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2 Ágrip 

Inngangur: Mjaðmarbrot eru algeng meðal aldraðra. Algengi þessara brota eykst með aldri, 

verða oftar meðal kvenna og alvarlegir fylgikvillar eru tíðir. Dánartíðni í þessum 

sjúklingahópi er há og rannsóknir sýna að dánartíðnin er tengd undirliggjandi sjúkdómum. 

Markmið rannsóknarinnar var að afla upplýsinga um þennan sjúklingahóp og kanna afdrif 

hans, meðferð og horfur. 

Efni og aðferðir: Afturskyggn rannsókn á sjúklingum, 60 ára og eldri, sem mjaðmarbrotnuðu 

og gengust undir aðgerð á Landspítala frá, 1. janúar 2011 til 31. mars 2011. Þeim var fylgt 

eftir til 30. apríl 2012. Gögnin voru fengin úr sjúkraskrám og tölvukerfum Landspítalans. 

Niðurstöður eru birtar sem meðaltal, staðalfrávik og bil. Tölfræðileg marktækni var könnuð 

með t-prófi og kí-kvaðrat prófi, miðað var við p<0,05 fyrir tölfræðilega marktækni.  

Niðurstöður: Alls voru 59 einstaklingar, 60 ára og eldri, sem mjaðmarbrotnuðu á tímabilinu. 

Meðalaldurinn var 82 ár (±9, bil 62-104). Af þessum 59 einstaklingum voru 24 karlar (41%) 

(81 ár ± 9, bil 65-101) og 35 konur (59%) (83 ár ± 8, bil 64-104) og 58 (98%) voru talin hafa 

undirliggjandi sjúkdóm. Meðalbiðtími eftir aðgerð var 21 klst (±12, bil 3-71). Aðgerðin var 

framkvæmd í mænudeyfingu hjá 85% sjúklinga og fór fram utan dagvinnutíma í 80% tilvika. 

Meðallegutími á bæklunardeild var 10 dagar (±10, bil 1-43). 66% sjúklinga bjuggu í 

heimahúsi fyrir brot, 25% útskrifuðust beint heim en 51% komust heim að lokum (p<0,001). 

Dánartíðni 30. apríl 2012 var 24% en 12% dóu innan eins mánaðar, 20% innan 6 mánaða og 

22% innan árs frá aðgerð. Dánartíðni var marktækt hærri hjá þeim sjúklingum sem þjáðust af 

taugasjúkdóm við innlögn (p=0,04), höfðu hærri ASA flokkun (p<0,001), höfðu einhverja 

fylgikvilla á bráðamóttöku (p=0,03) eða í aðgerð (p=0,049) og lágu lengur á vöknun eftir 

aðgerð (p=0,02). 

Ályktanir: Meðalaldur þeirra sem mjaðmarbrotna er svipaður hér á landi og erlendis. Hlutfall 

karla er töluvert hærra hér miðað við erlendar rannsóknir en svipað miðað við íslenskar 

rannsóknir. Meðalbiðtími eftir aðgerð er innan marka erlendra gæðastaðla og meðallegutími á 

bæklunardeild er sambærilegur við breska rannsókn en lengri miðað við bandaríska rannsókn. 

Dánartíðni innan hópsins er sambærileg við erlendar rannsóknir en töluvert hærri en gerist í 

sama aldursþýði á Íslandi. Marktækt færri bjuggu heima eftir að hafa brotnað en fyrir brot. 

Mjaðmarbrot hafa því alvarlegar afleiðingar fyrir einstaklinginn og eru krefjandi fyrir 

samfélagið.   
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3 Inngangur 

3.1 Almennt 

Mjaðmarbrot eru algengir áverkar meðal aldraðra og geta haft alvarlegar afleiðingar bæði 

fyrir einstaklinginn og samfélagið. Algengi slíkra brota eykst með aldri og skýrist það á 

aldurstengdri minnkun beinþéttni og aukinni fallhættu [1, 2]. Meðalaldur þeirra sem 

mjaðmarbrotna er á bilinu 80-82 ár [3-6] og eru um 75-82% af þeim konur [2-6]. 

3.2 Faraldsfræði og kostnaður 

Nýgengi mjaðmarbrota er hæst í Skandinavíu og lægst í Afríku. Í Skandinavíu er nýgengi 

hæst í Noregi og lægst í Finnlandi. Í Bandaríkjunum er nýgengi hærra hjá hvítum heldur en 

öðrum kynþáttum [7]. Beinþéttni svartra Bandaríkjamanna er meiri en í hvítum og þeir fá 

sjaldnar beinþynningu [8]. Í Evrópu (utan Skandinavíu) er nýgengið á bilinu 14,7/10.000 – 

38,1/10.000 tilfelli, í Suður-Ameríku er nýgengið á bilinu 9,0/10.000 – 25,6/10.000 og í Asíu 

er bilið 1,9/10.000 – 33,7/10.000. Nýgengi virðist vera hærra í þeim löndum sem eru mjög 

norðarlega eða mjög sunnarlega miðað við miðbaug [7] (Tafla 1) (Mynd 1). 

Fjöldi mjaðmarbrota var 1,7 milljónir um allan heim árið 1990 og 281.000 í Bandaríkjunum 

[9, 10]. Talið er að þessi fjöldi verði kominn í 6,3 milljónir á ári árið 2050 og að aukning á 

fjölda mjaðmarbrota verði að stærstum hluta vegna fjölgunar eldri borgara í heiminum. Árið 

1990 var um helmingur mjaðmarbrota eldri borgara í Norður-Ameríku og Evrópu en talið er 

að þetta hlutfall eigi eftir að lækka niður í fjórðung árið 2050 en gert er ráð fyrir mikilli 

aukningu mjaðmarbrota í Asíu og Suður-Ameríku [9]. 

Í bandarískri rannsókn sem náði yfir 20 ára tímabil (1986-2005) jókst tíðni mjaðmarbrota á 

árunum 1986-1995, meira hjá konum heldur en körlum, en lækkaði svo aftur 1996-2005. 

Skýringin á þessari lækkun er ekki að fullu ljós en mögulegt er að aukin notkun 

bisfosfónatlyfja við beinþynningu og lífsstílsbreytingar gætu haft þessi áhrif [11, 12]. 

Kostnaður við mjaðmarbrot er gríðarlegur en hann liggur aðallega í bráðaþjónustu og 

langtímaþjónustu hjúkrunarheimila. Talið er að kostnaður við mjaðmarbrot eigi eftir aukast í 

framtíðinni vegna fjölgunar eldri borgara [10]. 
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Tafla 1. Nýgengi mjaðmarbrota á hverja 10.000 íbúa, 50 ára og eldri, eftir löndum [7] 

Land (ár) Nýgengi konur Nýgengi karlar Nýgengi heild 

Ísland (1990-1992) 50,4 24,6 39,2 

Noregur (1998-2003) 46,7 29,3 39,6 

Svíþjóð (1982-1996) 44,0 26,3 36,9 

Danmörk (2000-2003) 41,0 22,2 33,1 

Finnland (2002-2003) 27,8 22,4 25,6 

Bandaríkin (1988-2002), 

hvítir 

33,3 16,7 26,5 

Bandaríkin (1988-2002), 

svartir 

9,9 8,5 9,4 

Kanada (1981-1992) 33,3 18,3 27,3 

Marokkó (2002) 5,9 5,3 5,6 

 

3.3 Orsök mjaðmarbrota 

Meirihluti mjaðmarbrota verða við lágorku fall hjá eldri manneskju með beinþynningu [2], en  

beinþynning er algengasti beinsjúkdómur manna [13]. Fyrri beinþynningarbrot, lág beinþéttni 

og hár aldur eru sterkir áhættuþættir fyrir beinþynningarbrot sem mjaðmarbrot flokkast undir. 

Beinþynning er greind með beinþéttnimælingum, oft með mælingum á þéttni í lærleggshálsi 

eða allri mjöðminni [14]. 

Beinþynning er töluvert algengari í konum en samkvæmt rannsókn frá Bandaríkunum sem 

mældi beinþéttni á nokkrum stöðum í lærlegg er um 13-18% kvenna og 3-6% karla yfir 

fimmtugt með beinþynningu [15].  

Talið er að mikilvægustu orsakir beinþynningar hjá eldri konum séu lítil kalsíum inntaka, 

minnkað frásog á kalsíum og D-vítamín skortur. Viðbrögð líkamans við D-vítamín og 

kalsíum skorti er örvun á seytrun parathyroid hormóns sem getur leitt til minnkunar á 

beinþéttni og þar með aukið líkur á mjaðmarbroti. Með því að bæta upp fyrir þennan skort 

með D-vítamín og kalsíum bætiefnum hjá eldri konum má minnka líkurnar á mjaðmarbroti 

[16]. 
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Mynd 1. Nýgengi mjaðmarbrota á hverja 10.000 íbúa 50 ára og eldri. (a) konur, (b) 

karlar [7] 
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3.4 Tegundir mjaðmarbrota og greining 

Mjaðmarbrot skiptast í þrjá flokka eftir staðsetningu brotsins (mynd 2):  

-Lærleggshálsbrot (S72.0, e. collum fracture): Þessi brot eru innan liðpoka mjaðmarliðar. 

Hægt er að skipta niður brotum á lærleggshálsi eftir anatómískri staðsetningu en gráðan á 

tilfærslu brotsins er mikilvægari og er því oftar notuð til að flokka þessi brot. Garden flokkun 

skiptir brotunum niður í fjóra flokka eftir gráðu tilfærslunnar. Garden I brot eru ófullkomin 

meðan að Garden II brot ná í gegnum allan hálsinn. Þau eru bæði ótilfærð. Garden III brot eru 

tilfærð að einhverju leyti en Garden IV brot eru alveg tilfærð (Mynd 3). Garden flokkunin er 

mikið notuð og er líklega mest notaða flokkunarkerfi yfir brot á lærleggshálsi [17]. 

-Lærhnútubrot (S72.1, e. pertrochanteric fracture): Lærhnútubrot eru skilgreind sem brot 

sem ná frá enda liðpoka mjaðmarliðar að minni lærhnútu. Þessi brot eru algengustu beinbrot 

sem þarfnast aðgerðar, hafa hæstu dánartíðni af beinbrotum sem eru meðhöndluð með 

skurðaðgerð og eru mjög kostnaðarsöm vegna þess að þessir sjúklingar eru ólíklegri til að 

endurheimta fyrri færni heldur en sjúklingar með annars konar mjaðmarbrot [17]. 

-Brot fyrir neðan lærhnútu: Þessi brot verða vanalega milli neðri hluta minni lærhnútu og 

svæðis 5 cm fyrir neðan hana. Þegar þessi brot verða í yngri sjúklingum er það vanalega 

vegna háorku áverka en í eldri sjúklingum er þetta beinþynningarbrot eins og lærhnútubrot og 

lærleggshálsbrot [17]. Brot á lærleggshálsi og brot á lærhnútu eru töluvert algengari en brot 

fyrir neðan lærhnútu [2].  

Það er hægt að greina mjaðmarbrot klínískt, 

sjúklingar eru oftast með sögu um fall úr 

uppréttri stöðu sem leiðir til þess að 

sjúklingur getur ekki staðið upp, finnur 

mikinn sársauka í mjöðm og er með styttan 

og útróteraðan fótlegg en greining er svo 

staðfest með röntgenmynd. Þegar brotið er 

ótilfært getur það verið illa greinanlegt eða 

ekki sjáanlegt á röntgenmynd [18]. Í þeim 

tilvikum er hægt að nota MRI eða CT til að 

greina brotið [19].  

 
Mynd 2. Tegundir mjaðmarbrota 

(http://bonefracturetreatment.com/blog/wp-

content/uploads/2011/06/hip-fracture-types.bmp,  

sótt 31. maí 2012) 
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Mynd 3. Garden flokkun I - IV á lærleggshálsbrotum [17] 

3.5 Meðferð innan sjúkrahúss 

Sársauki og vökvaskortur eru algeng vandamál við komu á sjúkrahús. Sársaukinn er 

meðhöndlaður með verkjalyfjum eða staðbundinni deyfingu á femoral tauginni. Vökvaskortur 

getur verið vegna blóðtaps sem verður í brotinu en vökvaskorturinn er oftast tengdur lélegu 

næringarástandi sjúklings. Sýklalyf og blóðþynningarlyf eru notuð fyrirbyggjandi til að koma 

í veg fyrir sýkingar og bláæðasega [20].  

3.6 Meðferðarmöguleikar 

3.6.1 Lærleggshálsbrot 

-Ótilfærð: Nánast allir sjúklingar fara í aðgerð [20] þó að hægt sé að meðhöndla þessi brot án 

skurðaðgerðar. Rannsóknir benda þó til þess, sé reynt að meðhöndla án skurðaðgerðar, sé 

mikil hætta á tilfærslu brotsins eða á bilinu 19% - 46% [21-23]. Einnig er útkoman mun betri 

hjá þeim sem fara í aðgerð. Sjúkrahúslega er styttri og sjúklingar komast fyrr á fætur.[24]. Það 

er lítið deilt um hvaða aðgerð skal nota ef ákveðið er að meðhöndla með skurðaðgerð en þessi 

brot eru oftast meðhöndluð með innri festingu (e. internal fixation) [17]. 

-Tilfærð: Flest brot á lærleggshálsi eru tilfærð. Öfugt við ótilfærð brot þar sem flestir 

skurðlæknar eru sammála um hvaða meðferð skal nota er töluverð fjölbreytni í meðferð á 

tilfærðum brotum [17]. Flestir skurðlæknar nota innri festingu í sjúklingum yngri en 60 ára og 
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gervilið í sjúklingum sem eru eldri en 80 ára. Meðferðin er breytilegri hjá sjúklingum á 

aldrinum 60 til 80 ára [25].  

Innri festing er nú óvinsælli meðal skurðlækna vegna þess hversu oft hún mistekst en í 25% 

tilfella grær brotið ekki, í 11% tilfella verður drep í lærleggshöfðinu og 33% - 50% þessara 

sjúklinga þurfa að fara aftur í aðgerð [17]. 

Þó er aðgerðartími styttri, blóðtap minna, þörf fyrir blóðgjöf minni og hætta á sýkingu í 

skurðsári lægri en hjá þeim sjúklingum sem fá gervilið [26]. 

En nú er vaxandi tilhneiging til þess að setja hálfliði eða jafnvel heilliði í sjúklinga á aldrinum 

60 til 80 ára frekar en að nota innri festingu [17].  

3.6.2 Lærhnútubrot 

Eins og í brotum á lærleggshálsi þá fara nánast allir sjúklingar í skurðaðgerð. Aðalmeðferð 

við þessum brotum er innri festing en hægt er að nota ytri festingu eða gervilið þó að það sé 

mun sjaldgæfara [17].  

3.7 Svæfing eða deyfing í aðgerð 

Sjúklingar sem mjaðmarbrotna eru annaðhvort deyfðir með mænudeyfingu, í einhverjum 

tilfellum með utanbastdeyfingu, eða svæfðir. Hvor aðferðin er öruggari í þessum 

sjúklingahópi er enn umdeilt. Þrjátíu daga dánartíðni er lægri hjá þeim sem eru mænudeyfðir 

en sá munur nær ekki til lengri tíma en það. Djúpvenusegar og banvæn lungnablóðrek eru 

algengari hjá þeim sem eru svæfðir. En aftur á móti er blóðþrýstingsfall í aðgerð algengara í 

mænudeyfingu og skurðaðgerðir eru styttri hjá þeim sem eru svæfðir [27]. 

Að jafnaði er talið að mænudeyfing hafi kosti fram yfir svæfingu [27, 28] en enn vantar nóg 

af rannsóknum sem sýna fram á hvor aðferðin sé kostnaðarminni og betri fyrir sjúklinginn 

[28, 29]. 

3.8 Bið eftir aðgerð 

Mælt er með að sjúklingur fari í aðgerð innan eins til tveggja sólarhringa frá innlögn [19] en 

hvort bið eftir aðgerð auki dánartíðni er umdeilt þó að sumar rannsóknir hafi bent til þess að 

samband sé þar á milli. Ítölsk grein frá 2005 sýndi ekkert samband á milli biðtíma eftir 

skurðaðgerð og dánartíðni á spítala sex og tólf mánuðum eftir útskrift. Þó var legutími styttri 

og hætta á þrýstingssárum, sýkingum og aukaverkunum af völdum blóðsega minni ef 

skurðaðgerð var framkvæmd án tafar [30]. Í annarri grein sem tók saman niðurstöður 

nokkurra rannsókna sem athuguðu dánartíðni, var þrjátíu daga dánartíðni 41% hærri og 1 árs 
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dánartíðni 32% hærri í aðgerðum sem seinkaði í meira en 48 klst miðað við þær sem voru 

framkvæmdar innan 48 klst. Yngri og heilbrigðari sjúklingar hagnast mest á því að fara í 

aðgerð sem fyrst en það virðist hafa minni þýðingu fyrir eldri og veikari sjúklinga. Þessi bið 

eftir skurðaðgerð er ýmist af skipulagsástæðum eða heilbrigðisástæðum. Seinkanir vegna 

heilsu sjúklings eru nauðsynlegar til að sjúklingur sé nógu stöðugur fyrir aðgerð og til að 

koma í veg fyrir ýmsa fylgikvilla. Seinkanir af skipulagsástæðum er hins vegar hægt að koma 

í veg fyrir að einhverju leyti [31]. 

Bresk rannsókn sýndi að seinkun að fjórum dögum hjá þeim, sem voru nógu heilbrigðir til að 

fara í aðgerð við innlögn en aðgerð var seinkað vegna anna á spítala, hefur ekki marktæk áhrif 

á dánartíðni, fylgikvilla eða legutíma sjúklings. En ef seinkunin var meiri en fjórir dagar þá 

var marktækt aukin dánartíðni innan nítíu daga og eins árs [3]. Japönsk rannsókn sýndi 

svipaðar niðurstöður en í henni var dánartíðni í legu hærri hjá þeim sem biðu fimm daga eða 

lengur eftir skurðaðgerð heldur en þeim sem fóru innan fjögurra daga [32]. 

3.9 Blóðgjafir 

Sjúklingur sem fer í skurðaðgerð vegna mjaðmarbrots þarfnast oft blóðgjafar. Blóðið er gefið 

fyrir, í eða eftir skurðaðgerð [33]. Lágt gildi hemóglóbíns (Hb) við innlögn, lærhnútubrot og 

hár aldur auka líkurnar á því að þurfa blóðgjöf [33, 34]. Samkvæmt rannsókn frá Írlandi var 

meðalgildi Hb við innlögn 127g/L hjá þeim sem fengu ekki blóð á móti 112g/L hjá þeim sem 

fengu blóð. Einnig voru 86% þeirra sem fengu blóð með 2 af 3 áhættuþáttum fyrir blóðgjöf 

(Hb undir 120g/L, aldur yfir 75 ár eða lærhnútubrot) [34].  

Rannsókn á sjúklingum sem fóru í aðgerð vegna mjaðmarbrota skipti þeim handahófskennt í 

tvo hópa. Einn hóp sem fékk blóð þegar hemóglóbíngildi féll niður fyrir 100g/L og annan hóp 

sem miðaði við 80g/L. Ekki var marktækur munur milli hópa hvorki í þrjátíu daga dánartíðni 

né á tíðni alvarlegra fylgikvilla. Legutími hópanna var einnig svipaður [35]. 

3.10 Fyrirbyggjandi sýklalyf 

Notkun sýklalyfja til að fyrirbyggja sýkingar eftir skurðaðgerðir er nú ein aðalnotkun 

sýklalyfja innan sjúkrahúsa. Margar rannsóknir hafa sýnt fram á að fyrirbyggjandi sýklalyf 

lækki tíðni sýkinga í skurðsárum [36]. Grein sem tók saman sjö rannsóknir sem báru saman 

fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf við lyfleysu sýndi 44% minni hættu á sýkingu eftir 

mjaðmarbrotsaðgerð hjá þeim sem fá sýklalyf [37]. Sýkingartíðni er lægst ef sýklalyfin eru 

gefin 0-2 klst. fyrir aðgerð [36] og næst bestur árangur með því að halda meðferðinni áfram í 

24 klst [37]. 
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3.11 Fyrirbyggjandi blóðþynning 

Bláæðasegi getur valdið öðrum fylgikvillum og jafnvel dauða í kjölfar aðgerðar á sjúklingum 

sem mjaðmarbrotna. Samkvæmt grein sem tók saman nokkrar rannsóknir er fyrirbyggjandi 

notkun blóðþynningarlyfja mjög gagnleg í sjúklingum sem mjaðmarbrotna en hvaða 

blóðþynningarlyf skal nota er ekki jafn ljóst [37]. Lágskammta heparín er mest rannsakað í 

mjaðmarbrotum og minnkar hættu á djúpvenusega um 60% [38]. Áhrif létt heparíns eru 

svipuð. Enginn marktækur munur er á þessum tveimur blóðþynningarlyfjum í að koma í veg 

fyrir djúpvenusega [37]. Létt heparín er hins vegar tengt lægri tíðni af blóðflögufæð (e. 

heparin induced thrombocytopenia) heldur en venjulegt heparín. Rannsókn á sjúklingum eftir 

skurðaðgerð á mjöðm fann að 9 af 332 sjúklingum sem fengu heparín eftir aðgerð fengu 

blóðflögufæð borið saman við engan í hópi 333 sjúklinga sem fengu létt heparín [39]. Aspirín 

minnkar marktækt hættu á djúpvenusega og lungnareki en þegar það er borið saman við 

lágskammta heparín er það ekki eins áhrifaríkt [40]. Rannsóknir benda sterklega til þess að 

nota skuli lágskammta heparín eða létt heparín til að fyrirbyggja bláæðasega [37]. 

3.12 Legutími og útskrift 

Í nýlegri rannsókn frá Bretlandi var legutími á bilinu tíu til tólf dagar að meðaltali [41]. 

Legutími sjúklinga sem mjaðmarbrotna í Bandaríkjunum hefur minnkað töluvert síðustu 

áratugi. Legutími sem var að meðaltali tólf dagar á árunum 1986-1988 minnkaði í fimm daga 

að meðaltali árin 2003-2005 [11]. Einnig hefur verið töluverð breyting á hvert sjúklingar 

útskrifast á þessu tímabili. 34% útskrifuðust heim til sín á árunum 1986-88 en einungis um 

5% á árunum 2003-2005. Aftur á móti útskrifaðist rúmlega helmingur sjúklinga á 

hjúkrunarheimili 2003-2005. Styttri legutími virðist endurspeglast í auknu framboði á 

hjúkrunarrýmum [11]. 

3.13 Endurinnlögn 

Sjúklingar sem eru að jafna sig eftir mjaðmarbrot eiga áfram á hættu að fá fylgikvilla eftir 

aðgerð eftir að þeir eru útskrifaðir. Legutími eftir mjaðmarbrot hefur styst og sjúklingar 

útskrifast oftar með virk vandamál. Horfur þeirra sjúklinga sem þurfa að leggjast aftur inn eru 

verri en þeirra sem þurfa þess ekki. Í rannsókn sem kannaði endurinnlagnir innan þrjátíu daga 

frá útskrift var dánartíðni töluvert hærri hjá þeim sem lögðust aftur inn eða 49% á móti 25% 

[42]. Flestar endurinnlagnir eru ótengdar skurðaðgerðinni sjálfri en lungnabólga og 

hjartabilun valda samanlagt fleiri endurinnlögnum en fylgikvillar skurðaðgerða. Samkvæmt 

annarri rannsókn sem kannaði endurinnlagnir innan sex mánaða frá útskrift þurfti tæplega 
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þriðjungur að leggjast aftur inn, flestir fyrsta mánuðinn. Dánartíðni var hærri, skert 

hreyfifærni var algengari og vist á hjúkrunarheimili var algengari hjá þeim hópi. Upphaflegur 

útskriftarstaður, hvort sem það var heim, á hjúkrunarheimili eða á annað sjúkrahús til 

endurhæfingar hefur ekki áhrif á tíðni endurinnlagnar [43]. 

3.14 Hreyfifærni eftir brot 

Stór hluti þeirra sem mjaðmarbrotna nær ekki að endurheimta fyrri hreyfifærni. Í rannsókn á 

hreyfifærni aldraðra eftir mjaðmarbrot gátu 87% sjúklinga gengið óstuddir eða með einn staf 

fyrir brot en einungis 26% tveimur mánuðum eftir brot og 54% sex mánuðum eftir brot. 

Mestur bati verður á fyrstu sex mánuðum eftir mjaðmarbrot en lítill bati, ef nokkur, verður 

eftir það. Hár aldur, lengri legutími og endurinnlögn hefur marktæk tengsl við verri batahorfur 

[44]. Sjúkraþjálfun eftir aðgerð hefur mikilvæg áhrif á hreyfigetu eftir brot en rannsóknir 

benda til þess að fleiri en einn tími hjá sjúkraþjálfara á dag leiði til betri útkomu [37]. 

3.15 Dánartíðni 

Dánartíðni sjúklinga sem mjaðmarbrotna er hærri en í hinu almenna þýði á sama aldri fyrsta 

árið eftir útskrift af spítala. Dánartíðnin er hæst fyrsta mánuðinn eftir aðgerð en helst 

marktækt hærri fyrsta árið [3, 30]. Þrjátíu daga dánartíðni eftir innlögn eða aðgerð er á bilinu 

6-9% [3, 5, 45], nítíu daga dánartíðni er á bilinu 13-19% og eins árs dánartíðni er á bilinu 24-

30% [3, 45]. Bæði skammtíma- og langtímadánartíðni er hærri hjá þeim sem koma frá 

hjúkrunarheimilum en það talið vera vegna verri líkamlegrar heilsu og geðheilsu íbúa fyrir 

brot [45], en um þriðjungur þeirra sem mjaðmarbrotna koma frá hjúkrunarheimilum. 

Dánartíðni í legu og innan árs er mun algengari hjá körlum en konum [32, 46] og munurinn 

milli kynja eykst eftir því sem sjúklingarnir eru eldri [46]. Sjálfstæðir áhættuþættir fyrir aukna 

dánartíðni eftir mjaðmarbrot eru hár aldur, það að vera karlkyns [46] og meðferð án 

skurðaðgerðar [32]. En annars eru fjöldi og tegund undirliggjandi sjúkdóma aðalþættirnir sem 

hafa áhrif á dánartíðni eftir mjaðmarbrot [6, 46]. Þeir sem eru með tvo eða fleiri 

undirliggjandi sjúkdóma eru næstum því fjórum sinnum líklegri til að deyja í 

sjúkrahúslegunni heldur en þeir sjúklingar sem hafa engan undirliggjandi sjúkdóm [32]. Þeir 

undirliggjandi sjúkdómar sem hafa hæstu dánartíðni, bæði í legu og innan árs, eru vannæring, 

nýrnabilun, lungnabólga, illkynja vöxtur og fyrra hjartadrep. Tíðnin er hærri hjá körlum í 

flestum undirliggjandi sjúkómum nema þvagfærasýkingu og vanvirkum skjaldkirtli sem er 

hærri hjá konum [46]. Einnig eru þeir sem eru með marga undirliggjandi sjúkdóma líklegri til 

að fá einhverja fylgikvilla í kjölfar aðgerðar. Algengustu fylgikvillarnir eru lungnabólga, 
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hjartabilun og þvagfærasýking. Dánartíðni hjá þeim sjúklingum sem fá þessa fylgikvilla er 

mjög há en flestir sem fá hjartabilun (92%) og lungnabólgu (71%) í kjölfar aðgerðar eru dánir 

innan árs.[6] 

3.16 Markmið rannóknar 

Markmið rannsóknarinnar var að afla upplýsinga um þennan sjúklingahóp og þætti varðandi 

meðferð hans ásamt því að kanna hver afdrif hans verða. Þ.m.t. biðtíma eftir aðgerð, legutíma 

eftir brot, endurinnlagnir, bústað eftir brot, dánartíðni og áhættuþætti varðandi horfur og bera 

niðurstöðurnar saman við erlendar rannsóknir. 
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4 Efni og aðferðir 

4.1 Rannsóknarsnið 

Afturskyggn rannsókn á sjúklingum, 60 ára og eldri, sem mjaðmarbrotnuðu og gengust undir 

aðgerð á Landspítala frá 1. janúar 2011 til 31. mars 2011. Þeim var fylgt eftir til 30. apríl 

2012. Lengsta eftirfylgni var 16 mánuðir og sú stysta 13 mánuðir. Sjúklingarnir voru valdir 

eftir aðgerðarnúmerum, NFSJ40 (internal fixation), NFSJ61 (internal fixation) og NFSB12 

(bipolar protesa).  

Tilskilin leyfi voru fengin frá Vísindasiðanefnd Landspítala, Persónuvernd og 

Lækningaforstjóra. 

4.2 Gagnavinnsla og tölfræði 

Gögnin voru unnin úr sjúkraskrám og tölvukerfum Landspítalans, Sögu, Orbit og Therapy.  

Öll gögn voru skráð í excel. Töflur og gröf voru unnin í MS Excel og Word. Tölfræðiforritið 

SPSS var notað til greiningar og úrvinnslu gagna.  

Niðurstöður eru birtar sem meðaltal, staðalfrávik og bil. Tölfræðileg marktækni var könnuð 

með t-prófi og kí-kvaðrat prófi, miðað var við p<0,05 fyrir tölfræðilega marktækni. 

4.3 Skilgreiningar 

Hreyfigeta fyrir brot: Gögnin voru fengin úr Sögu og sjúkraskrám. Hvort sjúklingur notaði 

hjálpartæki við gang var í einhverjum tilfellum hægt að finna í eyðublaði bráðamóttöku fyrir 

mjaðmarbrot. 

Undirliggjandi sjúkdómar: Gögn voru fengin úr skráningum um fyrra heilsufar í Sögu og 

Orbit. Gögn um reykingar voru fengin á sama hátt. 

Tíminn frá áverka að komu á bráðamóttöku: Tíminn var stundum skráður upp á klukkutíma í 

sjúkraskrá en ef svo var ekki þurfti að meta hann út frá sögunni. Ekki var hægt að meta hann 

eins nákvæmlega út frá sögu og því var ákveðið að skipta tímanum í bil; 0-12 tímar, 12-24 

tímar, 24-48 tímar og 48 tímar eða lengur. 

Fylgikvillar: Lág súrefnismettun á bráðamóttöku og í aðgerð var skilgreind sem 

súrefnismettun undir 90%. Ef sjúklingur fékk 3 sinnum eða oftar adrenalín eða fenýlefrín í 

aðgerð var það skilgreint sem blóðþrýstingsfall. Blóðþrýstingur á bráðamóttöku var ekki vel 
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skráður, og ef hann var skráður var það yfirleitt bara ein mæling. Því var ákveðið að skrá 

blóðþrýstingsfall á bráðamóttöku ef það var tekið fram í sögu að sjúklingur féll í 

blóðþrýstingi. Ruglástand var skráð ef það var tekið fram í sögu að sjúklingur hafi verið 

órólegur eða ruglaður.  

Hreyfigeta eftir brot: Ekki var hægt að fá nógu góð gögn um hreyfigetu eftir brot. Hún var illa 

skráð og sjúklingum var fylgt misjafnlega lengi eftir. 

Dánartíðni: Upplýsingar um lifun sjúklinga voru fengnar úr þjóðskrá 30. apríl 2012. 

Endurinnlögn: Skráð var ef sjúklingur var lagður inn á sjúkrahús innan mánaðar frá útskrift 

eða ef sjúklingur lagðist aftur inn vegna mjaðmarbrotsins. 
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5 Niðurstöður 

5.1 Sjúklingahópurinn 

5.1.1 Fjöldi, aldur og kyn 

Alls fóru 65 sjúklingar í aðgerð vegna mjaðmarbrots á tímabilinu. 5 voru útilokaðir því þeir 

voru yngri en 60 ára og með annað áverkamynstur. Einn var útilokaður af því að hann 

mjaðmarbrotnaði erlendis og fór í aðgerð þar. Eftir voru 59 sjúklingar sem voru með í 

rannsókninni. Pappírsgögn fundust ekki hjá 6 af þessum 59 sem eftir voru en þeir voru með í 

rannsókninni þrátt fyrir það. 

Meðalaldur sjúklinga var 82 ár (±9, bil 62-104) meðalþyngdin 71 kg (±17, bil 46-130). Konur 

voru 35 (59%), meðalaldur 83 ár (±8, 64-104) og meðalþyngd 67 kg (±13, bil 46-98) og karlar 

24 (41%) með meðalaldur 81 ár (±9, bil 65-101) og meðalþyngd 76 kg (±19, bil 55-130). 

(Mynd 4 og 5). 

 

Mynd 4. Kynjadreifing 

Karlar 

N=24 (41%) 

Konur 

N=35 (59%) 
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Mynd 5. Aldursdreifing 

5.1.2 Áhættuþættir varðandi horfur 

58 (98%) einstaklingar voru með undirliggjandi sjúkdóma við innlögn (tafla 2). 

5.1.3 ASA flokkun 

26 (44%) sjúklingar voru í ASA flokki 2, 26 (44%) ASA flokki 3 og 5 (9%) ASA flokki 4. 

Dánartíðni var marktækt hærri hjá þeim sem voru í hærri ASA flokki (p<0,001). 

5.1.4 Bústaður fyrir brot 

Flestir, 39 (66%), bjuggu í heimahúsi fyrir brot en þar af bjuggu 6 (10%) í þjónustuíbúð. 20 

(34%) einstaklingar bjuggu á á hjúkrunarheimili fyrir brot (mynd 8). 

5.1.5 Hreyfifærni fyrir brot 

Upplýsingar um hreyfifærni fyrir brot lágu fyrir hjá 44 (75%) sjúklingum. Tæplega þriðjungur 

sjúklinga (29%) notuði hjálpartæki við gang (mynd 6). 
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Tafla 2. Undirliggjandi sjúkdómar 

Undirliggjandi sjúkdómar Fjöldi 

sjúklinga(%) 

Undirliggjandi 

sjúkdómar 

Fjöldi 

sjúklinga(%) 

Hjarta- og æðasjúkdómar     49 (83%) Lungnasjúkdómar 13(22%) 

Háþrýstingur 40 (68%) Lungnateppa 5 (9%) 

Kransæðasjúkdómur 19 (32%) Astmi 5 (9%) 

Hjartsláttartruflanir 18 (31%) Meltingarfærasjúkdómar 15 (25%) 

Hjartabilun 8 (14%) Vannæring 3 (5%) 

Stoðkerfissjúkdómar 40 (68%) Magasár 3 (5%) 

Fyrra beinbrot af einhverju tagi 29 (49%) Magabólgur 3 (5%) 

Slitgigt 16 (27%) Hægðatregða 2 (3%) 

Beinþynning/beinþynningarlyf 15 (24%) Nýrnasjúkdómar 9 (15%) 

Fyrra mjaðmarbrot 10 (16%) Nýrnabilun 9 (15%) 

Fyrri gerviliður 12 (16%) Hækkað kreatínín 9 (15%) 

Fyrra mjaðmarbrot með gervilið 5 (8%) Nýrnaskilun 1 (2%) 

Taugasjúkdómar 28 (48%) Sýkingar 8 (14%) 

Elliglöp 22 (37%) Lungnabólga 3 (5%) 

Alzheimer sjúkdómur 12 (20%) Þvagfærasýking 2 (3%) 

Fyrra heilablóðfall 6 (10%) Hiti við innlögn 5 (9%) 

Parkinson sjúkdómur 3 (5%) Sykursýki 7 (12%) 

Fyrri heilablæðing 2 (3%) Týpa 2 7 (12%) 

Flog 1 (2%) Krabbamein 5 (9%) 

MS 1 (2%) Í blöðruhálskirtli 3 (5%) 

  Meinvörp í beinum 1 (2%) 
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Mynd 6. Hreyfifærni fyrir brot 

5.1.6 Tegund brots 

Fleiri hlutu lærleggshálsbrot heldur en lærhnútubrot. 34 (58%) (23 konur, 11 karlar) voru með 

lærleggshálsbrot og 25 (42%) (12 konur, 13 karlar) voru með lærhnútubrot. Ekki var 

marktækur munur á tegund brota eftir kynjum.  

5.2 Bráðamóttaka 

5.2.1 Fyrsti viðkomustaður eftir að brot átti sér stað 

50 (85%) sjúklingar komu beint á bráðamóttöku Landspítala, 7 (12%) komu fyrst við á öðru 

sjúkrahúsi en Landspítala og 2 sjúklingar fóru ekki á bráðamóttöku. 

5.2.2 Tími frá broti til kom á bráðamóttöku 

Erfitt reyndist að greina nákvæmlega hvað leið langur tími frá því að sjúklingur brotnuðu þar 

til þeir komu á sjúkrahús. Þessi tími var misvel skráður hjá sjúklingunum. 41 (70%) 

sjúklingur kom á bráðamóttöku innan við 12 klst frá broti, 4 sjúklingar milli 12 og 24 klst frá 

broti, 1 sjúklingur milli 24 og 48 klst frá broti og 6 sjúklingar meira en 48 klst frá broti.  

5.2.3 Dvöl á bráðamóttöku 

Meðaltími dvalar á bráðamóttöku var 3,7 klst (±1,6, bil 1,5 – 9). 
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5.2.4 Verkjameðferð á bráðamóttöku 

43 (73%) sjúklingar fengu verkjameðferð strax á bráðamóttöku. Morfín var algengasta 

verkjameðferðin en 42 (71%) sjúklingar fengu morfín, 3 sjúklingar fengu parasetamól, 1 

sjúklingur fékk tramól og 1 sjúklingur fékk parkódín. 

5.2.5 Fylgikvillar til staðar á bráðamóttöku 

26 (44%) fengu einhvern fylgikvilla á bráðamóttöku en 23 (39%) ekki (Tafla 3). Þeir sem 

fengu enga fylgikvilla á bráðamóttöku voru líklegri til að vera lifandi í lok tímabils (12. apríl 

2012). 

Tafla 3. Fylgikvillar á bráðamóttöku 

Fylgikvillar á 

bráðamóttöku 

 Fjöldi tilfella (%) 

Lág súrefnismettun  9 (15%) 

Lágur blóðþrýstingur  2  

Miklir verkir  15 (25%) 

Rugl/óróleiki  9 (15%) 

 

5.2.6 Þvagleggur á bráðamóttöku 

Þvagleggur var settur upp hjá 51 (86%) sjúklingi, það gekk ekki að setja þvaglegg hjá 1 

sjúklingi og gögn vantaði hjá 5 (9%). 

5.2.7 Þrýstisár 

2 sjúklingar voru með þrýstisár við komu á bráðamóttöku. 

5.2.8 Bið eftir röntgenmynd 

Meðalbiðtími eftir röntgenmynd var 1,1 klst (±0,7, bil 0 – 3). 

5.3 Aðgerð 

5.3.1 Biðtími eftir aðgerð 

Meðalbiðtími eftir aðgerð frá innlögn á bráðamóttöku var 21 klst (±12, bil 3 – 71) en 

meðalbiðtími frá innlögn á bæklunardeild var 16 klst (±10, bil 1-45). Ástæður fyrir bið voru 
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skráðar hjá þeim 15 (25%) sjúklingum sem þurftu að bíða lengur en 24 klst eftir aðgerð (Tafla 

4). 

Tafla 4. Ástæða fyrir bið eftir aðgerð 

Ástæða fyrir bið  Fjöldi tilfella 

Engin ástæða í Sögu  7  

Leiðrétting á blóðþynningu 

(Kóvar) 

 2 

Leiðrétting á undirliggjandi 

sjd. - of veikur f/ aðgerð 

 3  

Bið vegna anna  1  

Bið eftir niðurstöðum úr 

MÓSA ræktun 

 1  

Bið eftir áliti sérfræðings  1  

 

5.3.2 Mænudeyfing eða svæfing 

Langflestir sjúklingar voru mænudeyfðir eða 50 (85%) en þá 9 (15%) sem ekki var hægt að 

mænudeyfa voru svæfðir (tafla 5). 

52 (88%) sjúklingar fengu einhverja slævingu í aðgerðinni. Algengast var að nota fentanýl og 

própófól til slævingar. 50 (85%) fengu fentanýl og 40 (68%) fengu própófól. 15 (25%) fengu 

mídazólam og 3 sjúklingar fengu ketogan. 

Tafla 5. Ástæða fyrir svæfingu 

Ástæða fyrir svæfingu  Fjöldi  

Tókst ekki að leggja 

deyfingu 

 1  

Deyfing tók ekki  3  

Sjúkdómur í hrygg eða mænu  3  

Sjúklingur of órólegur fyrir 

deyfingu 

 2  
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5.3.3 Tegund aðgerðar 

Allir þeir sem brotnuðu á lærhnútu fóru í innri festingu (NFSJ61, internal fixation). 11 (34%) 

af þeim sem hlutu lærleggshálsbrot fóru í innri festingu (NFSJ40, internal fixation) meðan að 

23 (66%) fengu gervilið (NFSB12, bipolar protesa). 

5.3.4 Lengd aðgerðar og tími dags 

Meðallengd aðgerðar var 131 (± 32, bil 70 – 280) mínúta og meðalhníftími var 53 (± 24, bil 

18 – 174) mínútur. Meirihluti aðgerða voru framkvæmdar utan venjulegs dagvinnutíma, eða 

80% (tafla 6).  

Tafla 6. Tímasetning aðgerðar 

Tímasetning aðgerðar  Fjöldi (%) 

Dagvinnutími  12 (20%) 

Eftir dagvinnu  29 (49%) 

Frídagur/helgi  18 (31%) 

 

5.3.5 Fyrirbyggjandi sýklalyf og blóðþynning 

Allir sjúklingar fengu fyrirbyggjandi blóðþynningu og allir nema einn fengu fyrirbyggjandi 

sýklalyf. 

5.3.6 Fylgikvillar í aðgerð 

35 (59%) fengu einhvern fylgikvilla í aðgerð en 18 (31%) ekki. Í 6 (10%) tilfellum vantaði 

gögn. Meira en helmingur (53%) sjúklinga féll í blóðþrýstingi í aðgerð og 15% voru með lága 

súrefnismettun. Þeir sem fengu enga fylgikvilla í aðgerð voru líklegri til að vera lifandi í lok 

tímabils (30. apríl 2012) (p=0,049). 

Meðal blóðtap í aðgerð var 159 ml (±190ml, bil 0 – 1050). 
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5.4 Vöknun 

5.4.1 Tími á vöknun 

57 (97 %) sjúklingar fóru beint á vöknun eftir aðgerð en 2 sjúklingar fóru á gjörgæslu. Meðal 

legutími á vöknun var 5 (±4, bil 2 – 23) klst. Þeir sjúklingar sem voru látnir í lok tímabils lágu 

marktækt lengur á vöknun eftir aðgerð, 7 klst á móti 4 klst (p=0,02). 

5.4.2 Verkjameðferð á vöknun 

46 (78%) fengu verkjameðferð á vöknun en 8 (14%) fengu ekki. Parasetamól var algengast, 

37 (63%), en þar á eftir tramól, 25 (42%), og morfín 25 (42%). 4 sjúklingar fengu ketogan, 1 

fékk oxykódon og enginn parkódín. 

5.5 Bæklunardeild 

5.5.1 Lengd dvalar 

Meðal legutími á bæklunardeild var 10 (±10, bil 1 – 43) dagar. 

5.5.2 Verkjameðferð á legudeild 

Algengasta verkjalyfið eftir brot var parasetamól sem allir sjúklingar fengu í einhvern tíma. 

Þar á eftir kom tramól sem 49 (83%) fengu. 47 (80%) fengu morfín, 9 ( 15%) fengu parkódín, 

8 (14%) fengu ketogan og 7 (12%) fengu oxykódon. Meðaltíminn sem sjúklingar fengu sterk 

verkjalyf meðan þeir lágu inni á sjúkrahúsi var 11 (±16, bil 1 – 86) dagar (tafla 7). Ef 

sjúklingur útskrifaðist af bæklunardeild á aðra deild Landspítala var skráð hversu lengi hann 

fékk sterk verkjalyf þar og það tekið með í meðaltíma á sterkum verkjalyfjum.  

Tafla 7. Meðaltími notkun sterkra verkjalyfja 

Sterk verkjalyf  Meðaltími í dögum 

Morfín  5 (±10, bil 1 – 59) 

Tramól  10 (±15, bil 1-86) 

Ketogan  2 (±1, 1 – 3) 

Oxykódon  8 (±6, bil 3- 17) 
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5.5.3 Hvert útskrifast sjúklingar 

Einungis 15 (25%) sjúklingar voru útskrifaðir beint heim af bæklunardeild. 21 (36%) 

útskrifaðist á hjúkrunarheimili, 7 (12%) á öldrunardeild, 5 á sjúkrahótel, 4 á annað sjúkrahús 

3, á aðra legudeild Landspítala. 

5.5.4 Endurinnlögn 

9 (15%) þurftu að leggjast aftur inn á tímabilinu í tengslum við mjaðmarbrotið þar af 4 innan 

mánaðar frá útskrift (tafla 8) (mynd 7). 

Tafla 8. Ástæða endurinnlagnar 

Ástæða endurinnlagnar  Fjöldi (fjöldi innan 

mánaðar) 

Vangróið brot - settur gerviliður  3 (0) 

Ný bylta  3 (1) 

Veikindi/sýking  2 (2) 

Leggst inn á öldrun til frekari 

endurhæfingar 

 1 (1) 

 

 

Mynd 7. Ástæða endurinnlagnar 

 

Leggst inn á 

öldrun til frekari 

endurhæfingar 

11% 

Ný bylta 

34% 

Veikindi/sýking 

22% 

Vangróið brot - 

settur gerviliður 

33% 
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5.5.5 Blóðgjafir 

18 (31%) fengu blóðgjöf í sjúkrahúslegunni. 3 sjúklingar fengu blóð fyrir aðgerð, 6 fengu 

blóð í aðgerðinni og 14 (24%) fengu blóð eftir aðgerð. Blóð var gefið við hærra hemóglóbín 

gildi í aðgerð heldur en á deildum (tafla 9). 

Tafla 9. Hemóglóbín gildi við blóðgjöf 

Tímasetning blóðgjafar  Hemóglóbín gildi 

Fyrir aðgerð  99 (±19, bil 78 – 115) g/L 

Í aðgerð  112 (±21, bil 95 – 143) g/L 

Eftir aðgerð  89 (±7, bil 80 – 105) g/L 

 

5.5.6 Fylgikvillar 

Skráð var ef sjúklingar fengu hjartabilun, lungnabólgu eða þvagfærasýkingu í legunni á 

bæklunardeild eftir aðgerð. Þvagfærasýking var algengasti fylgikvillinn en 11 (19%) fengu 

þvagfærasýkingu. 8 (14%) fengu lungnabólgu og 7 (12%) fengu hjartabilun. Þeir sem fengu 

fylgikvilla í legunni voru þó ekki með marktækt hærri dánartíðni enda tilfelli fá. 

5.6 Afdrif 

5.6.1 Bústaður eftir brot 

30 (51%) sjúklingar voru útskrifaðir heim að lokum, 24 (41%) búa heima með enga hjálp, 2 

búa heima með heimahjúkrun og 4 búa í þjónustuíbúðum. 21 (35%) býr á hjúkrunarheimilum 

og 6 (10%) létust í legunni. Gögn vantaði hjá 2 einstaklingum. Færri búa heima hjá sér eftir 

brot heldur en fyrir brot (p<0,001) (mynd 8). 

5.6.2 Lifun 

45 (76%) sjúklingar voru lifandi í lok tímabilsins (30. apríl 2012). 7 (12%) sjúklingar dóu 

innan mánaðar frá aðgerð, 12 (20%) innan 6 mánaða frá aðgerð og 13 (22,0%) innan árs frá 

aðgerð. Meðallifun eftir aðgerð var 359 (±169, bil 3 – 481) dagar, eftirfylgnin var í 481 dag 

(mynd 9 og 10). 
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Mynd 8. Bústaður fyrir og eftir brot 

 

 

Mynd 9. Hlutfall lifunar eftir aðgerð í dögum 
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Mynd 10. Dánartíðni sjúklinga borið saman við almenna þýðið á sama aldri 
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6 Umræður 

6.1 Sjúklingahópurinn 

Þessi rannsókn sýnir að meðalaldur og dánartíðni þeirra sem mjaðmarbrotna er há og hlutfall 

kvenna talsvert hærra en karla. Hlutfall kvenna er þó töluvert lægra hérlendis en erlendis. 

Mun færri gátu búið heima eftir að hafa brotnað en fyrir brot og dánartíðni var há. 

Í erlendum rannsóknum er hlutfall kvenna sem mjaðmarbrotna 75 – 82% [2-6, 31]. Í þessari 

rannsókn voru konur 59%, sem er töluvert lægra, en sambærilegt við tvær íslenskar 

rannsóknir þar sem konur voru 60% og 62% í hvorri rannsókn um sig [47, 48]. 

Meðalaldur sjúklinga var 82 ár sem er í samræmi við erlendar rannsóknir [3-6, 31] og íslenska 

rannsókn þar sem meðalaldur var 83 ár [49]. Tíðnin virðist aukast með aldri og nær hámarki 

milli 80 og 89 ára aldurs en lækkar svo aftur hjá 90 ára og eldri (mynd 5). Þetta er svipuð 

aldursdreifing og í erlendum rannsóknum [12, 32].  

Nær allir sjúklingarnir voru með einhvern undirliggjandi sjúkdóm við innlögn. Algengast var 

að sjúklingar væru með hjarta- og æðasjúkdóm (83%), stoðkerfissjúkdóm (68%) eða 

taugasjúkdóm (48%). Þetta virðist vera í samræmi við erlendar rannsóknir að einhverju leyti 

en hlutfall sjúklinga með hvern undirliggjandi sjúkdóm er töluvert hærra í þessari rannsókn 

[6, 34]. Í Breskri rannsókn var algengast að sjúklingar væru með hjarta- og æðasjúkdóm en 

hlutfallið var einungis 24% sjúklinga miðað við 83% í þessari rannsókn [6]. Í annarri Breskri 

rannsókn voru tveir algengustu sjúkdómarnir háþrýstingur og elliglöp en það voru 26% 

sjúklinga með háþrýsting á móti 68% í þessari rannsókn og 17% með elliglöp á móti 37% 

[34] í þessari. Hlutfall sjúklinga með hjarta- og æðasjúkdóm í rannsókn á bandarískum og 

kanadískum sjúklingum var töluvert nær hlutfalli sjúklinga í þessari rannsókn eða 63% [35]. 

Skilgreining á sjúkdómsflokkum á líklega töluverðan þátt í þessum mun. 

6.2 Bráðamóttaka 

Nánast allir sjúklingarnir fóru á bráðamóttöku áður en þeir færðust yfir á bæklunardeild. 

Þessir tveir sjúklingar sem fóru ekki á bráðamóttöku brotnuðu á legudeild á Landspítalanum 

og þurftu því ekki að fara á bráðamóttöku. 73% sjúklinga fengu verkjameðferð á 

bráðamóttöku, í flestum tilfellum morfín. Meðalbiðtími eftir röntgenmynd á bráðamóttöku var 

stuttur eða 1 klst. Meðaldvalartími á bráðamóttöku er einnig stuttur eða tæplega 4 klst. Það 

virðist því vera að hlutverk bráðamóttöku í þessum brotum er að verkjastilla sjúklinga eftir 

þörfum, greina brotið (með röntgenmynd) og senda þá á bæklunardeild til að fá viðeigandi 

meðferð. 
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6.3 Aðgerð 

Meðalbiðtíminn eftir aðgerð frá innlögn á bráðamóttöku var 21 klst. Þetta er innan marka 

erlendra gæðastaðla sem mæla með því að sjúklingar fari í aðgerð innan við 24 – 48 klst frá 

innlögn [19]. Fimmtán sjúklingar þurftu að bíða lengur en 24 klst eftir aðgerð. Sjö af þeim 

vegna heilsu en seinkun vegna heilsu sjúklings er oft óhjákvæmileg og sjúklingar með virk 

veikindi við innlögn hagnast ekki mikið á því að fara snemma í aðgerð. Einnig gæti það aukið 

líkur á fylgikvillum í kjölfar aðgerðar ef þessir sjúklingar færu í aðgerð áður en búið væri að 

leiðrétta virk veikindi þeirra [31]. Einn sjúklingur þurfti að bíða vegna anna á spítala og hjá 

sjö sjúklingum var engin ástæða tekin fram fyrir bið en líklega hefur það verið af 

skipulagsástæðum. Yngri og hraustari sjúklingar hagnast mest á því að fara sem fyrst í aðgerð 

og óþarfa bið hjá þessum sjúklingum er talin geta verið skaðleg [31]. 

Í þessari rannsókn voru flestir sjúklingar mænudeyfðir (85%) fyrir aðgerð en þar sem ekki var 

hægt að mænudeyfa var svæft. Rannsóknir sýna að sjúklingar sem eru mænudeyfðir fá 

marktækt færri fylgikvilla heldur en þeir sem eru svæfðir ásamt því að hafa lægri þrjátíu daga 

dánartíðni [27, 28]. Mænudeyfing er því talin betri kostur en svæfing og frekar notuð. Þó 

vantar enn fleiri rannsóknir til að geta fullyrt um það [28, 29]. 

6.4 Fyrirbyggjandi sýklalyf og blóðþynning 

Allir sjúklingar fengu fyrirbyggjandi blóðþynningu og allir nema einn fengu fyrirbyggjandi 

sýklalyf. Mikilvægt er að sjúklingar fái fyrirbyggjandi sýklalyf í sambandi við aðgerð á 

mjaðmarbrotum en margar rannsóknir hafa sýnt að þau lækki tíðni sýkinga í skurðsárum [36, 

37]. Sama gildir um fyrirbyggjandi blóðþynningu en rannsóknir hafa sýnt að með því að gefa 

heparín (eða létt heparín) fyrirbyggjandi minnkar hættan á djúpvenusega um 60% [37, 38]. 

6.5 Blóðgjafir 

Tæplega þriðjungur sjúklinga (31%) fengu blóð á einhverjum tímapunkti í sjúkrahúslegunni 

en þetta er í samræmi við breska rannsókn þar sem 30% sjúklinga fengu blóðgjöf [34]. Meðal 

hemóglóbín gildi við blóðgjöf voru há, 99 fyrir aðgerð, 112 í aðgerð og 89 eftir aðgerð. 

Rannsókn sem bar saman tvo hópa sjúklinga með mjaðmarbrot, einn sem fékk blóð þegar 

hemóglóbín gildi féll niður fyrir 100g/L og annan hóp sem miðaði við 80g/L, sýndi hvorki 

marktækan mun á dánartíðni né tíðni alvarlegra fylgikvilla á milli hópa [35]. Það virðist því 

vera að sjúklingar í þessari rannsókn séu að fá blóðgjöf þrátt fyrir að vera með hátt 

hemóglóbín gildi. En samkvæmt fyrrnefndri rannsókn væri hægt að gefa færri sjúklingum 

blóð án þess að það hefði áhrif á horfur.  
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6.6 Legutími og endurinnlagnir 

Meðallegutími sjúklinga á bæklunardeild var 10 dagar, allt frá einum degi upp í 43 daga. Þetta 

er í samræmi við breska rannsókn á lærleggshálsbrotum þar sem meðallegutíminn var 10-12 

dagar [41] en heldur lengri legutími ef borið er saman við rannsókn frá Bandaríkjunum þar 

sem meðallegutíminn var 5 dagar á árunum 2003-2005 [11]. Munurinn gæti verið fólginn í 

mismunandi skipulagningu heilbrigðiskerfisins. Ef til vill eru nánari tengsl við 

hjúkrunardeildir í Bandaríkjunum sem geta tekið við sjúklingunum fyrr en þar útskrifast stór 

hluti sjúklinga á hjúkrunarheimili [11].  

Níu (15%) sjúklingar þurftu að leggjast aftur inn eftir útskrift og þar af fjórir innan mánaðar. 

Þetta eru töluvert færri endurinnlagnir en í bandarískri rannsókn þar sem 32% sjúklinga höfðu 

lagst aftur inn sex mánuðum eftir útskrift og 14% innan mánaðar [43]. Í annarri rannsókn þar 

sem langstærstur hluti sjúklinga voru karlar var tíðni endurinnlagna innan mánaðar 18% [42]. 

Tíðni endurinnlagna á Íslandi er greinilega töluvert lægri miðað við Bandaríkin en þeir 

sjúklingar sem þurfa að leggjast aftur inn hafa verri horfur en þeir sem þurfa þess ekki [42, 

43]. 

6.7 Afdrif 

Það bjuggu marktækt færri heima hjá sér eftir brot heldur en fyrir brot, Níu (15%) sjúklingar 

sem bjuggu heima hjá sér fyrir brotið náðu ekki að útskrifast aftur heim til sín. Af þessum níu 

dóu fjórir áður en þeir gátu útskrifast heim og þrír færðust á hjúkrunarheimili. Það er því 

greinilega töluverður hluti sjúklinga sem nær ekki að útskrifast heim til sín að lokum eftir 

mjaðmarbrot. 

Dánartíðni við þrjátíu daga, sex mánuði og eitt ár sést í töflu 9 þar sem hún er borin saman við 

aðrar rannsóknir. Dánartíðnin í þessari rannsókn virðist vera í samræmi við erlendar 

rannsóknir, dánartíðni við þrjátíu daga er þó aðeins hærri og dánartíðni innan árs lægri. Það 

þyrfti samt stærri sjúklingahóp til að kanna hvort þessi munur við þrjátíu daga og eins árs sé 

raunverulegur. Dánartíðni sjúklinga með mjaðmarbrot var töluvert hærri heldur en í sama 

aldursþýði á Íslandi í öllum aldurshópum nema nítíu ára og eldri. Í þeim aldurshópi var 

dánartíðni örlítið lægri hjá þeim sem mjaðmarbrotnuðu. Það gæti verið vegna þess að það 

voru fáir sjúklingar í þessum aldurshópi en einnig vegna þess að dánartíðni er mjög há hjá 

þessum aldurshópi (mynd 9) á Íslandi og þar af leiðandi hafi mjaðmarbrot minni áhrif á 

dánartíðnina heldur en í öðrum aldursflokkum. 
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Tafla 9. Dánartíðni sjúklinga borin saman við aðrar rannsóknir 

Höfundur Land Tímabil 

tilfella, ár 

Dánartíðni 

við 30 daga/í 

legu 

Dánartíðni 

við 6 mánuði 

Dánartíðni við 

1 ár 

Kristófer A. 

Magnússon og 

félagar 

Ísland 2011 12 % 20% 22% 

Reguant, F. og 

félagar [50] 

Spánn 2008 8% 20% 25% 

Moran, C. G. og 

félagar [3] 

Bretland 1999-2003 9%  30% 

Roche, J. J. og 

félagar [6] 

Bretland 1999-2003 10%  33% 

McGuire, K. J. 

og félagar [5] 

Bandaríkin 1995-1996 7%   

Emaus, N. og 

félagar [51] 

Noregur 1994-2008  17% 23% 

Franzo, A. og 

félagar [30] 

Ítalía 1996-2000 5% 20% 25% 

 

Það voru marktæk tengsl milli ASA flokkunar og dánartíðni. Þetta kemur ekki á óvart þar sem 

veikari sjúklingar eru í hærri ASA flokki. 

Þeir sjúklingar sem dóu voru líklegri til að hafa legið lengur á vöknun (7 klst að meðaltali) 

heldur en þeir sjúklingar sem lifðu (4 klst að meðaltali). Líklega voru þeir sem dóu veikari 

eftir aðgerðina og þurftu lengri tíma til að jafna sig áður en þeir færðust yfir á bæklunardeild. 

Í þessari rannsókn voru ekki tengsl milli undirliggjandi sjúkdóma og dánartíðni, öfugt við það 

sem erlendar rannsóknir hafa sýnt [6, 32], nema í flokki taugasjúkdóma. Þetta getur 

hugsanlega stafað af takmarkaðri stærð þýðisins í þessari rannsókn. Í Breskri rannsókn voru 

sjúklingar með þrjá eða fleiri undirliggjandi sjúkdóma við innlögn 2,5 sinnum líklegri að 

deyja en þeir sem höfðu engan við þrjátíu daga og eitt ár [6]. Japönsk rannsókn sýndi svipaðar 

niðurstöður en sjúklingar í þeirri rannsókn með tvo eða fleiri undirliggjandi sjúkdóma við 

innlögn voru tæplega fjórum sinnum líklegri til að deyja í legu heldur en þeir sem hafa engan 

[32].  
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6.8 Styrkleikar rannsóknarinnar 

Það var fremur auðvelt að nálgast upplýsingar gegnum sjúkraskrárkerfi Landspítala en það 

gerði alla skráningu og eftirfylgni auðvelda. Skráning upplýsinga í sjúkraskrárkerfi var 

nokkuð áreiðanleg. 

6.9 Takmarkanir rannsóknarinnar 

Rannsóknin var afturskyggn og er því háð þeirri skráningu sem framkvæmd var í sjúkraskrá á 

hverjum tíma og er ekki um að ræða staðlaða skráningu. Rannsóknartímabilið var aðeins hluti 

úr ári og því var úrtakið lítið. Einungis þeir sjúklingar sem mjaðmarbrotnuðu og fóru í aðgerð 

á Landspítala voru með í rannsókninni. Rannsóknin nær því ekki yfir allt landið. 
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7 Ályktanir 

Meðalaldur þeirra sem mjaðmarbrotna er svipaður hér á landi og erlendis. Hlutfall karla er 

töluvert hærra hér miðað við erlendar rannsóknir en svipað miðað við íslenskar rannsóknir. 

Meðalbiðtími eftir aðgerð er innan marka erlendra gæðastaðla og meðallegutími á 

bæklunardeild er sambærilegur við breska rannsókn en lengri miðað við bandaríska rannsókn. 

Dánartíðni innan hópsins er sambærileg við erlendar rannsóknir en mun hærri en gerist í sama 

aldursþýði á Íslandi. Marktækt færri bjuggu heima eftir að hafa brotnað en fyrir brot. 

Mjaðmarbrot hafa því alvarlegar afleiðingar fyrir einstaklinginn og eru krefjandi fyrir 

samfélagið.   
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