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Kort baggrund om knoglesygdom ved myelomatose

Myelomatose (knoglemarvskraeft) er en alvorlig uhelbredelig kraeftform [1]. Et af de mest
invaliderende symptomer ved sygdommen er, at der sker et excessivt knogletab, som oftest ses som
osteolyser eller huller i skelettet [2]. Dette medferer smerter for patienten samt gget risiko for
knoglebrud. Flertallet af patienterne har allerede dette pa diagnosetidspunktet, og sverhedsgraden
af knoglesygdommen har det med kun at gges gennem patientens levetid [3]. Graden af knogletab
vurderes bedst ved hjelp af en CT-scanning; for ekstremiteter kan konventionel rentgen dog ogsa
benyttes. Pa grund af patologiske knogletab har der historisk veret en meget restriktiv tilgang til
treening for disse patienter. Moderne behandling har heldigvis kraftigt @ndret patienternes
fremtidsudsigter [2]. De fleste patienter kan nu se frem til at leve flere ar med sygdommen, og
medicin kan bremse nedbruddet af knoglemasse. Den meget restriktive tilgang til treening risikerer
nu at blive en begransning for patientens samlede livskvalitet.

Der foreligger meget sparsom evidens pa omradet, og denne vejledning er danske eksperters bedste

bud pa, hvordan man afvejer gevinsten ved traening for denne patientgruppe op imod risici.

Formalet med retningslinjen

Formaélet med denne retningslinje er:
1. At beskrive et redskab til vurdering af frakturrisikoen hos patienter med myelomatose forud
for treeningsinterventioner.

2. At beskrive treningsanbefalinger, der er tilpasset frakturrisikoen.

Vejledningen bygger pa konsensus, klinisk erfaring og litteratur om knoglemetastaser, da der pa
nuvarende tidspunkt ikke foreligger evidensbaserede redskaber til vurdering af knoglelasioner ved
myelomatose 1 relation til treening. Treningsanbefalingerne fungerer som et udgangspunkt, hvorfra
belastningen kan tilpasses individuelt gennem pro- eller regression af intensitet og volumen af

treeningen, athangigt af smerter, muskelstyrke og patientens generelle treeningserfaring.

Baggrund for frakturrisiko af patienter med myelomatose

Der findes flere redskaber, som kan anvendes som stette til vurdering af frakturrisiko ved
metastaser 1 knoglerne. Faelles for disse er, at de primart er udviklet til kirurgisk beslutningstagning

og ikke til vurdering af knoglens belastningstolerance i relation til treening. De mest anvendte eller



relevante redskaber er Spinal Instability Neoplastic Score (SINS), Mirels score, A novel scoring
system og Myeloma Spine and Bone Damage Score (MSBDS). Alle redskaberne er beskrevet i
bilag 1.

Vurdering af risiko for frakturer hos patienter med knoglemetastaser eller myelomatose er en
kompleks klinisk udfordring, hvor flere faktorer spiller ind. Et af de mest anvendte redskaber til
dette formal er Mirels scoringssystem (se bilag 1), som kombinerer kliniske, radiologiske og
anatomiske parametre for at estimere frakturrisiko og behov for profylaktisk kirurgisk stabilisering
[4]. Systemet tildeler point baseret pa fire faktorer: smerte, leesionens storrelse, leesionens karakter
(Iytisk, sklerotisk eller blandet) samt leesionens lokalisation. Larsen et al. (2024) anvendte Mirels
score 1 deres treeningsstudie og havde 1 denne forbindelse ingen treeningsrelaterede frakturer [5].
Selvom Mirels score er bredt anvendt 1 klinisk praksis, er systemet primert udviklet og valideret til
metastatiske knoglelasioner fra solide tumorer og er utilstreekkeligt valideret til patienter med
myelomatose [6]. Toci et al. (2021) fandt, at Mirels score havde en lav sensitivitet hos patienter
med myelomatose, hvilket medferte risiko for at overse patienter med reel frakturfare [6]. I de
oprindelige valideringsstudier udgjorde myelomatose mindre end 15 % af de inkluderede lesioner
[7]. Flere studier har siden pépeget, at myelomatoselasioner adskiller sig bade biologisk og
mekanisk fra metastatisk knoglesygdom, hvorfor frakturrisikoen ber vurderes med dette in mente

[6, 8, 9].

Udover Mirels score eksisterer ogsa andre redskaber, herunder det rygspecifikke vaerktaj SINS (se
bilag 1) [10]. Redskabet er ligeledes udviklet med henblik pa kirurgisk beslutningstagning og ikke
til vurdering af knoglens belastningstolerance i1 forbindelse med trening, og anvendeligheden hos

patienter med myelomatose er begraenset.

MSBDS blev udviklet med henblik pa at vurdere skeletrelaterede hendelser hos patienter med
myelomatose baseret pa CT-scanninger, serligt i forbindelse med hegjdosisbehandling (se bilag 1).
Selvom MSBDS er et palideligt redskab, er der begranset evidens for den pradiktive verdi af
scoren. Scoringssystemet anvendes til at identificere oget risiko for fraktur, men er ikke koblet til

konkrete handlingsanvisninger i relation til fysisk aktivitet [11].

Pé baggrund af begraensningerne i eksisterende redskaber udviklede Toci et al. et myelomatose-
specifikt scoringssystem med afset 1 Mirels, men justeret til faktorer, der blev vurderet relevante for

patienter med myelomatose [6]. Systemet bygger pa fire variable: leesionssterrelse (areal), lasions-



latens (tid fra myelomatose-diagnose til leesionens opstéen), tilstedeverelse af smerter (ja/nej) samt
metafysar lokalisation (se bilag 2). Studiet viste, at lasioner storre end 5 cm? var associeret med
oget frakturrisiko, og at metafysar lokalisation medferte hgjere risiko end diafysar eller epifyser
placering (bilag 2). Med en cut-off vaerdi pa 6 point var det nye scoringssystem vasentligt mere
sensitivt end Mirels score samtidig med, at en hej specificitet blev opretholdt i identifikationen af
patienter, der ber henvises til videre ortopaedkirurgisk eller avanceret billeddiagnostisk vurdering.

Verktojet er efter vores viden udelukkende vurderet i en enkelt artikel [6].

Risikofaktorer for fraktur ved patienter med myelomatose:

En central faktor for frakturrisiko hos patienter med myelomatose er kortikal involvering (se billede
1 bilag 3). Kortikalisinvolvering defineres som erosion af kortikalis, hvor CT viser gennembrud,
udtynding eller destruktion af den normale korteks. Omer Or et al. (2021) fandt, at 92 % af

laesionerne, der forte til fraktur hos patienterne, involverede kortikalis [12].

Laesionssterrelse var ligeledes en gennemgéende risikofaktor 1 litteraturen [6, 7, 11], serligt i
kombination med kortikal involvering samt tilstedevaerelsen af tidligere eller aktuelle knoglebrud
[10, 13-15]. Disse faktorer blev i forfattergruppen vurderet til at have potentiel biomekanisk
betydning for knoglens belastningstolerance og dermed betydning for frakturrisiko i relation til
fysisk aktivitet og trening. Samme faktorer har gjort sig geeldende 1 konsensus-anbefalinger for

risikovurderinger af patienter med knoglemetastaser fra 2022 [16].

Retningslinjens frakturrisikovurdering er baseret pa ovenstaende litteratur og tager udgangspunkt i
CT-scanninger (herunder CT af skelettet samt evrige CT-scanninger), som allerede indgar 1
kontrolforlebet for patienter med myelomatose. Der er sdledes ikke indikation for at foretage CT-
scanning udelukkende med henblik pa vurdering af frakturrisiko, men ved klinisk tegn pa

progression eller @ndret knoglesygdom.

Frakturrisikovurderingen skal forstis som et redskab til systematisk risikovurdering pé baggrund af
eksisterende billeddiagnostik med henblik pa at understotte kliniske beslutninger om fysisk aktivitet
og trening. Der er truffet en reekke faglige valg i udarbejdelsen af retningslinjen med afsat i
ovenstéende litteratur samt arbejdsgruppens kliniske vurderinger for at sikre en mere ensartet og

klinisk anvendelig vurdering af treeningsrelateret frakturrisiko hos patienter med myelomatose.



Frakturrisikovurdering, vejledning til gradering:

Frakturrisikoen for en patient med myelomatose vurderes pa baggrund af CT-scanning af skelettet.
Frakturrisikoen vurderes selvstaendigt for 6 regioner:

1. Columna + bakken er styrende for de overordnet treeningsanbefalinger (se nedenfor).

Ud fra nedenstaende regioner, angives lokale treeningsanbefalinger for den enkelte region:
2. Costae + sternum
Hgjre overekstremitet

3

4. Venstre overekstremitet
5. Hgjre underekstremitet
6

Venstre underekstremitet

Vurderingen af frakturrisiko inddeles i grad 1, grad 2 eller grad 3. Grad 3 udger den hgjeste risiko
for fraktur. Hver risikogradering har en tilherende treeningsvejledning beskrevet nedenfor. Columna
+ bakken risikovurderes som den forste region (trin 1 1 flowchart), da denne region altid aktiveres
ved treening, og risikoen for fraktur 1 denne region vil vare begrensende for trening af de ovrige

regioner.

Hvis der fx er en grad 2 eller 3 risikovurdering i columna + bakken, vil patienten skulle traene efter
denne risikovurdering, selvom der forekommer grad 1 risikovurdering i de gvrige regioner. Hvis
alle regioner derimod er grad 1 fraset hojre overekstremitet, der er grad 3, kan patienten trene efter
grad 1 anbefaling for alle regioner fraset hojre overekstremitet, der skal treene efter grad 3
anbefaling. Nar columna + bakken er gennemgéet i trin 1, gennemgés trin 2 for alle ovrige regioner

en ad gangen.



Regioner:

Columna + Bakken

Vertebrae fra C1 — L5

Os sacrum

Costae + sternum

Costae 1-12

Sternum

Overekstremitet — inddeles 1 hgjre/venstre

Clavicula
Scapula
Humerus

Ulna

Radius

Hand og fingre

Underekstremitet — inddeles i hgjre/venstre

Os coxae

(eksklusiv gvre hoftekam, fri af SI-leddet)
Femur

Patella

Tibia

Fibula

Foden

Frakturrisikovurderingen udger siledes en vurdering af hver af regionerne: columna+bakken,

overekstremitet hgjre/venstre, underekstremitet hgjre/venstre og costae + sternum.

Se sarlige forhold ved involvering af costae og/eller sternum under beskrivelse af

treeningsanbefalingerne for grad 2 og 3.



Figur 1: Flowchart til at guide kliniker til vurdering af frakturrisiko og tilhorende gradering.
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Lasevejledning og begrebsafklaring

Inddelingen af frakturrisiko for de enkelte grader skal laves fra hgjeste frakturrisiko: Hvis der ikke
er opfyldte kriterier for grad 3, gar man til grad 2, hvis disse ikke er opfyldt, er man i grad 1.

Graderne er udarbejdet ud fra graderingen af columna/bakken. Dermed er det columna/bakken, der
er afgarende for den primere treeningsanbefaling, se under “Frakturrisikovurdering, vejledning til

gradering”.

Hvem foretager vurderingen?
Frakturrisikovurderingen laves pa behandlende afdelingen, ud fra de CT-scanninger der foreligger.
Det er op til den enkelte afdeling at afgere og sikre at de terapeuter/sygeplejersker/leger der

foretager vurderingen, har de rette kompetencer.

*Serligt for henvisning til kreftrehabilitering jf. §119 sundhedsloven™.

Vi anbefaler, at alle patienter med nydiagnosticeret myelomatose vurderes og vejledes individuelt af
en fysioterapeut, i henhold til retningslinjen. Direkte henvisning til kreeftrehabilitering ber kun
foretages, nar der er begrenset knogleinvolvering, jf. grad 1 for alle regioner, da ikke alle
kommuner tilbyder individuel vurdering ved terapeut inden opstart af treening jf. §119.
Henvisningen skal altid indeholde notat vedrerende frakturrisikovurderingen. Patienter med hgjere
frakturrisiko ber henvises til genoptraening (jf. Sundhedslovens §140), da de ofte oplever et
funktionstab 1 forbindelse med deres sygdom. Den enkelte fysioterapeut i kommunen kan herefter

vurdere, om patienten er kandidat til kraeftrehabilitering.

Repetitions Maximum:

Repetition Maximum (RM) angiver den maksimale belastning, en person kan lofte et givent antal
gentagelser 1 en styrkegvelse med korrekt teknik. 1RM er den tungeste vaegt, der kan loftes én gang,
mens 10RM er den tungeste vagt, der kan loftes 10 gange. RM anvendes til at fastsatte
treeningsintensitet og til at monitorere udviklingen 1 muskelstyrke. Niveauet er individuelt og

athenger blandt andet af patientens aktuelle styrke og treeningserfaring.



Grad 1 — Lav frakturrisiko

Obligatorisk for denne kategori:

* Fraver af osteolytiske forandringer, der pavirker kortikalis
* Ingen aktuelle eller tidligere patologiske frakturer
* Smd lesioner er tilladt: ingen leesioner > 5 cm?, og ingen lasioner, der udger > 1/3 af

knoglens diameter

Traeningsvejledning Grad 1 — til patienten

Hvis patienten har én eller flere regioner klassificeret som grad 2 eller 3, tilpasses vejledningen for
den enkelte region i overensstemmelse med den pagaldende gradering.

Sagt til patienten:

Du har begrenset knogleinvolvering og dermed ingen begransning for fysisk aktivitet og trening.
Ver opmarksom pa smerter i hverdagen og under traening. Stop straks en @velse, hvis du oplever
pludselig eller kraftig smerte.
Du ber trene 1 henhold til sundhedsstyrelsens anbefalinger.

- Kondition

- Muskelstyrke

- Balancetrening

Grad 1 - beskrivelse af behov 1 forbindelse med henvisning til
genoptrening/kraeftrehabilitering

Patienten har lidt tab af muskelstyrke, kondition og funktionsevne pa grund af sygdom, behandling
og indleggelse. Patienten har behov for generel genoptrening af disse funktioner. Da patientens
sygdom over tid kan reducere knoglestyrken, er det vigtigt at modarbejde dette ved vagtbarende
motion samt belastning pa skelettet i det daglige for at stimulere til eaget knoglestyrke.

Patienten skal vere opmarksom péd smerter i det daglige samt under trening og skal stoppe en

ovelse eller aktivitet gjeblikkeligt ved akut opstaet smerte.

Der tilrddes en vaegtbelastning 1 styrketraening svarende til 6-12 Receptions Maximum (RM) for de

regioner, der er vurderet til grad 1 frakturrisiko.
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Grad 2 — Moderat frakturrisiko

KTriterier:

Columna/bakken:

En eller flere osteolytiske laesioner i columna uden tegn pa kortikalt gennembrud, og som opfylder

ét eller flere af nedenstaende kriterier:

 Lasionen er > 1/3 af knoglens diameter ELLER > 5 cm? (men ikke begge dele, for s er det
grad 3)
» Tidligere sammenfald/patologisk fraktur, som er &ldre end 3 mdr., og som vurderes stabil*

* Ved usikkerhed omkring stabilitet anbefales konferering med ortopadkirurgisk afdeling.

Ovrige skelet:

Ved en eller flere osteolytiske lasioner 1 det ovrige skelet (se regioner) uden tegn pa kortikalt
gennembrud:
* Lasionen er > 5 cm? eller involverer > 1/3 af knoglens diameter, men ikke begge dele, for sa
er det grad 3
» Tidligere patologisk fraktur, som er @ldre end 3 mdr., og som vurderes stabil*

* Ved usikkerhed omkring stabilitet anbefales konferering med ortopaedkirurgisk afdeling.

Treningsvejledning Grad 2 — til patienten

Du skal vaere opmerksom pa smerter i det daglige samt under traening og skal stoppe en gvelse eller
aktivitet gjeblikkeligt ved akut smerte under aktivitet og trening.

Det er vigtigt, at du lefter pa en skansom méde og undgar at beje dig langt frem i ryggen, iser hvis
det sker hurtigt eller med vaegt i henderne. Undga at dreje eller vride ryggen kraftigt, iseer nar du
barer vagt.

Brug i stedet benene, hold ryggen sé ret som muligt, og for tingene tat ind til kroppen, nar du lefter.

Du kan trene:
» Kondition — gerne med gang eller cykling, trappegang
*  Muskelstyrke generelt
* Balancetraning

* Bevagelighed af ryggen
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Ved knogleinvolvering af en eller flere regioner i det avrige skelet skal patienten vaere opmaerksom
pa belastning af dette omrade. Belastning ber tilpasses, og ved smerter skal patienten reducere eller

ophere med belastning af omradet.

Forslagene til trening og aktivitetsniveau er vejledende. De skal hjelpe dig med gradvist at age

belastningen og tilpasse treeningen til det, din krop kan klare.

Serligt ved grad 2- og 3-involvering af costae og/eller sternum:

Undg4 at belaste den ene side af overkroppen mere end den anden og undgé direkte tryk mod
brystkassen. Forseg i stedet at bevaege dig og treene symmetrisk og gradvist ege belastningen — og
ver altid opmarksom péd smerter. Folg derudover de anbefalinger, du har fiet for de ovrige omrader

af kroppen, herunder ryg og baekken.

Grad 2 - beskrivelse af behov 1 forbindelse med henvisning til genoptrening

Patienten har lidt tab af muskelstyrke, kondition og funktionsevne pé grund af sygdom, behandling
og indleggelse. Patienten har behov for generel genoptraening af disse funktioner. Da patientens
sygdom over tid kan reducere knoglestyrken, er det vigtigt at modarbejde dette ved vagtberende

motion samt belastning af skelettet 1 det daglige for at stimulere til oget knoglestyrke.

Der tilrddes en vaegtbelastning i styrketreening svarende til 18 RM.
Forslagene til trenings- og aktivitetsintensitet er vejledende og skal anvendes som stette til

gradueret eksponering og lebende individuel tilpasning.

Patienten skal vaere opmarksom péa smerter i det daglige samt under trening og skal stoppe en
ovelse eller aktivitet gjeblikkeligt ved akut opstdet smerte.

Det er vigtigt, at patienten lofter pa en skdnsom made og undgar at bgje sig langt frem i ryggen,
isa@r hvis det sker hurtigt eller med vagt 1 henderne. Undga forceret vrid og rotation af columna,
serligt under vaegtbelastning. Brug 1 stedet benene, hold ryggen s ret som muligt, og for tingene

tet ind til kroppen, nér der loftes.
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Grad 2-involvering af region: over/underekstremitet:

Patienten skal vaere opmarksom pé belastning af (indsat involverede omrade), grundet moderat
frakturrisiko. Belastning ber tilpasses, og ved smerter skal patienten reducere eller ophere med

belastning af omradet.

Serligt ved grad 2- og 3-involvering af:

Costae og/eller sternum: Undga unilateral belastning og direkte tryk mod thorax; anvend

symmetrisk, gradueret belastning med respekt for patientens smerter. Resterende

treeningsanbefalinger jf. gradering af regioner og columna/bakken.
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Grad 3 — Hej frakturrisiko

Kriterier (ét eller flere af nedenstaende):

* Kortikal involvering pa CT defineret som gennembrud, udtynding eller destruktion af
kortikalis
* Osteolystisk(e) leesion(er) i skelettet, der udger:
o > 1/3 af knoglens diameter og samtidigt er > 5 cm?
* Aktuel eller nylig patologisk fraktur for < 3 méneder siden, herunder vertebralt

sammenfald*

*Hvis der er udfert kirurgisk stabilisering eller vertebroplastik, betragtes det behandlede omrade

som stabilt svarende til grad 1.

Treningsvejledning Grad 3 — til patienten

Det anbefales, at du laver ikke-vagtbaerende motion fx evelser siddende eller liggende, cykling med
let belastning pd kondicykel, samt let vaegtbarende motion sdsom gang. Leb er ikke tilraddeligt, da
det grundet stod kan medfere knoglebrud.

Du skal vaere opmerksom pa smerter i det daglige samt under traeening og skal stoppe en gvelse eller
aktivitet gjeblikkeligt ved akut opstéet smerte.

Det er vigtigt, at du lefter pa en skansom made og undgér at beje dig langt frem i ryggen, isaer hvis
det sker hurtigt eller med vagt 1 h@nderne. Undga at dreje eller vride ryggen kraftigt, iseer nar du
barer vaegt. Brug i stedet benene, hold ryggen sé ret som muligt, og for tingene taet ind til kroppen,

nér du lofter.

Du kan trene:
» Udforsel af dagligdagsaktiviteter
*  Géture
* Siddende ovelser uden vagt

» Stdende ovelser uden vegt
Ved knogleinvolvering af en eller flere regioner i det ovrige skelet skal patienten vere opmarksom

pa belastning af dette omrade. Belastning ber tilpasses, og ved smerter skal patienten reducere eller

ophere med belastning af omradet.
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Seerligt ved nylig fraktur indenfor de seneste 3 méneder samt ved osteolytiske laesioner, der
vurderes til grad 3 (i en eller flere regioner i1 det gvrige skelet), skal patienten vare sarligt

opmarksom pé belastning af de involverede omrader. Belastning ber reduceres eller helt undgés.

Serligt ved grad 2- og 3-involvering af costae og/eller sternum:

Undgé at belaste den ene side af kroppen mere end den anden og undgér direkte tryk mod
brystkassen. Forsgg i stedet at bevage dig og treene symmetrisk og gradvist ege belastningen — og
veer altid opmarksom pé smerter. Folg derudover de anbefalinger, du har faet for de gvrige omrader

af kroppen, herunder ryg og baekken.

Grad 3 - beskrivelse af behov 1 forbindelse med henvisning til genoptrening

Patienten har lidt tab af muskelstyrke, kondition og funktionsevne pé grund af sygdom, behandling
og indleeggelse og har behov for genoptraning af disse funktioner. Sygdommen har medfort

progredierende knogletab, sa patienten har padraget sig fraktur eller er 1 hej risiko for fraktur.

Der tilrddes en vaegtbelastning i styrke/udholdenhedstraening svarende til 25 RM.
Forslagene til trenings- og aktivitetsintensitet er vejledende og skal anvendes som stette til

gradueret eksponering og lebende individuel tilpasning.

Patienten kan udfere ikke-vaegtbarende motion samt let veegtbaerende motion som gang og cykling
pa kondicykel. Leb/hop er ikke tilrddeligt, da denne type vaegtbarende motion kan medfere
patologisk fraktur.

Patienten skal vere opmarksom péd smerter i det daglige samt under trening og skal stoppe en

ovelse eller aktivitet gjeblikkeligt ved akut opstéet smerte.

Det er vigtigt, at patienten lofter pa en skdnsom made og undgar at beje sig langt frem i ryggen,
iser hvis det sker hurtigt eller med vegt i haenderne. Brug i stedet benene, hold ryggen sa ret som
muligt, og for tingene taet ind til kroppen, ndr der loftes. Undga forceret vrid og rotation af columna,

serligt under vaegtbelastning.

Serligt ved grad 2- og 3-involvering af costae og/eller sternum:
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Undga unilateral belastning og direkte tryk mod thorax; anvend symmetrisk, gradueret belastning
med respekt for patientens smerter. Resterende treningsanbefalinger jf. gradering af regioner og

columna/bakken.

Grad 3-involvering af region: over/underekstremitet:

Patienten skal veere opmarksom pé belastning af (indset involverede omrade), grundet osteolytiske
leesioner med hej frakturrisiko. Belastning ber tilpasses, og ved smerter skal patienten reducere eller

ophere med belastning af omradet.
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Bilag 1 — Oversigt over vaerktejer

Varktej / Oprindeligt formal Administration / anvendelse Evidens for brug Anvendt hos patienter Kommentarer Koblet til fysisk Kilder
metode med myelomatose aktivitet/traening
Mirels’ score Udviklet til vurdering Simpelt scoresystem med Valideret til Anvendt til vurdering af Udviklet til Larsen et al. 2024 Larsen et al.
af behov for kirurgisk maximalt 12 point: metastatiske l@sioner. frakturrisiko i flere studier rerknogler med anvendte Mirels’ 2024[5]
stabilisering af Omer Or et al. fandt med myelomatose patienter, | metastaser; her er score til at evaluere Omer Or et al.
metastatiske Smerte signifikant hejere dog oftest til at udelukke sensitivitet 91%, knoglesygdom ved 2021712]
knoglelesioner i lange | Mild =1 Mirels-score 1 gruppen | patienter fra at deltage. Der | specificitet 35%, patienter med MM og | Toci et al.
rerknogler. Moderat =2 af MM-patienter med findes, efter vores viden, dermed risiko for beslutte restriktioner i | 2019[6]
I aktivitet =3 fraktur sammenlignet ingen klare overestimering af forhold til treening.
med patienter uden treeningsanbefalinger ud fra | frakturrisiko[4]. Wang et al. 2025 et Wang et al.
Sterrelse fraktur (10 vs. 7). scoren [5, 12]. Toci et al. fandt at al. anbefaler brug af 2025[17]
<1/3 af korteks =1 Toci et al. beskriver, at Mirels score havde Mirels til vurdering
1/3-2/3 af korteks =2 smertegradering kan en sensitivitet i en af ekstremiteter.
> 2/3 af korteks =3 vaere svaer at myelomatose
administrere i scoren kohorte pa 38 % og
Lokalisation grundet lav specificitet pa 87%.
Overekstremitet =1 reproducerbarhed i
Underekstremitet =2 inter-rater reliabilitets-
Trokanter region =3 test.
Lzesionstype
Lytisk =3
(blastisk = 1 /mixet = 2, men er
irrelevant for myelomatose, da de
altid er lytiske)
Ved score over 8 anbefales
kirurgisk vurdering.
Novel scoring | Udviklet til at forbedre | Baseret pa radiologiske og Et studie viser muligt Udviklet og testet til Artiklen diskuterer Ikke undersogt Toci et al.
system estimering af kliniske parametre, scores forbedret sensitivitet og | patienter med myelomatose, | latenstiden for den 2019[6]

frakturrisiko ud fra
Mirels’ score tilpasset
patienter med
myelomatose.

folgende:

Lzesions latenstid

< 6 méneder =0

6 mdr. — 1 ar =2

>1 ar =4
Lzesions sterrelse (cm?)
<5 cm? =0
>5cm? =2

Lokation i knoglen
Diafyse el. epifysen =0

sammenlignelig
specificitet ift. Mirels’
score til patienter med
myelomatose.

Ikke bredt valideret
eller implementeret i
klinisk praksis.

men kun pé en kohorte af i
alt 16 frakturer.

forste laesion og
hvorvidt denne
parameter ber
inkluderes i
scoringssystemet.
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Metafyse =3

Smerter
Nej =0
Ja =2

Med mulighed for op til 11 point,
og cut-off pa 6 for gget risiko for
fraktur

SINS (Spinal
Instability
Neoplastic
Score)[14]

Vurdering af spinal
instabilitet ved
neoplastisk sygdom

Kraver kliniske og radiologiske
data.

Lokalisation

C0-C2 (overgang) = 3
C3-C6=2
C7-T2/T11-L1=3
T3-T10=1

L2-14=2

L5-S1=3

Smerter (mekaniske)
Nej=0

Ja (lejring/belastning) = 3
Knoglelzaesion type

Blastic =0

Blandet = 1

Lytisk =2

Spinal alignment

Normal =0

Deformitet (kyfose/skoliose) = 2
Subluksation/translation = 4
Vertebralt sammenfald

Ingen =0

<50%=2

>50%=3

Posterior element involvering
Nej=0

Ja=3

Den samlede score (0—-18)
kategoriserer laesionen som:
Stabil 0-6

Potentielt instabil 7-12
Instabil 13-18

Valideret til vurdering
af spinal instabilitet.
Wang et al. 2025 og
Osterhoff et al., 2023,
et al. anbefaler brug af
SINS til vurdering af
spinal stabilitet.

Anvendes ved neoplastiske
leesioner inkl.
myelomatoselasioner i
columna

Vurderer instabilitet,
ikke direkte
frakturrisiko

Osterhoff skriver at
ved SINS <7 kan
treening udferes med
rygskaneprincipper
og superviseret af
fysioterapeut.

Wang et al.
2025[17]
Osterhoff et
al., 2023[18]
Zijlstra et al.,
2020[19]
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Anvendes til at identificere behov
for yderligere vurdering, fx ved
ortopaedkirurg eller rygkirurg.

Finite Element | Biomekanisk Kraver avanceret CT-baseret Studier viser forbedret | Ikke udviklet til Ikke implementeret | Ikke koblet til fysisk | Borggrefe, J,

Analysis estimering af computermodellering, ikke muligt | praediktion af myelomatose, men klinisk. aktivitet. et al.,

(FEA) knoglestyrke at gare for den enkelte kliniker. frakturrisiko, dog fandt | undersegt i populationen i 2015[13]
Campbell et al., begranset omfang. Campbell GM
udfordringer med at et al.,
pradiktere fraktur hos 2017[20]
kvinder. Anitha et al.

2017[21]

Fracture Risk | Prediktering af 10- Onlineverktej baseret pa kliniske | Anbefales ikke ved Ikke udviklet til Tager ikke hgjde for | Ikke koblet til fysisk | Atrash et al.,

Assessment arsrisiko for risikofaktorer +/- knogledensitet. | sekundare myelomatose, men osteolytiske aktivitet. 2019[15]

Tool osteoporotisk fraktur Herunder alder, reumatoid artrit knoglesygdomme som | undersegt i populationen i laesioner.

(FRAX)[19] eller hoftefraktur. ja/nej, tidligere steroidindtag, myelomatose. begranset omfang.

tidligere fraktur. Atrash et al., 2019 viste
at udredning af FRAX-
score kunne pradikere
for vertebrale frakturer
hos patienter med
myelomatose.

Modificeret Klassificering af Iytiske | Radiologisk vurdering baseret pa | Begranset evidens; Anvendt i studie til at Ikke specifikt Park et al. anvendte Park et al.

Lodwick- knogleleasioner baseret | billeddiagnostik (typisk baseret pa enkeltstudie | identificere patienter med udviklet til klassifikationen til at | 2025[22]

Madewell pa morfologi (grad I— rentgen/CT) oget frakturrisiko i relation | myelomatose eller identificere patienter i

klassifikation[ | III) med henblik pa Destruktionsmeonster (lytisk til fysisk aktivitet. frakturrisiko; risiko for fraktur i

21] vurdering af lzesion) anvendt pragmatisk i | forbindelse med

aggressivitet/malignitet | Velafgranset =0 treeningskontekst. treening. Ved grad 11

plettet/ujeevn menster = 1
Diffust/aggressivt =2
Kortikal involvering

Intakt =0

Udtynding/ partiel destruktion = 1
Gennemgéende destruktion =2
Periostal reaktion

Ingen =0

Tilstede = 1
Bleddelskomponent
Ingen=0

Tilstede = 1

eller hgjere anbefales
yderligere evaluering
inden traening.
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Lav score — mindre aggressiv
laesion

Hgj score — mere aggressiv
knogledestruktion og oget
frakturrisiko

Myeloma
Spine and
Bone Damage
Score
(MSBDS)

Udviklet til at vurdere
knogleskade og
frakturrisiko blandt
MM -patienter, som er
kandidater til
hgjdosisbehandling.

MSBDS scores ud fra CT-
scanning, hvor point gives i
relateret til knogleskade og
instabilitet. Den samlede score er
summen af alle fund.

Lytiske laesioner

<10 mm =1
> 10 mm =2

Kortikal destruktion
Delvis =1

Gennemgéende = 2
Vertebralt sammenfald

(kollaps)

Let/moderat =2

Sveer =3
Posterior vaginvolvering
Nej =0

Ja =2
Pedikel/bageste elementer
Nej =0

Ja =2
Ekstramedullzer udbredelse
Nej =0

Ja =2
Multiple lzesioner

Nej =0

Ja =1

Samlet score:

0-5 = Lav risiko

6—10 = Moderat risiko

10 = Hgj risiko, behov for akut
kirurgisk eller radiologisk
konsultation.

To studier, et
udviklingsstudie af
redskabet og et
valideringsstudie af
samme forfattere.

Udviklet og anvendt
specifikt hos patienter med
myelomatose

Vurderes ikke
implementeret
klinisk.

Fokuserer pa
knogleskade og
instabilitet; ikke
specifikt udviklet til
frakturrisiko eller
treeningsvejledning

Tagliafico et
al. 2020[11]
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Trabecular TBS er udviklet til at TBS udregnes fra DXA- Meget lav evidens for Undersogt hos patienter I Danmark er DXA- | Ikke fundet Mi Lee et al,
bone score vurdere frakturrisiko scanninger som evaluering af brug af denne score til | med myelomatose i scanninger ikke 2018[23]
(TBS) hos patienter med knoglemikroarkitekturen. MM. begranset omfang. rutine ved MM.
osteoporose. Wang et al.
2025[17]
underbygger i deres
anbefaling, at DXA
ikke ber anbefales i
forbindelse med
MM.
Bone Mineral | Anvendt I udredning Knogledensitet malt med DXA- Muchtar et al., 2016, Undersogt hos patienter I Danmark er DXA- | Ikke fundet Muchtar et al.

Density
(BMD)

og vurdering hos
patienter med
osteoporose.

scanning.

fandt hos 173 MM-
patienter ingen
signifikant korrelation
mellem osteolytisk
knoglesygdom og
knogledensitetsmal.

med myelomatose i
begranset omfang.

scanning ikke rutine
ved MM. Wang et
al. 2025 [17]
underbygger i deres
anbefaling, at DXA
ikke ber anbefales i
forbindelse med
MM.

2017 [24]
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Bilag 2 — Illustration af lokalisation

Epifyse

Metafyse

Diafyse

Metafyse

—— Epifyse

Danmarks Nationalleksikon

24



Bilag 3- Illustration af kortikalis

TVARSNIT

(larbensknogle)

KORTIKALIS
(kompakt knogle)

Tyk, hardt yderlag
hele vejen rundt

Spongiest
knogleveev
(trabekulzert)

Marvhulrum
(med knoglemarv)

KORTIKALIS i FEMUR:
Danner et tykt ror uden pa
det spongigse indre

Figur: Al-genererede billeder

VERTEBRUM

(rygknogle)

KORTIKALIS
(kompakt knogle)

Tyndt yderlag,
som en skal

Spongiest
knogleveev
(trabekulzaert)

KORTIKALIS i VERTEBRUM:

Danner en tynd skal uden pa

det spongiese indre
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