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Bilaga D – Planering av anestesi och kirurgi 

Val av anestesimetod 
Vid höftproteskirurgi rekommenderas antingen spinal anestesi eller generell anestesi [1, 2]. Vid 

litteraturgenomgång har man funnit vissa fördelar med spinal anestesi avseende postoperativ 

förbrukning av smärtstillande läkemedel och vissa fördelar med generell anestesi avseende 

mobilisering inom 24 timmar [2]. I brittiska NICE guideline och av ERAS Society rekommenderas 

spinal eller generell anestesi vid höftproteskirurgi [1, 2], medan det i nederländska riktlinjer för total 

höftprotes i första hand rekommenderas spinal anestesi med hänvisning till bättre postoperativ 

smärtlindring [3]. Det finns sparsamt med evidens kring användandet av LIA som tillägg till spinal 

eller generell anestesi [1, 2]. I brittiska NICE guideline rekommenderas en kombination av spinal eller 

generell anestesi och LIA [2], medan ERAS Society inte rekommenderar tillägg av LIA för 

höftproteskirurgi [1]. Användningen av nervblockader som tillägg till spinal eller generell anestesi kan 

försena mobiliseringen efter höftproteskirurgi och rekommenderas därför inte i första hand [1, 2]. 

Användning av opioider i spinal anestesi rekommenderas inte rutinmässigt på grund av oönskade 

biverkningar [1]. 

Val av protes 
Som standardprotes för primär höftproteskirurgi ska protesmodeller med en tioårsöverlevnad i 

Svenska Höftprotesregistret på minst 95 procent (undantaget revisioner på grund av infektion), 

alternativt en protes med Orthopaedic Data Evaluation Panel (ODEP) rating av minst 10A* användas 

[2, 4-6]. Nya proteser ska introduceras i en organiserad stegvis process [7, 8]. Dessutom behöver alla 

nya proteser från och med maj 2021 uppfylla EU-förordningen 2017/745 [9]. Protesmodeller som 

inte har visat sig sämre än en jämförbar ODEP 10A-klassad* protes i minst en randomiserad studie 

kan övervägas för allmän användning i begränsade grupper, men bör då noga observeras med hjälp 

av registerdata [4, 10, 11]. 

Risken för tidiga protesnära frakturer är högre när ocementerade proteser används jämfört med 

cementerade proteser [4]. Framför allt för patienter som är 75 år eller äldre vid operationen stiger 

denna risk markant [12]. Däremot är risken för sen aseptisk lossning mindre vid användning av 

ocementerade proteser [13]. Benkvaliteten bör vara mest avgörande för valet mellan cementerad 

eller ocementerad protes [13]. Som grundregel bör användningen av ocementerade proteser hos 

patienter äldre än 70 år begränsas [4] och patienter över 75 år bör enbart i undantagsfall opereras 

med ocementerade proteser. Registerdata visar att omvända hybridsystem (cementerad cup och 

ocementerad stam) har en högre risk för revision och rekommenderas därför inte som standardval 

[13]. För ocementerade cupar rekommenderas användning av inlägg tillverkade av högmolekylär 

korsbunden plast som förstahandsval [4]. Patientrelaterade omständigheter kan i enskilda fall göra 

det nödvändig att avvika från ovanstående rekommendation. 



Bilaga till Personcentrerat och sammanhållet vårdförlopp  Beslutsdatum 2022-06-03 
Höftledsartros – proteskirurgi 

Bilaga D – Planering av anestesi och kirurgi 
Version 1 

 

2 

Ytersättningsproteser har inte visat sig ge de förväntade funktionella fördelar jämfört med 

konventionella höftproteser för patienten [14-18]. Enligt data från Svenska Höftprotesregistret 

medför ytersättningsproteser en risk för revision inom 15 år som är sju gånger högre för kvinnor och 

1,6 gånger högre för män jämfört med patienter som opererats med en konventionell protes [4]. 

Övriga typer av metall- och metalledproteser uppvisar liknande resultat [4]. Med anledning av den 

ökade revisionsfrekvensen är det inte motiverat att använda dessa typer av proteser [4].  

Val av snitt 
Höftprotesoperationer kan utföras med en rad olika kirurgiska snitt. De dominerande snitten i 

Sverige är sedan flera år bakre eller direkt lateralt snitt i sido- eller ryggläge [4]. I en sammanställning 

av randomiserade studier som jämförde främre minisnitt (MIS-snitt), direkt lateralt snitt och bakre 

snitt kunde man inte fastställa att något snitt hade fler fördelar än något annat [2, 3]. I brittiska NICE 

guidelines rekommenderas att det i standardfallet ska övervägas att använda antingen bakre eller 

direkt lateralt snitt, eftersom de används i majoriteten av fallen och att de flesta operatörer därmed 

har den kunskap och erfarenhet som krävs för ett gott resultat [2]. Det rekommenderas att använda 

antingen bakre eller direkt lateralt snitt baserat på operatörens erfarenhet och patientrelaterade 

faktorer [2]. Vid val av bakre snitt rekommenderas att kapseln repareras eftersom det har visats 

minska risken för luxationer [3]. 

Så kallat minisnitt bör undvikas som standardval och utföras enbart inom ramen för kliniska studier 

[3]. Det krävs fortsatt forskning för att avgöra om de eventuella fördelarna kan överväga de 

komplikationer som är förknippade med dessa metoder [3]. 

Mallning  
Elektiva höftprotesoperationer ska planeras i förväg för att undvika val av felaktiga 

proteskomponenter och minska risken för felaktig placering av protesen [19]. Preoperativ mallning 

på röntgenbild rekommenderas för att optimera höftledens biomekanik genom att återställa 

rörelsecentrum, off-set och benlängd [20, 21]. Preoperativ planering bidrar till att potentiella 

komplikationer under operationen kan förutses [20] och är viktig för att korrekt utrustning ska finnas 

på operationssalen så att onödiga dörröppningar kan undvikas [22].  
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