
37Årgång 165 Nr 2, 2005

Osteoporotiska kotfrakturer

Laura Tielinen

Osteoporos är kotfrakturernas viktigaste orsak. I fl era fall är det föregående olycksfallet  till 
sitt  omfång litet och kan vara osteoporosens första kliniska manifestation. Diagnostiken  och 
behandlingen har aktiverats i och med att effektiva metoder utvecklats. Artikeln beskriver 
behandlings protokollet ur Tölö sjukhus synvinkel.

Inledning
Osteoporos är ett växande sjukvårdsproblem 
då antalet benskörhetsfrakturer ständigt har 
ökat. Förlusten av benmassa sker först i tra-
bekulärt ben, vilket leder till att en kotfraktur 
ofta är den första indikatorn på osteoporos 
(1). Tillståndet är vanligt och i dag beräknas 
15 procent av 50-åriga kvinnor och 8 procent 
av 50-åriga män drabbas av en symtomgi-
vande kotkompression (1). Torakolumbala 
ryggraden är det mest typiska stället för osteo-
porotiska kotkompressioner. Hos den osteo-
porotiska patienten ger kotkompressioner 
ofta recidiverande stora smärtproblem och 
betydande deformiteter kan uppstå (2, 3).

Diagnostik
En slätröntgenbild bör tas av alla trauma-
patienter med lokal ömhet över ryggraden. 
Också patienter med över fyra veckors anam-
nes av akut ryggvärk utan klart trauma i anam-
nesen borde röntgas.  

Om slätröntgenbilden visar en kotfraktur 
kan TT-undersökning i vissa fall ge viktig 
kompletterande information. Om det förelig-
ger misstanke om instabilitet, om patienten 
har neurologiska symtom eller om man över-
väger kirurgisk behandling, vertebro- eller 
kyfoplastik, är också TT-indicerat (4).

MRI är en mer avancerad undersökning än 
TT. Den används i speciella fall, till exempel 
om det fi nns misstanke om ett hematom (5) 
eller om man vill utreda skador i ryggmärgen. 
Det kan också ger värdefull information om 
ligamentskador (6). MRI är också ofta använt 
när man vill utesluta malignitet (7) eller in-
fektion (8) bakom kotkompression.

Kirurgisk behandling
Om patienten har neurologiska symtom är 
kirurgisk behandling oftast indicerad också 
hos osteoporotiker. En kraftig kyfotisk fel-
ställning kan också vara en indikation för 
operativ behandling trots osteoporosen. Hos 
osteoporotiker är resultatet av kirurgi dock 
betydligt sämre än hos patienter med normal 
benbyggnad (9). 

Stabilisering bakifrån och posterolateral 
fusion är den vanligaste operationsmetoden 
(10). Om patienten har neurologiska symtom 
orsakade av nervkompression, går man också 
in för dekompressiv operation (9,11), oftast 
bakifrån (Figur 1a och b). Främre operationer 
används i enstaka fall (10), oftast kombinerat 
med stabilisering bakifrån och posterolateral 
fusion. 

Korrektiva operationer av sena deformiteter 
innebär ofta mycket krävande kirurgi. Speciellt 
främre operationer förutsätter också att pa-
tienten har ett relativt gott allmäntillstånd.

Vertebro- och kyfoplastik
Vertebroplastik och kyfoplastik är två nya 
behandlingsmetoder vid osteoporotiska kom-
pressioner, där man genom en perkutant 
insatt kanyl fyller den skadade kotkroppen 
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Figur 1 a. 
En 11 månader gammal osteoporotisk fraktur av L1 
som har lett till en kraftig kyfotisk felställning och 
nervkompression.

Figur 1 b. 
Postoperativ röntgenbild efter dekompression, 

korrigerande osteotomi och stabilisering bakifrån. 
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med bencement så att frakturen stabiliseras, 
ryggsmärtan reduceras och patientmobilise-
ringen underlättas.

Båda ingreppen kan utföras i lokalanestesi 
även om kyfoplastik oftast görs i narkos. Vid 
vertebroplastik cementeras kotan i befi ntligt 
frakturläge, medan man vid kyfoplastik försö-
ker reducera felställningen före cementering-
en. En troakar placeras i kotkroppen, varefter 
en ledare med en tömd ballong i spetsen förs 
in i kotkroppen. När ballongen ligger på plats 
fylls denna under tryck- och volymkontroll 
med en röntgentät vätska så att den behand-
lande läkaren kan iaktta om kotan helt eller 

delvis återtar sin normala form. Därefter fyller 
man den hålighet som bildats av ballongen 
med cement (Figur 2 a-b). 

Såväl vertebro- som kyfoplastik kan ge upp-
hov till en mängd komplikationer. Cement-
läckage in i spinalkanalen och in i segmentella 
vener samt till lungorna är de mest fruktade 
komplikationerna. I litteraturen beskrivs 
också revbensfrakturer, septisk spondylit, 
lungödem och hjärtinfarkt (12–15) i samband 
med vertebro- och kyfoplastik. 

Antalet artiklar om vertebro- och kyfoplastik 
är stort, men än så länge fi nns det få prospek-
tiva randomiserade kontrollerade studier.

Figur 2 a.
Osteoporotisk fraktur av L2 med kyfotisk felställning.

Figur 2 b. 
Samma fraktur efter kyfoplastik.
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Konservativ behandling
Patienten motiveras för motion och rökstopp. 
Han förbjuds lyfta eller bära tungt eller böja 
sig framåt i 6–12 veckor. Analgetika och gång-
hjälpmedel används vid behov. Behandling 
med stödkorsett är ytterligare ett bra alterna-
tiv när inte operation, vertebroplastik eller 
kyfoplastik kommer i fråga och det fi nns en 
risk för ökad dislokation av frakturen (16, 17). 
Korsetten används i 6–12 veckor.

D-vitamin, kalcium och bisfosfonater
D-vitamin och kalcium ska ges som grundläg-
gande behandling för alla (18, 19). Bentäthets-
mätning görs ofta i samarbete med allmän-
läkare. Därefter ska eventuell medicinering 
med bisfosfonat ordineras. Bisfosfonater 
förebygger effektivt kotfrakturer (20, 21) och 
i mindre grad höftfrakturer. 
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