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Indledning 

Under graviditet og amning sker der mange hormonelle ændringer som påvirker knoglemassen. Hos 

ganske få kvinder opstår der i tilslutning til eller lige efter en graviditet osteoporose og knoglebrud. 

Måske skal der foreligge en genetisk disposition, idet mødre til kvinder med graviditetsinduceret 

osteoporose ser ud til at have et lavere mineralindhold end baggrundsbefolkningen (1) ligesom det 

også er beskrevet at børn af mødre med graviditetsinduceret osteoporose har lavere BMD end 

aldersmatchede kontroller (2).  

Der er kun beskrevet omkring 200 tilfælde i litteraturen, og næsten alle er kasuistiske.  Man skelner 

mellem to forskellige former; transient osteoporose af hoften og graviditetsinduceret spinal 

osteoporose.  

Transient osteoporose af hoften 

Tilstanden ses i tredje trimester og udvikler sig typisk over få uger og mistolkes ofte initialt som 

bækkenløsning. Der er smerter og nedsat bevægelighed i det ene eller begge hofteled (3). Smerterne 

forværres ved belastning og  lindres i hvile (4). Hoften har stor risiko for fraktur og denne er størst i 

tiden omkring terminen (5). På samme tidspunkt kan der opstå andre frakturer som for eksempel 

ribbens- og columnafrakturer (6). Efter fødslen indtræder spontan bedring i løbet af nogle måneder, 

men der er dog beskrevet senfølger med kroniske hoftesmerter (7).  

Radiologisk ses afkalkning af caput og collum femoris, og ved DXA skanning kan der påvises et 

lavt mineralindhold (8). Ved MR kan findes ødem i knoglevævet. Dette tages som udtryk for 

patologisk aktivitet, men er helt uspecifikt. I flere tilfælde er der fundet  en øget mængde ledvæske, 
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men ingen bruskskader (9). Knoglebiopsier har vist nedsat knoglemængde og øget knogleresorption 

(10). De biokemiske knoglemarkører støtter dette billede. Ætiologien er ukendt og tilstanden er 

tolket som en form for refleksdystrofi eller aseptisk knoglenekrose (11,12).  

Graviditetsinduceret spinal osteoporose 

Adskiller sig fra transient hofteosteoporose ved at opstå i månederne efter fødslen. Symptomerne er 

rygsmerter lokaliseret til columna lumbalis, men hele columna kan være inddraget (13). Smerterne 

opstår p.g.a. fraktur, som kan ses på røntgen eller ved MR skanning. Det er også beskrevet, at 

kvinder med transient hofteosteoporose senere i samme graviditet udvikler columnafrakturer (14), 

og de må derfor betragtes som særligt disponerede.  DXA-skanning viser lavt mineralindhold med 

værdier der er 20-40 % nedsat i forhold til aldersmatchede kvinder (15). Fraktur af columna i 

forbindelse med tilstanden ses hyppigst ved første graviditet, men der er også beskrevet tilfælde 

hvor columna fraktur først er opstået ved en senere graviditet. I reglen ser man dog kun knoglebrud 

i forbindelse med én enkelt graviditet og tilstanden kontraindicerer således principielt ikke senere 

graviditet (16).  Ætiologien er ukendt, men nedsat vitamin 1,25 OH 2-D og øget produktion af 

PTHrP samt øget produktion af interleukin 1 har været ventileret som mulige patogenetiske faktorer 

(17).  

Frakturerne i columna opstår tidsmæssigt i forbindelse med amning, og det er nærliggende at 

tillægge dette en fysiologisk betydning. I forbindelse med amning udsættes skelettet for en stor 

belastning når calcium skal mobiliseres til ammemælken, og personer med en i forvejen nedsat 

knoglemasse synes specielt udsatte. Det er også værd at bemærke at brystvæv producerer store 

mængder PTHrP under amning, ligesom prolactin hæmmer syntesen af østrogen (18). 

Behandling  

For at begrænse knogletabet og reducere risiko for yderligere frakturer, tilrådes det at ophøre med 

amning ved graviditetsinduceret osteoporose (19). Man stiler mod hurtigt at få reetableret normale 
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hormonforhold med fald i prolaktin og stigning i østrogenkoncentrationen. Eventuelt kan 

hormontilskud initieres. Herudover tilføres tilstrækkelige mængder af calcium og vitamin D med 

henholdsvis 1500 mg og 1000 IE hos i øvrigt raske. Langt de fleste vil på denne måde genvinde 

knoglemassen. 
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