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TROTS STORA BEHANDLINGSFRAMSTEG  
ÅTERSTÅR MYCKET UTVECKLINGSARBETE

Fragilitetsfrakturer är  
fortfarande en utmaning

Det är frakturerna som spelar roll för patienter med os-
teoporos, och det är frakturerna som medför de stora 
kostnaderna för samhället och individen. Under det 
senaste decenniet har en markant utveckling skett 
inom frakturkirurgin, och det finns nu osteosyntes-
material som är anpassade för ett osteoporotiskt ske-
lett. Mycket arbete har lagts på förbättrat omhänder-
tagande av höftfrakturpatienter, vilket syns i snabb-
spår inom akutsjukvården, och med tid till operation 
som en nationell indikator. Det har skett förbättringar 
inom den perioperativa vården, anestesi och medicin, 
vilket bidrar till att alla äldre frakturpatienter initialt 
behandlas mer optimalt. 

Dock återstår mer arbete. I denna artikel belyser vi 
två av de vanligaste frakturerna, höftfraktur och kot-
kompression, där kotfrakturer belyser behandlings-
svårigheterna vid frakturer som inte kan behandlas 
operativt.

HÖFTFRAKTURER – VÅRDEN KAN BLI ÄNNU BÄTTRE 
Sverige har under flera decennier fokuserat på att för-
bättra vården av personer med höftfraktur, både av-
seende forskning och klinisk vardag. Det torde vara 
korrekt att säga att vi tillhör de länder som kommit 
längst i utvecklingen av akutvård, operationsmeto-
der och kvalitetsregistrering. Men ser vi tillbaka finns 
områden där resultaten är desamma som för 40 år se-
dan. Leif Ceder skrev redan 1979: »More active mea-
sures, e.g. early home visits by a rehabilitation team, 
might give the patients more self-confidence and in-
dependence« [1]. Han hade då funnit ett funktions-
bortfall hos många av höftfrakturpatienterna. 

När alla som haft en höftfraktur i Malmö 2012 till-
frågades 1 år efter skadan hade bara 29 procent åter-
fått sin tidigare funktion, och endast 30 procent ansåg 
sig ha fått en tillräcklig rehabilitering [2]. 

Om vi ska kunna fortsätta att förbättra behand-
lingsresultatet efter höftfraktur, krävs fördjupat sam-
arbete över specialitets- och huvudmannagränserna. 

Förbättrade resultat
Höftprotes i stället för osteosyntes. Den största föränd-
ringen är användandet av höftprotes vid felställda 
brott på lårbenshalsen (cervikal fraktur). Från ca 300 
sådana operationer per år i slutet på 1990-talet skedde 
en kraftfull ökning till år 2005 med 4 000 ingrepp per 
år och i dag drygt 5 000 [3]. Både total- och halvprotes 
används, beroende på patientens funktionskrav. Skif-
tet kom efter det att flera svenska randomiserade stu-
dier visat att en höftprotes ledde till minskning från 

50 procent till 5 procent omoperationer [4-8]. Den ti-
digare förhärskande tekniken att skruva eller spika 
brottet var ett mindre ingrepp, dock ofta behäftat med 
läkningsstörningar. 

Eftersom komplikationerna blev färre efter höft-
protes, blev också andra resultat gynnsamma – mind-
re smärta och bättre funktion. Trots att operationen 
är större sågs inte ökad mortalitet i studierna. Resul-
taten i form av omoperationer monitoreras via Svens-
ka höftprotesregistret och visar på en stadigt låg fö-
rekomst. Registreringen har också lett till att svens-
ka ortopeder förfinat operationstekniken och fasat ut 
dels proteser med olämplig design, dels operations-
tekniker som var förenade med ökad komplikations-
risk [3].  

Snabbspår och väntetid till operation. Flera metaana-
lyser har visat att kort tid mellan frakturtillfälle och 
operation minskar risken för komplikationer och död 
[9, 10], och äldre, sköra patienter ska prioriteras för 
akuta ingrepp. Olika insatser har gjorts för att korta 
väntetiden, både omorganisationer och ökade ersätt-
ningar vid måluppfyllelse. 

De flesta svenska sjukhus har i dag snabbspår för 
höftfrakturpatienter med syfte att ta individen så di-
rekt som möjligt till operationsavdelningen. Det ve-
tenskapliga stödet har dock visat sig svagt: en ran-
domiserad studie i Halland kunde inte påvisa någon 
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HUVUDBUDSKAP
b Höftfrakturer är trots stora framsteg med förbättrade 
operationsmetoder och snabbare handläggning fortfa-
rande en utmaning inom vården. 
b Höftprotes i stället för osteosyntes vid felställd cervikal 
höftfraktur har minskat reoperationerna från 50 till 5 
procent sedan slutet av 1990-talet.
b Fortfarande återfår dock bara ca 30 procent av pa-
tienter med höftfraktur sin tidigare funktion, varför mer 
fokus behövs på rehabilitering. 
b Vid akuta smärtsamma osteoporosrelaterade kotfrak-
turer är basen adekvat smärtbehandling, som måste 
följas upp, justeras och om möjligt fasas ut.
b Vid kotkompression multipliceras risken för fraktur i 
flera kotor, och osteoporosbehandling ska därför över-
vägas, särskilt som samtliga osteoporosläkemedel har 
högst effekt när det gäller kotfraktur.
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skillnad i väntetid till operation mellan vanlig hand-
läggning via akutmottagningen och snabbspår [11]. 
Skälet kan vara att snabbspårsorganisationen inte 
alltid »äger« förloppet ända fram till operationsstart, 
utan bara till dess att patienten ligger i en sjukhus-
säng i väntan på ingreppet. Prioritering av akuta in-
grepp, flöde och kapacitetsfrågor är fortsatt ett hin-
der att överkomma. Väntetiden till operation i Sveri-
ge sjönk från i medeltal 31 timmar 2007 till 21 timmar 
2012, men med en antydd ökning till 22 i Öppna jämfö-
relsers senaste redovisning.

Bättre eller sämre?
Fler märgspikar. Vid fraktur just nedom lårbenshalsen, 
trokantär fraktur, används i allt större utsträckning 
märgspik i stället för glidskruv och platta [12], en för-
ändring som också ses internationellt. Detta saknar 
övertygande stöd i litteraturen [13], och vid den enk-
lare stabila frakturtypen kan märgspik vara en över-
behandling som leder till fler komplikationer än glid-
skruv och platta [14]. För instabila trokantära fraktu-
rer är metoderna likvärdiga [15], men märgspikar är 
dyrare i inköp. 

Kortare vårdtider. Vårdtiden efter höftfraktur har 
minskat drastiskt under de senaste decennierna, från 
flera månader på 1960-talet till en medianvårdtid på 
7 dagar i dag. Hur länge patienten vårdas på sjukhus 
avspeglar bara till en del hennes allmäntillstånd. Lika 
avgörande är hur överenskommelsen med rehabilite-
ringsavdelningar och kommun ser ut för eftervård. En 
diskussion om huruvida vårdtiderna är för korta ini-
tierades 2015, då ökad mortalitet vid korta vårdtider 
sågs [16]. Det viktiga är att fylla vårdtiden med effekti-
va åtgärder. Att arbeta med geriatrisk kompetens »in-
bäddad« i ortopedin är ett sådant sätt [17], som även 
kan reducera mortaliteten på såväl kort som lång sikt. 

Fortsatta problem
Långsiktig rehabilitering. Återhämtning efter höft-
fraktur tar 1 år eller mer. För många blir livet aldrig 
detsamma igen [18]. Vi vet att tidig mobilisering och 
samarbete i team över professionsgränser är effektiva 
medel [19]. Att upprätthålla den långsiktiga rehabili-
teringen – som splittras på tre vårdgivare – är en ut-
maning. Slutenvården lämnar över till kommunen ge-
nom vårdplaneringar och rehabiliteringsplaner. Men 
när patienten blivit »för bra« går ansvaret över till pri-
märvården. Detta sammanfaller med en period i kon-
valescensen där många är tyngda av nedstämdhet och 
pessimism inför framtiden. Dock förväntas den åldra-
de patienten själv kontakta primärvården och ta sig 
till sjukgymnast på vårdcentralen, ett initiativ som 
individen kanske inte orkar ta. Samtidigt ses goda ef-
fekter av att involvera patient och anhöriga i större ut-
sträckning [20]. 

För att ge patienten chans till återhämtning, både 
fysiskt och psykiskt, är ökat samarbete mellan sluten-
vård, kommun och primärvård nödvändigt.

Framtiden. På 1930-talet var födelsekohorterna histo-
riskt små. Det är denna åldersgrupp som de gångna 
åren, som 80-åringar, utgjort riskgrupp för höftfrak-
tur. Vi har sannolikt just nu en andningspaus innan 
de avsevärt större årskullarna från 1940-talet kommer 

i riskzonen. Vi har därför ett gott tillfälle att se över 
vår vårdkedja för höftfraktur innan antalet frakturer 
börjar öka igen. Det gäller att organisera omhänder-
tagande inför operation, inklusive hög prioritering 
till operationstillfället. Vi ska välja en evidensbaserad 
operationsmetod, men också vägledas av forskning 
när det gäller anestesiologi och omvårdnad, så att vi 
enbart gör det som är av verkligt värde för patienten. 
Slutligen måste vården efter sjukhusvistelsen bättre 
koordineras mellan alla vårdgivare, patient och anhö-
riga för att slutresultatet ska bli gott. 

Det allra viktigaste, generellt sett, är att vi gör oss 
fria från föreställningen att en höftfraktur oundvikli-
gen leder till förlust av självständighet och rörlighet.

KOTFRAKTUR – ETT KLINISKT PROBLEM
Fraktur i kotorna förekommer i anslutning till så-
väl högenergi- som lågenergivåld. Vid högenergivåld 
är dessa skador inte sällan kopplade till spinalpåver-
kan och i värsta fall förlamning. I samband med åld-
rande behövs allt mindre våld för att orsaka fraktur, 
vilken då vanligen blir en kompressionsfraktur. Kot-
kompressionsfraktur är starkt relaterad till nedsatt 
hållfasthet i skelettet, eftersom förlust av trabekel-
verk och ytterligare förtunning av det kortikala benet 
i kotkroppen gör att kotan kan kollapsa redan vid små 
påfrestningar. 

I klinisk vardag förblir cirka två tredjedelar av samtliga 
patienter med kotkompression oupptäckta i det aku-
ta stadiet; patienten känner i och för sig ryggsmärta 
men uppfattar det som »vanligt« ryggont. Det är först 
vid påtaglig längdminskning som misstanke om os-
teoporosrelaterad fraktur diskuteras. Hos en tredjedel 
av patienterna ger dock kotkompressioner så uttalad 
smärta att man söker sjukvård. Tyvärr har det inte 
skett samma framsteg i behandlingen av dessa kot-
frakturer som vid övrig frakturbehandling. Dessutom 
finns den multiplicerade risken för nya frakturer, som 
är betydligt större än för andra frakturer.

Symtomgivande frakturer är vanligen lokaliserade 
till T 11–L 1, och kompressionsfrakturer ger mer smär-
ta än kilformade frakturer [21, 22]. Vid uppföljning ef-
ter 1 år påverkar deformitetsgraden i kotan fortfaran-
de såväl livskvalitet och funktion som fortsatt smärt-
intensitet. Kotfraktur i nedre bröstryggen förefaller ge 
något mer uttalade besvär än de i ländryggen, också 
på sikt [22]. 

Våra behandlingsmetoder vid kotkompression är 
fortfarande begränsade till i huvudsak smärtlindring, 
men evidensen för olika behandlingsalternativ är be-
gränsad. Generellt finns det också få studier av gamla 
personer [23]; transdermala opioider, morfininfusion 
med intratekal pump, nervrotsblockad och elektrisk 
stimulering har alla prövats men i små grupper [24-

»Kotkompressionsfraktur är starkt 
relaterad till nedsatt hållfasthet i 
skelettet …«
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27]. Transdermala plåster gav smärtlindring, men en 
hög andel fick avsluta behandlingen på grund av bi-
verkningar i form av illamående och yrsel [24]. 

Läkemedel mot osteoporos minskar risken för progress 
av individuella kotkompressioner och minskar risken 
för ny kotfraktur, därför har även effekten på smär-
ta studerats; behandling med teriparatid (PTH-ana-
log) [28, 29] och intravenös bisfosfonat [30] ger smärt-
minskning, medan perorala bisfosfonater leder till 
färre dagar med begränsad aktivitet [31]. Tidigare an-
vändes även kalcitonin i smärtlindrande syfte [32, 33], 
men det har nu närmast helt fallit ur bruk i Sverige, 
framför allt på grund av att det ges som daglig injek-
tion, men också på grund av biverkningar.

Kirurgiskt har framsteg skett i behandlingen av fragi-
litetsfraktur, men detta är inte applicerbart på majo-
riteten av osteoporotiska kotfrakturer, där operation i 
huvudsak används för de få frakturer som är instabi-
la. För stabila frakturer utvecklades två metoder som 
initialt gav förhoppning om bättre omhändertagan-
de: vertebroplastik och kyfoplastik. Grundprincipen 
för båda är att plastcement sprutas in i kotkroppen. 
Kyfoplastik innebär att även en del av kothöjden åter-
ställs genom att en ballong expanderar kompressio-
nen innan cement sprutas in. Randomiserade kon-
trollerade studier samt den senaste Cochrane-rappor-
ten har inte visat övertygande fördelar för metoderna 
[34, 35], och enligt de nationella riktlinjerna är meto-
derna inte rekommenderade i Sverige.

Fysisk aktivitet och träningsprogram behöver individua-
liseras för patienter med kotkompression. Det viktiga 
är att öka muskelstyrkan utan att öka negativ belast-
ning på ryggen i samband med övningar och att genom 
kunskap ge förutsättningar för att röra sig på bästa sätt 
[36]. Ökad muskelkontroll kan också förbättra balans 
och minska fallrisken hos denna grupp. Det finns ock-
så nyare specialkorsetter som ska stärka muskulatu-
ren, men även här är evidensen för effekt låg [37, 38]. 
Korsett passar heller inte dem med multipla frakturer, 
deformitet och förändrad kroppshållning. 

I det akuta skedet är det därför fortfarande analgeti-
ka, viss vila och gånghjälpmedel som erbjuds. Trots att 
patienter med smärtsamma kotkompressioner är den 
grupp som har störst negativ påverkan på livskvalitet 
finns totalt sett få studier inom området, vilket san-
nolikt speglar att det har funnits lite förhoppningar 
om goda resultat [39]. Inte heller läkemedelsbehand-
ling mot osteoporos ges i den omfattning som mot-
svarar behovet hos denna grupp, trots att samtliga lä-
kemedel visar bäst frakturreducerande effekt för kot-
fraktur. 

Vad vi borde göra. Patienter med kotkompression är 
en ofta förbisedd patientgrupp, och det finns all an-
ledning att vara mera aktiv genom ett multiprofessio-
nellt omhändertagande. Fysioterapeuter har den syn-
nerligen viktiga uppgiften att rehabilitera och bidra 
till funktionell återhämtning. Samtliga patienter med 
kotkompression har rätt till optimalt omhänderta-

gande, snarare än att vara lågt prioriterade i vården, 
eftersom det har avgörande betydelse för deras fort-
satta livskvalitet. 

     b Patienter med akut kotkompression ska ha adekvat 
smärtbehandling men också uppföljning och juste-
ring av behandlingen. Bedömning och behandling 
av fysioterapeut ska också vara rutin.

     b Patienter med kotkompression ska utvärderas för 
eventuell behandling med osteoporosläkemedel 
och erbjudas behandling om det inte finns kontra-
indikationer. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2016;113:D9HZ
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