Osteoporotiska kotfrakturer

LAURA TIELINEN

Osteoporos ar kotfrakturernas viktigaste orsak. | flera fall ar det féregdende olycksfallet till
sitt omfang litet och kan vara osteoporosens forsta kliniska manifestation. Diagnostiken och
behandlingen har aktiverats i och med att effektiva metoder utvecklats. Artikeln beskriver
behandlingsprotokollet ur T616 sjukhus synvinkel.

Inledning

Osteoporos dr ett vixande sjukvardsproblem
da antalet benskorhetsfrakturer stindigt har
Okat. Forlusten av benmassa sker forst i tra-
bekulért ben, vilket leder till att en kotfraktur
ofta dr den forsta indikatorn pa osteoporos
(1). Tillstandet &ar vanligt och i dag beréknas
15 procent av 50-ariga kvinnor och 8 procent
av 50-ariga mén drabbas av en symtomgi-
vande kotkompression (1). Torakolumbala
ryggraden &r det mest typiska stéllet for osteo-
porotiska kotkompressioner. Hos den osteo-
porotiska patienten ger kotkompressioner
ofta recidiverande stora smértproblem och
betydande deformiteter kan uppsta (2, 3).

Diagnostik

En sldatrontgenbild bor tas av alla trauma-
patienter med lokal émhet Over ryggraden.
Ocksa patienter med 6ver fyra veckors anam-
nes av akut ryggvark utan klart trauma i anam-
nesen borde rontgas.

Om sldtrontgenbilden visar en kotfraktur
kan TT-undersdkning i vissa fall ge viktig
kompletterande information. Om det forelig-
ger misstanke om instabilitet, om patienten
har neurologiska symtom eller om man 6ver-
vdger kirurgisk behandling, vertebro- eller
kyfoplastik, dr ocksa TT-indicerat (4).
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MRI 4r en mer avancerad undersdkning dn
TT. Den anvinds i speciella fall, till exempel
om det finns misstanke om ett hematom (5)
eller om man vill utreda skador i ryggmaérgen.
Det kan ocksa ger virdefull information om
ligamentskador (6). MRI dr ocksa ofta anvant
nédr man vill utesluta malignitet (7) eller in-
fektion (8) bakom kotkompression.

Kirurgisk behandling

Om patienten har neurologiska symtom &r
kirurgisk behandling oftast indicerad ocksé
hos osteoporotiker. En kraftig kyfotisk fel-
stidllning kan ocksé vara en indikation for
operativ behandling trots osteoporosen. Hos
osteoporotiker ar resultatet av kirurgi dock
betydligt sdmre 4n hos patienter med normal
benbyggnad (9).

Stabilisering bakifrdn och posterolateral
fusion &r den vanligaste operationsmetoden
(10). Om patienten har neurologiska symtom
orsakade av nervkompression, gdr man ocksa
in for dekompressiv operation (9,11), oftast
bakifran (Figur 1a och b). Framre operationer
anvénds i enstaka fall (10), oftast kombinerat
med stabilisering bakifrdn och posterolateral
fusion.

Korrektiva operationer av sena deformiteter
innebér ofta mycket kravande kirurgi. Speciellt
framre operationer forutsétter ocksé att pa-
tienten har ett relativt gott allméntillstand.

Vertebro- och kyfoplastik

Vertebroplastik och kyfoplastik dr tva nya
behandlingsmetoder vid osteoporotiska kom-
pressioner, dir man genom en perkutant
insatt kanyl fyller den skadade kotkroppen
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Figur 1 a.
En 11 manader gammal osteoporotisk fraktur av L1
som har lett till en kraftig kyfotisk felstallning och
nervkompression.

Figur 1 b.
Postoperativ rontgenbild efter dekompression,
korrigerande osteotomi och stabilisering bakifran.
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Figur 2 a.
Osteoporotisk fraktur av L2 med kyfotisk felstéllning.

Figur 2 b.
Samma fraktur efter kyfoplastik.

med bencement sé att frakturen stabiliseras,
ryggsmirtan reduceras och patientmobilise-
ringen underléttas.

Bada ingreppen kan utforas i lokalanestesi
dven om kyfoplastik oftast gors i narkos. Vid
vertebroplastik cementeras kotan i befintligt
frakturldge, medan man vid kyfoplastik forso-
ker reducera felstédllningen foére cementering-
en. En troakar placeras i kotkroppen, varefter
en ledare med en tomd ballong i spetsen fors
in i kotkroppen. Nir ballongen ligger pa plats
tylls denna under tryck- och volymkontroll
med en rontgentdt vitska sa att den behand-
lande ldkaren kan iaktta om kotan helt eller

delvis atertar sin normala form. Dérefter fyller
man den halighet som bildats av ballongen
med cement (Figur 2 a-b).

Savil vertebro- som kyfoplastik kan ge upp-
hov till en méngd komplikationer. Cement-
ldckage in i spinalkanalen och in i segmentella
vener samt till lungorna &dr de mest fruktade
komplikationerna. I litteraturen beskrivs
ocksa revbensfrakturer, septisk spondylit,
lungddem och hjartinfarkt (12-15) i samband
med vertebro- och kyfoplastik.

Antalet artiklar om vertebro- och kyfoplastik
dr stort, men dn sa lange finns det fa prospek-
tiva randomiserade kontrollerade studier.
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Konservativ behandling

Patienten motiveras for motion och rokstopp.
Han forbjuds lyfta eller bdra tungt eller b&ja
sig framat i 6-12 veckor. Analgetika och gang-
hjédlpmedel anviands vid behov. Behandling
med stodkorsett ar ytterligare ett bra alterna-
tiv nér inte operation, vertebroplastik eller
kyfoplastik kommer i fraga och det finns en
risk for 6kad dislokation av frakturen (16, 17).
Korsetten anvénds i 6-12 veckor.

D-vitamin, kalcium och bisfosfonater

D-vitamin och kalcium ska ges som grundlag-
gande behandling for alla (18, 19). Bentéthets-
métning gors ofta i samarbete med allmén-
ldkare. Darefter ska eventuell medicinering
med bisfosfonat ordineras. Bisfosfonater
torebygger effektivt kotfrakturer (20, 21) och
i mindre grad hoftfrakturer.
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