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Lonkan uudelleenmurtuman esiintyvyys Kuopion
yliopistollisessa sairaalassa vuosina 1999-2000

Karkkainen Timo, Huopio Jukka, Turunen Veli, Kroger Heikki

Kuopion yliopistollinen sairaala, kirurgian klinikka, TULES-yksikko

We studied the incidence and possible risks of second hip fracture in patients who had been
operated for a hip fracture in Kuopio University Hospital. The information was collected
retrospectively of the hip fracture patients treated during the years 1999 to 2000. Among 462 hip
fracture cases (women n=328, men n=134) there were 46 (10 %) patients who already had had a
previous hip fracture. Except age we found no other predisposing risk factors ( such as sex, BMI,
osteoporosis or other illnesses) for second hip fractures. We also found that subtrochanter hip
fractures were more common (10 % vs 20 %) in patients with second hip fracture. According to
this study the primary prevention of the first hip fracture may also be the best way to prevent

second hip fractures to happen.

Lonkkamurtumien mddra on kolminkertais-
tunut Suomessa viimeisen 25 vuoden aikana.
Vuonna 1993 Suomessa hoidettiin 6330 lonk-
kamurtumaa (1,2) ja vuonna 1995 lonkkamur-
tumien kokonaishoitokustannukset Suomessa
olivat yhteensa noin 42 000 000 euroa (3).
Osteoporoosi on merkittavin tekija murtumien
synnyssa suurentuneen kaatumisriskin ohella
4,5).

Vanhusvéeston keskiméadaraisen elinidn piden-
tyessa myos lonkan uudelleenmurtumien
madrd lisdantyy. Lonkan uudelleenmurtuma
voi syntyda jo aiemmin murtuneeseen
lonkkaan tai se voi olla kontralateraalisesti
toisen lonkan primaarimurtuma. Saman lon-
kan uudelleenmurtuma on hoidollisesti en-
simmadistd (lonkan primaarimurtuma) haas-
teellisempi murtumakappaleiden epastabiiliu-
den ja dislokaation vuoksi (6, 7).

Potilaan ikd ensimmadisen lonkkamurtuman
sattuessa ennustaa aiempien tutkimusten mu-
kaan riskid saada lonkan uudelleenmurtuma
(8). Kun ensimmaéinen lonkkamurtuma on
tapahtunut 55-64-vuotiaana, ndilld potilailla
on 35-kertainen riski saada my0s lonkan
uudelleenmurtuma eldméanséd aikana. Vastaa-
vasti yli 85-vuotiaana ensimmadisen lonkka-
murtuman sairastaneilla potilailla riski on
enda 1.3-kertainen(8).

Taméan tutkimuksen tarkoituksena oli sel-
vittdd, kuinka suurella osalla Kuopion yli-
opistollisessa sairaalassa hoidetuista lonkka-
murtumapotilaista oli todettu aikaisempi
lonkkamurtuma kahden vuoden retrospek-
tiivisella seurantajaksolla ja voidaanko toisen

lonkkamurtuman sairastaneilta potilailta 16y-
tda uusintamurtumaa selittavia tekijoita.

Aineisto

Aineisto koostui vuosina 1999 ja 2000 Kuopion
yliopistollisessa sairaalassa (KYS) hoidetuista
lonkkamurtumista (n=487). Itse potilasta-
pauksia oli vahemman (n=462) kuin hoidettuja
lonkkamurtumia, koska osa potilaista sairasti
vuosien 1999 - 2000 aikana myos lonkan
uudelleenmurtuman (kuva 1).
Potilasrekisterissa suoritetussa tietokoneajossa
mukana olivat kaikki vuosina 1999 - 2000
KYS:ssd traumatologian osastolla operatii-
visesti ja konservatiivisesti hoidetut lonkka-
murtumapotilaat diagnooseilla S 72.0 reisi-
luun kaulaosan murtuma, S 72.1 sarven-
noisten kautta kulkeva murtuma ja S 72.2
sarvennoisten alapuolinen murtuma.

Tutkimusmenetelmat

Sairauskertomustietojen perusteella potilaat
jaettiin kahteen ryhmaén, kertaalleen lonkka-
murtuman sairastaneisiin (ryhméad I) ja uu-
delleen lonkkamurtuman sairastaneisiin poti-
laisiin (ryhma II). Padasialliset tietojen keruu-
lahteet olivat lonkkamurtuman yhteydessa
taytetty ensihoitokaavake, ensiapukaavake,
lonkkamurtuman operatiivisen hoidon yhtey-
dessa taytetty anestesiakaavake ja sairaus-
kertomusten  yhdistelmakaavake.  Tiedot
kerattiin manuaalisesti ja analysoitiin SPSS
10.0 -ohjelman avulla.
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TuloksetT

Vuosina 1999 - 2000 operatiivisesti tai konser-
vatiivisesti hoidettuja lonkkamurtumia oli
KYS:ssa 487, joista naisilla 350 ja miehilla 137.
Lonkkamurtumapotilaat olivat painoindeksin
perusteella keskimaarin normaalirakenteisia ja

yleisin lonkkamurtumatyyppi oli reisiluun
kaulan murtuma (53 %) ja yleisin ope-
ratiivinen hoitomenetelmd oli puoliproteesin
asennus (34 %). Valtaosassa tapauksia (85 %)
lonkkamurtuman syyna oli potilaan kaatu-
minen.

Taulukko 1. KYS:ssé 1999 - 2000 hoidetut lonkkamurtumat. Muuttujavertailu yhden ja useamman lonkkamurtuman

saaneiden valilla. Keskiarvo tai prosenttiosuudet esitetty.

Muuttuja Ryhmd I Ensimmadisen|Ryhméd II Lonkan
lonkkamurtuman saaneet | uudelleenmurtuma
(n=462) n saaneet (n=46)

1k4&, vuotta 77,6 (SD 13,2) 80,4 (SD 8,8)

Pituus, cm 163 162

Paino, kg 65 62

BMI 24,2 (SD 4,0) 23,6 (SD 2,9)

Lonkkamurtumatyyppi, %

S72.0 54,1 58,7

S72.1 35,9 21,7

S72.2 10,0 19,6

Operatiivinen hoitomenetelma, %

Thompson 34,7 39,1

DHS 34,7 17,4

Gammanaula 9,6 13,0

Kanyloidut ruuvit 7,6 8,7

Yleisin aiheuttaja, %

Kaatuminen 86,6 71,7

Putoaminen sangyltd/tuolilta 11,1 4,3

Fiksaation pettdminen 0 17,3

Ei tietoa 3,0 0

Taulukko 2. Ensimmaisen lonkkamurtuman ja uudelleenmurtuman jakautuminen 462 potilaan aineistossa

Ensimmainen
lonkkamurtuma Lonkan uudelleenmurtuma

S72.0 S72.1 S72.2 Yhteensa
572.0 (N=250) 22 3 3 28
S572.1 (N=166) 3 6 2 11
S572.2 (N=46) 2 1 4 7
Yhteensa 27 10 9 46

S72.0 Reisiluun kaulan murtuma, S72.1 Reisiluun sarvennoisten vilinen murtuma, S72.2

Reisiluun sarvennoisten alapuolinen murtuma

Lonkkamurtumapotilaita oli vuosien 1999 -
2000 aikana 462 (kuva 1). Hoidettuja lonkka-
murtumia (n=487) oli enemman, koska 25
potilasta sairasti ensimmaisen lonkkamur-
tuman lisdksi myos lonkan uudelleenmur-
tuman vuosien 1999 - 2000 aikana. Liséksi 21
potilaalta 16ytyi aikaisempi, ennen vuotta 1999

KYS:ssd hoidettu lonkkamurtuma. Ndin ollen
462 lonkkamurtumapotilaan aineistossa oli
yhteensa 46 potilasta, jotka sairastivat seu-
ranta-aikana lonkan uudelleenmurtuman
(taulukko 1). Naistd potilaista naisia oli 36 ja
miehida 10. Viidelld potilaalla kyseessd oli
kolmas lonkkamurtuma.
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Kuva 1. KYS:ssa vuosina 1999-2000 hoidettujen
lonkkamurtumapotilaiden jakauma murtumien
mé&aran suhteen

Yleisin lonkkamurtumatyyppi oli reisiluun
kaulan murtuma seka kertaalleen ettd kahdes-
ti lonkkansa murtaneilla. Toinen tai kolmas
lonkkamurtuma oli 70 %:lla (n=32) tyypiltaan
péddosin edellisen kaltainen (taulukko 2).
Uusiutuneen lonkkamurtuman sairastaneet
potilaat olivat idltdan vanhempia kuin aino-
astaan yhden lonkkamurtuman sairastaneet
potilaat. Tam&d ero ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkittava (p=0.238).

Uusiutunut lonkkamurtuma johtui 13 poti-
laalla saman lonkan uudelleenmurtumasta ja
lopuilla 33:lla murtuma oli vastakkaisen lon-
kan primaarimurtuma.. Saman lonkan murtu-
minen toiseen kertaan johtui yhdeksassa
tapauksessa kiinnitysmenetelman pettdmi-
sestd, ndistd neljdssd tapauksessa reisiluun
kaulaan kierretyn liukuruuvi puhkaisi reisi-
Iuun paan. Leikkauksen jélkeisestd verenkier-
tovajauksesta johtuva reisiluun paan kuolio oli
syynd kahteen saman lonkan uudelleen-
murtumaan. Loput kaksi johtuivat potilaiden
uudelleen kaatumisesta.

Reisiluun sarvennoisten alapuolisten murtu-
mien osuus oli lonkan uudelleenmurtuman
sairastaneilla 20 % ja ensimmaisen lonkkamur-
tumansa saaneiden ryhmassa 10 %. (taulukko
1). Tavallisimmin uudelleen murtuman syyna
oli aiemmin sairastetun sarvennoisen alapuoli-
sen murtuman uusiutuminen osteosynteesin
pettamisen vuoksi.

Enemmaén kuin kerran lonkkansa murtanei-
den potilaiden keskiméaardinen aika edellisesta
lonkkamurtumasta oli 3,4 vuotta (vaihteluvali
4,5 kk - 7 v). Kuitenkin lahes puolet (47 %)

sairasti toisen tai kolmannen lonkkamur-
tumansa alle yhden vuoden kuluessa edel-
lisesta lonkkamurtumasta. Padosa potilaista
(84 %) paasi sairaalaan murtuman tapah-
tumahetkestd vuorokauden kuluessa (kesk-
iarvo 31,9 tuntia, mediaani 3,6 tuntia). Aika
murtuman sattumisesta leikkaustoimenpiteen
alkuun oli 2.8 vrk (mediaani 1.2 vrk) ja
keskimadrdinen hoitoaika sairaalassa oli 3.7
vrk (mediaani 2.9 vrk).

Osteoporoosidiagnoosi 10ytyi sairauskerto-
muksista ennen ensimmadistda lonkkamurtu-
maa 43 potilaalta (miehid 6, naisia 37).
Osteoporoosidiagnoosi  oli tehty kaikissa
tapauksissa pelkastdan rontgenkuvan ja klii-
nisen kuvan perusteella. Aineistossa ei ollut
potilaita, joille luuntiheysmittaus olisi tehty
KYS:ssd ennen ensimmadista lonkkamurtumaa.
Selvaa sekundaarista syyta osteoporoosille ei
sairauskertomusten merkintGjen perusteella
voitu osoittaa. Lonkan uudelleenmurtuman
sairastaneista 11:lle (24%) oli ennen uudel-
leenmurtumaa tehty osteoporoosidiagnoosi ja
kaikille heilld oli my&s kéytossa jokin osteo-
poroosiladke. Kalsitoniini ja alendronaatti
olivat kdytetyimmait osteoporoosiladkkeet,
naiden lisdksi olivat kédytOssd estrogeeni ja
etidronaatti. Kaikkiaan 38 potilaalla (8%) oli
kdytossaan jokin osteoporooosilddke. Useam-
man kuin yhden lonkkamurtuman saaneista
miehistd (n=10) vain yhdelld oli diagnosoitu
osteoporoosi, kun vastaavasti naisista (n=36)
osteoporoosi oli diagnosoitu 10 potilaalla.
Luuntiheysmittauksia tehtiin KYS:ssd ensim-
maisen lonkkamurtuman jalkeen 9 potilaalle.

Pohdinta

Téssd selvityksessa havaitsimme, ettd 10 %
lonkkamurtuman takia hoidettavista potilaista
oli jo aiemmin sairastanut lonkkamurtuman,
mikd vastaa hyvin aiemmissa julkaisuissa
esitettyihin arvioihin lonkan uudelleen mur-
tumien maédrastd. (9, 10). On kuitenkin
huomattava, ettd retrospektiivisesta tutkimus-
tavasta johtuen todellista toisen lonkkamur-
tuman esiintyvyytta ei voitu tdysin luotet-
tavasti maarittdad. Lonkan uudelleenmurtu-
man sijainti ja murtumatyyppi olivat useassa
tapauksessa (70 %:lla) ensimmadisen kanssa
samanlaisia. Sarvennoisten alapuoliset reisi-
luun murtumat olivat kaksi kertaa yleisempia
(10 vs 20 %) toisen lonkkamurtuman sai-
rastaneilla. Syynd oli tavallisesti aikaisempi
saman lonkan sarvennoisen alapuolinen
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murtuma, joka leikkausmenetelman pettami-
sen tai huonon luun laadun vuoksi murtui
uudelleen. Toisaalta on myods esitetty, etta
sarvennoisten murtumat voisivat viitata vai-
keampaan luun menetykseen (11) tai muiden,
luumassasta riippumattomien riskitekijéiden
olemassaoloon (12).

Lahes puolet (47 %) lonkan uudelleenmur-
tumista ilmeni ensimmaisen vuoden aikana
edellisestd lonkkamurtumasta. Keskimaarai-
nen aika ensimmaisen ja toisen lonkkamur-
tuman valilld oli 3,4 vuotta. Aiemmissa tutki-
muksissa on todettu, ettd ensimmadisen ja
toisen lonkkamurtuman vélinen keskimaarai-
nen aika on noin 3,3 vuotta (6, 7).
Osteoporoosi on keskeinen lonkkamurtumalle
ja lonkan uudelleenmurtumalle altistava te-
kija. Aineistomme potilaista vain harva oli
saanut osteoporoosidiagnoosin ennen ensim-
maistd lonkkamurtumaansa. Ennen ensim-
maistd lonkkamurtumaa ei luuntiheysmit-
tauksia ollut tehty yhdellekdan potilaalle
KYS:ssd, ja ensimmdisen lonkkamurtuman
jalkeenkin mittaus tehtiin ainoastaan 9
potilaalle (1,9 %) koko potilasryhmassa.
Télloinkin kyseessa olivat nuoremmat potilaat
(keski-ikda 55 vuotta). Vanhemmille potilaille
luuntiheysmittauksia ei suoritettu. Toisaalta
pienestda vammaenergiasta syntyva vanhuksen
lonkkamurtuma riittdd jo kliiniseen osteo-
poroosidiagnoosiin, joka tulisi kuitenkin
vahvistaa DXA-mittauksella (Kdaypad hoito —
suositus Duodecim 2000). On huomattava, etta
ensimmaisen lonkkamurtuman jalkeen potilas
menettdd edelleen luumassaansa hoidosta
johtuvan vahentyneen liikkumisen vuoksi,
mika yha lisaa altistumista toiselle murtumalle
(6). Taméan vuoksi osteoporoosia ehkaisevit ja
kaatumisriskid pienentdavat keinot tulisikin
huomioida myds lonkkamurtumapotilaan
hoidossa uudelleenmurtumien ehkdisemiseksi
(13).

Osa lonkan uudelleenmurtumista johtuu
myods ensimmadisen murtuman hoidossa puut-
teellisesti suoritetusta tai epdonnistuneesta
kirurgisesta toimenpiteestd, joka johtaa luun
epanormaaliin kuormitukseen tai murtuman
huonoon luutumiseen (15). Tutkimuksemme
mukaan ldhes kolmannes uudelleenmurtu-
mista oli saman lonkan uudelleenmurtumia.
Naiden valttamiseksi tulisi toisaalta kiinnittaa
huomioita operatiiviseen tekniikkaan murtu-
mien hoidon yhteydessd, mutta on myos
huomattava, ettd osteoporoosin aikaansaama

heikentynyt luun laatu vaikeuttaa murtuman
operatiivista hoitoa vahentdmalld ruuvien pi-
toa ja tekemadlld murtumat tavallista pirsta-
leisemmiksi.

Kaatumisriski kasvaa eksponentiaalisesti idn
mukana ja samalla vdhenee ehkdisevien toi-
menpiteiden tehokkuus estdd traumojen
syntymista (6). Suurta kaatumisriskid pidetadn
tarkeimpéand toiselle lonkkamurtumalle altis-
tavana tekijand. Lisaksi kaatumiselle altistavat
mm. runsas alkoholin- ja ladkkeidenkaytto.
Kaatumisriskia lisddviat erilaiset sairaudet,
kuten hypotensio, tuki- ja liikkuntaelimiston tai
tasapainoelinten ja hermoston sairaudet. My0s
erilaiset jalkaongelmat, dementia, kuulo- tai
nakokyvyn puutokset, matala kehon pai-
noindeksi tai potilaan huono psyykkinen tila
suurentavat  kaatumisriskid = ja  samalla
murtumariskia, (5,13,15,16,17).

Téssd selvityksessda havaitsimme potilailla jo
ennestdan tunnettuja kaatumisriskid lisddvia
tekijoita, joita olivat mm. tasapainohiriot,
nakoviat ja dementia (7,8,14,16,17,18). Kaa-
tumisriski néilld potilailla on  yleensa
pysyvasti kohonnut jonkin edelld mainitun
sairauden vuoksi. Onkin todennakdista, etta
namd potilaat ovat kaatuneet jo aikaisemmin
ennen lonkkamurtuman syntymistd ja ovat
my0s suuressa riskissda kaatua uudelleen
tulevaisuudessa.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd lonkka-
murtumien primaari-, sekundaari- ja tertidari-
preventiossa potilaiden kaatumisien ehkai-
syyn ja kaatumisriskin pienentdmiseen tulisi
kiinnittdd entistd enemman huomioita. Poti-
laiden tunnistaminen riittavan ajoissa jo
perusterveydenhuollossa ja kaatumisriskin
vihentamiseen tdhtddvien toimenpiteiden
suorittaminen riskipotilaille tulisi ottaa perus-
terveydenhuollossa entistd  aktiivisemmin
osaksi vanhenevien potilaiden hoitoa. Kyseisid
toimenpiteitda ovat esim. asuinympariston
muuttaminen turvallisemmaksi, sedatiivisten
ja hypotoniaa aiheuttavien lddkkeiden kayton
tarkistus ja mahdollinen vdhentaminen seka
lonkkasuojien kaytto. Tama koskee myos jo
kertaalleen lonkkamurtuman sairastaneita
potilaita, joiden kaatumisriskin lisadntymiseen
tulisi kiinnittdd enemmaén huomiota ja joille
tulisi harkita aiempaa aktiivisemmin myd&s
murtumariskid pienentdvien tekijoiden, kuten
lonkkasuojainten ja / tai osteoporoosildakityk-
sen kayttda toisen lonkkamurtuman ehkai-
semiseksi.
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