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Höftledsluxation omnämns redan i de första kända medicins­
ka skrifterna. Hippokrates (460–370 f Kr) beskrev tillståndet 
ingående och förstod att det kunde föreligga neonatalt. Du­
puytren [1] skrev en omtalad avhandling (1826) i ämnet, men 
det var egentligen inte förrän Putti [2, 3] och Ortolani [4] runt 
1930-talets början rekommenderade tidig diagnos och be­
handling som intresset för neonatala undersökningar tog 
fart. Man kunde visa att tidig behandling av tillståndet resul­
terade i att höftlederna kom att utvecklas normalt. 

Screening av det nyfödda barnets höfter på förlossningsen­
heterna i Sverige infördes successivt 1950 på initiativ av barn­
läkaren Kurt Palmén. Ortopeden Sofus von Rosen införde 
screeningen i Malmö 1953 och började använda en specialtill­
verkad skena för behandling av luxerade höfter 1956 [5]. I en 
artikel publicerad 1975 kunde Palmén och von Rosen [6] kon­
statera att 99 procent av alla barn i Sverige nu föddes på för­
lossningsenheter och därmed fick höftlederna undersökta 
neonatalt.

Definitioner 
Det finns olika typer av medfödd höftledsinstabilitet och 
-luxation. Dels finns den vanliga typen som har sin grund i 
ökad ledlaxitet och som diskuteras i denna artikel. Därutöver 
finns den teratologiska eller missbildningsluxationen, där 
höftleden är luxerad redan in utero, och luxationer sekundära 
till neurologiska tillstånd. Dessa luxationer är få till antalet, 
har en annan genes och måste diskuteras separat. 

Ett par begrepp behöver definieras i detta sammanhang. 
DDH (developmental dysplasia of the hip), som saknar en 
motsvarande svensk term, beskriver ett tillstånd där det före­
ligger en avvikande relation mellan caput femoris och aceta­
bulum. DDH utgör därigenom ett samlingsbegrepp för ett an­
tal tillstånd som är sammankopplade och där det ena tillstån­
det utan behandling kan leda till det andra. Neonatal höft­
ledsinstabilitet, en sent upptäckt (diagnostiserad efter 2 
veckors ålder) höftledsluxation eller en underutvecklad sub­
luxerad höftled med tidiga degenerativa förändringar är exem­
pel på tillstånd som alla kan innefattas i begreppet DDH. 

Instabilitet avser en situation där caput har korrekt posi­
tion men vid undersökning kan partiellt föras ut ur acetabu­
lum. Begreppet har sin största aktualitet under de första lev­
nadsmånaderna och kallas NIH, neonatal instability of the 
hip. En subluxation är en mer permanent dislokation av leden 
där det fortfarande finns en kontakt mellan ledytorna, medan 
det vid en luxation föreligger en komplett dissociation mellan 

dem. Med dysplasi avses en situation där ett underutvecklat 
acetabulum är ett framträdande drag (Figur 1). Fördelen med 
att ha en så vid benämning som DDH är att man förstår att det 
föreligger ett orsakssammanhang samtidigt som det ur veten­
skaplig synvinkel innebär nackdelar när forskningsresultat 
presenteras.
 
Etiologi
Etiologin till medfödd höftledsinstabilitet är sannolikt såväl 
genetisk och hormonell som mekanisk. Exempelvis är till­
ståndet cirka fyra gånger vanligare hos flickor än hos pojkar. I 
tvillingstudier har risken för att bägge barnen har tillståndet 
befunnits vara 34 procent för enäggstvillingar mot enbart 3 
procent för tvåäggstvillingar [7]. Möjligen styrs detta hormo­
nellt. Hereditär eller familjär överproduktion av östrogen 
och/eller relaxin under graviditetens senare del påverkar mo­
derns ligament, vilket möjliggör en vidgning av bäckenet i 
samband med förlossningen. Den hormonella förändringen 
påverkar även fostret och då i större grad det kvinnliga fost­
rets ligament, som därigenom kommer att uppvisa större laxi­
tet, vilket ökar risken för höftledsinstabilitet och -luxation. 
Skillnader beroende på etnicitet föreligger också. Tillståndet 
är betydligt vanligare hos vita européer än hos asiater och fär­
gade afrikaner [8,9].

Mekaniska faktorer påverkar risken för höftledsinstabili­
tet. Exempelvis ökar sätesförlossning risken för luxation. 
Trots att sätesförlossningar utgör endast 2–3 procent av alla 
förlossningar är 16 procent av alla barn med höftledsluxation 
sätesförlösta [10]. Vidare är incidensen av höftledsinstabilitet 
större hos det förstfödda barnet och även vid graviditeter som 
komplicerats av oligohydroamnios, dvs i bägge fallen situatio­
ner där en relativt ökad trängsel för fostret föreligger [11]. Det­
ta förklarar också varför höftinstabiliteten i större utsträck­
ning än förväntat samexisterar med andra tillstånd som an­
ses bero på trånga intrauterina förhållanden, exempelvis kon­
genital torticollis och metatarsus adductus [12, 13]. 

Mekaniska faktorer har dock inte enbart effekt prenatalt 
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utan även postnatalt. Det är känt att etniska grupper som bär 
det nyfödda barnet i grodläge på bröst, rygg eller höft har låg 
frekvens av manifest luxation, medan incidensen är hög i et­
niska grupper där det nyfödda barnet läggs med benen ut­
sträckta och sammanpressade, s k swaddling [14, 15]. Med 
största sannolikhet förekommer det därför fall som diagnos­
tiseras senare i livet som inte var möjliga att diagnostisera ne­
onatalt – en tröst för den undersökare som tycker sig ha gjort 
en ordentlig neonatal undersökning, ibland även inkluderan­
de ultraljudsundersökning, och ändå har missat ett fall. Dess­
utom är förhållandet av medikolegalt intresse och orsaken till 
att begreppet CDH (congenital dislocation of the hip), som an­
tyder att alla fall av luxation kan upptäckas neonatalt, inte an­
vänds längre. 

Incidens
Det är svårt att ange den exakta incidensen av medfödd höft­
ledsinstabilitet och -luxation. Faktorer som hereditet, kön 
och etnicitet påverkar incidensen, som tidigare diskuterats. 

Vidare är det känt att många neonatalt instabila och även lux­
erbara höfter normaliseras fullständigt, ibland redan efter 
några dagar, utan att behandling inleds. Tidpunkten för 
höftundersökningen blir därmed en viktig faktor i incidens­
studier. Andra faktorer som bidrar till variationen är under­
sökarens erfarenhet [16], vilken teknik och vilka hjälpmedel 
som används samt vilken definition man har för att definiera 
patologin. Incidensen av neonatalt instabila och luxerbara 
höfter i Malmö var 1990–1999 6,6 promille [17]. Samtliga dessa 
barn behandlades med von Rosen-skenan, vilket ger en be­
handlingsfrekvens på 7/1 000 födda. 

Innan höftledsscreeningen infördes fann man i två svenska 
studier en prevalens av manifest luxation på 0,9 [18] respekti­
ve 1,7 promille [5]. Med dessa siffror som utgångspunkt skulle 
det innebära att det årligen föds ca 600–700 barn med insta­
bila höfter och att det utan neonatal screening skulle tillkom­
ma ungefär 100–150 fall av sent upptäckt luxation.

Neonatal höftundersökning
Vid undersökning av det nyfödda barnets höfter blir resulta­
tet att man antingen finner en normal höft med ett caput som 
ligger stabilt på plats i acetabulum, en höftled som uppvisar 
olika grader av instabilitet men inte går att luxera, en höftled 
som går att luxera med Barlows manöver [19] eller en höftled 
som är luxerad men låter sig reponeras med Ortolanis manö­
ver (Figur 2). I grunden är detta grader av samma tillstånd, 
som har sin orsak i ökad ledlaxitet och som gör att caput inte 
retineras på ett korrekt sätt i acetabulum. Om man finner ett 
luxerat, icke-reponibelt caput rör det sannolikt om den ovan­
liga missbildningsluxationen.

Screening
Screening av nyfödda barns höfter har bedrivits i många år i 
Sverige. Rent principiellt kan screeningen vara generell eller 
selektiv. 

Generell screening innebär att alla barn undersöks, medan 
selektiv innebär att man endast undersöker vissa barn på 
grund av hereditet eller förekomst av kända riskfaktorer. I 
Sverige utförs generell klinisk screening av alla höfter efter­
som en höftundersökning ingår i den rutinmässiga undersök­
ning som görs av en barnläkare på samtliga nyfödda barn. Det 
är viktigt att betona att denna undersökning utgör stommen i 
vårt mycket framgångsrika screeningprogram. 

Den gängse rutinen i Sverige är att barnläkaren remitterar 
barnet till en ortoped om det föreligger ett höftstatus som in­
ger misstanke om att ytterligare utredning eller behandling 
krävs. Ortopeden brukar i oklara fall initiera en ultraljudsun­
dersökning för att skärpa den kliniska diagnostiken och avgör 
därefter om barnet behöver behandlas eller inte. 

Selektiv ultraljudsscreening förekommer på vissa sjukhus, 
vilket innebär att alla barn med känd hereditet eller riskfak­
torer undersöks oavsett resultatet av den kliniska undersök­
ningen. Därutöver förekommer på enstaka platser även gene­
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Figur 1. Till vänster: Vänstersidig sent upptäckt höftledsluxation hos ett 15 månader gammalt barn. I mitten: Subluxerade dysplastiska höf-
ter (3 år). Till höger: Bilateralt sent upptäckt höftledsluxation (5 år).

Figur 2. Då en luxerad höft föreligger kan denna reponeras med Or-
tolanis manöver, varvid ett karakteristiskt »klick« kan kännas. En 
höft som kan disloceras med Barlows manöver benämns luxerbar.

Figur 3. von Rosen-skenan för neonatal behandling av höftledsin-
stabilitet och luxation.

BarlowOrtolani
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rell ultraljudsscreening, varvid samtliga barn som föds får 
sina höfter ultraljudsundersökta. 

Det har pågått och pågår en debatt nationellt och interna­
tionellt om vilken typ av screeningmetod som är bäst [20-22]. 
Sammanfattningsvis är det inte klarlagt om selektiv eller ge­
nerell ultraljudsscreening reducerar antalet sent upptäckta 
fall jämfört med ett välfungerande kliniskt screeningsystem. 
Överbehandling av fall som skulle normaliseras spontant och 
ökade sjukvårdskostnader är de huvudsakliga argumenten 
mot utvidgad ultraljudsscreening.

Behandling
Då barnet diagnostiseras med neonatal höftinstabilitet eller 
luxation inleds behandling. Höftleden positioneras i det läge 
som skapar bäst förutsättningar för att leden ska stabiliseras 
och därmed »mogna«, dvs med höftlederna flekterade och ab­

ducerade i vad som närmast kan betecknas som ett grodläge 
(Figur 3). Fixationen måste vara tolerabel för barnet, sitta sta­
bilt men samtidigt tillåta viss rörelse för att undvika behand­
lingskomplikationer som caputnekros. Behandlingstiden va­
rierar i princip mellan sex och tolv veckor beroende på graden 
av instabilitet/luxerbarhet, typ av behandlingsprogram och 
lokala preferenser.

Det är viktigt att betona att man vid neonatal diagnos och 
korrekt behandling kan förvänta sig att barnet får en helt nor­
mal höftutveckling. En viss överbehandling sker sannolikt då 
vi vet att många fall av höftledsinstabilitet normaliseras utan 
behandling. Eftersom det neonatalt inte går att särskilja dessa 
fall är det rimligt att detta accepteras. Ett alternativ är att för­
dröja inledningen av behandlingen, vilket dock innebär upp­
repade kontroller med t ex ultraljud, en regim som utan att 
säkerställa ett önskvärt resultat är resurskrävande och där­
för omdiskuterad.

Sen diagnos eller inadekvat behandling försämrar avsevärt 
möjligheten att få ett optimalt resultat. Omfattande och långa 
behandlingar, inkluderande stor kirurgi, krävs då för att få ett 
acceptabelt men i många fall inte optimalt resultat. I sämsta 
fall riskerar man uttalade funktionella och smärtbetingade 
besvär redan i sena tonåren [23]. Dessutom fann man i en stu­
die med utgångspunkt från det norska höftartroplastikregist­
ret att DDH föreföll vara grundorsaken till totalt 9 procent av 
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Figur 4. Incidensen av sent upptäckt höftledsluxation hos barn (>2 veckors ålder). Höftledsscreening infördes successivt 1950 och rekom-
mendationen att små barn bör sova i ryggläge 1990.

»Sannolikt är dock den huvudsakliga 
förklaringen att det under denna period 
fanns en allmän rekommendation att 
små barn skulle ligga på magen.« 
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alla primära höftplastiker och nästan två tredjedelar av dem 
som utfördes på patienter under 65 års ålder [24].

Nationella registret för kongenital höftledsluxation
För att kartlägga den aktuella incidensen av sent upptäckt 
höftledsluxation i Sverige fick Lars Danielsson i Malmö i upp­
drag av Svensk barnortopedisk förening (SBOF) att anordna 
ett nationellt register. Registreringen påbörjades år 2000. 
Alla ortopediska kliniker i Sverige som behandlar höftleds­
luxation rapporterar årligen nyinkomna fall. Röntgenbilder 
och journalhandlingar skickas in för att möjliggöra en så en­
hetlig bedömning som möjligt. 

En luxerad höft som diagnostiseras hos ett barn äldre än 2 
veckor anses vara sent upptäckt. Den genomsnittliga inciden­
sen för barn födda i Sverige under åren 2000–2008 (studieår 
2000–2010) var 0,13/1 000 födda, vilket följaktligen innebär 
13 nya fall per år, en siffra som måste ställas i relation till att 
incidensen skulle vara 100–150 fall/år utan screening. Detta 
talar för att vi har ett välfungerande screeningprogram i Sve­
rige. Av de 116 fall under tidsperioden som upptäcktes »sent« 
skedde diagnosen i allmänhet mellan 4 och 7 månaders ålder. 
I ett internationellt perspektiv är detta bra siffror, men likväl 
skedde diagnostiken i 22 fall hos barn äldre än 15 månader. Av 
dessa var åtta dessutom mer än 2 år gamla, vilket understry­
ker att man måste ha diagnosen i åtanke även efter den neona­
tala perioden.

Incidensen efter screeningens införande 1950 framgår av 
Figur 4. Palmén kunde konstatera att screeningen såg ut att 

fungera då antalet sent upptäckta fall reducerades. Vid en för­
nyad undersökning på 1970-talet fann han dock, märkligt 
nog, att incidensen återigen hade ökat. Man har spekulerat 
över om denna ökning kunde bero på förändrade rutiner på 
förlossningsklinikerna eller att kompetensen försämrats ef­
tersom fler barnläkare nu var involverade i screeningproce­
duren. 

Sannolikt är dock den huvudsakliga förklaringen att det un­
der denna period fanns en allmän rekommendation att små 
barn skulle ligga på magen. Detta innebar att många barn kom 
att ligga i framstupa sidoläge, ett läge där den ena höften är ad­
ducerad, vilket medför en ökad risk för luxation. För att mins­
ka risken för plötslig spädbarnsdöd ändrades 1992 rekom­
mendationen till att barn skulle ligga på rygg [25], vilket där­
med sannolikt bidrog till den låga incidens vi har nu. En an­
nan orsak är säkerligen den framgångsrika screening våra 
barnläkare utför på förlossningsenheterna.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.


