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Undersogelse og medicinsk behandling
af ortopaedkirurgiske patienter
med osteoporoserelaterede lavenergifrakturer

Overlaege Hardy Christoffersen &
overleege Stig Nistrup Holmegaard

Sygehus Nord/Thisted, Ortopaedkirurgisk Afdeling

Sekunder forebyggende medicinsk behandling kan reducere
frakturhyppigheden hos patienter med osteoporose (OPO),
men skont ca. 70% af samtlige frakturer hos patienter >45 ar
antages at skyldes OPO, bliver kun et mindre antal patienter
med lavenergifrakturer (LEF) undersogt og sat i medicinsk be-
handling for OPO.

LEF defineres som fraktur opstdet ved traumer svarende til
fald fra stdende hojde. De vigtigste OPO-relaterede LEF er lo-
kaliseret til columna, hofte, handled, den proksimale humerus
og ramus ossis pubis. Ekspertgrupper anbefaler, at patienter
med LEF underseges for OPO, og patienter med LEF i hoften
eller columna kan umiddelbart fa tilskud til forebyggende be-
handling pga. eget risiko for nye frakturer [1].

LEF ses som regel primeert pa ortopaedkirurgiske afdelinger
og pa skadestuer. Disse afdelinger ber derfor have klare be-
handlingsalgoritmer for patienter med LEF, der kan vzre for-
arsaget af OPO.

Baseret pd foreliggende videnskabelig evidens har vi udar-
bejdet en enkel plan for undersegelse og medicinsk behand-
ling af disse patienter.

Videnskabelig baggrund for en behandlingsplan

Der findes ikke undersogelser over verdien af sekunder pre-
ventiv behandling af patienter med OPO-relateret LEF i den
distale radius, hoften, proksimale humerus, ribben eller ramus
ossis pubis.

En generel plan for ortopadkirurgiske patienter med
osteoporotiske frakturer (OF) ma derfor i vid udstreekning
baseres pa undersogelser af patienter med lavt knoglemineral-
indhold (BMD) og osteoporotiske vertebrale frakturer. Det
skyldes, at vertebral fraktur er den hyppigst forekommende
form for OF, og at ortopzedkirurger traditionelt ikke har
fokuseret pa undersogelse og farmakologisk behandling af
den underliggende sygdom.

Videnskabelige undersogelser har vist, at:

1. D-vitamin-mangel er almindelig blandt zldre kvinder og
meand [2], og i et finsk studie af patienter med hoftefrakeur
fandtes histologisk verificeret osteomalaci hos 247% [3].

2. Behandling af osteoporotiske collum humerus-frakturer
med D-vitamin og kalcium (20 pg + 1.200 mg) accelererer
callusdannelse [4].

3. Behandling med D-vitamin og calcium kan nedszette risiko
for fald og OF [2].

4. Behandling med bisfosfonat (BP) (alendronat og risedro-
nat) kan reducere risikoen for vertebrale og nonvertebrale
OF [1].
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Ca. 1.200 mg + 15 pg D-vitamin
Multivitamin x 1 (5 pg D-vitamin)
Fortseet til frakturen er ophelet
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Medgiv folder med info om OPO og LEF.
Rad patienten til at kontakte egen leege mhp.
undersggelse for oesteoporose
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BMD ‘ Henvis til endokrinologisk vurdering ‘
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Slut

BP/Raloxifen/PTH + Ca +
D-vitamin + multivitamin

Figur 1. Skadestueprotokol for lavenergifraktur.
OPO: osteoporose. LEF: lavenergifraktur. BP: bisfosfonat. SR: sedimentations-
rate. PTH: parathyroideahormon.

5. Behandling med BP reducerer ikke risikoen for OF blandt
patienter med oget faldtendens [5].

6. Alder og tidligere hoftefrakturer er BMD-uafhzngige risi-
kofaktorer for ny OF [6].

7. Patienter med LEF i hoften er ofte i darlig ernzringstil-
stand og har foruden lavt indhold af D-vitamin ogsa lavt
body mass index (BMI) og serumalbumin [7].

8. Medicinsk behandling, der pabegyndes i tilslutning til ho-
spitalsbehandling, eger patientens forstaelse for og brug af
behandling [8].

Plan for undersggelse og medicinsk behandling
ved frakturer, der kan skyldes osteoporose
Skadestueprocedurer for patienter >40 ar
med nonvertebral LEF

Behandlingsalgoritmen er vist skematisk i Figur 1.

Der tilfores 1.200 mg kalcium og 20 g D-vitamin. Behand-
lingen fortsaettes primeert, til frakturen er helet (stabil og uden
ossos emhed).

Ved LEF hos yngre mand anbefales det, at testes pal-
peres.

En kort beskrivelse af den mulige sammenhzng mellem
LEF og knogleskerhed udleveres, og patienterne anbefales at
kontakte deres praktiserende lzege med henblik pa screening
for OPO.

Regionens praktiserende lzeger informeres skriftligt og ved
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foredrag om videre undersogelser af disse patienter, saledes
som det fremgar af Figur 1.

Plan ved LEF i columna

Forst behandles der med D-vitamin, calcium og multivitamin,
og der screenes som for nonvertebral LEF; derefter males
BMD. Ved BMD < -3,0 henvises der til specialist mhp. indika-
tion for behandling med parathyroideahormon (teriparitid).
Ellers behandles der med BP eller raloxifen.

Procedurer ved hoftenzre brud
En plan for patienter med hoftefraktur er skematisk opstillet i
Figur 2.

Har patienten LEF, pabegyndes behandling med 1.200 mg
kalcium og 15 g D-vitamin daglig (Unikalk med D-vitamin
400/5 % 3) samt multivitamintablet 1 X 1 (5 g D-vitamin), og
der tages blodprover til osteoporosescreening. Ved positiv
screening henvises patienten til endokrinologisk eller medi-
cinsk vurdering.

Ved faldtendens vurderes, om den kan skyldes behandling
med f.eks. antihypertensiva, anxiolytika eller sovemedicin, og
er dette tilfzldet, sendes der et brev til patientens praktise-
rende lzege om den mulige sammenhzng. Behandling med
kalk, D-vitamin og multivitamin fortszettes.

Der foretages hjemmebesog med henblik pa mulighed for
at reducere faldrisikoen.

Har patienten ikke faldtendens og endvidere en forventet
livslengde pa over to ar, pabegyndes behandling med BP x 1
ugentlig.

Skonnes den forventede livsleengde at veere under to ar,

r Lavenergifraktur T

Start daglig
Ca. 1.200 mg + 15 pg D-vitamin
Multivitamin x 1 (5 pg D-vitamin)

r ‘Screnning for sekundzer OPO ‘ T

Negativ screening Positiv screening

Klinisk evaluering Medicinsk vurdering

Forventet levetid > 2 &r
Pabegynd BP

Fortseet Ca + D-vitamin +
multivitamin

Faldtendens

Ja

Kontroller patientens medicin
evt. brev til egen laege

Forventet levetid < 2 &r

Fortseet Ca + D-vitamin +
i ¢ Fort_saet_Ca * multivitamin
D-vitamin +
Hjemmebesgg multivitamin

ved fysioterapeut

Figur 2. Behandlingsprotokol for indlagte patienter med hoftengert brud.
OPO: osteoporose. LEF: lavenergifraktur. BP: bisfosfonat. SR: sedimentations-
rate. PTH: parathyroideahormon.
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fortseettes behandlingen med kalk, D-vitamin og multivita-
min. Der findes ikke indikation for behandling med BP, da
den mest betydende virkning ferst indtraeffer efter to ar, og da
effekten er tvivlsom hos patienter med anden sveer sygdom
og faldtendens [5].

Diskussion

Den ortopzedkirurgiske behandling af patienter med osteo-
porotisk LEF har traditionelt centreret sig om gips, sem og
skruer. Kun et fital patienter tilbydes relevant undersogelse og
medicinsk behandling, der hvor de primzrt behandles, og
hvor en aktiv praeventiv intervention vil have storst gennem-
slagskraft [8]. Pa basis af eksisterende viden - hvoraf de cite-
rede artikler kun er en lille del - kan der lzegges en enkel plan
for vurdering og behandling af denne patientgruppe. Mange
patienter er zldre i dirlig ernzringstilstand og har foruden et
lavt niveau af D-vitamin ogsa et lavt BMI og serumalbumin
[7]. Vi finder det derfor fornuftigt rutinemaessigt at give multi-
vitamin som supplement til den veldokumenterede behand-
ling med D-vitamin og kalk, selv om der ikke findes underso-
gelser, der viser positiv effekt af multivitamin i denne patient-
gruppe.

Den primare behandling af alle, kalk, D-vitamin og multi-
vitamin, er billig, uden bivirkninger og kan have en positiv
virkning pa callus-dannelse. For patienter, der primzrt be-
handles pa en skadestue pga. LEF, vil dette indebzere en varia-
bel grad af overbehandling, da f.eks. kun ca. 25% af danske pa-
tienter med handledsfraktur har en OF [9]. Imidlertid er det
ikke muligt pa et klinisk grundlag at udskille de osteoporo-
tiske frakturer, og en behandlingsstrategi, der fokuserer op-
marksomhed pa patientens risiko for at have en pa lang sigt
invaliderende sygdom, ma have prioritet.

BP har ikke negativ effekt pa frakturheling [10]. Behandling
af patienter med LEF i hoften kan derfor pdbegyndes i tilslut-
ning til den primeere operation. Da alvorlig sygdom vil pa-
virke behandlingens effekt, har vi arbitraert sat en grense for
behandling med BP ved en livsleengde, der skennes at vaere
under to ar.

For hoftepatienternes vedkommende indgar méling af
BMD ikke i evalueringen af patienten, der umiddelbart opfyl-
der reglen for tilskud til behandling. ZAndringer i BMD forkla-
rer kun en mindre del af frakturreduktionen ved behandling
med BP, og der findes ikke undersegelser, hvori det er pavist,

Kun f& patienter med lavenergifraktur (LEF) undersgges og
behandles for osteoporose (OPO).

Det antages, at ca. 70% af frakturerne blandt patienter >45
ar skyldes OPO.

Skadestuer og ortopaedkirurgiske afdelinger bgr have instruk-
ser om undersggelse og behandling af OPO som mulig arsag
til LEF.
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at monitorering af BMD forbedrer den kliniske effekt. Vi fin-
der det derfor ikke berettiget i denne patientgruppe, hvis gen-
nemsnitsalder er 80 r, at anvende resurser til maling af BMD.

Vore erfaringer med screeningsundersogelser for sekundeer
OPO af patienter med hoftefraktur har vist, at der sjeldent er
behov for endokrinologisk/medicinsk tilsyn eller problemer
med tydning af blodprever, da kun fa patienter har uerkendt
underliggende sygdom. Opmaerksomhed pd behandling af
OPO og tilstande som osteomalaci, testisinsufficiens og tyro-
toksikose er blevet skerpet.

Afdelingens omkostninger til programmet er minimale,
idet de ekstra ydelser er analyse for thyroideastimulerende
hormon og udgifter til D-vitamin, kalk, multivitamin og even-
tuelt en ugetablet BP. Undersogelsesprogrammet og dets oko-
nomiske basis folger de nationale retningslinjer.

Ved at opsztte et enkelt undersogelsesprogram, der relativt
sjeeldent medferer henvisning til andre specialister, kan be-
handlingen for hoftepatienters vedkommende umiddelbart
pabegyndes under den primzre indlaeggelse, og patienter, der
behandles pa en skadestue, kan informeres om den mulige
sammenhzng mellem deres frakturtype og knogleskerhed.
Indforelse af et sddant program for en patientgruppe, der er i
hoj risiko for at fi ny fraktur, vil kunne reducere den nuve-
rende underbehandling af patienter med LEF.

Korrespondance: Hardy Christoffersen, Tranevej 9, DK-7700 Thisted.
E-mail: tskirhc@dadlnet.dk
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