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MINDRE VANLIG ORSAK TILL LEDSMÄRTA MED HÖG MORBIDITET

Patient med diagnosen koxartros 
visade sig ha avaskulär nekros
Höftledsartros eller koxartros är en degenerativ sjuk­
dom som är vanlig bland den äldre befolkningen [1]. 
Sjukdomen utvecklas oftast långsamt under decen­
nier. Initialt besväras patienterna av smärta vid be­
lastning, men senare förekommer även vilovärk, natt­
lig värk och en nedsatt gångförmåga. 

Avaskulär nekros i lårbenshuvudet (caput femoris), 
även känt som caputnekros och osteonekros, är väv­
nadsdöd som resulteras av en nedsatt blodförsörjning. 
Vad som orsakar detta är än i dag inte fullständigt 
klarlagt [2]. Till skillnad från koxartros drabbar avas­
kulär nekros oftast yngre personer, vanligtvis 30–50 
år [3]. Ett kännetecken för avaskulär nekros är att det 
presenterar sig med liknande symtom som koxartros 
men oftast progredierar snabbare. 

Initialt kan det vara svårt att differentiera mellan 
dessa tillstånd, och i tidiga stadier kan avaskulär ne­
kros vara svårt att visualisera på en slätröntgenun­
dersökning. Vidare kan avaskulär nekros uppstå hos 
patienter med begynnande koxartros. Vi beskriver här 
ett fall av avaskulär nekros hos en patient diagnosti­
serad med koxartros. Syftet med fallpresentationen är 
att uppmärksamma kollegor inom primärvården och 
landets akutmottagningar att diagnosen koxartros 
bör omvärderas om patienten upplever en snabb sym­
tomprogress. 

FALLBESKRIVNING
Patienten är en frisk och medicinfri 70-årig man med 
bilaterala höftsmärtor som debuterade i april 2017 i 
form av belastningssmärtor. I samband med ett läkar­
besök i september utfördes en slätröntgenundersök­
ning (Figur 1a) och patienten fick veta att smärtorna 
mest sannolikt berodde på artros, men att röntgen­
fynden var beskedliga. Januari 2018 sökte patienten 

på nytt på grund av bilaterala höftsmärtor och gång­
problem. En förnyad slätröntgen utfördes (Figur 1b), 
och denna var väsentligen oförändrad jämfört med 
den föregående undersökningen. Patienten började i 
artrosskola och remitterades till universitetssjukhu­
set för bedömning inför eventuell proteskirurgi. Un­
der våren deltog patienten i artrosskola, men gång­
förmågan försämrades markant och smärtorna blev 
nästintill outhärdliga. Vid ett försök att besöka akut­
mottagningen fick han beskedet att smärtorna berod­
de på det kroniska tillståndet artros och fick därför 
återvända till hemmet utan att träffa en läkare. 

På grund av långa väntetider till regionens orto­
pedmottagningar valde patienten att söka till priva­
ta vårdgivare. Eftersom det fanns en diskrepans mel­
lan symtomen och de bilddiagnostiska fynden utför­
des en magnetisk resonanstomografi (MRT) i mars 
2018 (Figur 2). Denna visade en begynnande bilateral 
avaskulär nekros och läkaren remitterade återigen till 
universitetssjukhusets ortopedklinik. Patienten upp­
levde att den angivna väntetiden på 7–9 månader var 
alltför långt fram i tiden. Då besvären var väldigt utta­
lade valde patienten i stället att kontakta 17 sjukhus i 
landet och etablerade kontakt med en klinik i Stock­

holm där han hade möjlighet att få en operationstid 
före sommaren. Vid det preoperativa besöket, i början 
av maj, noterades dock en olekranonbursit som ansågs 
vara i behov av vidare utredning före operationen. Pa­
tienten uppmanades därför att besöka sin vårdcentral 
i Göteborg. Bursiten dränerades utan tecken till infek­
tion men det noterades förhöjda inflammationspa­
rametrar med CRP 145 mg/l och SR 57 mm. Vid detta 
skede hade smärtorna förvärrats så pass att patienten 
knappt kunde ta sig upp ur sängen trots smärtlind­
ring med paracetamol, NSAID och opioider. 

Med en tredje remiss i handen besökte patienten 
akutmottagningen på Sahlgrenska universitetssjuk­
huset/Mölndal i mitten av maj. I journalanteckning­
ar från akutbesöket beskrivs att patienten upplevde 
smärta vid minsta rörelse av höftlederna, som endast 
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kunde flekteras 30–40 grader. Rotationsrörelserna var 
helt utslagna. Slätröntgen visade uttalad bilateral av­
askulär nekros (Figur 1c) och patienten lades in. På av­
delningen utreddes patienten noggrant. Vid en ultra­
ljudsledd punktion av höftlederna erhölls sparsamt 
med utbyte. Urinstickan var negativ. Samtliga reuma­
tiska markörer var negativa. Datortomografi av torax 
och buken visade inga malignitetstecken. Det bedöm­
des inte föreligga någon infektion och patienten ope­
rationsanmäldes därför för bilateral höftprotesför­
sörjning. 

DISKUSSION
Det beskrivna fallet illustrerar ett fall som initialt dia­
gnostiserats som koxartros men senare visats handla 
om avaskulär nekros i lårbenshuvudet. Det finns ett 
flertal kända riskfaktorer för att utveckla avaskulär 
nekros, bland annat ett föregående trauma mot höft­
leden, långtidsbehandling med höga kortisondoser, al­
koholöverkonsumtion och reumatiska sjukdomar [4]. 
Vid förekomst av predisponerade faktorer benämns 
tillståndet sekundär avaskulär nekros. I ungefär hälf­
ten av fallen saknas dock en tydlig orsak och tillstån­
det benämns då idiopatisk eller primär avaskulär nek­
ros [5]. Patienter med sekundär avaskulär nekros skil­
jer sig från dem med primär avaskulär nekros då de 
oftare är yngre och har en multifokalitet, det vill säga 
att tillståndet drabbar 3 eller fler olika leder [6]. 

Avaskulär nekros är vanligast i höftleden (proxima­
la femur), men kan även förekomma i knäleden (dista­
la femur), axelleden (proximala humerus), eller fotle­
den (talus) [7]. Mindre vanliga lokalisationer innefatt­

ar armbågsleden, handleden eller fotens olika ben.
Sjukdomen avaskulär nekros kan delas in i olika 

stadier [3]. Vid tidiga stadier ses inga förändringar på 
slätröntgen; MRT kan däremot visa fynd som talar för 
avaskulär nekros även i tidiga stadier [3]. MRT är den 
säkraste metoden för att diagnostisera avaskulär ne­
kros med över 90 procents sensitivitet och specifici­
tet [8]. Hos patienter med historik av avaskulär nekros 
bör man frikostigt utreda den andra höftleden, efter­
som ett bilateralt engagemang ses i upp till 70 procent 
av fallen [9, 10]. 

Den aktuella patienten presenterade sig med för­
höjda inflammationsparametrar (Tabell 1). Trots om­
fattade utredningar fann man ingen annan förklaring 
till de förhöjda proven. I en studie var SR förhöjt hos 
78 procent av patienter drabbade av avaskulär nekros, 
medan CRP endast var förhöjt hos 18 procent [11]. Det­
ta skulle kunna förklaras av att det sker ett inflamma­
toriskt svar till nekrosen [2]. Det är dock en utmaning 
att utröna om värdena är förhöjda på grund av avasku­
lär nekros eller sekundärt till en pågående infektion, 
där det senare är en kontraindikation för protesför­
sörjning. 

Det finns en del föreslagna behandlingsmetoder för 
patienter med tidig avaskulär nekros, men evidenslä­
get för dessa är svagt och det finns ingen uppenbar 
konsensus [5]. Hos patienter med sekundär avasku­
lär nekros är det viktigt att försöka åtgärda den bak­
omliggande orsaken, till exempel att minska alkohol­
överkonsumtionen eller att minska kortisondosen, 
om detta är möjligt. Hos patienter med asymtomatisk 

Figur 2. Magnetisk resonanstomografi, 
mars 2018. Begynnande bilateral avasku-
lär nekros. 

Figur 1c. Slätröntgen, maj 2018. Uttalad 
bilateral avaskulär nekros.

Figur 1b. Slätröntgen, januari 2018. Oför-
ändrad artrosgrad.

Figur 1a. Slätröntgen, september 2017. 
Bilateral koxatros.

TABELL 1. Laboratorieparametrar 

Analys Referensintervall September 2017 Maj 2018

B-Hb 134–170 g/l 151 g/l 124 g/l

B-LPK 3,5–8,8 × 109/l 7,9 × 109/l 13,9 × 109/l

B-TPK 145–348 × 109/l - 469 × 109/l

CRP < 5 mg/l - 110 mg/l

SR < 20 mm 4 mm 50 mm

»Patienten upplevde att den angivna 
väntetiden på 7–9 månader var alltför 
långt fram i tiden. Då besvären var väl­
digt uttalade valde patienten i stället 
att kontakta 17 sjukhus i landet …«
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avaskulär nekros varierar tidsförloppet för progress 
och kollaps av caput femoris. Vid små lesioner utan 
sekundära förändringar i leden kan tillståndet dess­
utom läka ut spontant [12]. Kunskapsläget kring hu­
ruvida bisfosfonater kan förebygga fortskridandet av 
sjukdomen är begränsat. Agarwala et al har publice­
rat resultat där behandling med alendronat minska­
de risken för att behöva behandlas med proteskirurgi 
[13]. Chen et al kunde däremot inte visa någon före­
byggande effekt av alendronatbehandling [14]. 

Vid asymtomatisk avaskulär nekros rekommende­

ras i nuläget endast observation, men när tillståndet 
blir symtomgivande bör man gå vidare med en kir­
urgisk behandling [12]. Innan lårbenshuvudet har 
kollapsat finns alternativen kärndekompression el­
ler benpackning, men i senare stadier när nekrosen 
är mer uttalad och caput femoris har kollapsat behö­
ver leden ersättas med en höftprotes [2, 12]. Avaskulär 
nekros är en betydligt ovanligare operationsindika­
tion för total höftledsartroplastik än primär koxar­
tros. Av 427 806 operationer i Norden under åren 1995–
2011 beräknades endast 2,2 procent utföras på grund 
av avaskulär nekros och resterande av primär koxar­

»Något som på ett tidigare stadium 
kunde ha väckt misstanken om avas­
kulär nekros var den snabba försäm­
ringen av gångförmågan.«

tros [15]. I USA beräknas dock runt 10 procent av höft­
protesoperationerna utföras på grund av avaskulär 
nekros [3, 16]. 

SAMMANFATTNING
Sammanfattningsvis presenterade sig den beskriv­
na patienten initialt med en typisk bild av koxartros. 
Han var äldre, saknade riskfaktorer för avaskulär ne­
kros och hade ett bilateralt engagemang. Något som 
på ett tidigare stadium kunde ha väckt misstanken 
om avaskulär nekros var den snabba försämringen av 
gångförmågan. I början av januari hade patienten en 
haltande gång men kunde fortfarande gå utan hjälp­
medel. Därefter försämrades gångförmågan alltmer, 
och under vårdtiden i mitten av maj kunde förflytt­
ning endast ske med hjälp av ett gåbord. 

Vi vill med denna artikel uppmärksamma en mind­
re vanlig orsak till ledsmärta som dock medför hög 
morbiditet och funktionsinskränkning. Det utdragna 
förloppet i detta fall kan anses bero på att detta var en 
atypisk presentation av avaskulär nekros och att ut­
redningen initialt endast utfördes med slätröntgen. 
För att undvika en liknande historia bör man vara 
mer frikostig med tidigare utredning av ledbesvären 
med MRT om patienten upplever en snabb symtom­
progress. Det är dessutom viktigt att remittera dessa 
patienter till en ortoped för bedömning, och gärna till 
en protesinriktad sådan på större kliniker. Vi känner 
oss övertygade om att en ökad medvetenhet om till­
ståndet, med tidig diagnostik och behandling av be­
svären, kommer att kunna bidra till minskat lidande 
för patienter med avaskulär nekros. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2019;116:FPL9
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SUMMARY
Avascular necrosis in a patient diagnosed with 
coxartrosis
Coxartrosis is a common cause of hip pain among the 
elderly population. Avascular necrosis (AVN), also known 
as osteonecrosis, is a disease that most commonly 
affects the femoral head as a result of decreased blood 
supply to the bone. The etiology and pathogenesis is still 
unclear, but there are various traumatic and atraumatic 
factors that have been suggested as risk factors for 
AVN. However, almost half of the patients present none 
of these risk factors. Compared to coxartrosis, AVN 
typically occurs in a younger population. Initially it can 
be difficult to differ between these conditions. Plain film 
radiographic findings are absent in early stages of AVN, 
but magnetic resonance imaging (MRI) can provide 
early diagnosis. Thereby, MRI is the golden standard of 
noninvasive diagnostic evaluation. We present a patient 
with bilateral AVN that initially was diagnosed with 
coxartrosis. 


