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Dislokoituneet reisiluuvarren rasitusmurtumat 
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Femoral shaft fractures comprise 3-43% of all stress fractures in different military 
populations. A displaced long bone stress fracture is a rare, but serious injury among 
otherwise healthy young conscripts. The aim of this study was to scrutinise the incidence, 
the morphology, and the long term outcome of displaced femoral shaft stress fractures 
treated during 1980-1999 at the national military hospital. The median follow-up was 7 years 
(range, 2-16 years). The incidence of these fractures in 10 male conscripts was 1.5 per 100 000 
person-years in military service. The median age of the patients was 19 years (range, 18-20 
years). None had previous stress fractures. The median BMI was normal (21.5 kg/m2). Six 
fractures were in the distal third of the femoral shaft, only one in the proximal third. Six 
fractures had a noncomminuted, oblique or oblique-transverse configuration. Five fractures 
were treated with an intramedullary nail, four with a DCP, and one with a DCS. Six 
fractures had intraoperative additional comminution. Two reoperations were necessary. The 
median time to solid bony union was 3.5 months (range, 3-5 months). One malunion 
occurred. Displaced femoral shaft stress fractures are rare, but can be accompanied by 
prolonged morbidity, and possible complications. Gentle intraoperative handling of the 
brittle bone is imperative. Preventive methods should be focused on appropriate type of 
basic training, and the early detection of stress fractures. 

Alaraajojen dislokoitumattomat rasitusmurtumat 
ovat yleisiä varusmiehillä, mutta murtuman dis-
lokoituminen on harvinaisempaa. Rasitusmurtu-
mia todetaan yleisimmin sääriluussa, metatarsaa-
liluissa ja kantaluussa (1-11). Rasitusmurtumien 
insidenssi varusmiehillä vaihtelee 3-4%:sta jopa 
64%:iin riippuen varusmiespalvelutyypistä (1,12-
14). Reisiluuvarren rasitusmurtumien osuudeksi 
kaikista rasitusmurtumista mukaanlukien sekä 
dislokoitumattomat että dislokoituneet murtumat 
on saatu 3-43% varusmiehillä (8,10,12,15) ja 3-
21% urheilijoilla (7,16,17). 
Rasitusmurtuma on seurausta luun epäfysio-
logisesta kuormituksesta. Rasitusosteopatiaan 
viittaa erityisesti liikunnallisen aktiviteetin äs-
kettäiseen muutokseen liittyvä paikallinen kipu, 
joka pahenee harjoittelun myötä ja helpottuu le-
volla. Normaalisti pitkien luiden rasitusta sääte-
levät lihasten aikaansaamat kuormitusvoimat. 
Toistuva kuormitus aiheuttaa rasituksen, joka on 
maksimaalinen subperiosteaalisesti (2). Seurauk-
sena voi olla luun mikromurtumia, osteoklastien 
aikaansaama resorptio ja osteoblastien remodel-
laatiovaste. Luun riittämätön mekaanisten kuor-
mitusmuutosten sietokyky aiheuttaa epätasapai-
non näiden vaiheiden välillä johtaen rasitusmur-
tuman syntymiseen ja lopulta murtuman perik-
siantoon ja dislokoitumiseen. 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää 
varusmiesten reisiluuvarren dislokoituneiden ra-

situsmurtumien insidenssi, niihin liittyvä oireisto 
ja murtumamorfologia 20 vuoden aikana.  

Aineisto ja menetelmät 
Kaikki Keskussotilasssairaalassa vuosina 1980-
1999 hoidetut dislokoituneet reisiluuvarren rasi-
tusmurtumat analysoitiin. Keskimääräinen vuosi-
ttainen riskipopulaatio koostui 33 000 18-29 -
vuotiaasta varusmiespalveluksessa olevasta va-
rusmiehestä. Tietokoneajolla selvitettiin kaikki 
varusmiesten kyseisenä ajanjaksona hoidetut rei-
siluun varsimurtumat. Rasitusmurtumaetiolo-
giaan viittaavia vammamekanismeja olivat käve-
ly, juoksu tai polven/lonkan taivutus, ponnistelu, 
tasamaalla liukastuminen tai kompastuminen tai 
putoaminen alle metrin korkeudesta. Korkea-
energisen vammamekanismin aiheuttamat sekä 
maligniteettiin, muuhun luusairauteen tai aiem-
paan leikkaukseen liittyvät patologiset murtumat 
poissuljettiin tutkimuksesta.  
Sairauskertomustiedot sekä röntgenkuvat analy-
soitiin uudelleen ja potilaat jälkitarkastettiin. 
Seuranta-ajan mediaani oli 7 vuotta (vaihteluväli 
2-16 vuotta). Aiempi terveydentila mukaanlukien 
lääkitys, tupakointitaipumus, urheiluharrastuk-
set, mahdolliset aiemmat vammat tai leikkaukset 
selvitettiin. Potilaan BMI (body mass index) 
murtumahetkellä määritettiin. Alle 30 -vuotiaalla 
miehellä 18.5-24.9 kg/m2:n suuruinen BMI-arvo 
on normaali (18). Keskimääräiseksi 19-vuotiaan 
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suomalaisen varusmiehen pituudeksi on aiem-
min todettu 178.1 cm (19). Varusmiespalvelun 
vaihe, varusmiespalvelun aloittamisen jälkeen il-
maantuneet alaraajakipuoireet, toiminta murtu-
man dislokoituessa, rasitusmurtuman morfolo-
gia, murtumahoito ja sen tulokset selvitettiin. 
Reisiluun diafyysiksi määriteltiin 5 cm pikkusar-
vennoisen alapuolelta alkavaksi ja 8 cm adductor 
tuberculumin yläpuolelle jääväksi alueeksi (20), 
joka jaettiin ylä-, keski- ja alakolmanneksiin. 
Murtumat jaoteltiin biomekaanisen (21,22), mur-
tuman pirstaleisuteen perustuvan Winquist- 
(23,24) sekä AO - ja OTA- (25,26) murtumaluoki-
tusten mukaan. Reisiluun pituusakselia kohtisuo-
raan määritetyn linjan ja murtuman päälinjan 
välinen kulma mitattiin. Murtuma, jossa kulma 
oli alle 30°, luokiteltiin poikkimurtumaksi (25). 
Lisäksi selvitettiin murtumien luokiteltavuutta 
Hallel ym. mukaisesti (12) ja Provostin ja 
Morrisin mukaan (27).  
Luutumisaika määritettiin kliinisen kuvan ja 
röntgenlöydösten perusteella. Murtuma todettiin 
luutuneeksi, jos se oli varatessa täysin kivuton, ja 
selkeä kiinteä luusilta oli todettavissa ap- ja 
sivukuvissa. Yli 24 viikkoa vammasta kestävä 
luutuminen määriteltiin hidastuneeksi luutumi-
seksi. Luutumattomuudella tarkoitettiin tilannet-
ta, jossa kolmessa kuuden viikon väliajoin the-
dyssä röntgenkuvauksessa ei luutumisen merk-
kejä ollut todettavissa ja luutumisen edistä-
miseksi tarvittiin aktiivisia toimenpiteitä. Virhe-
asentoon luutumisen kriteereitä olivat yli 7°:n 
varus- tai valgusvirhe, yli 10°:n retro- tai 
antecurvatum, yli 15 mm:n lyhentymä ja yli 10°:n 
kiertymävirhe (20). 

Tulokset 
Kymmenellä miespuolisella aiemmin terveellä 
varusmiehellä todettiin dislokoitunut reisiluun 
varsimurtuma. Ikämediaani oli 19 vuotta (vaih-
teluväli 18-20 vuotta). Murtuman insidenssi 
varusmiespalvelun aikana oli 1.5 / 100 000 
varusmiespalvelun henkilövuotta. BMI:n medi-
aaniksi saatiin 21.5 kg/m2. Yksi varusmiehistä oli 
alipainoinen (BMI 18.3 kg/m2) ja yksi 
ylipainoinen (BMI 32.2 kg/m2). Varusmiesten 
mediaanipituus oli 177.5 cm (167-190 cm) ja 
mediaanipaino 68 kg (51-108 kg). Kenelläkään ei 
ollut säännöllistä lääkitystä. Neljä varusmiestä 
tupakoi, mutta vain yksi säännöllisesti. Yksi 
varusmies harrasti enduroajoa, kun taas muilla 
urheiluharrastukset eivät olleet merkittäviä. Kol-
me varusmiestä suoritti varusmiespalveluaan 
merivoimissa ja seitsemän jalkaväessä. Kenel-
läkään ei ollut aiempia rasitusmurtumia. 

Taulukko 1. Tavallisimmat aiheet leikkauksiin, joissa on 
käytetty biohajoavia implantteja 
 Helsinki Kuopio 
Tuore murtuma   
 Olkaluun kondyyli 175 99 
 Kyynärlisäke 93 5 
 Värttinäluun pää 242 60 
 Käden luu 86 39 
 Reisiluun alaosa, sääriluun yläosa 68  
 Patella 77 5 
 Nilkka 1393 212 
 Jalkaterän luu 128  
Nivelsidevamma (peukalo) 238  
Polven meniskirepeämä 81 104 
    
Yhteensä traumatologisia leikkauksia 2766  
    
Ortopedinen tauti   
 Osteokondroosi 31 21 
 Hallux valgus 379 44 

 Olkanivelen toistuva 
sijoiltaanmeno 85  

 Reuma 102  
   
Yhteensä ortopedisia leikkauksia 789  
    
Leikkauksia yhteensä 3555 814 
 
Varusmiespalvelun alkamisen ja murtuman tode-
tun dislokoitumisen välisen ajan mediaani oli 53 
vuorokautta (15-178 vrk). Kaikilla muilla paitsi 
yhdellä varusmiehellä oli reiteen tai polveen sä-
teileviä kipuja, jotka olivat viidellä potilaalla 
alkaneet taisteluharjoituksissa ja viidellä mars-
siharjoituksissa. Vain kaksi varusmiestä ha-
keutui lääkärin vastaanotolle ja vapautettiin 
raskaammasta varusmiespalvelusta 2-6 vuoro-
kauden ajaksi. Röntgenkuvia ei kuitenkaan otet-
tu. Toiminta murtuman dislokoitumishetkellä oli 
kahdella varusmiehellä tasamaalla liukastumi-
nen, portaissa kävely tai kompastuminen kahdel-
la, polven taivutus kahdella ja muilla kompastu-
minen juostessa tai poterosta ryntääminen, tela-
miinojen kanto tai polkupyörällä ajaminen.  
Viisi murtumaa todettiin oikeassa reisiluussa ja 
viisi vasemmassa. Molemminpuolisia murtumia 
ei todettu. Kuusi murtumaa sijaitsi reisiluuvarren 
alakolmanneksessa, kolme keskikolmanneksessa 
ja vain yksi yläkolmanneksessa. Neljä murtumaa 
määritettiin viistopoikkimurtumiksi, neljä viisto-
murtumiksi ja kaksi kierremurtumiksi. Selkeitä 
yksinkertaisia poikkimurtumia ei todettu. Kuusi 
murtumaa oli alunperin pirstaloitumattomia 
(gradus 0 Winquist -luokituksen mukaan). Kolme 
murtumaa kuului luokkaan I ja yksi luokkaan II. 
Yleisin murtumatyyppi oli yksinkertainen, viisto- 
tai viistopoikkimurtuma reisi-luun varren alakol-
manneksessa kuuluen A2.3 -luokkaan AO-luo-
kituksen mukaisesti. 
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Kaikki murtumat leikattiin kahden vuorokauden 
aikana vammasta. Murtuman lisäpirstaloitumi-
nen todettiin neljän DCS -fiksaation yhteydessä ja 
kahdessa ydinnaulauksessa. Hallel ym. (12) luo-
kituksen mukaan kaikki murtumat kuuluivat 
luokkaan III (dislokoituneet). Ainoastaan neljä 
murtumaa olivat täysin yhteneviä Provost-Morris 
-luokituksen mukaisesti (27). Ryhmään I kuu-
luvat reisiluuvarren yläkolmanneksen mediaali-
reunan viistot murtumalinjat, joihin liittyy peri-
osteaalinen reaktio. Luokkaan II kuuluvat keski-
kolmanneksen dislokoituneet kierremurtumat 
(yksi yhtenevä murtuma) ja luokkaan III alakol-
manneksen poikkimurtumat (kolme sa-manlaista 
murtumaa nykyisessä tutkimuksessa). Joka poti-
las sai antibiootti- ja antitromboosiprofylaksian. 
Yhdellä varusmiehellä epäiltiin hengitysvaikeuk-
sien vuoksi rasvaemboliaa ensimmäisenä leik-
kauksen jälkeisenä päivänä. Yhdellä varus-
miehellä todettiin pinnallinen haavainfektio. Kes-
kimääräinen sairaalassaoloaika oli 12 vuoro-
kautta (6-20 vrk). Polikliiniset kontrollit järjes-
tettiin 2-4 viikon välein kunnes murtuma todet-
tiin luutuneeksi. Alkuun sallittiin osapainovaraus 
kyynärsauvoilla keventäen. Aktiivit polvijump-
pa- ja reisilihasharjoitukset aloitettiin. Varusmie-
het palasivat kevennettyyn varusmiespalveluun 
keskimäärin 6 viikon kuluttua leikkauksesta. 
Kaksi varusmiestä vapautettiin varusmiespalve-
lusta kahdeksi vuodeksi. 
Kaksi uusintaoperaatiota jouduttiin tekemään. 
Yksi Küntscher -naulaus osoittautui aksiaalisesti 
epästabiiliksi aiheuttaen mobilisointivaikeuksia ja 
vaihdettiin staattiseen AO -universaalinaulaan 
kahden viikon kuluttua primaarileikkauksesta. 
Yhden DCP:n liian pitkä distaalinen ruuvi 
vaihdettiin lyhyemmäksi. Luutumisen mediaani-
aika oli 3.5 kuukautta (3-5 kk). Kaikissa tapauk-
sissa osteosynteesimateriaali poistettiin 1-3.5 
vuotta leikkauksesta. Kahdessa reisiluussa ruuvi-
reiät olivat vielä selvästi havaittavissa yli 10 
vuoden jälkeen. Yhdellä potilaalla todettiin ala-
raajan 1.6 cm suuruinen lyhentymä ortoradio-
grafialla varmistettuna. Yhdessä tapauksessa 
DCS–fiksoidulla murtuma-alueella oli jatkuvaa 
kipua. Kenelläkään ei myöhemmin todettu uusia 
rasitusmurtumia. 

Pohdinta 
Dislokoituneen reisiluuvarren rasitusmurtuman 
insidenssiksi saatiin 1.5 / 100 000 varusmiespal-
veluhenkilövuotta. Aiemmat tutkimukset dislo-
koituneista reisiluuvarren rasitusmurtumista 
ovat lähinnä olleet tapausselostuksia (9,12,28-34). 
Tosin laajempiakin artikkeleita on julkaistu 
(27,35), mutta murtumien todellista insidenssiä, 

morfologiaa ja pitkänajan seurantatuloksia ei ole 
aiemmin systemaattisesti tutkittu. 
Varusmiehen rasitusmurtumalla altistavia tekijöi-
tä ovat eri tutkimusten mukaan alentunut sääri-
luun ja reisiluun tiheys (1), sääriluun ja reisiluun 
pienikokoisuus (1), alaraajan virheasento tai pi-
tuusero (6,14), huono lihaskunto (7), alhainen 
fyysinen aktiivisuus (4,11), väärät harjoitusme-
netelmät (4,15) tai liiallinen harjoittelu erikois-
yksiköissä (4,12,14,18). Varusmiesten on kannet-
tava samanlaisia pakkauksia riippumatta varta-
lon mittasuhteista. Provost ja Morris (27) havait-
sivat reisiluun rasitusmurtumapotilailla painon-
nousua varusmiespalvelun ensimmäisinä viik-
koina. Rasitusmurtumia todettiin yleensä myös 
henkilöillä, joilla ei ollut aiempia liikuntaharras-
tuksia. Lihavilla voi olla yleistynyt murtumariski, 
mutta useat epidemiologiset tutkimuk-set eivät 
ole löytäneet yhteyttä rasitusmurtumien ja antro-
pometristen mittauksien välillä kumma-llakaan 
sukupuolella (10,11). Nyt tehdyssä tutkimuksessa 
BMI:n mediaani oli normaali. Vain yksi varus-
mies oli ylipainoinen.  
Yhdeksällä varusmiehellä oli ollut ennen murtu-
man dislokoitumista polveen tai reiden alaosaan 
rasituksessa ilmaantuvia kipuja 1-6 viikkoa. Kipu 
on yleensä huonosti paikallistuvaa (27,37). 
Diagnosoimisen helpottamiseksi on eri kehitetty 
erilaisia kliinisiä tutkimusmenetelmiä kuten 
tukitesti (17), nyrkkitesti (38) tai hyppytesti (29). 
Lisäksi on suositeltu kahden viikon välein tois-
tettavia röntgenkuvauksia (35), luustokarttaa ja 
magneettikuvausta, jos on todettavissa rasitus-
murtumaan viittavia oireita. Dislokoituminen voi 
kuitenkin tapahtua ilman edeltäviä oireita (31), 
kuten yhdellä tutkimuksen potilaalla.  
Aiempiin tutkimustuloksiin sopien (12,27,34) 
dislokoituneet murtumat sijaitsivat pääasiassa 
reisiluuvarren alakolmanneksessa. Rasitusmur-
tumat eroavat kuitenkin morfologialtaan matala-
energisistä murtumista (39). Useimmat rasitus-
murtumat olivat joko yksinkertaisia viisto- tai 
viistopoikkimurtumia. Yhden murtuman sijainti 
yläkolmanneksessa on harvinaista ja raportoitu 
ainoastaan kerran aiemmin (27). Potilaan ruu-
miinrakenteessa ei voitu todeta mitään poik-
keuksellista.  
Dislokoitunut rasitusmurtuma voi olla alun perin 
myös pirstaleinen kuten yksi gradus II murtuma 
tässä tutkimuksessa. Dislokoitneitten murtumien 
luu vaikutti hauraalta ja lisäpirstaloitui helposti 
leikkauksessa. Tämän vuoksi luun huolellinen ja 
varovainen käsittely on tärkeää. 
Verrattuna korkeaenergisiin reisiluunvarsimurtu-
miin murtumat luutuivat hyvin. Luutumisen hi-
dastumista tai luutumattomuutta ei todettu. 
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Keskimääräinen luutumisaika (mediaani) oli 3.5 
kuukautta. Äskettäin julkaistussa prospektiivises-
sa tutkimuksessa korkeaenergiset ydinnaulauk-
sella hoidetut reisiluun varsimurtumat luutuivat 
3.8 kuukaudessa (40). Reisiluun varsimurtumiin 
liittyvien komplikaatioiden osuus nuorilla poti-
lailla on todettu olevan 20% (20). Luutumatto-
muuden osuudeksi ydinnaulauksella hoidetuis-
sa reisiluun varsimurtumissa on saatu 12.6% (41). 
Komplikaatiot ovat siten harvinaisempia reisi-
luuvarren dislokoituneiden rasitusmurtumien 
yhteydessä.  
Rasitusmurtuman dislokoituminen ei ole toivot-
tavaa, joten reisiluuvarren rasitusmurtumat pitäi-
si voida tunnistaa ja hoitaa tarpeeksi ajoissa 
dislokoitumisen ja murtuman paranemisen pit-
kittymisen välttämiseksi. Dislokoituneet reisiluu-
varren rasitusmurtumat on hoidettava operatii-
visesti. Nyt saatuja tutkimustuloksia voinee jos-
sain määrin soveltaa myös urheilijoilla. Dislokoi-
tuneista reisiluuvarren rasitusmurtumista urheili-
joilla on vain harvoja julkaisuja (9,29-31). Rasi-
tusmurtumien synty olisi ehkäistävissä fysiolo-
gisilla harjoitusmenetelmillä ja rasitusmurtumien 
varhaisdiagnostiikalla. Olisi myös korostettava 
sitä, että jopa kaikkein innokkaimpien varusmies-
ten olisi hakeuduttava tutkimuksiin heti kun 
ensimmäiset rasitusmurtumaoireet ilmaantuvat.  
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