artikuleere
hoftesmerter (11), og tilstanden ofte er tilstede blandt patienter med femoroacetabular
impingement (13) medtages labrumskader i dette katalog.

| Warwick Agreement blev femoroacetabular impingement syndrom defineret som en bevaegelses-
relateret hofteledsdysfunktion, indebserende en kombineret triade af symptomer (smerter,
stramhed, klik osv.), kliniske tegn (f.eks. smerter ved diagnostiske hoftetest) og billeddiagnostiske
fund (eendret knoglemorfologi omkring hoften) (12).

Pa baggrund af denne definition har et canadisk befolkningsstudie, der inkluderede 500 personer i
alderen 20-49 ar klarlagt preevalensen af femoroacetabular impingement syndrom til at vaere
omkring 3 % (14).

Knogle-morfologien associeret med femoroacetabular impingement syndrom daekker over cam og
pincer morfologi (11,12). Cam morfologi er en fortykkelse af overgangen mellem collum og caput
femoris antero-lateralt; dette males oftest ved et rantgenbillede, hvor alfa-vinklen opmales som et
udtryk for graden af cam morfologi (ofte betegnes en alfa-vinkel over 55 grader som cam
morfologi, men ingen fast greense foreligger) (11,12,15,16) (Figur 1).
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Figur 1. Venstre billede: Rgntgenbillede af cam morfologi far operation. Laeg meerke til knoglefortykkelsen
ved overgangen mellem caput og collum femoris (cirkel). Hgjre billede: Rgntgenbillede efter operation, hvor
der er foretaget knogle-resektion.

Pincer morfologi males ligeledes oftest pa et rantgenbillede og betegner en gget overdaekning af
caput femoris pa grund af enten gget knogledannelse pa acetabulum og/eller gget dybde af
acetabulum (15). Graden af pincer-morfologi males med Lateral Center Edge vinklen, hvor en
vinkel over 39 grader typisk betegnes med pincer morfologi (12,15) (figur 2).

. (Normalt fra 25° til 39°)
4

Figur 2. Venstre billede: Hofte med normal acetabular overdaekning (venstre billede). Hgjre billede: Hofte
med global pincer morfologi (gget overdaekning af caput femoris pga. fordybet acetabulum), indikeret ved en
CE-vinkel pa 45,9 °.

Tilstedeveerelsen af cam og/eller pincer morfologi teenkes at kunne fgre til en kollision mellem
femur og acetabulum under isger hoftefleksion, -adduktion og -indadrotation (12,17). P& sigt menes
dette at gge risikoen for labrumskade, intra-artikulaer bruskskade og artrose i hofteleddet (13,18—
20).
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Udvikling af cam og pincer morfologi

Opsummering

Meget tyder p& at cam morfologi udvikles i lgbet af den skeletale veekstperiode fra omkring det
10. levear til lukning af den proksimale femorale epifyseskive. Cam morfologi lader til at veere
positivt relateret til belastningsprofil, hvorfor personer der i den skeletale veekstperiode har
dyrket meget sport med hgje krav til hoften, sdsom fodbold, har en hgjere preevalens af cam
morfologi end personer, der har veeret mindre aktive.

Det er uvist hvordan pincer morfologi udvikles.

Selvom udvikling af cam morfologi kan skyldes bgrne-hoftelidelser som hofte-epifysiolyse eller
Calvé-Legg-Perthes samt suboptimal heling efter collum femoris fraktur, menes den primeere arsag
til udvikling af cam morfologi at veere forbundet med hgj belastning af hofteleddet i ungdomsarene
(21-25). Agricola et al. (21) undersggte i et tvaersnitsstudie tilstedeveerelsen af cam morfologi
blandt 92 unge elite fodboldspillere i alderen 12-19 ar. Studiet viste, at cam morfologi allerede var
tilstede fra 12-ars alderen. Der er dog indikationer pa, at formationen af cam morfologi starter
tidligere end 12-ars alderen (24). Palmer et al. (24) undersggte i et stort tveersnitsstudie
tilstedevaerelsen af cam morfologi malt som bade knogle alfa-vinkel (traditionel made at male cam
morfologi pa) og brusk alfa-vinkel, som et udtryk for den meget tidlige dannelse af cam morfologi.
Studiet viste at knogle alfa-vinklen var stigende fra det 12. levear (som tegn pa formation af cam
morfologi), hvilket er i trdd med de tidligere fund fra Agricola et al. (21). Imidlertid ggedes brusk
alfa-vinklen allerede fra 10-ars alderen, hvilket indikerer at formationen af cam morfologi allerede
finder sted omkring denne tidlige alder (24).

Ovenstaende studier indikerer saledes, at formationen af cam morfologi finder sted i perioden med
skeletal vaekst hvor den proksimale femorale epifyseskive er aben (22,25). | trad med dette har
prospektive studier af fodboldspillere vist, at cam morfologi sjeeldent udvikles efter epifyseskive
lukning (22,25).

Eftersom preaevalensen af cam morfologi er hgjere blandt elite atleter sammenlignet med
almindeligt aktive personer har man spekuleret i om der findes et muligt dosis-responsforhold
mellem intensiteten og meengden af fysisk aktivitet i lgbet af den skeletale veekstperiode og
udvikling af cam morfologi (26). Saledes lader det til at hgj belastning ved iseer hofte-udadrotation
og -fleksion gger belastningen omkring epifyseskiven ved den laterale overgang mellem caput
femoris og collum femoris, og det er sandsynligt at cam morfologi dannes som resultat heraf
(27,28). | trdd med dette fandt Palmer et al. (24) et dosis-responsforhold mellem fysisk aktivitet og
tilstedeveerelsen af cam morfologi blandt tre aktivitetsgrupper (inaktive; fritidssport; elitesport) i
alderen 9-18 ar med hgjere preevalens observeret blandt de unge der dykkede elitesport. Dette er i
trad med et tidligere studie, hvor Tak et al. (23) observerede en hgjere risiko for at have cam
morfologi hos voksne elitefodboldspillere der havde traenet 24 gange/uge far det 12. levear
sammenlignet med elitefodboldspillere der havde traenet <3 gange/uge.
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Det er uvist hvordan pincer morfologi udvikles, men pa nuvaerende tidspunkt er
der i modsaetning til udviklingen af cam morfologi intet der tyder pa en lignende sammenhaeng
mellem belastning og udvikling af pincer morfologi (29).

Preevalens af cam og pincer morfologi og udvikling af hofte- og lyskesmerter

Opsummering

Flere store befolkningsundersggelser har vist, at preevalensen af cam og pincer morfologi er
omkring 10-30 %. Blandt subgrupper, for eksempel professionelle fodboldspillere, kan
preevalensen af cam morfologi veere helt op til 70-80 %.

Mange personer med cam og eller pincer morfologi er asymptomatiske, og det er uvist om cam
og pincer morfologi @ger risikoen for at udvikle hofte og/eller lyskesmerter.

Eftersom formationen af cam morfologi teenkes at veere et resultat af at hoften udsaettes for hgj
belastning i den skeletale veekstperiode, er cam morfologi ikke et ukendt feenomen, hverken blandt
den generelle befolkning eller atleter. Et befolkningsstudie fra USA med 2596 personer viste
saledes en praevalens af cam morfologi pa henholdsvis 27,7 % og 9,8 % blandt maend og kvinder
(30). Derimod var preevalensen af pincer morfologi lavere blandt maend (6,6 %), mens den var
sammenlignelig blandt kvinder (9,9 %) (30). Et andet befolkningsstudie fra Canada med 500
personer fandt en overordnet praevalens af cam morfologi pa 20,5 % (meend: 35,1 %; kvinder: 6,6
%) samt en praevalens af pincer morfologi pa 7.6 % (maend: 9,8 %; kvinder: 5,6 %), mens et dansk
studie med 3620 personer fra @sterbroundersggelsen fandt en praevalens af cam morfologi pa
10,2 % (meend: 19,6 %; kvinder: 5,2 %) og en preevalens af pincer morfologi pa 17,8 % (maend:
15,2 %; kvinder: 19,4 %) (31).

Blandt atleter ses ofte en hgjre praevalens af isser cam morfologi, hvilket formentlig skyldes en
anden belastningsprofil (23,32). Mosler et al. (32) studerende 445 mandlige professionelle
fodboldspillere og observerede, at 72 % havde cam morfologi, hvoraf 68 % havde bilateral cam
morfologi. Derimod var preevalensen af pincer morfologi blot 3 %.

Cam og pincer morfologi findes ofte blandt asymptomatiske personer (14,26,31). Et systematisk
review undersggte preevalensen af cam og pincer morfologi blandt asymptomatiske atleter og en
generel population (33). Cam morfologi blev observeret i 54 % af atleter sammenlignet med 23 % i
den generelle population, mens pincer morfologi blev observeret i 50 % af atleter og i 75 % den
generelle population (33). Et stort dansk populationsbaseret studie med 4151 personer har
undersggt sammenhaengen mellem cam og pincer morfologi med lyskesmerter hos personer uden
hofteartrose; her fandt man at omkring 16,1-18 % med cam morfologi havde lyskesmerter, mens
11-13,1 % med pincer morfologi havde lyskesmerter (31). Ovenstadende data indikerer saledes, at
der langt fra findes en direkte sammenhaeng mellem cam og pincer morfologi og tilstedeveerelsen
af hofte- og lyskesmerter og dermed femoroacetabular impingement syndrom (26). Imidlertid har et
canadisk populationsbaseret studie med 500 personer indikeret en sammenhaeng mellem graden
af cam morfologi blandt personer med en alfa-vinkel over 60 grader og darligere selvrapporteret



oK SELSKAg
o o8,

Lasse Ishgi, Fysioterapeut, Msc., Ph.d.-studerende ( \

Y <&
ORTsrys10TE®

hofte- og lyskefunktion, mens der ikke blev fundet nogen sammenhaeng mellem
hofte- og lyskefunktion og graden af pincer morfologi (34).

Risikoen for udvikling af hofte- og lyskesmerter blandt personer med cam og/eller pincer morfologi
er ligeledes blevet undersggt i flere studier, men her findes der inkonsistente resultater med
hensyn til betydningen af morfologi som risikofaktor for udvikling af hofte- og lyskesmerter (35-38).

Der er pa nuveerende tidspunkt ikke observeret gget risiko for udvikling af hofte- og lyskesmerter
blandt personer med pincer morfologi.

Det er pa nuvaerende tidspunkt uvist hvorfor nogle personer med cam og pincer morfologi udvikler
hofte- og lyskesmerter, og ligeledes er arsagen til smerterne heller ikke klarlagt (39,40). Det er dog
sandsynligt at det skyldes en kombination af flere elementer, herunder belastningsprofil, graden af
morfologi, psykosociale faktorer og intra-artikuleere skader (13,18).

Betydningen af cam og pincer morfologi for udvikling af intra-artikuleere
hofteskader

Opsummering

Meget tyder p3, at tilstedeveerelsen af cam morfologi @ger risikoen for at udvikle acetabulare
bruskskader blandt unge og midaldrende personer, mens samme relation ikke er vist for pincer
morfologi. Blandt midaldrende og aeldre personer lader cam morfologi til at @ge risikoen for end-
stage hofteartrose, mens dette ikke er fundet for pincer morfologi.

For bade bruskskader og hofteartrose geelder, at risikoen gges i takt med stgrrelsen af cam
morfologi.

| 1965 fremlagde Murray nogle af de farste indikationer pa en mulig sammenhaeng mellem
anormal knoglemorfologi i hoften og udvikling af hofteartrose (41). Ca. 40 ar senere i 2003 og 2008
beskrev Ganz et al. (19,42) konceptet "femoroacetabular impingement” og foreslog hvordan cam
og pincer morfologi kunne fgre til labrum- og bruskskade i hofteleddet og senere artrose. Ganz et
al. foreslog at den sfeeriske form og @gede radius omkring caput femoris (som kendetegner cam
morfologi) kunne lede til kollision med acetabulum ved specielt kraftig fleksion af hofteleddet (19);
en hypotese der senere er blevet bekraeftet ved brug af avancerede billeddiagnostiske
undersggelser (17). Ganz et al. foreslog at denne kollision ville lede til slid af den acetabulare
brusk og i veerste fald afrivning af brusken fra den subkondrale knogle antero-superiort i
acetabulum, mens labrum forbliver relativt intakt (19). Derimod blev det foreslaet at pincer
morfologi primaert ville lede til labrumskade gennem direkte sammenstgd mellem den acetabulare
kant og overgangen mellem caput og collum femoris, mens skader pa den acetabular brusk ville
veere mindre udtalte (19).

Nyere studier har bekreeftet disse hypoteser (18,43-45); for eksempel viste en undersggelse af
1511 hofteartroskopi patienter i alderen 15-50 ar en markant forhgjet risiko for moderate-til-sveere
acetabulare bruskskader hos patienter med cam morfologi; en risiko der var positivt associeret
med graden af cam morfologi (18). Derimod havde patienter med pincer morfologi ikke en forhgjet
risiko for acetabulare moderate-til-sveere bruskskader (18). Lignende fund er observeret hos unge
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hofteartroskopi patienter i alderen 13-19 ar (45), og hos unge atleter hvor

tilstedeveerelsen af cam morfologi ved baseline var associeret med progression af strukturelle
bruskforandringer i hofteleddet malt med MR-skanning og radiografiske indikatorer pa tidlig artrose
over en 5-arig periode (46). Udover disse strukturelle forandringer, har man ogsa pavist nedsat
indhold af proteoglykaner og nedsat kompressionsstivhed af den acetabulare brusk hos patienter
der har gennemgaet hofteartroskopi for cam morfologi (47); fund der indikerer en pree-artrose
tilstand (48). Ovenstaende studer tyder saledes pa at cam morfologi allerede fra en tidlig alder kan
give anledning til intra-artikuleere hofteskader. Som Ganz et al. hypoteserede skyldes dette
formentlig at cam morfologi @ger stresset og belastningen pa den acetabulare brusk (19,42). Ved
hjeelp af nylige computersimuleringer af patienter med cam morfologi har man observeret gget
belastning pa den acetabulare subkondrale knogle samt gget direkte belastning pa den
acetabulare brusk (49,50).

Sammenhaengen mellem cam og pincer morfologi of udvikling af hofteartrose er ogsa blevet
undersggt i store prospektive kohortestudier. Agricola et al. (20) observerede blandt 1002 let
symptomatiske midaldrende-til-eeldre personer, at tilstedeveerelsen af cam morfologi ved baseline
var associeret med en gget risiko for udvikling af sveer artrose over en periode pa 5 ar; en risiko
der var positivt associeret med graden af cam morfologi. Disse observationer er senere blevet
bekreeftet i The Chingford 1000 Women Study (et befolkningsstudie af 1003 kvinder med 20 ars
opfalgning) (51) og i Rotterdam Study Cohort (et befolkningsstudie af 4438 meaend og kvinder med
10-ars opfelgning) (52). Imidlertid fandt ingen af ovenstaende studier en sammenhaeng mellem
pincer morfologi og risiko for udvikling af artrose (51-53), hvilket er godt i trad med Ganz et al.(19)
tidlige hypoteser og observationer af bruskskader hos unge patienter med femoroacetabular
impingement syndrom (18).
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OPSUMMERING AF VIDENSKABELIGE EVIDENS (TABEL 1)

Tabel 1. Vurdering af evidens for diagnose, behandling og forebyggelse af femoroacetabular

impingement/labrumskader. For en uddybning af diagnostisk evne, effektstarrelse og evidenskvalitet
henvises til side 35-36.

DIAGNOSE For diagnose vises kun de hyppigst undersggte kliniske tests, og de
test med bedst kombineret diagnostisk evne og kvalitet. For en
oversigt over alle identificerede studier og tests henvises til Bilag 1.

Mgarkebla bokse indikerer kategorien for diagnostisk evne hvor flest
personer er inkluderet.

Den diagnostiske evne, hvilket betegner brugbarheden af tests, er
vurderet med udgangspunkt i positiv og negativ diagnostisk Likelihood
Ratio (LR+ og LR-) (6). En uddybende forklaring pa LR+ og LR- findes
pa side 35-36.

Diagnostisk evne

Likelihood Hoj Moderat Lille Meget lille
ratio

Diagnosticering af femoroacetabular impingement/labrumskader

Flexion ADduction Internal Rotation (FADIR) test - Smerteprovokation

n=507
LR+ =1,02-1,04 .
Lav evidens
Baseret pa 2 meta-analyser kvalitet
(n=188 og n=319) (54) og
et enkeltstudie (n=49) (55) n=319 n=188
LR-=0,14-0,45 Meget lav | Meget lav
evidens evidens
kvalitet kvalitet
Flexion ABduction External Rotation (FABER) test - Smerteprovokation
n=178
LR+ =0,73-1,10 .
Lav evidens
Baseret pa tre studier kvalitet
(n=178) (1,55,56).
n=99*
LR-=0,72-2,20 Lav evidens
kvalitet

*| et studie med 79 personer var det ikke muligt at udregne LR-/LR+
Tabel fortseetter pa neeste side.
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DIAGNOSE

Diagnostisk evne

Likelihood
ratio

Hgj Moderat Lille

Flexion ADduction Internal Rotation (FADIR) test - Smerteprovokation

Meget
lille

Baseret pa 9 studier
(n=693) (57-65).

n=69
LR+ =1,00-3,30 Lav
evidens
kvalitet
n=35 n=94
LR-=0,09-0,83 Meget lav | Meget lav
evidens evidens
kvalitet kvalitet

Flexion ABduction External Rotation (FABER)

test - Smerteprovokation

n=200

Meget lav
evidens
kvalitet

Baseret pa to studier
(n=138) (57,63).

LR+ =0,79-0,87

LR-=-1,21-1,14

Flexion ABduction External Rotation (FABER)

test — Nedsat beveegelighed

Baseret pa to studier
(n=678) (63,66).

LR+=1,01-1,36

LR-=0,41-0,93

Indadrotation med O grader

hoftefleksion — Nedsat bevaegelighed

Baseret pa et studie
(n=63) (57).

LR+ =4,83

LR-=10,76

n=75

Moderat
evidens
kvalitet
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DIAGNOSE

Diagnostisk evne

Likelihood
ratio

Hgj

Moderat Lille

Flexion ADduction Internal Rotation (FADIR) test - Smerteprovokation

Baseret pa syv studier
(n=325) (61,67-72).

LR+ =1,00-2,30

LR- =0,06-0,76

Flexion Internal Rotation te

st — Smerteprovokation

n=18

Meget lav
evidens
kvalitet

n=124

Meget lav
evidens
kvalitet

Meget
lille

n=74

Meget lav
evidens
kvalitet

Baseret pd meta-analyse
(n=27) (54) og et studie

LR+=1,10-1,28

(n=30) (73). =2y
LR-=0,15-0,23 Meget lav
evidens
kvalitet
THIRD Test - Smerteprovokation
LR+ =3,90
Baseret pa et studie
(n=100) (74).
LR-=0,03
Thomas Test - Smerteprovokation
n=59
LR+=0,33-11,10 | Meget lav
evidens
Baseret pa to studier LRI
(n=138) (1,75). n=59
LR-=0,12-1,34 Meget lav
evidens
kvalitet

Tabel fortseetter pa neeste side.
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DIAGNOSE Diagnostisk evne
Likelihood Hgj Moderat Lille Meget lille
ratio
”Forreste lyskesmerter”
LR+=1,04
Baseret pa et studie
(n=59) (75).
LR-=10,00
”Klikken fra hoften”
n=18
LR+ =16,67-
11,13 Meget lav
evidens
Baseret pa tre studier kvalitet
(n=156) (1,75,76). il e
LR- =0,00-0,43 Meget lav | Meget lav
evidens evidens
kvalitet kvalitet
FOREBYGGELSE Forebyggelseseffekt
Stor Medium Lille Triviel

Ingen studier fundet

Tabel fortseetter pa neeste side.

%

)

»
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BEHANDLING

Effekten af behandling er vurderet med udgangspunkt i
Hedges g effektstarrelse, som er en standardiseret
made at angive forskelle mellem grupper pa. En
uddybende forklaring pa effektstarrelse findes pa side

35-36.

Behandlingseffekt

Stor

Medium

Lille

Triviel

Fysioterapi versus hofteartroskopi

8-12 maneders opfelgning:

Forskel mellem grupperne malt pa
iHOT-33; 10,9 point

(95% konfidensinterval [4,7; 17,0]) til
fordel for hofteartroskopi.

Meta-analyse (n=650) (77).

Moderat
evidens
kvalitet

24 maneders opfalgning:

Forskel mellem grupperne malt pa
iHOT-33; 6,3 point

(95% konfidensinterval [-6,1; 18,7]) til
fordel for hofteartroskopi.

RCT-studie (n=80) (78).

Lav
evidens
kvalitet

Forskellige former for fysioterapi

8 ugers core og hoftetraening versus
isoleret hoftetraening:

Forskel mellem grupperne malt pa
iHOT-12; 25,7 point

(95% konfidensinterval [11,44; 39,96]) til
fordel for core og hoftetraening.

RCT-studie (n=24) (79).

Meget lav
evidens
kvalitet

12 ugers "movement pattern” traening
versus standard rehabilitering:

Forskel mellem grupperne malt med
HOOS-Sport; 3,69 point

(95% konfidensinterval [-4,36; 11,74]) til
fordel for standard rehabilitering.

RCT-studie (n=46) (80).

Lav evidens
kvalitet

Tabel fortsaetter pa neeste side.
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BEHANDLING

Behandlingseffekt

Stor

6 ugers manuel terapi og superviseret
fysioterapi versus radgivning og
hjemmetraening:

Forskel mellem grupperne malt med
HOS-Sport; 21,1 point

(95% konfidensinterval [-9,1; 51,3]) til
fordel for radgivning og hjemmetraening.

RCT-studie (n=18) (81).

Ordineret fysioterapi/treening versus
passive modaliteter, straek og radgivning

Medium Lille

Triviel

12-ugers opfglgning.

Forskel mellem grupperne malt med
iHOT-33 og NAHS; Effektstgrrelse 0,66
(95% konfidensinterval [0,09; 1,23]) til
fordel for ordineret fysioterapi/treening.

Meta-analyse (n=54) (82).

6-ugers opfalgning.

Forskel mellem grupperne malt med
HOOS-Sport; 9,4

(95% konfidensinterval [0,1; 18,8]) til
fordel for ordineret fysioterapi.

RCT-studie (n=35) (83).

Post-operativ rehabilitering versus
radgivning

12-14 ugers opfglgning:

Forskel mellem grupperne malt p&
iHOT-33; 14,37 point

(95% konfidensinterval [2,98; 25,77]) til
fordel for rehabilitering.

Meta-analyse (n=47) (82).

24 ugers opfglgning:

Forskel mellem grupperne malt pa
iHOT-33; 7,1 point

(95% konfidensinterval [-5,5; 19,6]) til
fordel for rehabilitering.

RCT-studie (n=28) (84).

Tabel fortseetter pa neeste side.
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BEHANDLING Behandlingseffekt
Stor Medium Lille Triviel

Fysioterapi for operation (”pre-
habilitation”) versus massage
12 ugers opfalgning efter operation.

Ingen forskel mellem grupperne malt Meget lav
med NAHS; Forskel mellem grupperne i evidens
absolutte tal er ikke angivet i studiet. kvalitet

RCT-studie (n=18) (85).

Se afsnittet ‘begrebsafklaring’ for uddybning af vurdering af diagnostisk evne og behandlingseffekt.
iHOT-33 (International Hip Outcome Tool-33); IHOT-12 (International Hip Outcome Tool-12); HOOS
(Hip Osteoarthritis Outcome Score); HOS (Hip Outcome Score); NAHS (Non Arthritic Hip Score).
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Opsummering

De fleste kliniske test til diagnosticering af femoroacetabular impingement/labrumskader har
meget lav til lav diagnostisk evne, og den kliniske veerdi i forhold til at bekraefte eller afkraefte
diagnosen er saledes begraenset. Nedenfor preesenteres de tests, der er bedst til at bekreefte og
udelukke femoroacetabular impingement/labrumskader.

Test der kan bruges til at bekraefte femoroacetabular impingement/labrumskader

Den bedste test til at bekraefte tilstedevaerelsen af femoroacetabular impingement er nedsat
bevaegelighed ved indadrotation i O graders hoftefleksion udfgrt med patienten fremleeggende pa
maven og 90 graders fleksion over knaeet (lille diagnostisk evne; lav evidenskvalitet).

Den bedst test til at bekraefte tilstedeveerelsen af labrumskade er selvrapporteret “klikken i
hoften” (moderat til hgj diagnostisk evne; meget lav evidenskvalitet).

Test der kan bruges til at udelukke femoroacetabular impingement/labrumskader

Den bedste test til at udelukke tilstedeveerelsen af femoroacetabular impingement/labrumskader
er ingen smerter ved FADIR-test (meget lav til hgj diagnostisk evne, meget lav evidenskvalitet).
De bedste test til at udelukke tilstedeveerelsen af labrumskader er ingen smerter ved THIRD-test
samt ingen selvrapporteret "forreste lyskesmerter” eller "klikken i hoften” (lille til hgj
diagnostisk evne; meget lav evidenskvalitet).

Femoroacetabular impingement syndrom er defineret i 2016 i Warwick Agreement som en
bevaegelsesrelateret hoftelidelse, og diagnosen stilles pa baggrund af en kombination af
symptomer (smerter, emhed, "klikken” osv.), morfologi (cam og/eller pincer) og kliniske tegn (f.eks.
smerter ved FADIR test) (12). En billeddiagnostisk undersggelse er saledes nagdvendig for at
diagnosticere femoroacetabular impingement syndrom, og diagnosen kan derfor veere sveer at
stille i den almindelige fysioterapipraksis.

Eftersom definitionen af femoroacetabular impingement syndrom er relativt ny (12) har fa studier
benyttet denne definition som reference standard til undersggelse af den diagnostiske evne af
forskellige kliniske test. | stedet har mange af de diagnostiske test, der er undersgagt i litteraturen,
haft til formal at identificere tilstedevaerelsen af cam og/eller pincer morfologi samt tilhgrende
acetabulare labrumskader (13).

Nedenstaende tests skal i bedste fald ses som screeningstests; dvs. at ved positive tests, og
dermed gget mistanke om femoroacetabular impingement/labrumskader, kan det vaere ngdvendigt
at henvise til billeddiagnostiske undersggelser for at bekreefte diagnosen.

En stor begreensning ved den eksisterende litteratur er, at mange studier har inkluderet patienter
fra specialiserede kirurgiske afdelinger, hvor en stor del af patienterne har femoroacetabular
impingement/labrumskader (54). | modsaetning hertil vil preevalensen af femoroacetabular
impingement/labrumskader blandt patienter med hofte- og lyskesmerter i almindelig
fysioterapipraksis formentlig veere lav, hvorfor det er vigtigt at udfgre en omfattende hofte- og
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lyskeundersgagelse, der fokuserer pa de hyppigst forekommende kliniske enheder
sa som adduktor-relaterede lyskesmerter (3,4).

Til afsnittet om diagnose blev der fundet seks systematiske reviews (54,86—90) og 26 diagnostiske
studier (1,55-76,91-93) omhandlende femoroacetabular impingement/labrumskader. | alt er 23
studier (55,56,58—-62,64—76,91-93) inkluderet fra tre systematiske reviews (54,86,90) mens tre
nylige diagnostiske studier (1,57,63) der ikke er medtaget i de systematiske reviews ligeledes er
inkluderet. De resterende tre systematiske reviews bidrager ikke med relevante studier og/eller
analyser og er derfor ekskluderet (87—-89).

De diagnostiske test er vurderet med udgangspunkt i diagnostisk evne (Likelihood Ratios), der er
udregnet pa baggrund af sensitivitet og specificitet. Diagnostiske test hvor enten sensitivitet eller
specificitet ikke er angivet eller ikke kan beregnes er ikke inkluderet. Den kliniske veerdi af testene
er beskrevet som aendring i pree-til-post test sandsynlighed, hvis muligt (se side 35-36 for
forklaring).

Nedenstaende afsnit omhandler udvalgte tests, der ofte benyttes i klinisk praksis og/eller bidrager
bedst muligt til at bekraefte eller udelukke diagnosen. Testene er kategoriseret er opdelt efter deres
evne til at bekraefte eller afkreefte diagnosen. For en fuld liste over tests henvises til bilag 1.

Bedste diagnostiske test der kan benyttes til at bekreefte tilstedeveerelsen af
femoroacetabular impingement/labrumskader

Femoroacetabular impingement

Et studie fra 2020 undersggte den diagnostiske evne af forskellige kliniske tests og passive
beveegelighedstest til diagnosticering af femoroacetabular impingement (57). | studiet blev 63
patienter med langvarige hofte og/eller lyskesmerter inkluderet, hvilket betgd at patienterne bade
havde intra- og ekstra-artikuleere arsager til smerter, og den inkluderede population kan saledes
tilneermelsesvist sammenlignes med patienter med langvarige hofte- og lyskesmerter i almindelig
fysioterapipraksis. Ca. halvdelen af patienterne havde femoroacetabular impingement syndrom.

Tilstedeveerelsen af femoroacetabular impingement blev vurderet i forhold til smerterespons efter
anleeggelse af intra-artikulaer blokade samt cam og/eller pincer morfologi. Dette er i teet trad med
den nuvaerende definition pa femoroacetabular impingement syndrom (12).

Den bedste test til at bekreefte tilstedeveerelsen af femoroacetabular impingement var indadrotation
i 0 graders hoftefleksion udfgrt med patienten fremlseggende og 90 graders fleksion over kneeet.

Nedsat indadrotation i 0° hoftefleksion (med/uden smerter) i forhold til modsatte ben havde en lav
sensitivitet pa 29 % og hgj specificitet pa 94 %, samt en positiv Likelihood Ratio (LR+) pa 4,83 og
negativ Likelihood Ratio (LR-) p& 0,76 svarende til en lille til meget lille diagnostisk evne (lav til
moderat evidenskvalitet).

En positiv test eendrede sandsynligheden for femoroacetabular impingement fra 51 % til 83 %,
mens en negativ test kun aendrede sandsynligheden for femoroacetabular impingement syndrom
marginalt (fra 51 % til 44 %).
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En positiv test kan sdledes benyttes til at bekraefte tilstedeveerelsen af
femoroacetabular impingement syndrom.

Labrumskader

To systematiske reviews (54,90) og tre studier (1,75,76) har undersggt to tests (Thomas Test og
selvrapporteret "klikken fra hoften), der har den bedste diagnostiske evne til at bekreefte
tilstedeveerelsen af labrumskader. Det er dog veerd at bemaerke at 2 ud af de 3 studier (1,75)
benyttede artroskopi som reference standard til at verificere en labrumskade, hvilket betyder, at en
stor del af patienterne allerede var indstillet til operation, og dermed ikke kan sammenlignes med
patienter i almindelig fysioterapipraksis. Dette pavirker overfgrbarheden af testresultaterne.

Thomas Test

To systematiske reviews (54,90) har inkluderet et studie (75) hvor den diagnostiske evne er
undersggt blandt 59 personer til diagnosticering af labrumskader. Derudover har et enkeltstudie
ogsa undersgagt dette (1). En positiv test blev vurderet pa baggrund af et "klik” eller smerter.

De to studier viser inkonsistente resultater, og det er saledes yderst usikkert om en positiv Thomas
Test kan benyttes til at bekreefte tilstedeveerelsen af labrumskader. Samlet set har Thomas Test en
lav til hgj sensitivitet pa 11-89 % og en middel til hgj specificitet pa 67-92 %, samt en positiv
Likelihood Ratio (LR+) pa 0,33-11,10 og negativ Likelihood Ratio (LR-) pa 0,12-1,34 svarende til
en meget lille til hgj diagnostisk evne (meget lav evidenskvalitet).

"Klikken i hoften”

Et systematisk review (90) har inkluderet to studier (75,76) hvor den diagnostiske evne af
selvrapporteret "klikken i hoften” er undersggt til diagnosticering af labrumskader. Derudover har et
enkelt studie ogsa undersggt dette (1).

Et af studierne blev udfert pa 18 personer med langvarige lyskesmerter, hvor reference standarden
var MR-skanning (76). Populationen fra dette studie minder sdledes mest om patienter fra
almindelig fysioterapipraksis, hvorimod de to andre studier inkluderede patienter der var indstillet til
hofteartroskopi (1,75).

| studiet af Narvani et al. (76) med 18 personer havde "klikken i hoften” en hgj sensitivitet og
specificitet pa 100 % og 85 %, samt en positiv Likelihood Ratio (LR+) pa 6,67 og negativ
Likelihood Ratio (LR-) pa 0,00 svarende til en moderat til hgj diagnostisk evne (meget lav
evidenskvalitet).

En positiv test eendrede sandsynligheden for en labrumskade fra 16,7 % til 57 %, mens en negativ
test eendrede sandsynligheden fra 16,7 % til 0 %. Selvom en positiv test ggede sandsynligheden
markant for labrumskade er det veerd at bemaerke, at en positiv test er forbundet med stor
usikkerhed, da omkring halvdelen af patienter fortsat ikke har en labrumskade.

| de to kirurgiske studier (1,75) havde "Klikken i hoften” en middel til middel til hgj sensitivitet pa 57-
89 % og hgj specificitet pa 92-100 %, samt en positiv Likelihood Ratio (LR+) pa 11,13 og negativ
Likelihood Ratio (LR-) pa 0,12-0,43 svarende til en lille til hgj diagnostisk evne (meget lav
evidenskvalitet).

Bedste diagnostiske test der kan benyttes til at udelukke tilstedeveerelsen af
femoroacetabular impingement/labrumskader
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Femoroacetabular impingement/labrumskader

FADIR Test

Et systematisk review med to meta-analyser (54) samt et enkeltstudie (n=49) (55) har undersggt
den diagnostiske veerdi af Flexion Adduction Internal Rotation-test (FADIR) til diagnosticering af
femoroacetabular impingement/labrumskader. Testen udfgres med patienten rygliggende, og det
afficerede ben fagres passivt i en kombineret hoftefleksion, -adduktion og -indadrotation.
Genskabelse af kendte symptomer i lysken indikerer en positiv test.

Overordnet har FADIR-testen en hgj sensitivitet (56-99 %) og en lav specificitet (3-83 %), samt en
positiv Likelihood Ratio (LR+) pa 1,02-1,04 og negativ Likelihood Ratio (LR-) pa 0,14-0,45
svarende til en meget lille til moderat diagnostisk evne (lav til meget lav evidenskvalitet).

Den lave LR- indikerer at testen er bedst til at udelukke tilstedeveerelsen af femoroacetabular
impingement/labrumskade ved en negativ test, hvorimod en positiv test stort ikke aendrer
sandsynligheden for femoroacetabular impingement/labrumskade. Dette er er ogsd i trad med en
nylig konsensus (11) samt en rundspgrge blandt eksperter omhandlende anvendeligheden af
FADIR-testen (94).

Derudover har 9 enkeltstudier (57—65) og 7 enkeltstudier (61,67—72) undersggt den diagnostiske
evne af FADIR-test til henholdsvis femoroacetabular impingement og labrumskader; resultaterne
fra disse studier er sammenlignelige med ovenstaende resultater fra meta-analyserne (54)

Femoroacetabular impingement

FABER Test for nedsat beveegelighed

Et systematisk review (86) og to studier (63,66) har undersggt den diagnostiske veerdi af Flexion
ABduction External Rotation-test (FABER) til diagnosticering af femoroacetabular impingement.
Testen udfgres med patienten rygliggende; det afficerede ben placeres med foden ovenpa
modsatte ben proximalt for kneeet, hvorefter hoften pa det afficerede ben fares i en kombineret
abduktion og udadrotation. Rotation af baekkenet minimeres ved at stabilisere omkring fortil. En
positiv test var kendetegnet ved nedsat beveegelighed i forhold til modsatte ben.

Overordnet har FABER-testen en hgj sensitivitet (84-85 %) og en lav specificitet (17-38 %), samt
en positiv Likelihood Ratio (LR+) pa 1,01-1,36 og negativ Likelihood Ratio (LR-) pa 0,41-0,93
svarende til en meget lille til lille diagnostisk evne (moderat evidenskvalitet).

Den overordnede negative LR- pa 0,41-0,93 indikerer at testen kan benyttes til udelukke
tilstedeveerelsen af femoroacetabular impingement, om end der stadig er stor usikkerhed forbundet
med dette. Ligeledes ekskluderede det ene studie (med bedst LR-) alle patienter med bilateral cam
morfologi, og testen er saledes kun valid i tilfeelde hvor dette er afklaret pa baggrund af en
billeddiagnostisk undersggelse. Veerdien af testen i fysioterapipraksis er derfor usikker (66).

Labrumskader

Udover nedenstaende tests kan en negativ Thomas Test (1,75) og ingen "klikken fra hoften”
(1,75,76) ogsa benyttes til at udelukke tilstedeveerelsen af labrumskader; disse er beskrevet pa
side 17.
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Flexion Internal Rotation Test

Et systematisk review og meta-analyse (54) af to studier (73,93) (n=27) samt et enkelt studie (73)
har undersggt den diagnostiske evne af F-IR test. Testen udfgres med patienten rygliggende, og
det afficerede ben fgres passivt i en kombineret hoftefleksion til 90° og -indadrotation.
Genskabelse af kendte symptomer i lysken og/eller nedsat indadrotation indikerer en positiv test.

F-IR-testen overordnet en hgj sensitivitet (96-98 %) og en lav specificitet (8-25 %), samt en positiv
Likelihood Ratio (LR+) pa 1,10-1,28 og negativ Likelihood Ratio (LR-) pa 0,15-0,23, svarende til en
meget lille til moderat diagnostisk evne (meget lav evidenskvalitet). Baseret pA meta-analysen
gendrede en negativ test sandsynligheden fra 87 % til 52 %, mens en positiv ikke aendrede
sandsynligheden for labrumskade. En negativ F-IR test kan saledes benyttes til at udelukke
tilstedeveerelsen af labrumskade

THIRD Test

Et systematisk review (54) har inkluderet et studie (74) hvor den diagnostiske evne er undersggt
blandt 100 personer til diagnosticering af labrumskader. THIRD test udfgres med patienten
rygliggende og 90° fleksion og 10° abduktion i hoften. Hoften roteres derefter indad, mens der
pafgres en nedadgaende tryk. Den samme mangvre udfgres igen med svag distraktion af hoften.
En positiv test er defineret som smerter med kompression efterfulgt af reduceret eller fraveerende
smerte med distraktion.

THIRD Test har en hgj sensitivitet pa 98 % og hgj specificitet pa 75 %, samt en positiv Likelihood
Ratio (LR+) pa 3,90 og negativ Likelihood Ratio (LR-) pa 0,03 svarende til en lille til hgj diagnostisk
evne (meget lav evidenskvalitet). En positiv test eendrede sandsynligheden for labrumskade fra
94 % til 98,9 %, mens en negativ test aendrede sandsynligheden fra 94 % til 32 %. En negativ test
kan saledes benyttes til at udelukke en labrumskade.

“Forreste lyskesmerter”
Et systematisk review (90) har inkluderet et studie (75) hvor den diagnostiske evne er undersggt af
selvrapporteret "forreste lyskesmerter” til diagnosticering af labrumskader.

Selvrapporteret "forreste lyskesmerter” har en hgj sensitivitet pA 100 % og lav specificitet pa 4 %,
samt en positiv Likelihood Ratio (LR+) pa 1,04 og negativ Likelihood Ratio (LR-) p& 0,00 svarende
til en meget lille til stor diagnostisk evne (meget lav evidenskvalitet). En positiv eendrede ikke
sandsynligheden for labrumskade, mens en negativ test eendrede sandsynligheden fra 59 % til 0
%. En negativ test kan saledes benyttes til at udelukke en labrumskade, men dette er fortsat
forbundet med vaesentlig usikkerhed.

FOREBYGGELSE

Der findes ingen studier omhandlende den forebyggende effekt af fysioterapeutisk
behandling/traening til femoroacetabular impingement syndrom. Imidlertid er der publiceret et
systematisk review omhandlende den forebyggende effekt af operation, der dog ikke havde
inkluderet nogen studier (95). Forebyggende operation kan saledes ikke anbefales, og der kan
heller ikke gives nogle retningslinjer vedrgrende fysioterapeutisk behandling/treening.
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Opsummering

Ikke-operativ behandling versus hofteartroskopi

Hofteartroskopi resulterer i stgrre forbedringer pa selvrapporteret hoftefunktion sammenlignet
med ikke-operativ behandling, der bestar af radgivning, hoftegvelser, manuel terapi og
superviseret fysioterapi (lille effektstarrelse; moderat evidenskvalitet).

Forskellige former for fysioterapi/treening

Det er uklart om en type af fysioterapi/treening er bedre end andet til behandling. Et studie med
lav evidenskvalitet fandt ingen forskel mellem patienter der modtog superviseret neuromuskulger
kontroltraening for hoften versus isolerede hoftegvelser.

Ordineret fysioterapi/treening versus passive modaliteter, straek og radgivning
Ordineret fysioterapi/traening resulterer i starre forbedringer pa selvrapporteret hoftefunktion
sammenlignet med passive modaliteter, straek og radgivning (lille til medium effektstarrelse;
meget lav til lav evidenskvalitet).

Post-operativ rehabilitering

Fysioterapi/treening efter operation resulterer i starre forbedringer pa selvrapporteret
hoftefunktion sammenlignet med passive modaliteter, streek og radgivning (lille til medium
effektstarrelse; meget lav til lav evidenskvalitet).

”Pre-habilitation”

Det blev ikke fundet effekt af fysioterapi far operation pa resultatet 12-uger efter operation
sammenlignet med patienter der modtog massage far operation (triviel effektstarrelse; meget lav
evidenskvalitet).

Til afsnittet om behandling af femoroacetabular impingement syndrom blev der fundet 4
systematiske reviews (77,82,96,97) og 12 RCT-studier (78-81,83—-85,98-102).

Studierne er vurderet med udgangspunkt i patientrapporteret effektmal (spgrgeskema) vedrarende
hoftefunktion. I tilfeelde af at studierne har benyttet sig af flere forskellige patientrapporterede
effektmal til vurdering af hoftefunktion, rapporteres kun de effektmal som er anbefalet og vurderet
valide til brug hos patienter med femoroacetabular impingement syndrom (103); disse er
Copenhagen Hip and Groin Outcome Score (HAGOS) (104) og International Hip Outcome Tool-33
(iIHOT-33) (105). Ved studier der ikke har benyttet sig af en/begge af disse effektmal, rapporteres
det primeere effektmal fra studiet, hvis dette er specificeret; alternativt rapporteres subskalaer
vedrgrende sports funktion.
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Effekt af ikke-operativ behandling versus hofteartroskopi

Fire systematiske reviews har hver lavet en meta-analyse pa effekten af ikke-operativ behandling
(indhold i behandling uddybet nedenfor) versus hofteartroskopi (77,82,96,97). Alle fire reviews er
baseret pd de samme tre RCT-studier (78,98,99). Tre reviews har undersggt effekten ved 8-12
maneders opfalgning (77,82,96), 1 review har undersggt effekten ved 8-24 maneder opfalgning
(97), mens et review ogsa har undersggt effekten ved 24 maneders opfalgning (82).

| dette katalog rapporterer vi effekten ved 8-12 maneders opfglgning (77) og 24 maneders
opfelgning for sig (82) for at opna mest mulig homogenitet i opfalgningstidspunktet mellem
studierne.

Ved 8-12 maneders opfglgning har vi inkluderet det systematiske review og meta-analyse fra
Casartelli et al. (77). Det systematiske review fra Dwyer et al. (96) og Kemp et al. (82) er
ekskluderet ved 8-12 maneders opfglgning, henholdsvis pa grund af fejl analysen (106) foretaget
af Dwyer et al. (96) og inklusion af kun 2 ud af 3 tilgeengelige RCT-studier i Kemp et al. (82).

Ved 24 maneders opfglgning har vi inkluderet det systematiske review af Kemp et al. (82).

Effekt ved 8-12 maneders opfglgning

Casartelli et al. (77) har inkluderet tre RCT-studier med i alt 650 patienter med hoftesmerter
svarende til femoroacetabular impingement syndrom (78,98,99). Behandlingseffekten er udregnet
som forskel mellem grupperne i selvrapporteret hoftefunktion malt med iHOT-33 (score fra 0 [darlig
hoftefunktion] til 100 [optimal hoftefunktion] (105)) ved 8-12 maneders opfglgning. Meta-analysen
viste en signifikant forskel mellem grupperne pa 10.9 point (95% konfidensinterval [4,7; 17,0]) til
fordel for hofteartroskopi, svarende til en effektstarrelse pa 0.41 (95% konfidensinterval [0.19;
0.63]) (lille effekt, moderat evidenskvalitet).

De tre RCT-studier inkluderet i meta-analysen er udfgrt i heterogene populationer og et studie
fandt ingen forskel mellem grupperne; der er saledes stadig usikkerhed omkring den samlede
estimerede effekt af ikke-operativ behandling versus hofteartroskopi. hvilket ogsa fremgar af
konfidensintervallet fra meta-analysen, der spaender fra 4,7 til 17,0 point. Hertil skal bemaerkes at
den mindste kliniske relevante forskel pa iHOT-33 er 6 point, og saledes er den nederste del af
konfidensintervallet lavere, end hvad men anser som klinisk relevant for den enkelte patient (105).
Ligeledes er det vaerd at bemaerke, at patienterne, uanset om de modtog operation eller ikke-
operativ behandlingstilgang, opnaede en iHOT-33 score pa omkring 50-60 point (78,98), hvilket
indikerer at mange patienter fortsat har smerter og nedsat funktion og livskvalitet. Dette
understreges ogsa i Palmer et al. (99), hvor 48 % (hofteartroskopi gruppen) og 19 % (fysioterapi
gruppen) opnaede en score svarende til et acceptabelt symptomniveau.

Effekt ved 24 maneders opfglgning

Kemp et a. (82) har inkluderet 1 RCT-studie, som ogsa indgar i ovenstaende analyse, vedragrende
effekten af fysioterapi versus hofteartroskopi ved 24 maneders opfglgning. Der blev fundet en ikke-
signifikant forskel mellem grupperne pa 6,3 point (95% konfidensinterval [-6.1; 18.7] til fordel for
hofteartroskopi, svarende til en effektstarrelse pa 0.23 (95% konfidensinterval [-0.23; 0.68]) (lille
effekt, meget lav evidenskvalitet).
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Gennemgang af enkelt studier inkluderet i meta-analyse

Studiet af Mansell et al. (78) inkluderede 80 patienter fra en militeerpopulation mellem 18-60 ar, der
blev randomiseret 1:1 til enten hofteartroskopi samt 6 maneders post-operativ rehabilitering eller 6
ugers fysioterapi bestdende primaert af stabilitetstreening og aktivitetsmodificering. Alle patienter
skulle have gennemgéaet minimum 6-ugers konservativ behandling uden effekt fer inklusion; det er
dog uvist hvad dette deekkede over.

Ved 1-ars opfalgning var der ingen forskel mellem patienter der var blevet randomiseret til
fysioterapi versus operation pa selvrapporteret hoftefunktion (iIHOT-33). Patienter allokeret til
fysioterapi forbedrede sig fra 29.4 til 43.9 point, mens operationsgruppen forbedrede sig fra 28.5 til
48,9 point. Resultaterne var stort set identiske ved 2-ars opfglgning. Derudover gennemgik 28 ud
af de 40 (70 %) patienter der var allokeret til fysioterapi en operation inden for de farste 2 ar,
hvilket gar resultaterne fra dette studie yderst usikre.

Den fysioterapeutiske behandling inkluderede 12 besgg af 45-min varighed over en periode pa 6
uger. Der blev ligeledes opfordret til at patienten udfgrte hjemmetraening. Behandlingen tog
udgangspunkt i en impairment-based tilgang, hvor terapeuten ved farste konsultation testede
forskellige elementer, herunder bevaegelighed, proprioception og stabilitet af hoften, og
efterfglgende designede behandlingen pa baggrund af testfund (genskabning af primeere
hoftesymptomer). For eksempel, hvis patienten preesenterede med en positiv FABER test blev der
inkluderet mobilitets- og udstreekningsavelser med henblik pa at gge hoftefleksion og -
udadrotation. Behandlingen kunne saledes indeholde led-mobilisering, treeningsgvelser,
mobilitetstraening, udstraekning og stabilitetstraening. En detaljeret oversigt over inkluderede
avelser og ledmobiliseringer kan findes pa linket under supplerende filer:
https://bmcmusculoskeletdisord.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12891-016-0914-1#Sec22

Studiet af Griffin et al. (98) inkluderede 348 patienter fra 23 offentlige hospitaler i England over 16
ar, der blev randomiseret 1:1 til enten hofteartroskopi og uspecificeret post-operativ rehabilitering
eller 12-24 ugers fysioterapeutisk behandling bestadende af stabilitetstreening,
aktivitetsmodificering, udstraekning og @velsesterapi baseret pa den enkelte patients og behandlers
preeferencer (107).

Ved 12-maneders opfglgning var der signifikant forskel mellem grupper idet hofteartroskopi
gruppen havde forbedret sig mere end fysioterapi-gruppen malt i selvrapporteret hoftefunktion
(IHOT-33). Patienter allokeret til operation forbedrede sig fra 39,2 til 58,8 point, mens fysioterapi-
gruppen forbedrede sig fra 35,6 til 49,7 point. Ud af de 177 patienter allokeret til fysioterapi
gennemgik 14 (8 %) en operation indenfor 12-maneder, mens 27 (16 %) af patienter allokeret til
operation ikke gennemgik operation.

Den fysioterapeutiske behandling forlab over en periode pa 12-24 maneder med 6-10 besgg hos
en fysioterapeut. Imidlertid opnaede 34 patienter ikke minimumsantallet pa 6 besag; det er
ligeledes uvist hvorvidt patienterne blev instrueret i at udfere treeningen pa egen hand mellem
konsultationerne. Den fysioterapeutiske behandling tog udgangspunkt i fire komponenter; 1)
patientuddannelse og rdd med fokus pa at undga smerteprovokerende aktiviteter, 2) klinisk
undersggelse med henblik pa at afdaekke historik, forventninger, bevaegelighed af hoften, 3)
strategier til smertelindring med henblik pa at vejlede i brug af NSAIDs, og 4) individualiseret
gvelsesprogram med henblik forbedre beveegelighed, stabilitet og muskelstyrke af primaert gluteus
maximus, medius og udadrotatorer i hoften (for en mere detaljeret gennemgang af den
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fysioterapeutiske behandling henvises til kilde (107) som er frit tilgeengelig her:
https://bjsm.bmj.com/content/50/19/1217).

Studiet af Palmer et. (99) inkluderede 222 patienter fra 7 offentlige hospitaler i England i alderen
18-60 ar, der blev randomiseret 1:1 til enten hofteartroskopi samt uspecificeret post-operativ
rehabilitering eller 5 maneders fysioterapi og aktivitetsmodificering.

Ved 8-maneders opfalgning var der en signifikant forskel i selvrapporteret hoftefunktion mellem
grupperne pa 20.4 point (iHOT-33) til fordel for operationsgruppen. Ligeledes blev der fundet
signifikant forskel pa selvrapporteret hofte- og lyskefunktion mellem grupper pa 11,6-14,6 point
(HAGOS subskalaer). Pa trods af, at operations-gruppen klarede sig bedre end fysioterapi,
opnaende blot 48 % en selvrapporteret score svarende til et acceptabelt symptomniveau. Til
sammenligning var dette 19 % i fysioterapi-gruppen.

Den fysioterapeutiske behandling forlab over 5 maneder med maksimalt 8 besgg hos en
fysioterapeut, men indhold eller struktur af behandlingen er ikke rapporteret i studiet.

Effekt af forskellige former for fysioterapi/traeening

Et systematisk review (108) og 3 RCT’er (79-81) har undersggt effekten af forskellige former for
fysioterapi/traening pa selvrapporteret hoftefunktion hos patienter med femoroacetabular
impingement syndrom.

Det systematiske review fra Hoit et al.(108) har lavet en meta-analyse omhandlende effekten af
treening med en “core” komponent versus traening uden en "core” komponent. Meta-analysen er
baseret pa 4 RCT-studier (79,81,100,101), men i to af disse sammenlignes effekten af
fysioterapi/treening mod en behandling bestdende af streek og radgivning, mens to studier
sammenligner forskellige former for fysioterapi/treening. Pa grund af stor heterogenitet mellem
grupperne er meta-analysen derfor ekskluderet.

De tre RCT-studier der har sammenlignet forskellige former for fysioterapi/treening er angivet
nedenfor (79-81), med en behandlingseffekt der speender mellem triviel til stor (lav til meget lav
evidenskvalitet).

Aoyama et al. (79) randomiserede 24 kvinder med femoroacetabular impingement syndrom til
enten 8 ugers daglig treening med isoleret hoftetraening (hofte-abduktion, baekkenlgft og
rygliggende pelvis-tilt) eller hoftetraeening med samme @velser plus "core” traening (planke og "bird
dog”). Effekten blev malt med iHOT-12 (kort version af iIHOT-33), og viste en signifikant forskel
mellem grupper ved 8-ugers opfelgning pa 25.7 point (95% konfidensinterval [11,44; 39,96)) il
fordel for treeningsgruppen der inkluderede "core” treening; forskellen svarer til en effektstorrelse pa
1.14 (95% konfidensinterval [0,48; 1,79]) (stor effekt, meget lav evidenskvalitet). Gruppen med
isoleret hoftetraening oplevede ingen signifikant forbedring i IHOT-12 i Igbet af treeningsperioden
(45,8 point til 53,0 point), mens gruppen der inkluderede “core” traening oplevede en signifikant
forbedring over 8 uger (49,2 point til 78,7 point) (79).
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Udover ovenstaende traening blev alle patienter instrueret i at modificere daglige
aktiviteter inklusiv "squatting” og langvarig stillesiddende aktivitet samt sportsaktiviteter, der
resulterede i lyskesmerter (79).

Harris-Hayes et al. (80) randomiserede 46 personer med langvarige hofte- og/eller lyskesmerter,
der kunne reproduceret ved FADIR test, til enten 12 ugers "movement pattern” treening
(neuromuskuleer traening med det formal at forbedre kinematik af hoften og underekstremiteten)
eller standard rehabilitering med fokus pa progressiv styrke- og fleksibilitetstraening af hoften,
underekstremiteten og trunkus. Effekten er evalueret pa baggrund af HOOS-Sport (Hip Disability
and Osteoarthritis Outcome Score-Sport subskala), og viste en ikke-signifikant forskel mellem
grupperne pa 3,69 point (95% konfidensinterval [-4,36; 11,74]) til fordel for standard rehabilitering,
svarende til en effektstarrelse pa 0,19 (95% konfidensinterval [-0,23; 0,62]) (triviel effekt, lav
evidenskvalitet). Resultaterne var ensarterede for resterende subskalaer af HOOS (smerter;
symptomer; daglige aktiviteter; livskvalitet). Gruppen der udfgrte "movement pattern” traening
forberede sig pa HOOS-Sport fra 58,5 point til 83,0 point, mens gruppen der udfarte standard
rehabilitering forberede sig fra 69,1 point til 90,6 point (80).

Begge treeningsprogrammer indeholdt 10 superviserede traeningssessioner suppleret med daglig
hjemmetraening. En detaljeret oversigt over treeningen kan findes frit tilgaengeligt for "movement
pattern "-gruppen her
(https://bmjopensem.bmj.com/content/bmjosem/6/1/e000707/DC1/embed/inline-supplementary-
material-1.pdf?download=true) og for og standard rehabiliteringsgruppen her
(https://bmjopensem.bmj.com/content/bmjosem/6/1/e000707/DC2/embed/inline-supplementary-
material-2.pdf?download=true).

Wright et al. (81) randomiserede 18 personer med femoroacetabular impingement syndrom til
enten 6 ugers manuel terapi og superviseret treening med fokus pa muskelstyrke, neuromuskulaer
kontrol og fleksibilitet versus radgivning og hjemmetraening med fokus at @ge muskelstyrken
omkring hoften. Effekten blev evalueret pa baggrund af HOS-Sport (Hip Outcome Score-Sport
subskala), der viste en ikke-signifikant forskel i e&endringen mellem grupperne pa 21,1 point (95%
konfidensinterval [-9,1; 51,3] til fordel for gruppen der udfgrte hjemmetreening, svarende til en
effektstarrelse pa 1.27 (95% konfidensinterval [0.5; 3.0]) (stor effekt, meget lav evidenskvalitet).
Gruppen der modtog superviseret treening, forbedrede sig fra 59,4 point til 70,0 point, mens
hjemmetraeningsgruppen forbedrede sig fra 51,4 point til 72,4 point. Derudover rapporterede syv
ud af de 15 patienter en forbedring i smerter svarende til moderat eller mere, fire patienter
rapporterede acceptable symptomer, mens 8 patienter valgte at blive opereret som fglge af ikke at
have opnaet tilfredsstillende behandlingsresultat (81).

Behandlingen i gruppen der modtog manuel terapi og superviseret traening fulgte en
behandlingsalgoritme, der adresserede smerte, stivhed og muskelsvaghed. Smerte blev behandlet
med blide mobiliseringer og udstraekning, stivhed blev behandlet med manipulationer, mens
muskelsvaghed blev behandlet med styrke- og balance traening. Hjemmetraeningsgruppen fik
udleveret et heefte med instruktion om at begraense smertefulde aktiviteter, tre gvelser for hofte-
udadrotation, -abduktion og -ekstension samt tre udstraekningsgvelser baglar, hoftebgjer og
udadrotatorer (81).

27


https://bmjopensem.bmj.com/content/bmjosem/6/1/e000707/DC1/embed/inline-supplementary-material-1.pdf?download=true
https://bmjopensem.bmj.com/content/bmjosem/6/1/e000707/DC1/embed/inline-supplementary-material-1.pdf?download=true
https://bmjopensem.bmj.com/content/bmjosem/6/1/e000707/DC2/embed/inline-supplementary-material-2.pdf?download=true
https://bmjopensem.bmj.com/content/bmjosem/6/1/e000707/DC2/embed/inline-supplementary-material-2.pdf?download=true

oK SELSKAg
o o8,

Lasse Ishgi, Fysioterapeut, Msc., Ph.d.-studerende ( \

Y <&
ORTsrys10TE®

Effekt af ordineret fysioterapi/treening versus passive modaliteter,
straek og radgivning

To systematiske reviews og meta-analyser (82,108) og tre RCT-studier (83,100,101) har
undersggt effekten af ordineret fysioterapi versus passive modaliteter, udstraekning og radgivning.
Effekten er malt ved 12-ugers opfalgning i det systematiske review af Kemp et al. (82) baseret pa 2
RCT studier (100,101), mens det systematiske review af Hoit et al. har malt effekten med 6-12-
ugers opfalgning (108) baseret pa 4 RCT studier (81,83,100,101). Imidlertid har det systematiske
review af Hoit et al. (108) inkluderet et RCT (81) i analysen, der udfgrer ordineret treening i begge
grupper (superviseret versus treeningsfolder) og vi har derfor ikke medtaget analysen fra Hoit et al.
(108).

Yderligere har et RCT studie undersggt effekten ved 6-ugers opfalgning (83).

Effekt ved 12 ugers opfglgning

Kemp et al. (82) har inkluderet to RCT-studier med i alt 54 patienter med hoftesmerter svarende til
femoroacetabular impingement syndrom (100,101). De to RCT-studier har benyttet forskellige
patient-rapporterede effektmal (iIHOT-33 og NAHS [Non Arthritic Hip Score]) og
behandlingseffekten er derfor kun udregnet som en standardiseret forskel mellem grupperne ved
12-ugers opfalgning. Meta-analysen viste en signifikant forskel mellem grupperne til fordel for
ordineret fysioterapi/traening, svarende til en effektstarrelse pa 0.66 (95% konfidensinterval [0,09;
1,23]) (medium effekt, lav evidenskvalitet) (82).

| RCT-studiet af Kemp et al. (100) blev 24 personer med femoroacetabular impingement syndrom
randomiseret (2:1) til enten fysioterapi bestaende af superviseret traening og manuel terapi eller en
placebogruppe bestdende at superviseret udstraekning og manuel terapi. Effekten blev evalueret
med iHOT-33 ved 12-ugers opfalgning, der viste en ikke-signifikant forskel mellem grupperne pa
16 point (95% konfidensinterval [-9; 38]) til fordel for gruppen der modtog superviseret treening,
svarende til en effektstarrelse pa 0,68 (95% konfidensinterval [-0,22; 1,59]) (100). Gruppen der
modtog traening, forbedrede sig fra 60 point til 87 point, mens placebogruppen forbedrede sig fra
56 point til 67 point.

Udover de 12 superviserede traenings- eller udstraekningssessioner blev alle deltagere instrueret i
at udfgre henholdsvis treenings- eller udstreekningsprogrammet hjemme 2 gange pr. uge.
Treeningsprogrammet fokuserede pa specifikke hoftegvelser med formal at @ge muskelstyrken
omkring hoften, udholdenhedsgvelser for “core”, funktionelle gvelser med fokus pa balance og
stabilitet samt et kardiovaskulzert program med fokus pa at forbedre generel fitness.
Placebogruppen udfarte et standardiseret udstraekningsprogram med fokus pa at @ge
fleksibiliteten af forskellige underekstremitetsmuskler (100).

I RCT-studiet af Smeatham et al. (101) blev 30 personer med femoroacetabular impingement
syndrom randomiseret (1:1) til enten superviseret individualiseret fysioterapi bestaende af traening
og manuel terapi eller radgivning. Effekten blev evalueret med NAHS ved 12-ugers opfalgning, der
viste en forskel i &ndringen mellem grupperne pa 10,9 point (95% konfidensinterval ikke angivet)
til fordel for gruppen der modtog superviseret treening (101). Gruppen der modtog fysioterapi,
forbedrede sig fra 50,1 point til 62,2 point, mens gruppen der modtog radgivning, ikke andrede sig
(fra 54,4 point til 55,2 point). Lignende resultater blev observeret for HOS-Sport. Den
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superviserede fysioterapi indebar op til 10 sessioner, og behandlingen var

fokuseret pa at adressere omrader der blev anset som veerende relevant af den behandlende
fysioterapeut, herunder patientuddannelse, hoftegvelser, "core ”-stabilitet, udstraek, manuel terapi
(101).

Effekt ved 6 ugers opfglgning

Harris-Hayes et al. (83) randomiserede 35 personer med langvarige hofte- og/eller lyskesmerter,
der kunne reproduceret ved FADIR test, til enten 12 ugers "movement pattern” traening
(neuromuskuleer traening med det formal at forbedre kinematik af hoften og underekstremiteten)
eller ingen behandling. Effekten er evalueret pa baggrund af HOOS-Sport, og viste en signifikant
forskel mellem grupperne pa 9,4 point (95% konfidensinterval [0,1; 18,8]) til fordel for
treeningsgruppen, svarende til en effektstarrelse pa 0,46 (95% konfidensinterval [0,00; 0,91]) (lille
effekt, meget lav evidenskvalitet). Resultaterne var ensarterede for subskalaer af HOOS
vedrgrende symptomer og daglige aktiviteter, mens der var ingen forskel for smerter eller
livskvalitet. Gruppen der udfarte "movement pattern” traening forberede sig pa HOOS-Sport fra
77,1 point til 84,6 point, mens gruppen der ikke modtog behandling ikke sendrede sig (fra 70,3 til
70,7 point) (83).

Effekt af post-operativ rehabilitering

Et systematisk review og meta-analyse (82) og to RCT-studier (84,102) pa samlet 47 patienter har
undersggt effekten af 12-ugers fysioterapi/traening efter hofteartroskopi versus radgivning.
Behandlingseffekten er udregnet som forskel i eendringen mellem grupperne i selvrapporteret
hoftefunktion malt med iHOT-33 ved 12-14 ugers opfalgning. Meta-analysen viste en signifikant
forskel mellem grupperne pa 14,37 point (95% konfidensinterval [2,98; 25,77]) til fordel for
hofteartroskopi, svarende til en effektstarrelse pa 0,67 (95% konfidensinterval [0,07; 1,26])
(medium effekt, lav evidenskvalitet).

Derudover blev effekten ogsa malt efter 24 uger i det ene RCT, og her blev der fundet en ikke-
signifikant forskel mellem grupperne pa 7,1 (95% konfidensinterval [-5,5; 19,6]) til fordel for
gruppen der havde modtaget rehabilitering, svarende til en effektstarrelse pa 0,38 (95%
konfidensinterval [-0,29; 1,04]) (lille effekt, lav evidenskvalitet).

Gennemgang af enkelt studier

| RCT-studiet af Bennell et al. (84) undersggte effekten af fysioterapi/traening igangsat 2 uger efter
hofteartroskopi versus radgivning blandt 30 patienter opereret for femoroacetabular impingement
syndrom. Studiet blev imidlertid ned til at stoppe rekruttering far tid pga. problemer med at fa
patienter til at acceptere risikoen for at blive allokeret til radgivnings-gruppen. Effekten af post-
operativ fysioterapi/treening blev undersggt ved 14 og 24 ugers opfglgning. Efter 14 uger var der
signifikant forskel i @ndringen af selvrapporteret hoftefunktion malt med iHOT-33 (14,2 point) samt
flere subskaler for HAGOS (symptomer, sport og livskvalitet; 13,7-19 point) til fordel for
fysioterapi/traenings-gruppen. Fysioterapi-gruppen oplevede en forbedring pa iHOT-33 fra 40,9-
78,8 point, mens HAGOS subskalaerne Symptomer, Sport og Livskvalitet forberede sig fra
henholdsvis 48,2-78,3, 35,9-77,0 og 29,3-66,1. Radgivnings-gruppen oplevede en forbedring pa
iHOT-33 fra 42,0-66,4 point, mens HAGOS subskalaerne Symptomer, Sport og Livskvalitet
forberede sig fra henholdsvis 49,3-65,8, 43,9-61,1 og 37,2-53,6. Ved 24-ugers opfalgning var der
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dog ingen forskel tilstede mellemgrupperne, hvilket kan skyldes at rddgivnings-
gruppen har opsggt fysioterapi/traening pa egen hand efter de 14 uger. Studiet indikerer saledes at
struktureret fysioterapi/traening umiddelbart efter en hofteartroskopi kan have gavnlig effekt pa
hurtig forbedring i funktion, specielt relateret til sport, mens effekten er mere usikker pa den lange
bane.

Den fysioterapeutiske behandling bestod af 7 sessioner fordelt pa én gang pree-operativt
umiddelbart fgr operation og dernaest en session hver anden uge fra uge 2 til 12 efter operation.
Behandlingen bestod af patientuddannelse og rad, manuel terapi, et dagligt
hjemmetraeningsprogram samt treening i svgmmehal og treeningscenter. Der var ligeledes indlagt
et individualiseret retur-til-sport program. Ved hver post-operativ fysioterapeut-session modtog
forsggsdeltagerne trigger-punkts massage omkring hoften samt lumbale mobiliseringer hvis
vurderet ngdvendigt af fysioterapeuten. Det daglige hjemmetraeningsprogram blev udfert fra 2 uger
pree-operativt til uge 12, og fokuserede pa at gge den lokale stabilitet omkring hofteleddet ved
traening af de dybe udadrotatorer (en oversigt over progression af gvelser kan findes frit
tilgaengelig her: https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/7/6/e014658/DC1/embed/inline-
supplementary-material-1.pdf?download=true). Traening i sv@mmehal og traeningscenter blev
gradvist introduceret fra uge 4 efter operation, startende med gang i vandbassin og
cykling/crosstrainer i treeningscenter, og progredierende til ben-gvelser (squats, lunges osv.) fra
uge 10. Derudover blev lgb og specifikke individualiserede sportsaktiviteter gradvist introduceret
fra uge 6 (en oversigt over progression af disse kan findes frit tilgaengeligt her:
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/7/6/e014658/DC2/embed/inline-supplementary-material-
2.pdf?download=true).

Kemp et al. (102) undersggte i et pilotstudie med 17 deltagere effekten af 12-ugers fysioterapi
bestadende af manuel terapi, treening og patientuddannelse versus radgivning til patienter opereret
for intra-artikulaere bruskskader i hofteleddet 4-14 maneder forinden; studiet vedrgrer saledes ikke
post-operativ rehabilitering udfert lige efter operation. Den inkluderede population falder ikke
direkte under betegnelsen "femoroacetabular impingement syndrom”, men eftersom studiet har
inkluderet unge patienter (gennemsnitsalder omkring 30 &r) samt at mange patienter med
femoroacetabular impingement syndrom har bruskskader (18) har vi valgt at medtage studiet.
Fysioterapi-gruppen forbedrede sig 7 point pa iHOT-33 mens radgivnings-gruppen oplevede en
forveerring pa 4 point. Begge grupper oplevede sma forbedringer i muskelstyrke omkring hoften,
hvilket var mest konsistente for fleksion, ekstension og udadrotation.

Den fysioterapeutiske behandling bestod af 8 sessioner fordelt pa 12 uger og bestod manuel terapi
(led mobilisering, massage, udstraekning), gvelsestraening for hoften og trunkus, funktionel traening
med henblik pa sportsdeltagelse og uddannelse. Traeningsprogrammet kan findes frit tilgeengeligt
her (https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1186%2Fs13063-014-0543-
7/MediaObjects/13063 2014 543 MOESM2 ESM.docx).

Effekt af fysioterapi far operation pa post-operativ funktion (”Pre-habilitation”)

Et randomiseret kontrolleret studie har undersggt effekten af fysioterapi versus massage far
operation pa post-operativ funktion blandt 18 patienter med femoroacetabular impingement (85).
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Hofte-relateret funktion blev malt med NAHS ved baseline (8 uger far operation)
og 12 uger efter operation. Der blev ikke fundet nogen forskel i @ndringen mellem grupper;
gruppen der havde modtaget fysioterapi, forbedrede sig fra 60 point til 91,3 point, mens gruppen
der havde modtaget massage, forbedrede sig fra 54,4 point til 85 point (trivial effekt, meget lav
evidenskvalitet).

Den fysioterapeutiske intervention bestod af én session, hvor gvelsesprogrammet blev
gennemgaet, samt udlevering af et gvelsesprogram der skulle udfgres dagligt. Programmet kan
findes frit tilgaengeligt her: https://www.slideshare.net/louisedaviesgrant/prehabilitation-exercises-

the-hapi-study.
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EFFEKTMAL

Patientrapporterede effektmal

To nylige internationale konsensus artikler omhandlende femoroacetabular impingement syndrom
anbefaler at benytte Copenhagen Hip and Groin Outcome Score (HAGOS) og/eller International
Hip Outcome Tool-33 (iIHOT-33) til vurdering af selvrapporteret hoftefunktion, smerter og
livskvalitet (12,103).

The Copenhagen Hip and Groin Outcome Score (HAGOS) er et spgrgeskema udviklet til at
undersgge selvrapporteret hofte- og lyskefunktion (104). HAGOS indeholder 37 spgrgsmal fordelt
pa seks underkategorier (smerte, symptomer, dagligdagsaktiviteter, sport/fritid, fysisk aktivitet,
livskvalitet), der hver scores individuelt. Hvert spargsmal scores pa en 5-punkts Likert-skala og
overseettes efterfglgende til en veerdi mellem O (intet problem) og 4. Efterfglgende summeres
veerdierne fra spgrgsmalene indenfor hver subkategori og overseettes til en samlet subkategori-
score mellem O (ekstreme hofte- og lyskeproblemer) og 100 (ingen hofte- og lyskeproblemer) i et
Microsoft Excel dokument designet til formalet som kan downloades fra http://koos.nu/ (104).
HAGOS har hgij reliabilitet (ICC 0.84-0.91) og pa individniveau kan man som klinikker veere sikker
pa at en 15-20 point forbedring/forveerring pa en af HAGOS subskalaerne er associeret med at
patienten har faet det bedre/veerre (104,109).

International Hip Outcome Tool-33 (iIHOT-33) er et spgrgeskema udviklet til at undersgge
selvrapporteret hofte-relateret livskvalitet (105). iHOT-33 bestar af 33 spgrgsmal omhandlende
symptomer, funktion, sport og fritidsaktiviteter samt arbejds- og livsstilsrelaterede bekymringer.
Hvert spgrgsmal scores pa en 0-100 mm visuel analog skala (VAS 0-100), med en hgjere veerdi
ensbetydende med bedre livskvalitet. Den samlede iHOT-33 score udregnes som en
gennemsnitsveerdi af alle spgrgsmalene (105). Den mindste kliniske relevante forskel for den
enkelte patient er omkring 6-10 point (105).

Derudover anbefales det at indhente informationer omkring patienters forventninger til
behandlingen, da mange patienter med femoroacetabular impingement syndrom lader til at have
for hgje forventninger til behandlingseffekten (110,111). Dette kan ggres med et standardiseret
spagrgeskema (111), og svarene kan efterfalgende benyttes til at afstemme forventninger til
behandlingen.

Fysiske tests (beveaegelighed, muskelstyrke, preestation)

Test af beveegelighed over hoften

Bevaegelig over hoften (fleksion, ekstension, adduktion, abduktion, indadrotation, udadrotation) kan
males reliabelt med goniometer eller inclinometer (112-114). Der er dog divergerende evidens om
hvorvidt passiv bevaegelighed over hoften er nedsat hos patienter med femoroacetabular
impingement syndrom (115,116), og den kliniske veerdi af at male bevaegelighed er saledes uvist
(110).
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Test af muskelstyrke over hoften

Muskelstyrke over hoften kan males klinisk med et handholdt dynamometer. Patienter med
femoroacetabular impingement syndrom udviser ofte nedsat muskelstyrke over hoften (115,116),
og flere studier har vist sammenhaeng mellem muskelstyrke over hoften og selvrapporteret funktion
(117,118). Det anbefales derfor Igbende at male muskelstyrken som led i behandlingen (110).

Isometrisk maling af maksimal styrke for adduktion, abduktion, fleksion og ekstension har vist god
intra-tester reliabilitet (ICC: 0.93-0.96) (119). Det er dog veerd at bemeerke at individuelle
gendringer i muskelstyrke hos patienten bgr overstige 15-20% fagr man kan veere forholdsvis sikker
pa, at muskelstyrken har eendret sig (119).

Maling af adduktions-/abduktionsstyrke kan foretages med patienten rygliggende, testbenet strakt
samt modsatte ben let bgjet. Det handholdte dynamometer placeret lige over den mediale eller
laterale malleol for henholdsvis test af adduktion and abduktion. Dynamometeret kan med fordel
fikseres ved at testeren placerer sin albue mod veeggen mens han/hun holder dynamometeret
fikseret med handen (119).

Maling af fleksionsstyrke kan foretages med patienten siddende pa kanten af en briks med hoften i

90 graders fleksion og ret ryg. Dynamometeret placeres distalt pa laret et par centimeter proksimalt
for patella, og kan med fordel fikseres med et rigidt baelte fastgjort til en sugekop eller krog i gulvet

(119).

Maling af ekstensionsstyrke kan fortages med patienten fremleeggende pa en briks med anklerne
let ud over kanten. Dynamometeret placeret distalt pa laeggen et par centimeter proksimalt for
mediale malleol, og kan med fordel fikseres med et rigidt beelte fastgjort til en sugekop eller krog i
gulvet (119).

Praestationstests

Patienter med femoroacetabular impingement syndrom udviser ofte nedsat squat-dybde, nedsat
et-bens balance samt nedsat praestation ved Star Excursion Balance Test, og det anbefales
saledes at male pa disse elementer (110). Der er divergerende evidens om hvorvidt patienter med
femoroacetabular impingement syndrom udviser nedsat et-bens hoppe evne (110), mens
praestation i hgjintense aktiviteter som sprint og retningsskift ofte er nedsat (120). Der er pa
nuveerende tidspunkt ingen validerede tests/kriterier omhandlende tilbagevenden til sport; det
anbefales saledes at udseette patienten, der gnsker at vende tilbage til sport, for sportsspecifikke
aktiviteter samt indhente information om praestation i ovenstaende aktiviteter med henblik pa at
guide tilbagevenden til sport (110).
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BEGREBSAFKLARING
Vurdering af evidenskvalitet (GRADE)

Evidenskvalitet evalueres i henhold til retningslinjerne fra GRADE working group "Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation” (2,3) og gennemgas i det
nedenstaende.

GRADE rangerer kvaliteten af evidens efter nedenstaende inddeling:

e Hgj evidens: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt af behandlingen er teet pa den
estimerede effekt.

¢ Moderat evidens: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger
sandsynligvis teet pa denne, men der er en mulighed for at den er veesentligt anderledes.

e Lav evidens: Vi har begreenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere
vaesentligt anderledes end den estimerede effekt

e Meget lav evidens: Vi har meget ringe tiltro til effektestimatet. Den sande effekt er
sandsynligvis veesentligt anderledes end effektestimatet.

Den samlede evidens kan nedgraderes pa baggrund af en vurdering af:

e Kvaliteten af de inkluderede studier (Risk of bias):

L T]

Dvs. hgj "Risk of bias” evalueret pa domaenerne “sequence generation”, “concealment of
allocation”, “blinding”, “incomplete outcome data addressed (ITT); “selective outcome report” og
andre biastyper kan den samlede evidens nedgraderes [36].

o Ensartetheden af resultaterne i de individuelle studier (Inconsistency):

Inconsistency er en vurdering af om forskellene mellem effekten i individuelle studier. Hvis
inconsistency er stor og ikke kan forklares ved fx forskelle i patient, intervention, comparison og
outcome (PICO) og design nedgraderes evidensen, specielt hvis nogen studier viser positiv effekt
0g andre negative (i modsaetning til alle studier viser positive effekt men nogen stor effekt og andre
moderat effekt) [33].

e Om den samlede vurdering af effekten er rimeligt praecist estimeret (Imprecision):

Imprecision vurderes pa 95 % ClI af det samlede estimat, og imprecision er tilstede hvis der er
forskel pa den kliniske anbefaling i den gvre versus den nedre del af konfidensintervallet [31].

e Om resultaterne kan overfgres til malgruppen for det faglige katalog (Indirectness).

Indirectness kan opsta pa flere mader. Patienter, interventioner og outcomes i publicerede studier
kan afvige fra det, der er i fokus. Surrogat outcome (f.eks range of motion i knaeleddet eller
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muskelstyrke) kan veere anvendt i stedet for klinisk relevante outcome (f.eks.
smerte og arbejdsevne). Derudover kan interventionerne veere testet i indirekte sammenligninger
med placebo og ikke i direkte sammenligninger [32].

e Publikationsbias (small study bias).

Hvis sma studier (og studier af lav kvalitet) generelt har bedre resultater end starre studier og
studier af god kvalitet (risk of small study bias), altsa indikerer det at beslutning om publikation er
afheengig af resultatet af studiet [34].

Derudover kan evidensen af kohortestudier opgraderes pa baggrund af et observeret dosis-
responsforhold eller en stor effektstarrelse.

Vurdering af diagnostisk evne af test: Likelihood ratio

Dette katalog vurderer den diagnostiske evne af kliniske test pa baggrund af positive (LR+) og
negative (LR-) likelihood ratioer. LR+ og LR- angiver hvor meget sandsynligheden for, at patienten
har en given diagnose, aendrer sig efter et positivt eller negativt testsvar. En LR+ med en veerdi >1
@gger sandsynligheden for en given diagnose ved et positivt testsvar, mens en LR- <1 nedseetter
sandsynligheden for en given diagnose ved et negativt testsvar. Diagnostiske test med en hgj LR+
er saledes egnet til at bekreefte en diagnose, mens test med en lav LR- er egnet til at udelukke en
diagnose. Sandsynligheden for at en patient har en given diagnose efter et positivt eller negativt
testsvar er sdledes bestemt af vaerdien af LR+ eller LR- samt sandsynligheden for at patienten
havde diagnosen far denne blev undersggt. Sandsynligheden for at en patient har en given
diagnose far den kliniske undersggelse benaevnes "preevalens” og afhaenger af de kliniske
omstaendigheder [37]. En fodboldspiller, der far en akut lyskeskade, har saledes 57 % og 10 %
sandsynlighed for at have en skade i henholdsvis adduktorerne og rectus femoris, da prospektive
studier pa omradet har vist disse skadesrater [68]. P& baggrund af et givent positivt eller negativt
testsvar kan denne sandsynlighed saledes op- eller nedreguleres alt efter testens diagnostiske
evne. Cut off-vaerdierne for likehood ratioer er som faglger: meget lille = LH+ pa 1 - 2 og LH- pa 0,5
til 1, lille = LH+ p& 2 - 5 og LH- p& 0,2 til 0,5, moderat = LH+ pa 5 - 10 og LH- p& 0,1 til 0,2, stor =
LH+>10 og LH- < 0,1.

Vurdering af effektstarrelser

Afsnit om forebyggelse og behandling er tilfgjet effektstarrelse (ES), nar det har vaeret muligt.
Effektstarrelsen af en intervention udtrykkes ofte i Cohen d, som udtrykker effekten af en
intervention divideret med standarddeviationen (SD) af den samlede gruppe. Dette estimat er dog
let biased sa det overvurderer effekten af en intervention, sa estimatet for effektstarrelse justeres
ofte til Hedges g, men tolkningen af disse effektstarrelser er ens. En effektstarrelse pa 0.2 anses
for at veere en lille effekt, 0.5 for en moderat effekt og ofte klinisk meningsfuld og >0.8 er en stor
effekt (121).
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LITTERATURSQJGNING

Der er udfgrt 3 separate sggninger der deekker henholdsvis diagnose, behandling og forebyggelse.
Der er ikke anvendt begraensninger i publikationsar eller publikationstype. Der er kun medtaget
litteratur pa engelsk. Sggninger blev udfart maj 2020, hvor der blev sggt i MEDLine via PubMed,
begreenset til sagning i titel og abstracts. Sggetermer der gav fa og ikke relevante hits pa egen
hand, blev ekskluderet. Der er anvendt en tilpasset PICO-strategi (Population, Intervention,
Comparator, Outcome). Der er anvendt kolonner der deekker feenomenerne "Population”,
"Intervention”, "Outcome”, "Prevention”, og "Test properties”, som er kombineret pa tre forskellige
mader. Kolonnen "comparator” anvendes ikke, da vi sgger efter alle typer af comparators. Alle
sggematricer fra PubMed er vedlagt som bilag. Der er derudover inkluderet relevant litteratur som
forfatterne af kataloget er bekendt med, som ikke kom frem under sggningerne, samt litteratur

fundet ved kaedesggning. Det samlede flow for sggningen er visualiseret i bilag 2.
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Bilag 1. Oversigt over identificerede test for diagnosticering af femoroacetabular impingement/labrumskader

Diagnostisk evne

Reference | Likelihood ratio, Hgj Moderat Lav Meget
test [95% CI] lav
Diagnose af femoroacetabular impingement / labrumskad
Flexion ADduction Internal Rotation (FADIR) test
Lav
Meta-analyse af 188 LR+ =1.02 [0.96;1.08] exgﬁ?j{
personer (Reiman et al., MRA
2015). Meget lav
LR- =0.45[0.19;1.09] evidens-
kvalitet
Lav
Meta-analyse af 319 LR+ =1.04[0.97;1.12] exgﬁ?:t-
personer (Reiman et al., Operation
2015) Me_get lav
' LR-=0.14 [0.02;0.93] evidens-
kvalitet
Enkeltstudie med 49 Diagnostisk | LR* = 0-86 [0.67,1.1] Lav
personer (Martin et al., blokade evidens-
2008). LR-=2.33[0.52;10.4] kvalitet
Flexion ABduction External Rotation (FABER) test
Enkeltstudie med 50_ Diagnostisk LR+=1.10
personer (Maslowski et al., blokad
2010). okade | | R-=0.70
Enkeltstudie med 105 : . LR+=10.73[0.5;1.1]
personer (Martin et al., Dlslgrlloztlsk Lav
2008). okade || R-=2201[0.8;6] evidens-
kvalitet
Enkeltstudie med 50 LR+ =0.75 [0.36;1.56]
personer (Maslowski et al., Rantgen
2010). LR-=2.00[0.59;6.79]
Enkeltstudie med 77 LR+ =0.8110.72;0.9]
personer (Tijssen et al., Operation
2017). LR- = N/A
Internal-Rotation test with overpressure
Enkeltstudie med 50 . . LR+ =1.10
personer (Maslowski et al., D'k?lgrl](()?Sk Lav
2010). okade | | R-=0.50 evidens-
kvalitet
Enkeltstudie med 50 LR+=1.18[083,1.44]
personer (Maslowski et al., MRI/MRA Meget lav
2010). LR- =0.00 [0.03;0.59] evidens-
kvalitet
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Resisted straight leg raise
Enkeltstudie med 50 : . LR+ =0.87
personer (Maslowski et al., Dl;lgrlloztlsk Lav
2010). Okade || R-=1.28 evidens-
kvalitet
LR+ =0.93[0.44;1.97]
Enkeltstudie med 50
personer (Maslowski et al., MRI/MRA Meget lav
2010). LR-=1.13[0.36;3.53] evidens-
kvalitet
) Lav
Enkeltstudie med 79 LR+ =0.21 [0.14;0.33] evidens-
personer (Tijssen et al., Operation kvalitet
2017). LR- = N/A
Scour test
Enkeltstudie med 50_ Diagnostisk LR+ =0.70
personer (Maslowski et al., blokad Lav
2010). K% | LR-=1.72 evidens-
kvalitet
Enkeltstudie med 50 LR+=133[081:2.2]
personer (Maslowski et al., MRI/ MRA Meget lav
2010). LR- = 0.50 [0.08;2.99] evidens-
kvalitet
Trochanteric tenderness
Enkeltstudie med 49 Diagnostisk | R* = 1.10 [0.36:3.6] Meget lav
personer (Martin et al., blokad evidens-
2008). oxad® | LR-=0.93[0.49;1.8] kvalitet
Anterior impingement test
_ Moderat
Enkeltstudie med 79 LR+ =0.91 [0.85;0.98] evidens-
personer (Tijssen et al., Operation kvalitet
2017). LR- = N/A
“Catching”
Lav
. LR+ =1.39[0.81;2.4] evidens-
Enkeltstudie m_ed 49 Diagnostisk kvalitet
personer (Martin et al.,
2008). blokade Meget lav
LR-=0.68 [0.36;1.3] evidens-
kvalitet
“Pinching pain when sitting”
Enkeltstudie med 49 Diagnostisk Lav
personer (Martin et al., bl%kade LR+ =1.10[0.58;1.9] evidens-
2008). kvalitet

48




Lasse Ishgi, Fysioterapeut, Msc., Ph.d.-studerende

(

Ky

SELSK]
09‘.\5'( Rz Fo

4?)
~
W

D
ORrseysi0TE®
Meget lav
LR- = 0.95 [0.25;1.5] evidens-
kvalitet
“Lack of lateral thigh pain”
Lav

. LR+ =1.20[0.84;1.8] evidens-
Enkeltstudie m_ed 49 Diagnostisk kvalitet
personer (Martin et al., blokade
2008). Meget lav

LR-=0.61[0.25;1.5] evidens-
kvalitet
“Groin pain”
Enkeltstudie med 79 LR+ =N/A
personer (Tijssen et al., Operation Meget lav
2017). LR- =0.13 [0.07;0.23] evidens-
kvalitet
Enkeltstudie med 49 , : LR+ = 0.67 [0.48;0.98] Meget lav
personer (Martin et al., DE%E?;SI( evidens-
2008). LR-=3.00[0.95;9.4] kvalitet
“Perceived stiffness in the hip”

_ Moderat
Enkeltstudie med 79 LR+ =0.40 [0.3;0.52] evidens-
personer (Tijssen et al., Operation kvalitet
2017). LR- = N/A

“Perceived mobility restrictions”
Enkeltstudie med 79 LR+ =N/A
personer (Tijssen et al., Operation Moderat
2017). LR-=10.78[0.7;0.88] evidens-
kvalitet
“Giving way”
Enkeltstudie med 79 LR+ =N/A
personer (Tijssen et al., Operation Moderat
2017). LR-=0.72 [0.62;0.83] evidens-
kvalitet
“L ocking”
Enkeltstudie med 79 LR+ =N/A
personer (Tijssen et al., Operation Moderat
2017). LR-=0.74 [0.65;0.85] evidens-
kvalitet
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Diagnostisk evne
Reference | Likelihood ratio, Hgj Moderat Lav Meget
test [95% CI] lav
Diagnose af femoroacetabular impingement
Flexion ADduction Internal Rotation (FADIR) test
Lav
Enkeltstudie med 49 LR+ =1.00 evidens-
personer (Domayer et al., MRI kvalitet
2011). LR-=0.35 Meget lav
evidens-
+ = i
Single studie with 69 LR+ =3.30 kvalitet
personer (Hananouchi et al., MRI Meget lav
2012). LR-=0.53 evidens-
kvalitet
Lav
LR+=1.20 evidens-
Enkeltstudie med 35 Rentgen kvalitet
personer (Sink et al., 2008). Meget lav
LR-=0.09 evidens-
kvalitet
Lav
Enkeltstudie med 199 LR+=1.08[0.99,1.17] ellnd;e:ns—
personer (Ranawat et al., Rantgen valitet
2017). Me_get lav
LR-=0.36[0.12;1.08] evidens-
kvalitet
Lav
Enkeltstudie med 63 Rantgen og LR+=1.05 elx/lgﬁ?:t-
personer (Pélsson et al., Diagnostisk
2020). blokade LUEGEL £
LR-=0.83 evidens-
kvalitet
Lav
LR+ =1.34[1.04;1.74] evidens-
Enkeltstudie med 75 Warwick kvalitet
personer (Owusu-Akyaw) Agreement Meget lav
LR-=0.28[0.10;0.74] evidens-
kvalitet
Lav
LR+=1.0 evidens-
Enkeltstudie med 94 Operation kvalitet
personer (Peters et al 2010) Meget lav
LR-=0.18 evidens-
kvalitet
Lav
LR+=1.1 evidens-
Enkeltstudie med 41 MRA kvalitet
personer (Aprato et al 2013) Meget lav
LR-=0.22 evidens-
kvalitet
. Lav
Enkeltstudie med 68 MRA LR+ = 1.0 evidens-
personer (Barton et al 2011) kvalitet
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Meget lav
LR-=0.59 evidens-
kvalitet
Flexion Internal Rotation test
Enkeltstudie med 241 LR+ =1.25[1.01;1.54]
personer (Nogier et al., Rantgen
2010). LR- =0.68 [0.49;0.96] M(_)(jierat
evidens-
Enkeltstudief med 63 R{zmtgen 0g | LR+=151 kvalitet
personer (Palsson et al., Diagnostisk
2020). blokade LR-=0.70
Flexion ABduction External Rotation (FABER) test
Moderat
Enkeltstudie med 603 LR+=136[1.23,1.9] elx/lglei?est_
personer (Trindade et al., Rentgen Moderat
2019). -~ FABER distance LR- = 0.41 [0.28;0.59] evidens-
kvalitet
Enkeltstudie med 63 Rentgenog | LR+ =0.87
personer (Palsson et al., Diagnostisk
2020). blokade LR-=121
Enkeltstudie med 75 Warwick LR+ =1.20[0.89;1.61]
personer (Owusu-Akyaw) — A t
regular FABER greement 1 R- =0.620.31;1.26] M9§erat
evidens-
Enkeltstudie med 75 Warwick LR+ =1.01[0.83;1.24] kvalitet
personer (Owusu-Akyaw) — Agreement
FABER (Restricted) 9 LR- = 0.93 [0.34;2.53]
Enkeltstudie med 75 Warwick LR+ =0.79 [0.55;1.14]
personer (Owusu-Akyaw) — Agreement
FABER (pain) 9 LR- = 1.40 [0.79;2.47]
Squat
Moderat
Enkeltstudie med 76 LR+ =1.2810.93;1.75] elx/lgﬁ?:t-
personer (Ayeni et al., MRI/MRA
2014). Lav
LR-=0.61[0.30;1.21] evidens-
kvalitet
Trochanteric tenderness
Enkeltstudie med 75 . LR+ =0.78[0.44;1.38] Lav
Warwick -
personer (Owusu-Akyaw) — Agreement evidens-
Palpation of trochanter g LR-=1.17 [0.80;1.69] kvalitet
Anterior impingement test
Enkeltstudie med 63 Rgntgen & | LR+ =1.08 Moderat
personer (Palsson et al., Diagnostisk evidens-
2020). blokade LR-=0.77 kvalitet
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Enkeltstudie med 63 Rgntgen & | LR+=1.11 Moderat
personer (Pélsson et al., Diagnostisk evidens-
2020). blokade LR-=0.87 kvalitet
Passive hip flexion
Enkeltstudie med 63 Rgntgen & | LR+=1.59 Moderat
personer (Pélsson et al., Diagnostisk evidens-
2020). blokade LR-=0.72 kvalitet
Internal rotation with 0 degrees hip flexion
Lav
Enkeltstudie med 63 Rentgen & LR+=4.83 elx/lglei?est_
personer (Pélsson et al., Diagnostisk
2020) blokade LA
' LR-=0.76 evidens-
kvalitet
External rotation with 90 degrees hip flexion
Enkeltstudie med 63 Rontgen & | LR+=1.76 Moderat
personer (Pélsson et al., Diagnostisk evidens-
2020). blokade LR-=10.80 kvalitet
Passive hip abduction
Enkeltstudie med 63 Rantgen & LR+=219
personer (Pélsson et al., Diagnostisk Moderat
2020). blokade LR-=0.68 evidens-
kvalitet
Foot Progression Angle Walking
Enkeltstudie med 199 LR+ =1.34[1.05;1.83] Moderat
personer (Ranawat et al., Rantgen evidens-
2017). LR- =0.70 [0.52;0.94] kvalitet
Pain with passive hip extension
Meget lav
LR+ =1.64[0.65;4.11] evidens-
Enkeltstudie med 75 Warwick kvalitet
personer (Owusu-Akyaw) Agreement Ly
LR-=0.88[0.70;1.10] evidens-
kvalitet
Resisted hip abduction
Enkeltstudie med 75 Warwick LR+ =0.35[0.16,0.76] I__av
personer (Owusu-Akyaw) Agreement ewdgns—
LR- =1.47[1.07;2.02] kvalitet
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Bilateral resisted hip adduction

Enkeltstudie med 75 Warwick LR+=047[0.16:1.41] evli_de:e\ﬁ]s—

personer (Owusu-Akyaw) Agreement LR- = 113 [0.93:1.37] kvalitet
Resisted External Derotation

Enkeltstudie med 75 Warwick LR+=0.72[0.41,1.28] evli_de:e\ﬁ]s—

personer (Owusu-Akyaw) Agreement LR- = 1.20 [0.85:1.69] kvalitet
Thomas test

Enkeltstudie med 75 Warwick LR+=1.19[0.44:3.19] evli:jae\;s—

personer (Owusu-Akyaw) Agreement LR- = 0.96 [0.77:1.20] kvalitet
Log Roll

Enkeltstudie med 75 Warwick LR+ =0.40[0.10:1.68] evli:jae\;s—

personer (Owusu-Akyaw) Agreement LR- = 1.09 [0.94:1.27] kvalitet
“Clicking or Catching”

Enkeltstudie med 75 Warwick LR+=084[0.52,1.4] evli:jae\ﬁls-

personer (Owusu-Akyaw) Agreement LR- = 1.18 [0.73:1.91] kvalitet
“Clicking”

Enkeltstudie med 75 Warwick LR+=124[0.64.2.4] evli:jae\ﬁls-

personer (Owusu-Akyaw) Agreement LR- = 0.88 [0.62:1.27] kvalitet
“Catching”

Enkeltstudie med 75 Warwick LR+=0.73[0.37,1.44] evli:jae\?ls-

personer (Owusu-Akyaw) Agreement LR- = 1.17 [0.83:1.65] kvalitet
“Pain when sitting”

Enkeltstudie med 75 Warwick LR+ =1.06 [0.66,1.68] evli;jae\?ls-

personer (Owusu-Akyaw) Agreement LR- = 0.95 [0.60:1.49] kvalitet
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“Anterior/Groin/Hip Pain”
Enkeltstudie med 75 Warwick | LR+ =0.81[0.36;1.82] evli_da:e\ﬁ]s—
personer (Owusu-Akyaw) Agreement | | b _10g [0.79:1.49] Kvalitet
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Diagnostisk evne

Reference | Likelihood ratio, Hgj Moderat Lav Meget
test [95% CI] lav
Diagnose af labrumskader
Flexion ADduction Internal Rotation (FADIR) test
Enkeltstudie med 35 VR LR+=1.00 Meget lav
personer (Sink et al., 2008). LR- = 0.76 T
kvalitet
LR+=13
Enkeltstudie med 30
personer Beaule et al 2005 MRA LR- = 0.06 I\él\e/:%e;nlg_v
kvalitet
Meget lav
LR+=1.0 evidens-
Enkeltstudie med 101 MRA kvalitet
personer Keeney et al 2004 Meget lav
LR-=0.3 evidens-
kvalitet
Meget lav
LR+=1.1 evidens-
Enkeltstudie med 97 Operation kvalitet
personer Laude et al 2009 Meget lav
LR-=0.09 evidens-
kvalitet
Meget lav
Enkeltstudie med 23 Operation LR+=1.1 evidens;
personer Leunig et al 1997 P kvalitet
LR-=0.23 Meget lav
evidens-
Enkeltstudie med 18 MRA LR+=2.3 kvalitet
personer Troelsen et al 2009 LR- = 0.56
Meget lav
Enkeltstudie med 21 Rantgen LR+=1.0 ellllgle'?st-
personer Wang et al 2011 LR-=07 valite
Flexion Internal Rotation test
Meget lav
LR+ =1.28[0.72;2.27] evidens-
Meta-analyse af 27 personer Operation kvalitet
(Reiman et al., 2015). 63 Meget lav
LR-=0.15 evidens-
kvalitet
Meget lav
LR+=1.10 evidens-
Enkeltstudie med 30 MRA kvalitet
personer (Chan et al., 2005). Meget lav
LR-=0.23 evidens-
kvalitet
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Flexion ABduction External Rotation (FABER) test

Enkeltstudie med 18 LR+ =1.70 Meget lav
personer (Troelsen et al., MRA evidens-
2009). LR-=0.78 kvalitet
THIRD test
Meget lav
Enkeltstudie med 100 LR+=3.90 evidens-
. . . kvalitet

personer (Myrick & Nissen, Operation
2013). 70 Meget lav

' LR-=0.03 evidens-

kvalitet
Thomas Test
Meget lav
Enkeltstudie med 59 LR+=11.10 SYeIe-
. kvalitet
personer (McCarthy & Operation
Busconi, 1995) Meget lav
' ' LR-=0.12 evidens-
kvalitet

Enkeltstudie med 79 LR+ =0.33[0.06;1.8] Meget lav
personer (Tijssen et al., Operation evidens-
2017). LR-=1.3410.89;2.01] kvalitet

Internal rotation-flexion-axial compression test

Enkeltstudie med 18 LR+=1.30 Meget lav
personer (Narvani et al., MRA evidens-
2003). LR-=0.58 kvalitet
“Clicking”

Meget lav
Enkeltstudie med 18 LR+ =6.67 evidens-
personer (Narvani et al., MRA kvalitet
2003). LR-=0,00 Meget lav

evidens-
Enkeltstudie med 59 LR+=1113 kvalitet
personer (McCarthy & Operation Meget lav
Busconi, 1995). LR-=0.12 evidens-
kvalitet
Enkeltstudie med 79 LR+ = N/A
personer (Tijssen et al., Operation Meget lav
2017). LR-=0.43[0.34;0.56] evidens-
kvalitet
“Locking”

Enkeltstudie med 59 LR+=0.16 Meget lav
personer (McCarthy & Operation evidens-
Busconi, 1995). LR-=2.70 kvalitet
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“Anterior groin pain”
Meget lav
Enkeltstudie med 59 LR+ =104 e;x,'gﬁ?;{
personer (McCarthy & Operation Meget lav
Busconi, 1995). _ 9
LR-=0.00 evidens-
kvalitet
“Giving way”
Meget lav
Enkeltstudie med 59 LR =335 e
personer (McCarthy & Operation Meget lav
Busconi, 1995). _ g
LR-=0.52 evidens-
kvalitet
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BILAG 2 — Sggematrix

Behandling:

AND

POPULATION

INTERVENTION

OUTCOME

d0

"FAI"[Title/Abstract]

"treat"[Title/Abstract]

"ohs"[Title/Abstract]

"Femoracetabular Impingement"

"treating"[Title/Abstract]

"oxford hip score"[Title/Abstract]

"Femoracetabular
Impingement"[Mesh]

"treats"[Title/Abstract]

"hoos"[Title/Abstract]

OR

"treatments"[Title/Abstract]

"hip osteoarthritis outcome
score"[Title/Abstract]

("ischiofemoral"

"treatment"[Title/Abstract]

"nahs"[Title/Abstract]

"ischio-femoral"

"rehabilitation"[Title/Abstract]

"non-arthritic hip score"[Title/Abstract]

"coxofemoral”

"intervention"[Title/Abstract]

"hip outcome score"[Title/Abstract]

"coxo-femoral”

"therapy"[Title/Abstract]

"hos"[Title/Abstract]

acetabular*

"physiotherapy"[Title/Abstract]

"ihot-12"[Title/Abstract]

acetabulum*

"physical
therapy"[Title/Abstract]

"ihot-33"[Title/Abstract]

"cam"[Title/Abstract]

"surgery"[Title/Abstract]

"ihot"[Title/Abstract]

"pincer"[Title/Abstract]

"surgical"[Title/Abstract]

"international hip outcome tool"[Title/Abstract]

"groin"[Title/Abstract]

"arthroscopic"[Title/Abstract]

"hip and groin outcome score"[Title/Abstract]

"hip"[Title/Abstract]

"arthroscopically"[Title/Abstract]

"hagos"[Title/Abstract]

"labral"[Title/Abstract]

"operative"[Title/Abstract]

"modified harris hip score"[Title/Abstract]

"labrum"[Title/Abstract]

"operation"[Title/Abstract]

"mhhs"[Title/Abstract]

"Groin"[Mesh]

"non-operative"[Title/Abstract]

"harris hip score"[Title/Abstract]

"Hip Joint"[Mesh]

"conservative"[Title/Abstract]

"hhs"[Title/Abstract]

AND

"approach"[Title/Abstract]

impinge*[Title/Abstract]

delaminat*[Title/Abstract]

"damaging"[Title/Abstract]

"damaged"[Title/Abstract]

"damage"[Title/Abstract]

patholog*[Title/Abstract]

"injuries"[Title/Abstract]

"injured"[Title/Abstract]

"injury"[Title/Abstract]
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"lesion"[Title/Abstract]

"tearing"[Title/Abstract]

"teared"[Title/Abstract]

"tear"[Title/Abstract])

Sggestreng:

CCCCCCC(tearTitle/Abstract] OR "teared"[Title/Abstract]) OR "tearing"[Title/Abstract]) OR "lesion"[Title/Abstract]) OR
"lesions"[Title/Abstract]) OR "injury"[Title/Abstract]) OR "injured"[Title/Abstract]) OR "injuries"[Title/Abstract]) OR
"patholog*"[Title/Abstract]) OR "damage"[Title/Abstract]) OR "damaged"[Title/Abstract]) OR "damaging"[Title/Abstract]) OR
"delaminat*'[Title/Abstract]) OR "impinge*"[Title/Abstract]) AND ((((((((((((("ischiofemoral"[All Fields] OR "ischio-femoral"[All Fields])
OR "coxofemoral"[All Fields]) OR "coxo-femoral"[All Fields]) OR "acetabular*'[All Fields]) OR "acetabulum*"[All Fields]) OR
"cam"[Title/Abstract]) OR "pincer"[Title/Abstract]) OR "Groin"[Title/Abstract]) OR "hip"[Title/Abstract]) OR "labral"[Title/Abstract]) OR
"labrum"[Title/Abstract]) OR "Groin"[MeSH Terms]) OR "Hip Joint"[MeSH Terms])) OR (("Femoracetabular Impingement"'[MeSH
'Terms] OR "Femoracetabular Impingement"[All Fields]) OR "FAI"[Title/Abstract])) AND (((((((((((((((((("approach"[Title/Abstract] OR
"conservative"[Title/Abstract]) OR "non-operative"[Title/Abstract]) OR "operation"[Title/Abstract]) OR "operative"[Title/Abstract]) OR
"arthroscopically"[Title/Abstract]) OR "arthroscopic"[Title/Abstract]) OR "surgical"[Title/Abstract]) OR "surgery"[Title/Abstract]) OR
"physical therapy"[Title/Abstract]) OR "physiotherapy"[Title/Abstract]) OR "therapy"[Title/Abstract]) OR "intervention"[Title/Abstract])
OR "rehabilitation"[Title/Abstract]) OR "treatment"[Title/Abstract]) OR "treatments"[Title/Abstract]) OR "treats"[Title/Abstract]) OR
"treating"[Title/Abstract]) OR "treat"[Title/Abstract])) AND (((((((((((((((("hhs"[Title/Abstract] OR "harris hip score"[Title/Abstract]) OR
"mhhs"[Title/Abstract]) OR "modified harris hip score"[Title/Abstract]) OR "hagos"[Title/Abstract]) OR "international hip outcome
tool"[Title/Abstract]) OR "ihot"[Title/Abstract]) OR "ihot-33"[Title/Abstract]) OR "ihot-12"[Title/Abstract]) OR "hos"[Title/Abstract]) OR
"hip outcome score"[Title/Abstract]) OR "non-arthritic hip score"[Title/Abstract]) OR "nahs"[Title/Abstract]) OR "hip osteoarthritis
outcome score"[Title/Abstract]) OR "hoos"[Title/Abstract]) OR "oxford hip score"[Title/Abstract]) OR "ohs"[Title/Abstract])
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AND 7

POPULATION

PREVENTION

40

"FAI"[Title/Abstract]

"preventable"[Title/Abstract]

"Femoracetabular Impingement"

"preventive"[Title/Abstract]

"Femoracetabular
Impingement"[Mesh]

"prevents"[Title/Abstract]

OR

"prevention"[Title/Abstract]

("ischiofemoral"

"prevent"[Title/Abstract]

"ischio-femoral"

"coxofemoral”

"coxo-femoral”

acetabular*

acetabulum*

"cam"[Title/Abstract]

"pincer"[Title/Abstract]

"groin"[Title/Abstract]

"hip"[Title/Abstract]

"labral"[Title/Abstract]

"labrum"[Title/Abstract]

"Groin"[Mesh]

"Hip Joint"[Mesh]

AND

impinge*[Title/Abstract]

delaminat*[Title/Abstract]

"damaging"[Title/Abstract]

"damaged"[Title/Abstract]

"damage"[Title/Abstract]

patholog*[Title/Abstract]

"injuries"[Title/Abstract]

"injured"[Title/Abstract]

"injury"[Title/Abstract]

"lesions"[Title/Abstract]

"lesion"[Title/Abstract]

"tearing"[Title/Abstract]
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"teared"[Title/Abstract]

"tear"[Title/Abstract])

Sggestreng:

(((("prevent"[Title/Abstract] OR "prevention"[Title/Abstract]) OR "prevents"[Title/Abstract]) OR "preventive"[Title/Abstract]) OR
"preventable"[Title/Abstract]) AND ((((((((((((((("tear"[Title/Abstract] OR "teared"[Title/Abstract]) OR "tearing"[Title/Abstract]) OR
"lesion"[Title/Abstract]) OR "lesions"[Title/Abstract]) OR "injury"[Title/Abstract]) OR "injured"[Title/Abstract]) OR
"injuries"[Title/Abstract]) OR "patholog*"[Title/Abstract]) OR "damage"[Title/Abstract]) OR "damaged"[Title/Abstract]) OR
"damaging"[Title/Abstract]) OR "delaminat*[Title/Abstract]) OR "impinge*"[Title/Abstract]) AND ((((((((((((("ischiofemoral"[All Fields]
OR "ischio-femoral"[All Fields]) OR "coxofemoral"[All Fields]) OR "coxo-femoral"[All Fields]) OR "acetabular*'[All Fields]) OR
"acetabulum*"[All Fields]) OR "cam"[Title/Abstract]) OR "pincer"[Title/Abstract]) OR "Groin"[Title/Abstract]) OR "hip"[Title/Abstract])
OR "labral"[Title/Abstract]) OR "labrum"[Title/Abstract]) OR "Groin"[MeSH Terms]) OR "Hip Joint"[MeSH Terms])) OR
(("Femoracetabular Impingement"[MeSH Terms] OR "Femoracetabular Impingement"[All Fields]) OR "FAI"[Title/Abstract]))
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AND 7

POPULATION

TEST PROPERTIES

40

"FAI"[Title/Abstract]

"psychometrics"[Title/Abstract]

"Femoracetabular Impingement"

"psychometric"[Title/Abstract]

"Femoracetabular
Impingement"[Mesh]

"clinimetrics"[Title/Abstract]

OR

"clinimetric"[Title/Abstract]

("ischiofemoral"

"test properties"[Title/Abstract]

"ischio-femoral"

"ciagnostic accuracy"[Title/Abstract]

"coxofemoral”

"likelihood ratios"[Title/Abstract]

"coxo-femoral”

"likelihood ratio"[Title/Abstract]

acetabular*

"specificity"[Title/Abstract]

acetabulum*

"sensitivity"[Title/Abstract]

"cam"[Title/Abstract]

"Sensitivity and Specificity"[Mesh]

"pincer"[Title/Abstract]

"groin"[Title/Abstract]

"hip"[Title/Abstract]

"labral"[Title/Abstract]

"labrum"[Title/Abstract]

"Groin"[Mesh]

"Hip Joint"[Mesh]

AND

impinge*[Title/Abstract]

delaminat*[Title/Abstract]

"damaging"[Title/Abstract]

"damaged"[Title/Abstract]

"damage"[Title/Abstract]

patholog*[Title/Abstract]

"injuries"[Title/Abstract]

"injured"[Title/Abstract]

"injury"[Title/Abstract]

"lesions"[Title/Abstract]

"lesion"[Title/Abstract]

"tearing"[Title/Abstract]
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"teared"[Title/Abstract]

"tear"[Title/Abstract])

Sggestreng:

((C(("nhs"[Title/Abstract] OR "harris hip score"[Title/Abstract]) OR "mhhs"[Title/Abstract]) OR "modified harris hip
score"[Title/Abstract]) OR "hagos"[Title/Abstract]) OR "international hip outcome tool"[Title/Abstract]) OR "ihot"[Title/Abstract]) OR
"ihot-33"[Title/Abstract]) OR "ihot-12"[Title/Abstract]) OR "hos"[Title/Abstract]) OR "hip outcome score"[Title/Abstract]) OR "non-
arthritic hip score"[Title/Abstract]) OR "nahs"[Title/Abstract]) OR "hip osteoarthritis outcome score"[Title/Abstract]) OR
"hoos"[Title/Abstract]) OR "oxford hip score"[Title/Abstract]) OR "ohs"[Title/Abstract]) AND (((("prevent"[Title/Abstract] OR
"prevention”[Title/Abstract]) OR "prevents"[Title/Abstract]) OR "preventive"[Title/Abstract]) OR "preventable"[Title/Abstract])) AND
(U "tear"Title/Abstract] OR "teared"[Title/Abstract]) OR "tearing"[Title/Abstract]) OR "lesion"[Title/Abstract]) OR
"lesions"[Title/Abstract]) OR "injury"[Title/Abstract]) OR "injured"[Title/Abstract]) OR "injuries"[Title/Abstract]) OR
"patholog*"[Title/Abstract]) OR "damage"[Title/Abstract]) OR "damaged"[Title/Abstract]) OR "damaging"[Title/Abstract]) OR
"delaminat*'[Title/Abstract]) OR "impinge*"[Title/Abstract]) AND ((((((((((((("ischiofemoral"[All Fields] OR "ischio-femoral"[All Fields])
OR "coxofemoral”[All Fields]) OR "coxo-femoral"[All Fields]) OR "acetabular*'[All Fields]) OR "acetabulum*'[All Fields]) OR
"cam"[Title/Abstract]) OR "pincer"[Title/Abstract]) OR "Groin"[Title/Abstract]) OR "hip"[Title/Abstract]) OR "labral"[Title/Abstract]) OR
"labrum"[Title/Abstract]) OR "Groin"[MeSH Terms]) OR "Hip Joint"[MeSH Terms])) OR (("Femoracetabular Impingement"[MeSH
[Terms] OR "Femoracetabular Impingement"[All Fields]) OR "FAI"[Title/Abstract]))
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