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Tassé tutkimuksessa tarkasteltiin lonkkamurtumien hoitoa Turun yliopistollisessa keskussairaalassa
(Tyks) vuonna 2019. Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa lonkkamurtumapotilaiden
potilasdemografiaa seka keriti tietoa eri murtumatyyppien, kiytettyjen leikkausmenetelmien ja
uusintaleikkausten yleisyydesté. Saatuja tietoja verrattiin kirjallisuudesta l6ytyviin tietoihin
epidemiologiasta ja hoitosuosituksista. Tutkimuksessa tarkasteltiin myos Terveyden ja
hyvinvoinninlaitoksen hoitoilmoitusjarjestelméédn (Hilmo) siirtyviin sairauskertomusmerkintdihin
liittyvié virhekirjauksia diagnoosien ja traumadiagnooseihin liittyvien vammakoodien osalta. Tdméin
tarkoituksena oli arvioida, voisiko mahdollisilla virhekirjauksilla olla merkitysta
hoitoilmoitusjirjestelmésté saataviin tietoihin pohjautuvissa tutkimuksissa.

Tama tutkimus toteutettiin retrospektiivisena rekisteritutkimuksena. Potilasaineisto koottiin hakemalla
Auria tietopalvelusta kaikki lonkkamurtumadiagnooseilla Tyksissid vuonna 2019 hoidetut potilaat.
Tamaén jalkeen tutkimuksesta suljettiin vield ulkopuolelle esim. sellaiset potilaat, joilla oli
todellisuudessa ollut lonkkamurtuma joskus aiemmin, mutta jotka olivat virheellisesti pddtyneet
aineistoon mukaan. Lopulta tutkimukseen sisillytettiin 588 potilasta. Ndistd potilaista tarkasteltiin
potilastietojarjestelmésti seuraavia tietoja: ikd, sukupuoli, murtuman puoli, murtumatyyppi, hoitolinja,
leikkausmenetelmad, viive leikkaukseen pddsyyn, sairaalassaoloaika, diagnoosien ja vammakoodien
kirjausten oikeellisuus sekd mahdolliset uusintaleikkaukset ja niihin johtaneet syyt.

Tutkimuksessa todettiin potilasaineiston vastaavan pitkalti lonkkamurtumapotilaiden tyypillista
potilasdemografiaa idn, sukupuolen ja murtumatyypin osalta. Hoitolinjat ja leikkausmenetelmat oli
valittu pitkélti vallitsevien hoitosuositusten mukaisesti. Virhekirjauksia todettiin erityisesti
uusintaleikkauksiin liittyen, mutta my0s primaarivaiheessa. Primaarivaiheen diagnooseista
virhekirjauksia esiintyi 1dhinnd muiden kuin reisiluun kaulan murtumien kohdalla. Diagnoosien liséksi
my0s vammakoodeihin liittyi virhekirjauksia. Tutkimuksen perusteella vaikuttaisi silté, ettd
virhekirjauksilla saattaa olla merkitystd THL:n Hilmosta saataviin tietoihin pohjautuvissa
tutkimuksissa. Jatkossa olisi suositeltavaa tehdd aiheesta laajempia tutkimuksia luotettavampien
tietojen saamiseksi.

Avainsanat: Lonkkamurtuma, epidemiologia, virhekirjaus



Sisallysluettelo

1 Johdanto 5
2 Kirjallisuuskatsaus 6
2.1 lkaantyva vaesto ja lonkkamurtumien esiintyvyys 6
2.2 Diagnoosi ja luokittelu 7
2.3 Hoito 8
2.4 Leikkausmenetelmat 9
3 Tutkimuksen tarkoitus 11
4 Aineisto ja menetelmat 12
41 Aineisto 12
4.2 Menetelmat 12
5 Tulokset 14
5.1 Potilasdemografia eli murtuman puoli ja tyyppi seka potilaan sukupuoli ja ika

14

5.2 Hoito 15
5.3 Leikkausviive ja sairaalassaoloaika 16
5.4 Uusintaleikkaukset 16
5.5 Virhekirjaukset 17
6 Pohdinta 18

Lahteet

21



1 Johdanto

Lonkkamurtuma on yksi merkittivimmista ikdantyneille pitkdaikaista kipua, toimintakyvyn
laskua ja kohonnutta kuolleisuutta aiheuttavista terveysongelmista. Lonkkamurtumat
aiheuttavat suurta kuormitusta terveydenhuoltolaitoksille ympiri maailmaa.! Suomessa
monissa lddketieteen alan tutkimuksissa potilasaineisto ja siithen liittyvit tiedot saadaan
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) ylldpitdmaésta hoitoilmoitusjérjestelmasta
(Hilmo). Lonkkamurtumaleikkausten yhteydessé leikkauskertomukseen kirjataan esim.
diagnoosi, tapaturmadiagnoosiin liittyvdt vammakoodit ja kdytetty leikkausmenetelma. Nama
tiedot siirtyvit suoraan Hilmoon, josta tietoja voidaan my6hemmin saada esim.
tutkimustarkoitukseen. Téssa retrospektiivisessa rekisteritutkimuksessa tarkasteltiin
lonkkamurtumien hoitoa Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (Tyks) vuoden 2019
aikana. Yhteni tavoitteena oli maarittdd potilasdemografiaa. Toisena tirkeédni tavoitteena oli
selvittdd, kuinka paljon virhekirjauksia Hilmoon siirtyvissi tiedoissa esiintyy ja pohtia, voiko

tdma vadristdd Hilmon tietoihin pohjautuvien tutkimusten tuloksia.



2 Kirjallisuuskatsaus

Lonkkamurtuma eli reisiluun yldosan murtuma on idkkiiden yleinen kaatumisvamma, johon
liittyy merkittivii toimintakyvyn heikentymisti ja kuolleisuutta.> Aiemmin itseniisesti
parjanneistd vanhuksista noin puolet joutuvat lonkkamurtuman jilkeen turvautumaan ainakin
osittain ulkopuoliseen apuun selviytydkseen arjesta. Lonkkamurtumat lyhentévit
elinidnodotetta n. 1020 % ja murtuman jilkeiseen vuoteen liittyy 5-20 %:n lisdéntynyt
kuolleisuus.! Terveydenhuollon kehityksesti huolimatta lonkkamurtuma on edelleen

merkittivi kansanterveydellinen ongelma, joka vaatii runsaasti terveydenhuollon resursseja.’
2.1 lkaantyva vaesto ja lonkkamurtumien esiintyvyys

Vieston ikddntymisen seurauksena lonkkamurtumat ovat lisddntyneet. Ikddntyessi lihasten ja
luuston kunto heikkenee, miké altistaa kaatumisille ja kaatumisiin liittyville vammoille.
Luuntiheyden ja lihasmassan vihentyessd matalaenergiset vammat, kuten kaatumiset samalla
tasolla, yleistyvit. On arvioitu, ettd jopa 95 % lonkkamurtumista johtuu kaatumisista.
Erityisesti osteoporoosin eli luukadon aiheuttamien lonkkamurtumien esiintyvyys on
lansimaissa maailman suurinta. Hyvén tulotason maissa, kuten Suomessa, lonkkamurtumat
hoidetaan padsddntoisesti operatiivisesti eli leikkaushoidolla. Péaivystyksellisestd hoidosta
huolimatta merkittivélle osalle lonkkamurtuman saaneista jaa pysyvaa toimintakyvyn

vajausta.’

Ruotsalaisen tutkimuksen mukaan ikdéntymiseen liittyvien lonkkamurtumien esiintyvyys on
vihenemdssd. Tdma liittyy todenndkdisesti terveydenhuollon kehittymiseen ja siitd
seuranneeseen lonkkamurtuman riskitekijéiden vihenemiseen. Sosioekonomisen aseman
koheneminen, kroonisten sairauksien ilmaantuvuuden viheneminen ja tupakoinnin
viheneminen ovat todennékdisesti tdllaisia lonkkamurtumien esiintyvyytté laskevia tekijoité.
Lisddntyneelld osteoporoosilddkkeiden kédytolld on todenndkdisesti myos ollut suotuisa
vaikutus lonkkamurtumien esiintyvyyden kehityksessd. Véeston ikddntymisen vuoksi
elinikdinen riski sairastua lonkkamurtumaan ei kuitenkaan ole vdhentynyt, vaan ennemminkin

hieman kasvanut.>

Kannuksen ym. (2018) julkaisemassa tutkimuksessa tarkasteltiin lonkkamurtumien
esiintyvyyttd Suomessa vuosina 1970-2016. Tutkimuksessa todettiin lonkkamurtumien
esiintyvyyden lisddntyneen jyrkésti 1990-luvun loppupuolelle saakka. Témén jélkeen

esiintyvyyden kasvu on hidastunut. Vuoden 2016 lukujen perusteella lonkkamurtumien



ilmaantuvuus Suomessa tulee kasvamaan 44 % vuoteen 2030 mennessé. [lmaantuvuuden
kasvu liittyy jo aiemmin késiteltyyn véeston ikdantymiseen eli siihen, ettd lonkkamurtumia
todennédkoisimmin saava viaeston osa kasvaa entisestdan. Tutkimuksessa todettiin, ettd ainoa
keino rajoittaa ilmaantuvuuden kasvua on yrittdd vihentdd lonkkamurtumien mééraa eli
ehkiistd kaatumisia ja murtumia. T#td tyotd Suomessa on tehty jo pitkdin, mutta sen

jatkaminen on edelleen tirkeda.!
2.2 Diagnoosi ja luokittelu

Lonkkamurtuman diagnoosi perustuu potilaan kliiniseen kuvaan ja lonkan
natiivirontgentutkimukseen. Anamneesissa on usein voimakkaaseen lonkan kipuun johtanut
kaatuminen, jonka jdlkeen potilas ei ole endd pystynyt kdvelemédn. Statuksessa voidaan
todeta vammapuolen alaraajan ulkorotaatio.*> Natiiviréntgen on usein riittdvi radiologinen
tutkimus, mutta epdselvissa tilanteissa voidaan tarvita tietokonetomografiaa tai
magneettikuvausta tuomaan lisétietoa. Lisdkuvantaminen on tarpeen, mikéli kliinisesti on

heréinnyt vahva murtumaepdily, mutta natiivirdntgentutkimuksessa murtumaa ei tule esille.>®

Lonkkamurtumat jaetaan kuvantamisloydoksen perusteella intrakapsulaarisiin eli
nivelkapselin sisdisiin ja ekstrakapsulaarisiin eli nivelkapselin ulkopuolisiin murtumiin.
Reisiluun kaulan murtumat ovat nimensd mukaisesti reisiluun kaulan alueella, nivelkapselin
sisélld kulkevia, intrakapsulaarisia murtumia. Reisiluun kaulan murtumat voidaan edelleen

jakaa hyvi- ja huonoasentoisiin.*

Ekstrakapsulaarisia murtumia ovat trokanteeriset ja subtrokanteeriset murtumat.
Trokanteerisen murtuman murtumalinja tai -linjat kulkevat sarvennoisten kautta tai niiden
vilissd mutta kuitenkin pienen sarvennoisen alareunan tason yldpuolella. Subtrokanteerisen
murtuman murtumalinja tai -linjat kulkevat sarvennoisalueen alapuolella. Murtumalinja saa
madritelméan mukaan kulkea tidssd murtumatyypissd korkeintaan 5 cm pienestéd sarvennoisesta

distaalisuuntaan. *> Murtumatyyppien jaottelua ja luokittelua on havainnollistettu kuvassa 1.
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Kuva 1. Lonkkamurtumien jaottelu ja luokitus (ICD-10).

Vuonna 2015 Suomessa leikattiin valtakunnallisen hoitoilmoitusrekisterin tietojen mukaan
yhteensd 6038 lonkkamurtumaa. Selvésti yleisin murtuma oli reisiluun kaulan murtuma, joita
oli kaikista murtumista noin 60 %. Trokanteerisia murtumia oli noin 30 % ja subtrokanteerisia
murtumia noin 10 %. Murtuman saaneiden mediaani-iké oli 82 vuotta (keski-ikd 79 vuotta).

Murtuman saaneista 66 % oli naisia.’
2.3 Hoito

Lonkkamurtuma hoidetaan nykyéén ldhes aina operatiivisesti, silld konservatiivinen hoito
johtaa usein huonoon lopputulokseen ja pidempéén sairaalassaoloaikaan. Hyviasentoisten
reisiluun kaulan murtumien kohdalla voidaan joskus harkita konservatiivista hoitoa.*
Konservatiivisen hoidon suurin hy6ty on leikkaukseen liittyvien riskien vélttdminen.
Konservatiivisen hoidon aikana esiintyy kuitenkin murtuman asennon pettimisté, joten alun
perin hyvédasentoinen murtuma voi hoidon aikana muuttua huonoasentoiseksi. Téllaisessa
tilanteessa konservatiivisesti hoitamaan 1dhdettyd murtumaa joudutaan kuitenkin lopulta
hoitamaan operatiivisesti.” Kiytdnndssé kaikki huonoasentoiset reisiluun kaulan murtumat
vaativat operatiivisen hoidon, silld huonoasentoisen, intrakapsulaarisen murtuman

konservatiivinen hoito johtaa kivuliaaseen ja toimimattomaan lonkkaan.*

Ekstrakapsulaaristen eli trokanteeristen ja subtrokanteeristen murtumien kohdalla

konservatiivinen hoito voi joissain tapauksissa tulla kyseeseen. Tdémé on kuitenkin hyvin



harvinaista, silld konservatiivinen hoitolinja vaatii kdytanndssé aina pitkdn vuodelevon, joka
altistaa liikunta- ja toimintakyvyn menettdmiselle. Tima johtaa usein potilaan

pitkdiaikaishoitoon.*

Leikkausmenetelma valitaan murtumatyypin ja potilaan mukaan. Potilaaseen liittyvista
tekijoistd erityisesti ikd, perussairaudet, yleistila ja henkinen tila seké luuston ja nivelen kunto
vaikuttavat leikkausmenetelmén valintaan. Tavoitteena on mahdollistaa tdyspainovaraus
mahdollisimman pian leikkauksen jélkeen, silld osalle potilaista varauskiellon noudattaminen
voi olla haastavaa. Varauskielto voi lisdksi erityisesti idkkéadlld potilaalla johtaa

kuntoutumisen epionnistumiseen vuodelevon seurauksena.’

Parhaimman lopputuloksen saavuttamiseksi tulisi leikkaus mahdollisuuksien mukaan
toteuttaa niin, ettd leikkauksen tekee virka-aikana lonkkamurtumien hoitoon perehtynyt
leikkaustiimi. Viive leikkaukseen péddsyyn tulisi kuitenkin olla mahdollisimman lyhyt,
mieluiten alle 24 tuntia.® Tanskalaisen tutkimuksen mukaan jo yli 12 tunnin
leikkausviiveeseen liittyi hieman kohonnut 30 pdivén kuolleisuus ja vastaavasti yli 24 tunnin

viiveeseen liittyi merkittivisti kohonnut 30 péivin kuolleisuus.®
2.4 Leikkausmenetelmat

Reisiluun kaulan murtumissa operatiiviset hoitovaihtoehdot ovat osteosynteesi, puoliproteesi
ja totaali- eli kokoproteesi. Osteosynteesid suositellaan ensisijaisesti nuorille, hyvikuntoisille
potilaille, kun murtuma on hyvéasentoinen ja potilaan oman lonkkanivelen sdilyttimiseen on
mielekdstd pyrkid. Toisaalta osteosynteesi voi tulla kyseeseen hoitovaihtoehtona myds

vuodepotilaille, joille operatiivinen hoito toimii lihinni kivunlievitykseni.’

Yksi merkittdvimmistd huomioon otettavista tekijoistd proteesihoitoa valittaessa on potilaan
aktiivisuus. Aktiivisille potilaille suositellaan ensisijaisesti kokoproteesia sen paremman
toiminnallisuuden vuoksi. Lonkkamaljan kulumaa esiintyy kokoproteesin yhteydessa
vihemmaén puoliproteesiin verrattuna. Témén ansiosta myds kulumaan liittyvid
uusintaleikkauksia tarvitaan kokoproteesin yhteydessd harvemmin. Kokoproteesiin liittyy
kuitenkin suurempi sijoiltaanmenoriski, minka vuoksi huonokuntoisemmilla ja vihemman
aktiivisilla potilailla puoliproteesi on ensisijainen hoitovaihtoehto. Tutkimusten mukaan
sementillisiin proteeseihin liittyy vihemmén post-operatiivista eli leikkauksen jilkeistd kipua,
joka puolestaan parantaa mobilisaatiota eli vuodelevosta liikkeelle saattamista. My0s

infektioita ja periproteettisia murtumia esiintyy sementillisten proteesien yhteydessa
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vihemmain. Néiden syiden vuoksi sementilliset proteesit ovatkin usein idkkailla

lonkkamurtumapotilailla usein ensisijainen vaihtoehto sementittdmien sijaan.’

Seka trokanteeristen etti subtrokanteeristen murtumien osalta ensisijainen leikkausmenetelma
on ydinnaulaus.’ Trokanteeristen murtumien kohdalla hoitovaihtoehdot ovat ydinnaulaus,
liukuruuvi-levymenetelma tai distaalisesti kantava tekonivel (harvinainen). Liukuruuvi-
levymenetelméén voidaan vield yhdistdd tukilevy, jos halutaan esimerkiksi saada lisétukea

sarvennoisalueelle.’

Subtrokanteeriset murtumat ovat muita murtumatyyppeji harvinaisempia. Niiden hoidossa
kéytetyin leikkausmenetelmai ja niin sanottu kultainen standardi on pitkéd ydinnaula. Téta
kayttdmalla on tutkimuksissa todettu seka leikkaus- ettd sairaalassaoloajan olevan kaikista
lyhyin ja liséksi leikkauksen jilkeisid fiksaation pettdmisid esiintyy vihemmén kuin muissa

leikkausmenetelmissa.’
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3 Tutkimuksen tarkoitus

Tamain tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa Turun yliopistollisessa keskussairaalassa vuonna
2019 hoidettujen lonkkamurtumien potilasdemografiaa. Myos leikkausviivettd ja
sairaalassaoloaikaa tarkasteltiin. Lisdksi kartoitettiin eri murtumatyyppien ja niiden hoidossa
kaytettyjen leikkausmenetelmien yleisyyttd sekd uusintaleikkausten maaria ja niihin
johtaneita syitd. Tutkimuksessa tarkasteltiin myos leikkauskertomusten kirjauksiin liittyviad
virheitd diagnoosien ja vammakoodien osalta. Niité tietoja voidaan myohemmin hy6dyntéda
arvioitaessa THL:n rekistereistd 16ytyvien tietojen paikkaansapitdvyyttd. Talla voi
tulevaisuudessa olla merkitysta rekistereihin pohjautuvien tutkimusten luotettavuutta

arvioitaessa.
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4 Aineisto ja menetelmat

Tutkimusmenetelma tdssd tutkimuksessa on kuvaileva retrospektiivinen rekisteritutkimus.

Potilaisiin ei oltu tétd tutkimusta varten erikseen yhteydessa.
4.1 Aineisto

Tutkimuksen aineisto koostuu Tyksissd vuonna 2019 hoidetuista lonkkamurtumapotilaista.

Tutkimuksessa ovat mukana seké konservatiivisesti ettd operatiivisesti hoidetut potilaat.

Potilastietojdrjestelmistd haettiin Auria Tietopalvelun kautta kaikki tutkimusaikana eli
vuonna 2019 Tyksissd diagnoosikoodeilla S72.0 (Reisiluun kaulan murtuma), S72.1
(Reisiluun sarvennoisten kautta kulkeva murtuma) ja S72.2 (Sarvennoisten alapuolinen
reisiluun murtuma) hoidetut potilaat. Saadusta potilasaineistosta tutkimuksen ulkopuolelle
suljettiin 43 potilasta. Néistd suurin osa (18 potilasta) oli potilaita, joilla oli ollut
lonkkamurtuma joskus aiemmin, ei vuonna 2019. Yhdeksélla potilaalla ei todellisuudessa
ollut lonkkamurtumaa lainkaan, vaan diagnoosi oli heiddn kohdallaan kirjattu virheellisesti.
Tutkimuksen ulkopuolelle suljettiin myds kuusi patologisen murtuman saanutta potilasta seka
yksi rasitusmurtuman saanut potilas. Ulkopaikkakuntalaiset ja Varsinais-Suomen ulkopuolella
hoidetut potilaat suljettiin myos tutkimuksen ulkopuolelle. Niitd potilaita oli yhteensé
seitsemdn. Vuonna 2019 lonkkamurtumia hoidettiin Varsinais-Suomen alueella Tyksin lisdksi
myo6s Salon sairaalassa ja siksi myds Salossa leikatut potilaat ovat mukana tutkimuksessa.
Tutkimuksen ulkopuolelle suljettiin vield kaksi potilasta, joista toinen menehtyi ennen
suunniteltua leikkausta ja toinen leikkauksen aikana. Leikkauksen jdlkeen sairaalassa
menehtyneet 10 potilasta ovat tutkimuksessa mukana. Heidédn osaltaan ei ole laskettu

sairaalassaoloajan pituutta.
4.2 Menetelmét

Potilaista keréttiin Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP) Uranus -
potilastietojirjestelmasti tiedot idstd ja sukupuolesta. Murtumaan liittyen
potilastietojirjestelméén kirjatuista sairauskertomusmerkinndisti kerittiin seuraavat tiedot:
murtuman puoli, murtumatyyppi eli tarkka diagnoosi (tarkastettiin natiivirontgenkuvista),
konservatiivinen vai operatiivinen hoitolinja, viive sairaalaan saapumisen ja leikkaukseen
padsyn vililla seki sairaalassaoloaika. Mikili murtuma hoidettiin operatiivisesti, keréttiin

myos tieto leikkausmenetelmaisté, mahdollisesta uusintaleikkauksesta ja siithen johtaneesta
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syystd. Namad tiedot kerdttiin leikkauskertomuksesta, jonka tietojen tulisi vastata leikkauksen
aikana Opera-jérjestelméén kirjattuja tietoja. Leikkauksista kirjatut tiedot siirtyvat THL:n
rekisteriin Opera-jarjestelméan kautta. Leikkauskertomukseen kirjattujen tietojen osalta
tarkasteltiin mahdollisia virhekirjauksia diagnoosien, vammakoodien ja uusintaleikkausten

yhteydessa kirjattujen diagnoosien osalta.

Sairauskertomustiedoista kerityt tiedot koottiin aluksi Microsoft Excel -ohjelman
taulukkopohjaan. Tdmaén jélkeen téssd tutkimuksessa esitetyt tunnusluvut laskettiin SAS 9.4 -
version avulla. Tilastollista analyysia statistiikkaohjelmalla ei tehty, silld kyseessd on
kuvaileva tutkimus. Kategoristen eli luokiteltujen muuttujien osalta raportoidaan frekvenssit
ja prosenttiosuudet. Numeeristen eli jatkuvien muuttujien osalta raportoidaan mediaani ja
vaihteluvili, silld jakaumat olivat tdssi tutkimuksessa tarkasteltujen numeeristen muuttujien

osalta vinoja.
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5 Tulokset

5.1 Potilasdemografia eli murtuman puoli ja tyyppi seka potilaan sukupuoli ja
ika

Tutkimukseen sisdllytettiin lopulta 588 potilasta. Murtumista 292 (50 %) koski oikeaa
lonkkaa ja 296 (50 %) vasenta lonkkaa. Tutkimusaikana 13 potilasta sai lonkkamurtuman
kummallekin puolelle. Murtuman puoli jakautui kaikissa murtumatyypeissé ldhes yhté
tasaisesti kummankin puolen vélille. Reisiluun kaulan murtumista 52 % (n = 175) oli oikealla
ja 48 % (n=161) vasemmalla. Trokanteerisista murtumista puolestaan 47 % (n = 101) oli
oikealla ja 53 % (n = 116) vasemmalla. Subtrokanteeristen murtumien kohdalla oikean puolen

murtumia oli 46 % (n = 16) ja vasemman puolen murtumia 54 % (n = 19).

Murtumista suurin osa eli 57 % (n = 336) oli reisiluun kaulan murtumia. Trokanteerisia
murtumia oli 37 % (n = 217) ja subtrokanteerisia murtumia vain 6 % (n = 35). Eri

murtumatyyppien prosentuaaliset osuudet on esitetty kaaviossa 1.

Kaavio 1. Eri murtumatyyppien prosentuaaliset osuudet.

m Reisiluun kaulan murtumat = Trokanteeriset murtumat

Subtrokanteeriset murtumat

Potilaista 373 (63 %) oli naisia ja 215 (37 %) miehid. Reisiluun kaulan murtumien ja
subtrokanteeristen murtumien osalta sukupuolijakauma vastasi pitkélti kaikki potilaat kattavaa
sukupuolijakaumaa. Trokanteeristen murtumien osalta naisia oli kuitenkin suhteessa
enemman, silld naisten osuus oli tdssd murtumatyypissd jopa 71 % (n = 153). Miesten osuus

oli vastaavasti vain 29 % (n = 64). Reisiluun kaulan murtumissa naisten osuus oli 60 % (n =
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200) ja miesten 40 % (n = 136). Subtrokanteeristen murtumien kohdalla puolestaan naisten

osuus oli 57 % (n = 20) ja miesten 13 % (n = 15).

Nuorin potilas oli 21-vuotias ja vanhin 101-vuotias. Mediaani-iké oli 82 vuotta. Mediaani-
1dssd ei ollut suurta vaihtelua murtumatyypeittiin. Reisiluun kaulan murtumissa idn mediaani
oli 81 vuotta (31-101 vuotta), trokanteerisissa murtumissa 84 vuotta (34—-101 vuotta) ja
subtrokanteerisissa murtumissa 85 vuotta (21-95 vuotta). Potilasdemografiaa

murtumatyypeittiin on esitetty taulukossa 1.

Taulukko 1. Potilasdemografia murtumatyypeittdin.

Reisiluun kaulan Trokanteeriset Subtrokanteeriset
murtumat murtumat murtumat
Tapauksia, n 336 217 37
Vammapuoli, % (n)
Oikea 52 (175) 47 (101) 46 (16)
Vasen 48 (161) 53 (116) 54 (19)
Sukupuoli, % (n)
Nainen 60 (200) 71 (153) 57 (20)
Mies 40 (136) 29 (64) 43 (15)
Mediaani-iki, v 81 [31-01] 84 [34-101] 85 [21-95]
[vaihteluvili]
5.2 Hoito

Murtumista 584 (99 %) hoidettiin operatiivisesti ja vain neljd (1 %) konservatiivisesti. Kaikki

konservatiivisesti hoidetut murtumat olivat trokanteerisia murtumia.

Reisiluun kaulan murtumista suurin osa eli 226 murtumaa (67 %) hoidettiin sementilliselld
lonkan puoliproteesilla (NFB20). 32 murtumaa (9,5 %) hoidettiin lonkan koko- eli
totaaliproteesilla, 33 (9,8 %) reisiluun kaulan naulauksella (NFJ50), 28 (8,3 %) reisiluun
yldosan kiinnitykselld (NFJ52), 12 (3,6 %) sementittoméilld lonkan puoliproteesilla, nelja (1,2
%) reisiluun yldosan ydinnaulauksella (NFJ54), yksi (0,30 %) vaativalla lonkan koko- eli
totaaliproteesilla (NFB60) ja yksi (0.30 %) reisiluun ydinnaulauksella (NFJ60). Yhden

reisiluun kaulan murtuman kohdalla oli ilmoitettu, ettd kahta eri leikkausmenetelmad (NFJ50
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ja NFJ52) oli kdytetty. Tdmidn vuoksi tdssd osassa analyysid vaikuttaisi olevan 337 reisiluun

kaulan murtumaa, vaikka todellisuudessa niitd oli 336 kappaletta.

Trokanteerisista murtumista suurin osa hoidettiin joko reisiluun yldosan ydinnaulauksella
(NFJ54) tai reisiluun ydinnaulauksella (NFJ60). Reisiluun yldosan ydinnaulauksella hoidettiin
104 murtumaa (48 %) ja reisiluun ydinnaulauksella 103 murtumaa (47 %). Neljd murtumaa
(1.8 %) hoidettiin konservatiivisesti. Kaksi murtumaa (0.92 %) hoidettiin lonkan
sementittdmailld puoliproteesilla (NFB10), kaksi (0.92 %) reisiluun yldosan kiinnitykselld
(NFJ52), yksi (0.46 %) lonkan sementilliselld puoliproteesilla (NFB20) ja yksi (0.46 %)

reisiluun kaulan naulauksella (NFJ50).

Subtrokanteerisista murtumista kaikki 35 murtumaa (100 %) hoidettiin reisiluun

ydinnaulauksella (NFJ60).
5.3 Leikkausviive ja sairaalassaoloaika

Potilaat paésivit leikkaukseen sairaalaan saapumisen jialkeen keskiméérin yhden vuorokauden
kuluttua (vaihteluvili 0—4 vuorokautta, mediaani 1 vuorokausi). Potilaiden sairaalassaoloaika
oli keskiméaéarin viisi vuorokautta (vaihteluvili 0—59 vuorokautta, mediaani 4 vuorokautta).
Leikkausviiveen ja sairaalassaoloajan suhteen ei ollut merkittdvaa eroa eri murtumatyyppien
valilla. 10 potilasta menehtyi leikkauksen jélkeen sairaalan osastohoidossa. Ndiden potilaiden

osalta ei laskettu sairaalassaoloaikaa.
5.4 Uusintaleikkaukset

Uusintaleikkauksia tehtiin yhteensd 36 kappaletta. Yksi (2,8 %) oli konversio toiseen
proteesiin. Nelja (11 %) johtui implantin pettimisestd (failure), nelja (11 %)
luutumattomuudesta, viisi (14 %) mekaanisesta drsytyksesti ja kuusi (17 %) infektiosta. 16
uusintaleikkauksen taustalla (44 %) oli jokin muu syy. Néité syitd olivat mekaaninen

komplikaatio, endoproteesin mekaaninen komplikaatio ja post-traumaattinen artroosi.

Reisiluun kaulan murtumista 20 (6 %) vaati uusintaleikkauksen. Operatiivisesti hoidettujen
trokanteeristen murtumien kohdalla uusintaleikkausten mééré oli 11 (5 %).
Subtrokanteerisista murtumista puolestaan viisi (14 %) vaati uusintaleikkauksen.
Uusintaleikkausten prosentuaalinen osuus oli siis subtrokanteeristen murtumien kohdalla

muita murtumatyyppejé suurempi.
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Uusintaleikkauksiin johtaneista murtumista suurin osa eli 10 murtumaa (28 %) oli alun perin
hoidettu lonkan sementilliselld puoliproteesilla. Kahdeksan (22 %) oli hoidettu reisiluun
yldosan ydinnaulauksella, kahdeksan (22 %) reisiluun ydinnaulauksella, kuusi (17 %)
reisiluun kaulan naulauksella, kaksi (5,6 %) reisiluun yldosan kiinnitykselld, yksi (2,8 %)
lonkan sementittomaélld puoliproteesilla ja yksi (2,8 %) lonkan koko- eli totaaliproteesilla.
Ainoa lonkan vaativalla tdys- eli totaaliproteesilla hoidettu murtuma ei johtanut
uusintaleikkaukseen. Kaikissa muissa leikkausmenetelmissd uusintaleikkaukseen jouduttiin

vahintiin kerran.
5.5 Virhekirjaukset

Diagnooseista 557 (95 %) oli kirjattu oikein ja 31 (5 %) véaérin. Murtumatyypeittiin
tarkasteltaessa eniten oikein kirjattuja diagnooseja oli reisiluun kaulan murtumiin liittyen.
Reisiluun kaulan murtumien diagnooseista 99 % (n=332) oli kirjattu oikein ja vain 1 % (n=4)
vadrin. Eniten vairin kirjattuja diagnooseja puolestaan liittyi subtrokanteerisiin murtumiin.
Naéistd diagnooseista 86 % (n=30) oli kirjattu oikein ja 14 % (n=5) véérin. Trokanteeristen

murtumien kohdalla diagnooseista 90 % (n=195) oli kirjattu oikein ja 10 % (n=22) vairin.

Vammakoodien osalta molemmat koodit oli kirjattu oikein 462 potilaan (79 %) kohdalla ja
védrin 49 potilaan (8 %) kohdalla. 77 potilaan (13 %) tapauksessa toinen koodi oli kirjattu
oikein ja toinen vairin. Vammakoodien kirjausten suhteen ei ollut merkittdvii eroja eri

murtumatyyppien vililla.

Uusintaleikkauksen yhteydessé kirjattu diagnoosi oli oikein 22 potilaan (61 %) kohdalla ja
vadrin 14 potilaan (39 %) kohdalla. Y1i kolmasosa uusintaleikkausten diagnooseista oli siis
kirjattu vddrin. Eniten véérin kirjattuja uusintaleikkausten diagnooseja liittyi trokanteerisiin
murtumiin, joiden kohdalla védrin kirjattuja uusintaleikkausten diagnooseja oli 55 % (n=6) ja
oikein kirjattuja diagnooseja 45 % (n=5). Reisiluun kaulan murtumiin liittyi vihiten
uusintaleikkausten diagnoosien virhekirjauksia. Tédssd ryhmissé oikein kirjattuja diagnooseja
oli 70 % (n=14) ja viirin kirjattuja 30 % (n=6). Subtrokanteerisiin murtumiin liittyvissa
uusintaleikkauksissa diagnoosi oli kirjattu oikein 60 %:ssa (n=3) tapauksista ja védarin 40
%:ssa (n=2) tapauksista. Tarkastelussa on otettava huomioon pienet otannat, jotka saattavat

vaaristad tuloksia.
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6 Pohdinta

Tassd tutkimuksessa tarkasteltiin lonkkamurtuman vuoksi Tyksissd vuonna 2019 hoidettuja
potilaita. Tutkimukseen sisdllytettiin lopulta 588 potilasta. Potilastietojérjestelmén
sairauskertomusmerkinnoéisti keréttiin potilaista epidemiologisia tietoja sekd murtumaan
liittyvid tietoja, kuten murtumatyyppi, hoitolinja ja kéytetty leikkausmenetelma. Tietoa
kerattiin my0s uusintaleikkausten yleisyydesta ja siitd, paljonko virhekirjauksia esiintyi

diagnoosien ja vammakoodien kirjaamisten yhteydessa.

Tutkimuksessa saadut epidemiologiset tiedot vastasivat pitkélti kirjallisuudesta 16ytyvia
tietoja. Valtakunnallisen hoitoilmoitusrekisterin tietojen mukaan vuonna 2015 Suomessa
selvésti yleisin murtuma oli reisiluun kaulan murtuma, joita oli kaikista murtumista noin 60
%. Trokanteerisia murtumia oli noin 30 % ja subtrokanteerisia murtumia noin 10 %.> My&s
tissd tutkimuksessa reisiluun kaulan murtuma oli yleisin murtumatyyppi ja ndiden murtumien
osuus kaikista murtumista oli 57 %. Téassé tutkimuksessa trokanteerisia murtumia oli 37 % ja
subtrokanteerisia murtumia vain 6 %. Hoitoilmoitusrekisterin tietojen mukaan vuonna 2015
Suomessa lonkkamurtuman saaneiden mediaani-iki oli 82 vuotta.’ My®s téssé tutkimuksessa
potilaiden mediaani-iké oli 82 vuotta. Sukupuolijakauma tdssé tutkimuksessa vastasi pitkélti
hoitorekisterin tiedoista 16ytyvdd sukupuolijakaumaa. Hoitorekisterin tietojen mukaan
suomessa vuonna 2015 lonkkamurtuman saaneista potilaista naisten osuus oli 66 %" ja tissi

tutkimuksessa 63 %.

Tutkimukseen sisdllytetyistd potilaista 99 % hoidettiin operatiivisesti. Tdmé oli odotettu tulos,
silld niin kuin kirjallisuuskatsauksestakin kévi ilmi, on lonkkamurtumien suositusten
mukainen hoito nykyéén ldhes aina operatiivinen. Operatiivisen hoidon tulokset ovat
tutkimuksissa selvisti konservatiivista hoitoa parempia.* Puoliproteesilla hoidetuista reisiluun
kaulan murtumista suurin osa (95 %) hoidettiin sementilliselld puoliproteesilla. Tdma sopii
hyvin kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltuihin tutkimustuloksiin, joiden mukaan sementillinen
puoliproteesi vihentdd leikkauksen jélkeistd kipua ja on siksi usein ensisijainen valinta
sementittdmin puoliproteesin sijaan.* Suurin osa trokanteerisista murtumista hoidettiin joko
reisiluun yldosan ydinnaulauksella tai reisiluun ydinnaulauksella eli ns. pitkdlld ydinnaulalla.
Kumpaakin leikkausmenetelméda kaytettiin kdytdnnossd yhtéd paljon. Subtrokanteerisista
murtumista kaikki hoidettiin reisiluun ydinnaulauksella, miké oli linjassa kirjallisuudesta

16ytyvien hoitosuositusten kanssa.
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Kirjallisuuskatsauksessa kasiteltiin hoidon viivdstymiseen liittyvdd korkeampaa kuolleisuutta.
Suositusten mukaan lonkkamurtumapotilaan tulisi paisti hoitoon vuorokauden sisilld.® Tissi
tutkimuksessa potilaat padsivit leikkaukseen keskiméérin yhden vuorokauden kuluessa
sairaalaan saapumisesta, eli juuri suositellun aikaikkunan sisélld. Osa potilaista paisi

leikkaukseen jo saman paivin aikana, kun taas pisin viive leikkaukseen oli nelja vuorokautta.

Tutkimusaikana hoidetuista lonkkamurtumista vain 6 % vaati uusintaleikkauksen.
Subtrokanteeriset murtumat johtivat uusintaleikkaukseen suhteellisesti muita
murtumatyyppeja useammin. Tama oli odotettu tulos, silld subtrokanteerisella alueella luun
verenkierto on trokanteerista aluetta heikompi ja timé hidastaa luutumista ja aiheuttaa
luutumattomuutta. Heikompaan luutumiseen vaikuttaa myos subtrokanteerisen alueen
rajallinen kosketuspinta-ala ja alueeseen kohdistuva suuri mekaaninen rasitus. '
Uusintaleikkauksiin johtaneet syyt jakautuivat tdssd tutkimuksessa melko tasaisesti, mikdén
syy ei ollut yliedustettuna. Alkuperdiselld leikkausmenetelmén valinnalla ei my6skéén téssa

tutkimuksessa néyttinyt olevan merkittavai vaikutusta uusintaleikkauksen tarpeeseen.

Tarkednd osana tétd tutkimusta tarkasteltiin virheiden esiintymistd diagnoosien ja
vammakoodien kirjausten yhteydessi. Tassi tutkimuksessa diagnooseista 95 % oli kirjattu
oikein. Reisiluun kaulan murtumien kohdalla virhekirjauksia esiintyi diagnoosien osalta
kaikkein vihiten. Reisiluun kaulan murtumien diagnooseista 99 % oli kirjattu oikein.
Enemmin virhekirjauksia liittyi trokanteerisiin ja subtrokanteeriisin murtumiin.
Trokanteeristen murtumien kohdalla 90 % ja subtrokanteeristen murtumien kohdalla 86 %
diagnooseista oli kirjattu oikein. Tdmén tutkimuksen tulosten perusteella nayttéisi siltd, ettd

murtumien jaottelussa trokanteerisiin ja subtrokanteeriisin on jonkin verran haasteita.

Tapaturmadiagnooseihin liittyvat vammakoodit oli tissa tutkimuksessa kirjattu tdysin oikein

79 %:lla potilaista. 21 %:1la joko toinen tai molemmat vammakoodeista oli kirjattu vaérin.

Uusintaleikkausten yhteydessé kirjatuista diagnooseista 61 % oli oikein. Téssd ryhméssi
esiintyi siis melko paljon virhekirjauksia. Uusintaleikkauksia oli kuitenkin kokonaisuudessaan
niin pieni maard, ettei nditd tuloksia voida pitdd tdysin luotettavana, yksittdinen virheellinen
kirjaus aiheuttaa suuren prosentuaalisen muutoksen. Tdma tulos on suuntaa antava, mutta

atheesta tarvittaisiin laajempia tutkimuksia.

Tédmin tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd lonkkamurtumia koskeviin

sairauskertomusmerkintdihin liittyy jonkin verran virhekirjauksia. Kuten edelld jo todettiin,
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saattavat ndma virhekirjaukset vééristdad Hilmon tietoihin pohjautuvien tutkimusten tuloksia.
Tassé tutkimuksessa tarkasteltiin kuitenkin vain yhdessa yliopistosairaalassa hoidettuja
lonkkamurtumia yhden vuoden ajalta. Laajempia tutkimuksia aiheesta tarvitaan. Laajemmissa
tutkimuksissa voitaisiin ndhdé, onko virhekirjausten méaarissi eroja esim. eri sairaaloiden tai
eri vuosien vililld vai esiintyyko niitd aina keskiméérin yhtd paljon. Virhekirjauksia liittyi
erityisesti uusintaleikkauksien diagnooseihin, mutta liséksi vaikutti silté, ettd trokanteeristen
ja subtrokanteeristen murtumien jaottelu oli joissain tapauksissa haastavaa jo
primaaritilanteessa. Edelld mainittujen lisdksi myds vammakoodien kirjauksissa oli puutteita.
Eri murtumatyyppien jaotteluun ja vammakoodien tdsmélliseen kirjaamiseen olisi tiarkeéd olla
jokaisessa yksikossé selkeit ja yhtendiset ohjeet. Ohjeiden avulla voitaisiin mahdollisesti

viahentadd tulkinnanvaraisuuden aiheuttamaa virhetta.
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