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RESUME

Postural kyfose og Scheuermanns kyfose er de hyppigste kyfoser 

hos børn og unge. Der er fortsat mangelfuld viden om ætiologi, 

forekomst og behandling. Der synes at være stærke genetiske 

og mekaniske komponenter i sygdommene. Behandlingen be-

står i øvelser og holdningskorrektion. I sværere tilfælde (Cobb-

vinkel > 45°) ordineres der korset. Indikationerne for operation 

er omdiskuterede, da komplikationer i forbindelse hermed ikke 

er sjældne. Meget svær deformitet (Cobb-vinkel > 70°) behand-

les effektivt med kirurgi, der giver størst korrektion.

Kyfose (græsk: kyfos, pukkel) betegner den posteriore 
konvekse krumning i columna thoracalis. Sammen 
med cervikal og lumbal lordose giver kyfosen de fysio-
logiske egenskaber, der afbalancerer rygsøjlen i saggit-
talplanet [1]. Kyfose kan måles på et røntgenbillede ef-
ter Cobbs metode [1]. I columna thoracalis betragtes 
en Cobb-vinkel på 20-45° som normal [1-3]. En kyfose, 
der er forøget til over 45°, betegnes hyperkyfose (HK) 
og varierer i den grundlæggende patologi [1, 4, 5]. 
Man skelner mellem postural kyfose, der er en tilstand 
med normale hvirvellegemer, og strukturel kyfose, 
hvor hvirvellegemernes form er ændret og forårsager 
hyperkyfosen [1, 5]. I artiklen beskrives den nyeste vi-
den inden for ætiologi, diagnostik og behandling af 
Scheuermanns kyfose og postural kyfose (Figur 1).

HISTORIE

Rygsøjledeformiteter er beskrevet så tidligt som i 

1600 f.kr. [6]. Hippokrates (460-370 f.kr.) beskrev i 
sit værk Corpus Hippocraticum forekomsten af kyfose 
hos unge og ellers raske personer [7]. Han bemær-
kede, at hvis kyfosen var opstået efter puberteten, 
havde den et mindre udtalt forløb, end hvis den var 
opstået før puberteten.

I moderne tid beskrev den danske radiolog og or-
topædkirurg Holger W. Scheuermann i 1920 kyphosis 
dorsalis juvenilis, hvorfor tilstanden siden fik epony-
met morbus Scheuermann [8]. I 1964 foreslog radio-
logen K.H. Sørensen de radiologiske diagnosekrite-
rier, der i dag gælder for mb. Scheuermann [9].

ÅRSAGER

Ud over postural kyfose og Scheuermanns kyfose er 
der andre former for kyfose, som blot nævnes her: 
kongenit kyfose skyldes en defekt i den føtale udvik-
ling af columna, traumatisk kyfose skyldes traumer 
mod columna, osteoporotisk kyfose ses hos ældre pa-
tienter som følge af sammenfald i rygsøjlen. Iatrogen 
kyfose ses ved kirurgi på columna som resultat af util-
strækkelig heling, en underkategori af denne er junk-
tional kyfose (JK), der ses som følge af enten for ag-
gressiv kirurgisk opretning af en kyfose, for kort 
korrektion af en kyfose eller frakturbehandling. Den 
opstår, som navnet antyder, ved overgangen til det 
korrigerede segment og betegnes derfor enten som 
proksimal eller distal JK [10, 11]. 

Mb. Bekhterev forårsager en kontraktion af lig. 
longitudinale anterius med deraf følgende kyfose-

 C

FIGUR 1

A. Scheuermanns kyfose, målt til en Cobb-vinkel på 

70° før behandling. B. Efter et års behandling med 

Bostonkorset er vinklen 58°. C. Dreng med Scheuer-

manns kyfose set i sideplan. D. Dreng med Scheuer-

manns kyfose set med Adams foroverbøjningstest. 
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ring. Hos små børn kan D-vitamin-mangel forårsage 
utilstrækkelig kalcifikation af corpus vertebrae med 
kyfose som resultat [5]. Cancer, enten primærtumor 
eller metastaser, kan forårsage spontane frakturer 
med kyfose til følge [5] (Tabel 1). 

METODE

Til denne oversigtsatikel er der søgt artikler i Pub-
Med, MEDLINE, Cochranebiblioteket og Google. Der 
forelå intet relevant Cochranereview. Søgekriterierne 
var: postural kyphosis, Scheuermann disease, Scheuer-
mann kyphosis samt etiology of, nonoperative treat-
ment of, operative treatment of og surgical treatment 
of. Oversigten er suppleret med referencer fra de 
fundne artikler. Kun artikler på dansk og engelsk er 
inkluderet. Studier, hvor forskellige sygdomskatego-
rier som f.eks. skoliose, neoplasmer og frakturer ind-
går, er udeladt. Kasuistikker og dyrestudier er eksklu-
deret. Der er anvendt PRISMA-tjekliste for systema-
tiske review [12]. Der indgik 26 studier i den kvalita-
tive analyse: 17 retrospektive studier, to prospektive 
observationelle studier, fem deskriptive tværsnits-
studier og to casestudier (Figur 2). 

MB. SCHEUERMANN

Scheuermanns kyfose er strukturel. Det er en radiolo-
gisk diagnose, der forudsætter, at patienten opfylder 
følgende kriterier: kyfose med mindst tre på hinan-
den følgende vertebrae, hvor endepladerne kiler 
mere end 5°. Diagnosen kan ikke stilles uden rønt-
genundersøgelse [8, 9]. Ud over den kileformede 
konfiguration af corpus vertebrae ses der på røntgen-
billedet ofte afsmalning af disci, defekter i øvre epify-
sekant (rat gnaw corners) og schmorlske impressio-
ner: små protrusioner af disci ind i corpus vertebraes 
endeplade [5, 9, 13]. Mb. Scheuermann kan fore-
komme i hele columna, men ses oftest i columna tho-
racalis (70%) og sjældnere i columna thoracolumba-
lis (20%) [14]. Klinisk ses der ofte torakal hyper-
kyfose med cervikal og lumbal kompensatorisk hy-
perlordose [15]. 

Patienternes klager primært over smerter, træt-
hed i ryggen og kosmetiske gener [16]. Gutowski et al 
[4] beskrev, at ændret holdning og udseende hos 
80% af patienterne var hovedårsagen til, at de søgte 
læge. Typisk forværres smerterne ved fysisk aktivitet. 
Neurologiske symptomer ses sjældent og kun i svære 
tilfælde [16, 17]. 

ÆTIOLOGI OG FOREKOMST

Ætiologien for Scheuermanns kyfose er ikke endeligt 
klarlagt [1, 17]. Undersøgelser tyder på, at der er en 
stærk arvelig komponent, men sygdommen synes at 
være multifaktoriel. Damborg et al [18] studerede 

34.944 tvillinger og fandt en samlet forekomst af mb. 
Scheuermann på 2,8% med en kønsfordeling på hhv. 
2,1% kvinder og 3,6% mænd. Der var en arvelighed 
på 74%. I øvrige studier har man fundet en prævalens 
af mb. Scheuermann på 0,4-8%  [12, 19, 20]. 

Der er foretaget histopatologiske undersøgelser 
i flere studier, uden at en sikker patologi er fundet. 
Blandt fundene har været: ustruktureret endo-
kondral ossifikation, nedsat indhold af kollagen og 
øget forekomst af glykosaminoglykan i endepla-
derne på corpus vertebrae [19, 21]. Man har haft 
mistanke om øget sekretion af væksthormon som 
faktor, men det er ikke påvist som årsag til mb. 
Scheuermann [22]. 

I flere studier har man påvist signifikant effekt af 
korsetbehandling i form af delvis remission af kilefor-
men på corpus vertebrae [4, 23]. Dette underbygger 
teorien om en mekanisk komponent i patogenesen. 
Hypotesen er, at kompression af det svage anteriore 
område forårsager kileformen, og at korsettet mod-
virker dette tryk [17, 24]. 

Ved magnetisk resonans-skanning af patienter 
med mb. Scheuermann og raske kontrolpersoner 
fandt Paajaanen et al [13] en signifikant øget fore-
komst af discusdegeneration i mb. Scheuermann-
gruppen på 55% vs. 10% i kontrolgruppen. Om 
denne øgede discusdegeneration indgår i den pri-
mære sygdom eller skyldes den abnorme belastning, 
vides ikke. Stoddard et al [25] fandt spondylose i lum-
balregionen hos 54% af patienterne i et studie med 
396 patienter med radiologiske tegn på mb. 
Scheuermann. En kontrolgruppe på 529 personer 
havde til sammenligning en prævalens af spondylose 
på 25,5%.

Samspillet mellem arv og mekanisk belastning er 
endnu ikke afklaret. 

POSTURAL KYFOSE

Postural kyfose, også kaldet »dårlig holdning« eller 

TABEL 1

Alternative/differentialdiagnostiske årsager til kyfose. 

Type Årsag

Kongenit kyfose Defekt i udviklingen af columna

Traumatisk kyfose Traumer med columnafraktur(er)

Osteoporotisk kyfose Osteoporotisk sammenfald i columna

Iatrogen kyfose Ugunstigt udfald af operativ behandling

Mb. Bekhterev Kontraktion af ligamentum longitudinale anterius

D-vitamin-mangel/rakitis Insufficient mineralisering af corpus vertebrae medførende deforma-

tion

Cancer Primære eller metastatiske tumorer, der medfører spontane fraktu-

rer og sammenfald i columna
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»luden«, er en godartet tilstand, der primært ses hos 
unge mennesker. Ved postural kyfose er der ikke ra-
diologiske forandringer af hvirvellegemerne, men 
Cobb-vinklen er for høj. Der er således tale om en mu-
skulær ubalance, der giver en forkert holdning i ryg-
gen, og tilstanden er reversibel. Symptomerne er 
smerter og kosmetiske gener, og der ses ikke neurolo-
giske symptomer. En sikker prævalens af postural ky-
fose kendes ikke [1, 5]. 

UDREDNING 

Postural kyfose og mb. Scheuermann ses først, når 
puberteten begynder, og derfor sjældent før 10-12-
års-alderen [1, 5, 8]. De er hinandens vigtigste diffe-
rentialdiagnoser. Patienten undersøges stående af-
klædt. Ante- eller retroversion af pelvis, forskel i 
benlængde, højdeforskelle i skuldrene og anden 
asymmetri noteres. Man undersøger for eventuel 
kompensatorisk lændelordose og skoliose. Pelvis til-
lægges grundlæggende betydning for vurdering af 
 columnas saggitale balance [26-28]. Hasemuskula-
turens smidighed vurderes af hensyn til bækken-
kipning.

Et konventionelt røntgenbillede i sideoptagelse 
er guldstandard for udredning af kyfose og tages på 

vid indikation [1, 12]. Røntgenoptagelser afslører de-
formiteter, udviklingsgraden af vertebrae og mulig-
gør udmåling af kyfosen a.m. Cobb. For torakale ky-
foser udmåles Cobbs vinkel på oversiden af T4 og 
undersiden af T12. Der foreligger ikke international 
konsensus om, hvordan armene skal positioneres, 
hvilket kan give anledning til fejlkilder [1, 29, 30]. 
En optagelse af bækkenet med henblik på at be-
stemme Risserstadie, Y-brusken og trochanter major-
apofyse anbefales af nogle eksperter for at vurdere 
knoglemodenhed [1]. Alternativt kan man anvende 
Tanner stadie. 

Nogle eksperter advokerer for topografiske måle-
metoder, men disse er behæftede med en betydelig 
interobservatørusikkerhed og må aldrig helt erstatte 
røntgenbilleder [1, 31]. 

KONSERVATIV BEHANDLING

Behandlingen af postural kyfose er simpel, når anden 
patologi er udelukket. Der er oftest tale om en domi-
nans af den anteriore muskulatur, hvorfor behandlin-
gen består i holdningskorrektion og styrkelse af den 
dorsale muskulatur, vejledt af en fysioterapeut [1, 5]. 
Det er afgørende for forløbet, at postural kyfose diag-
nosticeres, mens der stadig er vækstpotentiale i pa-
tienten, og rygsøjlen stadig er smidig, da tilstanden 
ellers kan blive kronisk og vanskelig at behandle [1]. 
Sværere behandlingsrefraktære tilfælde kan behand-
les med korset og øvelser [1, 23, 32].

Behandlingen af mb. Scheuermann afhænger af 
sværhedsgraden udmålt a.m. Cobb og det resterende 
vækstpotentiale [1, 23, 32]. Mulighederne består i 
træning/fysioterapi, korset eller i svære tilfælde ki-
rurgi. 

Kun i ét studie foretaget af Bradford et al [32] 
med blot 13 patienter er der fundet evidens for træ-
ning og fysioterapi som monoterapi. Der var i samme 
studie kun en beskeden positiv effekt på Cobb-vink-
len. Empirisk har patienter med mb. Scheuermann 
fået anvist arbejde, der ikke fysisk belaster ryggen, da 
sygdommen er associeret med øget forekomst af 
spondylose [16, 25].

Der er ikke konsensus om, hvornår korsetbe-
handling er indiceret, men man har i studier påvist ef-
fekt hos patienter med en kyfose på > 45° [23, 32]. 
Sachs et al [33] behandlede patienter med en Cobb-
vinkel > 74° og påviste gavnlig effekt heraf. I de stør-
ste undersøgelser har man anvendt enten Boston- el-
ler Milwaukeekorset [23, 32, 33]. 

Gutowski et al [4] belyste i deres studie kom-
plians med korsetbehandlingen hos 75 børn og unge. 
Pga. Bostonkorsettets mindre invasive beskaffenhed i 
forhold til Milwaukeekorsettet, gav det den højeste 
patientkomplians. I samme studie konkluderede man 

FIGUR 2

Søgestrategi. 
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også, at jo ældre patienterne var, jo dårligere var de-
res komplians. Hvis patienterne brugte korsettet i 
mindre end 50% af den ordinerede tid på 23 timer i 
døgnet, var der kun beskeden effekt, men der var kun 
en lille gevinst ved at bære korsettet i 23 timer frem 
for 16 timer i døgnet. 

Montgomery et al [23] beskrev et tab af korrek-
tion 18 måneder efter afsluttet behandling i deres 
studie med 39 korsetbehandlede patienter med mb. 
Scheuermann. Maksimal korrektion af kyfosen sås ef-
ter 6-12 måneder, og 18 måneders korsetbehandling 
blev fastlagt som den minimale tid, man må bære 
korset. Sachs et al [33] fandt ligeledes, at mange pa-
tienter over tid mistede en stor del af korrektionen. 
Bradford et al [32] publicerede i 1974 et studie med 
75 børn og unge, der var blevet behandlet for hyper-
kyfose med Milwaukeekorset. De inkluderede både 
patienter med postural kyfose og patienter med 
Scheuermanns kyfose. Den gennemsnitlige korsetbe-
handlingstid var 34 måneder. Kyfosen blev i gennem-
snit rettet fra 58,9° til 34,9° efter afsluttet behand-
ling. Efter 8-9 måneder var den bedste gennemsnit-
lige kyfosevinkel 30°. I alt 46 ud af 75 patienter blev 
set ved opfølgning 16,8 måneder senere og havde her 
en gennemsnitlig Cobbvinkel på 35,9°. En interessant 
konklusion var, at man i studiet ikke fandt positiv 
korrelation mellem kyfosens fleksibilitet og den ende-
lige korrektion. 

I det nyeste studie af mb. Scheuermann anbefa-
ler Riddle et al [34], at korsettet bæres, indtil columna 
er udvokset, hvilket i dette studie betød 16 måneder i 
gennemsnit. I samme studie, hvor man anvendte et 
nyt DuPontkorset, blev der hos seks probander fundet 
progression i sygdommen, mens der hos ni var for-
bedring i vinkling. Syv børn havde ingen effekt af be-
handlingen. Forfatterne fandt, i modsætning til 
Bradford et al [32], at kyfosens fleksibilitet prædikte-
rede et positivt resultat.

Weiss et al [3] har i 2009 beskrevet et nyt korset 
og udgivet resultater fra 56 patienter (gennemsnitsal-
der 14 år), men de vedrører kun korrektion efter seks 
ugers behandling. 

KIRURGISK BEHANDLING 

Indikationerne for kirurgisk behandling af mb. 
Scheuermann er ikke klare og ensrettede i den inter-
nationale litteratur. De oftest beskrevne indikationer 
er hyperkyfose over 70°, progression i kyfosen trods 
korsetbehandling, smerter og degenerative tilstande 
hos fuldt udvoksede patienter med hyperkyfose samt 
neurologisk påvirkning [35-37]. 

Der anføres betydelige komplikationer og varie-
rende resultater ved kirurgisk behandling. De væ-
sentligste komplikationer er infektion, pseudartrose, 

iatrogen kyfose, havareret artrodese, pleuraansam-
linger (ved anterior adgang) og, sjældent, medullær 
læsion. Af denne grund er der uenighed om, hvad der 
er den optimale kirurgiske teknik. Især behovet for 
en kombineret anterior-posterior teknik vs. en rent 
posterior adgang har været diskuteret. Diskussionen 
drejer sig om, hvorvidt korrektionen, der opnås ved 
en både anterior og posterior metode, holder bedre 
end den, der opnås ved en rent posterior metode, og 
om der er flere komplikationer ved førstnævnte [10, 
35, 36, 38]. 

Vi fandt ni studier til belysning af modernel in-
strumentering af hyperkyfose.

Lee et al [36] sammenlignede retrospektivt to 
procedurer: Den ene var en rent posterior artrodese 
og den anden procedure var en posterior adgang 
kombineret med anterior dissektion af ligamentum 
longitudinalis anterius. Forskellen mellem de to grup-
per var minimal i den endelige korrektion, men kom-
plikationsraten var højere ved den kombinerede pro-
cedure. 

Lim et al [37] fandt også en betydelig komplika-
tionsrate ved kombineret procedure. Sturm et al [28] 
fandt færre alvorlige komplikationer i et studie af en 
rent posterior procedure. Lowe & Kasten [10] beskrev 
32 patienter med mb. Scheuermann, der var blevet 
opereret med kombineret anterior/posterior teknik. 
De konkluderede, at dette udførtes bedst ved ét sam-
let indgreb for at reducere komplikationer og indlæg-
gelsestid.

Coe et al [39] har publiceret det hidtil største 
studie af operationsrisici ved kirurgisk behandling 
af mb. Scheuermann. Her var komplikationsraten 
ved posterior spinalfusions-procedurer 14,8%, 
mens den for kombineret anterior/posterior spi-
nalfusion var 16,9%. Forskellen var ikke signifi-
kant. Lonner et al [26] fandt ingen signifikant for-
skel på holdbarheden af korrektioner opnået ved 

FAKTABOKS

Kyfose opdeles i postural og strukturel kyfose. Postural kyfose kendetegnes ved normale hvirvelle-

gemer, mens strukturel kyfose skyldes patologiske hvirvellegemer. 

Diagostisk er røntgenundersøgelse af columna thoracalis med udmåling af Cobb-vinkel guldstan-

dard og foretages på vid indikation. Topografiske målemetoder er usikre.

Fysiske øvelser, korsetbehandling og kirurgi er i nævnte rækkefølge den rationelle behandlingsstra-

tegi for hyperkyfose.

Ved sværere tilfælde med vækstpotentiale gives i Danmark et Bostonkorset. Smerter kan behand-

les med nonsteroide antiinflammatoriske stoffer.

Indikationerne for kirurgisk behandling er svær deformitet (Cobb-vinkel > 70°), neurologiske symp-

tomer, uacceptable smerter og progression i kyfosen trods korsetbehandling. 

Kirurgiske resultater ved svær kyfose er gode, om end komplikationer ikke er sjældne. 
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hhv. posterior og kombineret procedure, men der 
var signifikant flere komplikationer ved den kom-
binerede procedure. 

PROGNOSE

Kun Murray et al [16] har i et studie med 67 patienter 
beskrevet smerter objektivt. De fandt, at patienter 
med mb. Scheuermann havde flere rygsmerter, min-
dre fysisk belastende job og var mere generede af de-
res fysiske fremtoning end en kontrolgruppe. Graden 
af gener var positivt associeret med en stigende Cobb-
vinkel på kyfosen, men smerterne blev ikke beskrevet 
som værende indskrænkende for livskvaliteten. Der 
var ikke signifikant forskel på uddannelsesniveau, an-
tal sygedage eller forbrug af smertestillende medicin 
de to grupper imellem. Stoddard et al [25] beskrev i 
deres studie en øget forekomst af spondylose hos pa-
tienter med mb. Scheuermann end hos raske perso-
ner, hvorfor et mindre fysisk krævende erhvervsvalg 
er rationelt. 

KONKLUSION

Ved gennemgang af litteraturen om hyperkyfose er 
der fundet mangler i evidens og viden. Især prospek-
tive, randomiserede studier savnes. 

Postural kyfose og mb. Scheuermann er hyppige 
tilstande hos børn og unge, men en eksakt præva-
lens kendes ikke. Diagnosen stilles ved radiologisk 
undersøgelse, men de specifikke kriterier har været 
diskuteret. I Danmark benyttes Sørensens kriterier 
fra 1964. 

Træning og fysioterapi alene er ikke bevist at 
være effektivt ved mb. Scheuermann, men er første-
valget ved postural kyfose. Behandling, der er iværk-
sat før vækstspurten, giver de bedste resultater. Det 
vides ikke, hvilke patienter der kan forvente stabilitet 
eller progression i deres sygdom. Behandlingen er af-
hængig af sværhedsgraden målt med Cobbs metode. 
Hos patienter med resterende vækstpotentiale og en 
hyperkyfose over 45° kan korsetbehandling kombine-
ret med rygtræning anbefales. 

Hos færdigtudvoksede patienter med en hyper-
kyfose ≥ 70° kan kirurgisk behandling anbefales. Der 
er uenighed om den bedste kirurgiske metode, men 
en lavere komplikationsrate taler for valg af en rent 
posterior teknik. Kurvefleksibilitet, alder og placerin-
gen af kyfosen synes at være de vigtigste faktorer for 
behandlingens resultat. 

Både konservativ og kirurgisk behandling af 
Scheuermanns kyfose er effektiv, om end størst kor-
rektion opnås ved kirurgi.
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Tranexamsyre reducerer blodtabet 
efter større elektive ortopædkirurgiske operationer

Camilla Tofte Eschen, Peter Toft Tengberg, Henrik Husted & Anders Troelsen

Igennem de seneste årtier har der været rettet tilta-
gende opmærksomhed mod potentialet i forskellige 
blodbesparende foranstaltninger inden for ortopædki-
rurgien med henblik på at reducere komplikationer og 
rekonvalescenstiden. Anæmi hos operationspatienter 
har vist sig at øge den postoperative mortalitet og 
morbiditet i form af forøget infektionsrisiko, sårhe-
lingsproblemer og kardiovaskulære komplikationer 
[1, 2]. Endvidere er mobiliseringsproblemer og for-
længet indlæggelsestid associerede med postoperativ 
anæmi [3, 4]. Brugen af allogene blodtransfu-
sioner til behandling af anæmi er forbundet med ri-
siko for overførsel af smitsomme sygdomme, immu-
nologiske reaktioner og er associeret med forøget 
risiko for postoperativ infektion [5]. I Danmark har vi 
endvidere i forhold til nabolandene et relativt stort 
forbrug af allogene blodtransfusioner, og blodtransfu-
sioner udgør en ikke uanseelig merudgift i et sygehus-
væsen, der er præget af økonomiske stramninger [6]. 

Der er stor variation i det peroperative blodtab 
inden for ortopædkirurgiens forskellige subspecialer 
og operationstyper. De største blodtab findes blandt 
andet ved hyppige indgreb som operationer af hofte-
nære frakturer [7], total knæ- og hoftealloplastik 
samt rygkirurgiske indgreb [8]. Blodbesparende for-
anstaltninger såsom normoterm hypotensiv anæstesi, 
operation i blodtomhed og kirurgisk hæmostase 
iværksættes som standard ved de operationer, hvor 
disse procedurer er egnede [9]. Desuden kan man 
ved elektive indgreb optimere patienterne præopera-
tivt med kontrol af koagulationsfunktion, seponering 
af nonsteroide antiinflammatoriske stoffer, medika-
mentelle interventioner til forbedring af hæmoglo-
binnivauet og optransfusion. 

Siden midten af 1990’erne er tranexamsyre 
(TXA) blevet brugt som blødningsreducerende læge-
middel inden for ortopædkirurgien. TXA er en fibri-
nolysehæmmer, der forhindrer igangsættelsen af den 

fibrinolysekaskade, der opstår i karbanen i forbin-
delse med traumer og kirurgi (Figur 1). Hæmning af 
denne kaskade reducerer blødningen. Man har i 
mange studier undersøgt den potentielt blodbespa-
rende effekt af TXA (reduceret blodtab og transfu-
sionsbehov), og man har samtidig set på forekomsten 
af eventuelle tromboemboliske komplikationer. 
I denne statusartikel belyses den potentielle effekt 
af TXA ved de ortopædkirurgiske operationstyper, 
hvor der foreligger undersøgelser. 

TOTAL KNÆALLOPLASTIK

Det rapporterede blodtab ved total knæalloplastik 
(TKA) uden brug af blødningsbesparende foranstalt-
ninger varierer mellem 750 ml og 1.780 ml [2, 10]. 
Dette skyldes blandt andet en forskellig praksis og 
usikkerhed ved vurdering af blodtabets størrelse. 
Blodtabet vurderes ud fra visuel bedømmelse, vejning 
af servietter, aflæsning af opsuget blod og mål af 
drænproduktion indtil seponering. Dertil skønnes der 
at være et »skjult« blodtab (hæmatom og ekstravase-
ring til det omkringliggende væv), der udgør 45-60% 
af det samlede blodtab [11]. Desuden kan blodtabet 

Beskeden blødning ved afslutning af en knæalloplastik med brug af tranexamsyre.

FIGUR 1


