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' HOVEDBUDSKABER

» Lyskesmerter hos idraetsudgvere kan
skyldes mange forskellige patologiske

tilstande.

» Der findes nu en konsensus om termi-
nologi, klassificering og behandling af

disse tilstande.

Lyskesmerter er et hyppigt problem hos idratsudgvere,
iseer inden for idreetsgrene som fodbold og ishockey
[1]. Der har i mange &r manglet konsensus om termi-
nologi og diagnostik af lyskeskader i idreetsmedicinen
[2]. I1gbet af det seneste &rti har der imidlertid veeret
et gget fokus med intensiveret forskning og flere kon-
sensuskonferencer pé omradet. Disse har bidraget til
vasentlige fremskridt inden for den kliniske og para-
Kkliniske undersggelse og behandling af idraetsudgvere
med lyskesmerter [2-5]. Formélet med denne artikel er
at give et overblik over, hvordan idraetsudgvere med
lyskesmerter bgr undersgges, klassificeres og behand-
les med den viden, vi har i dag.

/ATIOLOGI 0G FOREKOMST
Lyskesmerter hos idraeetsudgvere opstér bl.a. i forbin-
delse med skader i muskel-sene-tilhaftninger samt ska-
der pa hofteled og stressfrakturer i backkenregionen [6,
71. Lyskesmerter forekommer som oftest hos mandlige
atleter [1] med undtagelse af fa specifikke tilstande sa-
som stressfrakturer i baekken- og hofteknoglerne, der
som oftest ses hos kvinder [8]. Intraartikuleere proble-
mer sdsom femuroacetabulaer impingement-syndrom
(FAIS) med tilhgrende labrum og bruskskade er mest
almindeligt hos atleter, der ikke er i voksealderen [2].
Hos unge idraetsudgvere er vaekstzonerne (apofy-
serne) omkring muskel-sene-tilhaftningerne i hofte-/
lyskeregionen serligt sdrbare over for fysisk aktivitet
og belastning, iser i den periode hvor atleten vokser al-
lermest (veekstspurten) [9]. Fysisk aktivitet med store
belastninger sdsom spark og sprint kan resultere i avul-
sionsfrakturer, da vaekstzonen er svagere end det om-
kringliggende knogle- og senevev [10, 11]. Desuden
er symfyseknoglen en af de sidste dele af vores skelet,
hvor apofyselinjerne lukkes [9]. Apofysitis i form af en
traktionsperiostitis bgr derfor overvejes som differen-

» Med en konsensus- og forskningsba-
seret tilgang til undersggelse og be-
handling af atleter med lyskesmerter
gges chancerne for en mere ensartet
og evidensbaseret klinisk tilgang i
fremtiden.

tialdiagnose hos yngre idraetsudgvere til helt op i ty-
verne [9]. Unge atleter er i pget risiko for at fa hofte-
ledsproblemer med lyskesmerter, hvis de har en
anamnese med epifysiolyse i hofteleddet, Calvé-Legg-
Perthes‘ sygdom eller hoftedysplasi.

Akutte skader i lyskeregionen forekommer hyppigst
i adductor longus, men er ogsa almindelige i rectus
femoris og iliopsoas [2]. Skader er primaert lokaliseret i
den muskulotendingse overgang, men kan ogsa ses i
form af en afrivning af senen fra knoglen, eventuelt
med et knoglefragment. Dette gaelder iser ved leesion
af adductor longus og rectus femoris. En akut muskel-
sene-skade i adduktorerne opstdr normalt under spark,
pludselige retningsendringer eller i forbindelse med
kraftige accelerationer/decelerationer, sésom sprint og
vendinger [2]. Overbelastningsskader i lysken opstar
derimod ofte mere gradvist og involverer oftere sener
og knogle omkring selve symfyseleddet. De fleste over-
belastningsskader i lyskeregionen er relateret til gen-
tagne bevagelser og akkumuleret treenings- og/eller
konkurrencemengde [2].

DEN KLINISKE UNDERS@GELSE -
INKLUSIVE BILLEDDIAGNOSTIK
Som kliniker skal man veere opmerksom pa symptomer
fra indre organer fra bdde abdomen og baekkenregio-
nen, da smerte og patologi fra disse strukturer kan
minde om muskuloskeletalt relaterede lyskesmerter
[2]. Hvis der er mistanke om en mere alvorlig underlig-
gende patologi, skal der altid udfgres specifik billed-
diagnostik. Almindelige rgntgenbilleder bruges her for
at udelukke neoplasmer i bakkenet og hofteknoglerne.
Selv hos tilsyneladende sunde og raske idratsudgvere
bgr rgntgenoptagelse overvejes, hvis der i anamnesen
indgér uforklarlige og/eller langvarige lyskesmerter,
der ikke umiddelbart bedres ved igangsat behandling.
Ved mistanke om stressfraktur vil rgntgenbillederne
ofte vaere negative, iser i det tidlige stadie, og MR-
skanning kan i stedet anvendes. Hos unge, skeletmees-
sigt ikke udvoksede idratsudgvere bruges almindelige
rontgenbilleder til undersggelse af muskuloskeletale
problemer, sdsom avulsionsskader, avaskulaer nekrose
og epifysiolyse [12]. Derudover bgr klinikeren ogsé
screene for, om lyskesmerterne kan stamme fra ryg og/
eller sacroiliacaled (Figur 1).

Den kliniske undersggelse baseres pa en overordnet
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Kklassificeringsmodel, som er etableret pa baggrund af
et konsensusmgde mellem fgrende eksperter pd omra-
det fra hele verden [5]. Her inddeles de forskellige og
mest sandsynlige problemer i specifikke kliniske enhe-
der pé baggrund af forskellige smerteprovokationstest

verede [15].

VIDENSKAB

u FIGUR 1

Overordnet ramme for klinisk undersggelse af idreetsudevere med lyskesmerter.

Anamnese og symptomer

) . Henvis Henvis
(Tabel 1). Disse provokationstest er baseret pé stan- i
dardiserede og reliable palpationstest og isometriske
modstandstest [7, 14]. Man klassificerer lyskesmer- @
terne i fire overordnede kliniske enheder, nemlig ad-
duktor-, pubis-, ingvinal- og iliopsoasrelaterede smer- Tiek lumbalryg Kli::isk T
ter [5]. Genkendelig smerte hos idreetsudgveren i sacroiliacaled Klassificering
forbindelse med palpation af specifikke anatomiske |
strukturer anvendes til at definere den specifikke klini- $ +
ske enhed [5, 7, 14]. Sportsbrok er en betegnelse, der Pubis- Hofte-
fejlagtigt anvendes om patienter med ingvinalrelate- relateret relateret
rede lyskesmerter. Der er imidlertid ikke tale om et re- + )
elt brok, men oftest om en overbelastningstilstand eller UL-skanning/MR-skanning UL-skanning Rﬂntgen./ Eﬁlteeg_tlel
leesion i ingvinalkanalens bagveag. Den hyppigste skade MR-skanning diagnostik
er dog smerter i adduktorer og os pubis. % + +
Den kliniske undersggelse er velegnet til lokalise- Behandling
ring af akutte skader i adduktorerne med en ngjagtig-
hed > 90% for de forskellige adduktortest (herunder
palpation og isometrisk smertetest) [15]. Ved akutte
hoftefleksorskader kan det klinisk veere sveert at skelne for intraartikulaer patologi, men den virker bedst som
mellem iliacusskader, psoasskader og proksimale rec- screeningstest, hvor et negativt udfald betyder, at intra-
tus femoris-skader. Hvis der ikke er palpationssmerteri  artikulaer hoftepatologi ikke er saerligt sandsynligt [16].
adduktorer eller i hoftefleksorer, indikerer det med me-  Modsat vil et positivt udfald kun indikere behov for
get stor sandsynlighed, at disse strukturer ikke er invol-  yderligere undersggelse af hoften, da testen er meget
sensitiv, men ikke seerlig specifik [16] og derfor ofte vil
Intraartikuleer hoftepatologi, herunder iseer FAIS, er  vere falsk positiv.

en mulig arsag til lyskesmerter hos idraetsudgvere. Den For yderligere at undersgge om der er tale om en
sékaldte anteriore impingement-test er en klinisk test intraartikuleer skade, er supplerende billeddiagnostik
E TABEL 1
Klassifikationssystem for lyskesmerter hos idraetsudavere.

Type lyskesmerte Symptomer Definitioner

Adduktorrelateret [5] Smerter omkring adductor longus-insertionen pé os pubis Adduktorpalpationsmerte og smerter ved adduktionstest imod en isometrisk

Smerterne kan stréle distalt ned langs den mediale del af laret modstand
lliopsoasrelateret [5] Smerter i den forreste og gverste del af Iaret men mere lateralt placeret  Iliopsoaspalpationssmerte enten superiort og/eller inferiort ift. ligamentum
end adduktorrelaterede lyskesmerter inguinale

Ingvinalrelateret [5] Smerter i den ingvinale region

Hvis smerter er alvorlige har man ofte smerter ved hoste eller nysen

eller nar man szetter sig op i sengen
Pubisrelateret [5]

Hofterelateret [5]

FAIS [13] Bevaegelses- eller positionsrelateret smerte i hofte eller lyske
Smerter kan ogsa meerkes i ryggen, ballen eller aret
Patienterne kan ogsa beskrive klikken, aflasning, stivhed,
bevaegelsesrestriktioner, ledsvigt

Andet [5] Klinisk mistanke hvis symptomer ikke let kan klassificeres i nogen af de

almindeligt forekommende og definerede kliniske enheder

FAIS = femuroacetabuler impingement-syndrom.

Smerter i omradet af symfyseleddet og umiddelbart tilstedende os pubis

Palpationssmerter i og omkring ingvinalkanalen eller ved Valsalvas manavre,
hoste og/eller nysen

Der er ikke noget palpapelt brok

Lokal gmhed af symfyseled og den umiddelbart tilstedende os pubis

Klinisk mistanke om hofteleddet som &rsag til lyskesmerter enten gennem
anamnese eller klinisk undersegelse

Bevaegelsesrelateret klinisk lidelse i hoften med en triade af symptomer, kliniske
tegn og billeddiagnostiske fund

Cam- og/eller pincer-morfologi skal veere pavist via billeddiagnostik

Enhver anden ortopaedisk, neurologisk, reumatologisk, urologisk, gastrointestinal,
dermatologisk, onkologisk eller kirurgisk tilstand, der forarsager smerte i
lyskeregionen
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ngdvendig, herunder radiologisk vurdering af, om cam-
og/eller pincer-morfologier er tilstede, og om FAIS kan
pavises [13]. Billeddiagnostik bgr derfor omfatte et an-
teriort-posteriort rgntgenbillede af baekkenet og en la-
teral projektion af hofteleddet. Tilstedeverelsen af ace-
tabulaerdysplasi eller cam-morfologi er forbundet med
en gget risiko for artroseudvikling i hoften [17, 18].
Derimod ser det ikke ud til, at tilstedeveerelsen af en
pincer-deformitet har betydning for udviklingen af
hofteartrose [19].

Hos atleter, der har symptomer og kliniske fund,
der let kan klassificeres i en eller flere af de fire define-
rede kliniske enheder, er der p& nuvarende tidspunkt
ingen dokumentation for, at billeddiagnostik kan ad-
dere yderligere til undersggelsen mht. at specificere
diagnosen og bedre prognosen. F.eks. rapporteres der
ofte om billeddiagnostiske fund omkring symfysen og
naermeste muskel-sene-tilheaftninger hos badde sympto-
matiske og ikkesymptomatiske fodboldspillere med
adduktor- og pubisrelaterede lyskesmerter [20].
Knoglemarvsgdem kan primeert tilskrives en reaktion
pa belastning af knoglestrukturerne, og ved knogle-
biopsier fra omrddet omkring symfysen har man ikke
kunnet pévise tegn pd inflammation [21].

Ingvinalrelaterede smerter forekommer mindre
hyppigt, men giver ofte anledning til en leengere skade-
speriode. Ingvinalrelaterede smerter er lokaliseret til
ingvinalkanalens bagvag (formet af transversus abdo-
minis) [22]. En svaghed eller skade i bagvaeggen kan
fore til irritation af den genitofemorale nerves genitale
gren. Tilstanden kan i nogle tilfeelde visualiseres med
dynamisk UL-skanning, hvor man ved Valsalvas ma-
ngvre kan se, at bagvaeggen er insufficient.

Hos atleter med lyskesmerter kan det ofte vaere van-
skeligt at diagnosticere iliopsoasrelaterede problemer,
da smerte i dette omrade kan resultere i flere forskel-
lige positive udfald af kliniske undersggelsestest [23].
UL-skanning kan derfor veere nyttig til understgttelse af
diagnosen ved en sddan mistanke. Ved hjalp af billed-
diagnostik kan man identificere de alvorligste akutte
muskelskader, der er relateret til adduktorerne. Hvis
man har mistanke om en adductor longus-avulsion,
kan UL- eller MR-skanning anbefales til be- eller af-
kreeftelse af diagnosen.

BEHANDLING

Generelt anbefales der ikkekirurgisk tilgang til atleter
med lyskesmerter, og iser treeningsbaseret behandling
vil i mange tilfeelde give tilfredsstillende resultater
[24]. For atleter med adduktorrelaterede lyskesmerter
er der evidens for, at en superviseret aktiv gvelsesbase-
ret tilgang giver idreetsudgvere stgrre succes med tilba-
gevenden til sport, end en mere passiv tilgang (baseret
pa modaliteter sdsom massage, straek og elterapi) gor
[25]. Anvendelse af supplerende behandling til en ak-

tiv treeningsbehandling i form af manuel behandling
eller shock wave-terapi ser ud til at resultere i en hurti-
gere tilbagevenden til sport end treeningsbehandling
alene [2]. Af atleterne med adduktorrelaterede lyske-
smerter vil 50-75% vende tilbage til deres tidligere ak-
tivitetsniveau uden smerter efter den specifikke tree-
ningsbaserede tilgang [2, 3, 25, 26]. Kirurgi i form af
partiel tenotomi af adductor longus ved insertionen pa
os pubis ser ud til at kunne veere en mulighed hos atle-
ter med langvarige og traeningsresistente lyskesmerter,
dette har dog aldrig veeret sammenlignet med f.eks.
treeningsbehandling [3]. En af konsekvenserne ved ad-
duktortenotomi er, at adduktormuskelgruppen svaek-
kes efterfglgende. For atleter med ingvinalrelaterede
lyskesmerter har laparoskopisk kirurgi vist sig at resul-
tere i mindre smerte og tilbagevenden til sport for en
hgjere procentdel end ikkekirurgisk behandling. Dette
randomiserede studie viste dog ogs4, at af dem, som fik
ikkekirurgisk behandling (gvelser og steroidinjektio-
ner), blev 50% symptomfri efter et &r [27]. Det anbefa-
les derfor ogsé her at overveje en ikkeoperativ tilgang i
fgrste omgang. Ligesom med adduktorerne kan en par-
tiel tenotomi af iliopsoas ogsa foretages, men ogsa her
reduceres muskelvolumen og -kraft efterfglgende.
Kirurgi bgr derfor heller ikke vare fgrstevalg ved
iliopsoasrelaterede problemer.

Behandlingsstrategier for lyskesmerter, der stam-
mer fra intraartikuleere hofteledsproblemer (specifikt
FAIS), er rehabilitering (s&som fysioterapi og treening),
medicin og/eller kirurgi (iser artroskopi) [13]. Der er
p.t. ikke noget, der understgtter, at der skulle vaere en
betydelig effekt af kirurgisk sammenlignet med ikke-
kirurgisk behandling [28], sd ogsa her ber fysioterapi
veere den primeere behandlingstilgang til idraetsud-
gvere. Hofteartroskopi med refiksation af labrum-
skader og fjernelse af cam-forandringer forbedrer
umiddelbart mange patienters symptomer og gger
funktionsniveauet betydeligt [29]. Hos idreetsudgvere
er det dog for nylig blevet pavist, at kun en mindre an-
del af dem, der gennemgar hofteartroskopi, vender til-
bage pé deres tidligere preestationsniveau [30].

KONKLUSION

Lyskesmerter hos idraetsudgvere omfatter mange for-
skellige mulige diagnoser og patologiske tilstande.
Gennem en standardiseret undersggelse er det dog mu-
ligt at udarbejde en fornuftig behandlingsplan, som i
forste omgang ber fokusere pd en treeningsbaseret til-
gang, hvilket i de fleste tilfeelde har en god effekt, nér
den anvendes hos idreetsudgvere med muskel-sene-
relaterede problemer. Ved mere alvorlige tilfeelde og
skader, som indbefatter led og knogle, vil man ved
yderligere undersggelser, herunder billeddiagnostik,
ofte kunne malrette det efterfglgende behandlingsfor-
lgb og kvalificere, hvornar modaliteter sdsom steroid-
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injektioner, hofteartroskopi eller laparoskopi kan
komme pa tale.
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