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Ágrip 

Mjaðmagrindarbrot meðhöndluð á Landspítala 2008-2012 

Unnur Lilja Úlfarsdóttir 

Inngangur: Mjaðmagrindarbrot orsakast yfirleitt af háorkuáverka hjá yngra fólki og 

lágorkuáverka hjá öldruðum. Þessum brotum hefur ekki verið gefinn mikill gaumur í 

samanburði við mjaðmarbrot (lærleggshálsbrot/lærhnútubrot) en margt bendir til að þau hafi 

verið verulega vanmetin m.t.t. afleiðinga fyrir sjúklingana og kostnaðar þjóðfélagsins. 

Markmið þessarar rannsóknar er að kanna umfang, eðli og afleiðingar mjaðmagrindarbrota.  

Efniviður og aðferðir: Afturskyggn rannsókn á einstaklingum sem mjaðmagrindarbrotnuðu 

og voru meðhöndlaðir á Landspítala árin 2008-2012. Leitað var í sjúkraskrám eftir ICD-10 

greiningum á mjaðmagrindarbrotum og skráður var fjöldi brota, aldur, kyn, orsök og staður 

áverka og legutími á LSH. Notuð var lýsandi tölfræði og t-próf, kí-kvaðrat próf , 

fervikagreining og Kruskal-Wallis próf við samanburð, miðað var við p<0,05 fyrir 

tölfræðilega marktækni. 

Niðurstöður: Alls voru 443 einstaklingar sem mjaðmagrindarbrotnuðu á þessu tímabili, þar 

af voru 314 konur (70,9%) og 129 karlar (29,1%). Algengast var að brotna á lífbeini, 246 brot 

(55,5%). Meðalfjöldi brota á ári var 88,6 og engar áberandi sveiflur eftir mánuðum sáust 

(p=0,9). Meðalaldur sjúklinga var 69,9 ár (bil 9-104) yfir allan hópinn, 75,5 ár hjá konum og 

56,2 ár hjá körlum. Lágorkubrotin (eftir fall úr 1 m eða minna) voru samtals 325 (73,4%) og 

háorkubrotin voru 114 (25,7%). Af lágorkubrotunum voru konur 81,8% og karlar 18,2% 

(p<0,0001) og af háorkubrotunum voru konur 39,5% og karlar 60,5% (p=0,03). Hlutfall þeirra 

sem lögðust inn á LSH var 70,7%,  meðallegutími var 21,4 dagar og miðgildi 14,7 dagar. Af 

þeim sem fengu háorkubrot voru 82,5% lagðir inn en 66,2% þeirra sem fengu lágorkubrot 

(p=0,002). Einnig var miðgildi fjölda legudaga hærri hjá háorkubrotum heldur en 

lágorkubrotum (p=0,003). 

Ályktun: Mjaðmagrindarbrot eru algengust hjá eldri konum og þær brotna mun oftar við 

lágorkuáverka. Karlar brotna hins vegar frekar við háorkuáverka og hafa lægri meðalaldur við 

brot. Stærsti hluti þeirra sem brotna leggst inn á Landspítalann til verkjastillingar og 

hreyfimeðferðar. Flestir aldraðir geta ekki bjargað sér sjálfir eftir brotin og þurfa þess vegna 

að liggja lengi inni. Mjaðmagrindarbrot eru ekki jafn algeng og mjaðmarbrot en hafa 

verulegar afleiðingar bæði fyrir sjúklinga og kostnað fyrir þjóðfélagið. 
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Inngangur 
 

 

Beinþynning og beinbrot 

Aldurstengdur beinmissir eftir að hámarksbeinmassa er náð er flókinn, þar sem samblanda af 

gena-, hormóna-, lífefnafræðilegum- og umhverfisþáttum spila saman. Kynhormónar, 

sérstaklega estrógen, spila lykilhlutverk í að stjórna beinefnaskiptum hjá konum og körlum 

(1). Við tíðarhvörf kvenna og með hækkandi aldri verður þéttbein (e. cortical bone) holótt og 

bjálkum í frauðbeini (e. trabecular bone) fækkar. Þá minnkar styrkleiki beinanna sem leiðir til 

þess að minni áverka þarf til þess að þau brotni (2). Skilgreining 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (e. World Health Organization) á beinþynningu er 

þegar beinþéttni er 2,5 staðalfrávik neðan beinmassa ungra einstaklinga (20-30 ára), eða 

minna, mæld með DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry) skanna (3). 

Beinþynningarbrot eru algeng hjá eldra fólki í hinum vestrænu löndum. Þau valda því að 

margir þurfa að kljást við hreyfiskerðingu og brotin eru kostnaðarsöm fyrir þjóðfélög (4). Í 

öllum löndum Evrópusambandsins var gerð rannsókn á kostnaði beinþynningar sem var 

gríðarlega mikill. Stærsti hluti kostnaðarsins var vegna beinbrotanna sjálfra en einnig eru lyf 

og aðrir þættir sem fyrirbyggja brot kostnaðarsamir (5). Kostnaður mjaðmarbrota (brot á 

nærenda lærleggs, lærleggsháls- og lærhnútubrot) er hæstur miðað við önnur brot og mesti 

kostnaðurinn er vegna brota hjá konum. Það má rekja til þess að algengara er að konur brotni. 

Þó er sami kostnaður að meðaltali á hvern einstakling hjá báðum kynjum (6). Beinbrot eftir 

beinþynningu eru mikil sjúkdómsbyrði, sérstaklega í vel þróuðum löndum, og eru mikilvægur 

partur af sjúkdómum heimsins (7). Oftast þarf einungis lágt fall hjá öldruðum til að þeir hljóti 

beinbrot og falltíðni kvenna er hærri en karla í vestrænum löndum ef talað er um fall úr 

standandi stöðu eða úr mjög lítilli hæð. (8). Það er einmitt fallhætta ásamt beinþynningu sem 

eru helstu áhættuþættir beinbrota hjá eldra fólki (9). Algengast er að konur í eldri 

aldursflokkum sem brotna hafi beinþynningu, en yngri konur sem brotna þjást sjaldnar af 

beinþynningu. (10). Á Íslandi voru algengustu beinbrotin hjá konum 50 ára og eldri á mjöðm, 

framhandlegg og á hrygg sem er sambærilegt við algengustu beinþynningarbrot í heiminum 

(5, 7, 11). Einnig kom þar fram að mikil aukning er á beinbrotum eftir aldri og eldri konur 

voru líklegastar til að brotna á 20 ára tímabili á Íslandi (11). 
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Faraldsfræði mjaðmagrindarbrota 

Mjaðmagrindarbrot eru talin frekar sjaldgæf brot og því er erfitt að rannsaka faraldsfræði 

þeirra nema að rannsóknin nái yfir nokkra spítala. Í Þýskalandi voru gögn frá 10 spítölum 

tekin saman og faraldsfræði brotanna rannsökuð. Þeir komust að því að tveir toppar koma 

fyrir í fjölda brota á mismunandi aldursstigum. Fyrri toppurinn kom fram hjá yngra fólki frá 

18 til 25-35 ára, aðallega körlum, og þá gerðust flest brotin við mikinn áverka. Seinni 

toppurinn kom fram hjá fólki yfir sjötugt og þá aðallega konum. Það eru oftast brot sem gerast 

við minni áverka og tengjast minnkuðum beinmassa (12). Mjaðmagrindarbrotum hefur farið 

fjölgandi  á seinustu áratugum miðað við rannsókn sem gerð var í Finnlandi á árunum 1970-

1997 á einstaklingum 60 ára og eldri, sem brotnuðu eftir lítinn áverka. Þar fjölgaði brotunum 

að meðaltali um 23% á ári en meðalaldur íbúanna jókst einnig. Þegar niðurstöður höfðu verið 

staðlaðar eftir aldri og kyni kom í ljós að aukningin var meiri hjá konum heldur en körlum og 

mesta aukningin var hjá aldursflokknum 80 ára og eldri (13). Önnur rannsókn var gerð í 

Finnlandi til að sjá aukningu mjaðmagrindarbrota hjá konum í þessum aldursflokki, sem er 

hááhættuhópur. Árin 1970-2002 fjölgaði brotunum að meðaltali um 54% á ári hjá konum 80 

ára og eldri. Einnig var tekið fram að konum í þessum aldursflokki í Finnlandi fer fjölgandi og 

það gæti orðið þreföld aukning hjá þeim árið 2030 (14). Í Hollandi var gerð rannsókn á öllum 

mjaðmagrindarbrotum hjá fólki yfir 65 ára yfir tímabilið 1986-2011. Þar var einnig mikil 

aukning á tíðni brotanna eða að meðaltali 37,5% á ári. Tíðnin hækkaði einnig með hækkandi 

aldri og brotin voru einnig algengari hjá konum en körlum. Hlutfallið á milli brota hjá körlum 

og konum hélst jafnt yfir tímabilið og var 1:4. Einstaklingum í þessum aldursflokki í Hollandi 

fer einnig fjölgandi og þeir vildu vekja athygli á að greina beinþynningu og koma í veg fyrir 

föll aldraðra til að minnka kostnað þessara brota í framtíðinni (15). Á Íslandi var tíðni 

mjaðmagrindarbrota 56 á hver 100.000 persónuár á tímabilinu 1967-2008 hjá hópi fólks á 

aldrinum 31-81 árs í ferilrannsókn sem gerð var í Reykjavík. Það er nánast jafn mikið og öll 

lærhnútubrot í sama hópi sem eru um 35% allra mjaðmarbrota. Til að miða við önnur brot 

voru framhandleggsbrot, sem eru algengustu brotin, með tíðnina 309 brot á 100.000 persónuár 

og heildartíðni allra brota 1276 á 100.000 persónuár. Í þessari rannsókn voru 

mjaðmagrindarbrot einnig með næst hæsta hlutfallið á milli kvenna og karla á eftir 

framhandleggsbrotum eða 3,93 (11).  
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Mjaðmagrindin 

Mjaðmagrindin skiptist í tvö 

mjaðmagrindarbein (e.pelvic bones) og 

eitt spjaldbein (e.sacrum) sem mynda 

hringlaga strúktúr. Mjaðmagrindarbeinin 

skiptast svo í mjaðmarbein (e.ilium), 

setbein (e.ischium) og lífbein (e.pubis). 

Einnig eru augnkarlar (e.acetabulum) 

hliðlægt á mjaðmagrindinni og þar eru 

liðfletir sem tengjast lærleggshausunum 

og mynda mjaðmarliði.  

Lífbeinin eru framan á mjaðmagrindinni 

og hafa boli (e.body) sem tengjast saman 

í miðlínu og kallast þau liðamót 

klyftarsambryskja (e.symphysis pubis). 

Út frá þessum bol ganga síðan tveir 

armar (e.rami), efri og neðri. Efri liggur að augnkarli og neðri að setbeini.  

Mjaðmarbeinin eru flöt og mynda einskonar væng sem hjálpar til við að styðja við neðra 

kviðarhol. Efst á mjaðmarbeinunum eru festur fyrir ýmsa vöðva sem liggja í bak, kviðarhol og 

neðri útlimi. Framan á mjaðmarbeininu eru einnig tveir tindir (e.spines), efri og neðri, sem eru 

einnig mikilvægar festur fyrir liðbönd og vöðva. Setbeinið er neðsti hluti mjaðmagrindarinnar 

og styður líkamann í sitjandi stöðu.  Spjaldbeinið tengist hryggarsúlunni við fimmta lendarlið 

(L5) og hefur tvo stóra L laga liðfleti sem tengjast við mjaðmarbeinin. Einnig eru fjögur göt 

sitthvoru megin við miðlínu sem að mænutaugar fara út um. Rófubein (e.coccyx) tengist síðan 

neðst á spjaldbeinið. Mikið af sterkum liðböndum tengja saman spjaldbeinið og 

mjaðmarbeinið því þessi liðamót flytja allan þunga frá efri hluta líkamanns niður í fótleggi. 

Þessi liðamót kallast SI-liður (Sacro-Iliacal liður). (16). 

 

 

 

 

Mynd 1. Uppbygging mjaðmagrindarinnar 
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Lágorkubrot 

Algengast er að mjaðmagrindarbrot verði eftir lítinn áverka, svo sem fall úr standandi stöðu 

eða fall niður úr mjög lítilli hæð. Þessi brot eru algengust hjá konum og eru algengari hjá 

þeim heldur en körlum í öllum aldursflokkum yfir 65 ára. Meðalaldur þeirra sem brotna við 

lítinn áverka er mjög hár eða kringum 70-80 ár. Algengast er að brotin séu einföld og verði á 

neðri eða efri lífbeinsarmi (17-23). Stór hluti þeirra sem brotnar á mjaðmagrind við lítinn 

áverka hefur beinþynningu og margir hafa einnig fyrri brotasögu (19).  Hæsta hlutfall 

beinþynningar í rannsókn sem var gerð á brotum kvenna 50 ára og eldri var á 

mjaðmagrindarbrotum (80%) og þannig má sjá sterk tengsl á milli beinþynningar og 

mjaðmagrindarbrota eldri kvenna (10). Í nokkrum rannsóknum hefur beinþéttni verið mæld í 

DEXA skanna en alltaf í takmörkuðum hluta sjúklinga. Þá hefur niðurstaðan verið að flestir 

sem fara í mælingu hafa beinþynningu (19). Einnig hefur komið fram að margir sem brotna 

séu nú þegar á beinþynningarlyfjum eins og kalsíum, bisfosfónötum eða D-vítamíni en þó 

ekki nægilega margir (18, 19). Þeir sem að þurfa aðstoð við dagleg störf, annað hvort á 

hjúkrunarheimilum eða heima við eru líklegri til að brotna. Það tengist því að þeir eru líka 

líklegri til að hafa undirliggjandi sjúkdóma eins og beinþynningu og eru í meiri fallhættu (21). 

Líkamsþyngdarstuðull (e. Body mass index, BMI) hefur einnig áhrif á hættuna á því að brotna 

en sýnt hefur verið fram á það að verndandi sé að hafa hærri líkamsþyngdarstuðul. (24). 

Lágorku mjaðmagrindarbrot hafa áhrif á hreyfigetu fólks, sérstaklega þeirra sem eldri eru. 

Tímabundið þurfa margir aðstoð við hreyfingu og sumir geta ekki bjargað sér sjálfir heima 

fyrir og þurfa því að liggja lengi inni á sjúkrahúsi eða fara á hjúkrunarheimili (17, 18). Mjög 

margir þeirra sem brotna á lífbeini og búa á hjúkrunarheimili fara þangað aftur sama dag en 

aðrir þurfa oft að leggjast inn á spítala (25). Meðferð við lágorkubrotum eru oftast hvíld, 

sársaukameðferð og hreyfimeðferð ásamt því að flestir þurfa að fara á beinþynningarlyf (26). 

Mjaðmagrindarbrot þurfa langan græðslutíma sem getur leitt til aukinnar tíðni annarra 

sjúkdóma eða kvilla. Aukaverkanir geta komið vegna mjaðmagrindarbrota og það sem getur 

komið fram í legu sjúklinga eru þvagfærasýkingar, legusár, þunglyndi og minnkuð vitræn geta 

(19). Yngri einstaklingar með mjaðmagrindarbrot fá oftar fleiri áverka samhliða. Eldri 

einstaklingar fá hins vegar frekar aukaverkanir í legu og þá eru sýkingar algengastar (27). 

Oft finnst meiðsli á aftari hluta mjaðmagrindar eða spjaldbeini (e.sacrum) í kjölfar brots á 

lífbeini á framanverðri mjaðmagrind. Í rannsókn sem var gerð í Sviss á fólki 65 ára og eldri 

með lífbeinsbrot fannst brot í aftari mjaðmagrind í rúmlega helmingi tilvika þegar tekin var 
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tölvusneiðmynd (CT) til viðbótar við röngtenmynd. Það bendir til þess að lífbeinsbrot séu oft 

óstöðugari en almennt er haldið fram (25). Erfitt getur verið að greina þessi brot á 

röngtenmyndum og því eru þau oft vangreind og ekki meðhöndluð. Þess vegna ætti að hafa í 

huga áverka aftan á mjaðmagrindinni þegar sjúklingar með lífbeinsbrot þjást af miklum 

sársauka og hreyfiskerðingu í lengri tíma (28). Þá sjúklinga sem greinast með lífbeinsbrot ætti 

að þreifa aftan á yfir spjaldbeini því mikill möguleiki er að áverkar greinist þar líka. Þar sem 

eymsli þreifast ætti að rannsaka þá sjúklinga betur og taka tölvusneiðmynd til að vera viss um 

rétta greiningu (28, 29). Ef brotin verða mjög óstöðug gæti þurft að laga þau með 

skurðaðgerð. Lítið er vitað um aðgerðir á lágorkubrotum og þarf að rannsaka það betur (30). 

Þó að lágorkubrot séu ekki meðhöndluð mikið þá er nauðsynlegt að fylgjast vel með 

sjúklingnum fyrst á eftir því hugsanlega geta æðar rofnað innan mjaðmagrindarinnar því 

margar æðar liggja þar um. Það verður því að mæla lífsmörk sjúklingsins reglulega fyrst á 

eftir. Það þyrfti að mæla blóðþrýsting, púls, þvagútskilnað og hugrænt ástand til að geta greint 

blæðingarlost sem fyrst (31).  

Lágorkubrotin eru mjög algeng hjá eldri konum en háorkubrotin eru algengari hjá körlum og 

þeir karlmenn sem fá háorku mjaðmagrindarbrot eru mun yngri en konurnar (18, 20).  

 

Háorkubrot 

Háorkubrot gerast eftir meiri og alvarlegri áverka eins og til dæmis bílslys eða hátt fall. Við 

meiri áverka verða brotin óstöðugari. Mjaðmagrindin er hringlaga og ef einn hluti hrings 

rofnar og færist til þá gerist eitthvað á öðrum stað í hringnum líka. Stöðugleiki 

mjaðmagrindarinnar felst í liðamótum spjaldbeins og mjaðmarbeins (SI-liðnum) sem bera 

allan þungann. Þegar mikill áverki verður á mjaðmagrindina þá rofna SI-liðböndin og 

klyftarsambryskja rofnar eða brot verður að framanverðu og áverkinn verður óstöðugur (32). 

Mjaðmagrindarbrot geta verið flokkuð eftir Tile‘s flokkun (sjá töflu 1). Þá er brotunum skipt 

upp eftir stöðugleika mjaðmagrindarinnar. Gerð A eru alveg stöðug brot og nánast engin 

færsla er á beinunum eftir brot. Þetta geta verið brot á mjaðmarbeinunum, lífbeinunum eða 

spjaldbeini. Í þessum flokki eru einnig losnunarbrot eða brot sem gerast þegar lítill partur af 

beininu losnar frá mjaðmagrindinni. Brot af gerð B eru að hluta til stöðug en þau eru óstöðug 

um snúningsás, en stöðug um lóðréttan ás. Þessi brot eru vegna meiri áverka og eru flokkuð 

eftir því hvort að það hafi orðið útvortis snúningur og mjaðmagrindin hafi opnast eins og bók 
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eða hvort áverkinn hafi leitt til innvortis snúnings vegna þrýstings frá hlið. Alvarlegasti 

flokkurinn er gerð C en þá er brotið bæði óstöðugt um snúnings- og lóðréttan ás (32, 33). 

 Tile‘s flokkun mjaðmagrindarbrota 

A Stöðug brot 

A1 Losnunarbrot 

A2 Brot í mjaðmarbeini eða lífbeini 

A3 Þverbrot í spjaldbeini 

B Brot óstöðug um snúningsás en stöðug um lóðréttan ás 

B1 Brot eftir útrænan snúning, opin bók 

B2 Brot eftir innrænan snúning 

B3 Brot báðum megin, óstöðug um snúningsás 

C Brot óstöðug um snúnings- og lóðréttan ás 

C1 Öðru megin mjaðmagrindar 

C2 Báðum megin þar sem ein hlið hefur gerð B en hin gerð C 

C3 Brot báðum megin, óstöðug um lóðréttan ás 

 
Tafla 1. Tile‘s flokkun mjaðmagrindarbrota (33). 

 

Mjaðmagrindarbrot geta verið flóknir og áskorandi bæklunaráverkar sem leiða til hárrar 

dánartíðni og heilsuleysis (34). Þar sem að þau gerast oft við mikla áverka er algengt að 

sjúklingar hafi aðra áverka í kjölfar mjaðmagrindarbrota. Lykillinn að meðferð er að uppgötva 

lífshættulega áverka sem fyrst. Þekking á gerð brotanna er mikilvæg fyrir skurðplan og 

mögulegar aukaverkanir og tölvusneiðmynd (CT) gefur góða mynd af brotinu (35). 

Nauðsynlegt er að ná að stöðva blæðingar sem fyrst og stundum þarf að gera brotin stöðug 

með ytri ramma og/eða spengja brotin með innri festingu í skurðaðgerð til að gera brotið 

stöðugt. (36). Ýmsar aðrar aukaverkanir geta komið fram eftir brotið. Skemmdir á þvagrás og 

taugaskaði getur fomið í kjölfar brots og þverbrot í spjaldbeini getur leitt til mænutaugaskaða 

(35). Þrátt fyrir að einstaklingar sem mjaðmagrindarbrotni fari í aðgerð geta þeir verið lengi 

að jafna sig og líkamlegt atgervi þeirra getur versnað (37). Helstu áhættuþættir fyrir minni 

lífsgæði eftir háorku mjaðmagrindarbrot eru hærri aldur, alvarleiki áverka og hvort sjúklingur 

hafi farið í aðgerð eða ekki (38). 
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Innlagnir og legutími 

Stór hluti þeirra sem mjaðmagrindarbotna þurfa að leggjast inn á spítala. Í rannsókn sem gerð 

var á öllum mjaðmagrindarbrotum hjá einstaklingum 40 ára og eldri voru karlar oftar lagðir 

inn heldur en konur. Þar var hlutfall allra innlagna um 60 % en legudagafjöldi með miðgildi 9 

daga og var lengri hjá körlum (24). 

Legutími sjúklinga með lágorkubrot er misjafn. Úr nokkrum rannsóknum var meðallegutími 

svipaður eða milli 13 og 14 dagar (18, 19, 39).  Í öðrum rannsóknum var meðallegutími 

sjúklinga með lágorkubrot allt frá 7 dögum upp í 39 daga (17, 20, 25, 40). Legutími sjúklinga 

með háorkubrot getur verið langur en það fer eftir alvarleika áverka. Í einni rannsókn var 

meðallegutími sjúklinga með háorkubrot 16,8 dagar (41). 

 

Dánartíðni 

Dánartíðni eftir mjaðmagrindarbrot er mjög misjöfn eftir rannsóknum. Sjúkdómar fyrir 

lágorkubrot hafa áhrif á dánartíðni og brotin minnka lífslíkur þeirra sem hafa sjúkdóma fyrir. 

Dánartíðni eftir lágorkubrot í nokkrum rannsóknum var að meðaltali 16,3% innan árs (39). 

Dánartíðni í legu er minni hjá þessum sjúklingum og ein rannsókn sýndi 7,6% dánartíðni 

innlagðra sjúklinga með lágorkubrot en 27% innan árs (17). Sýnt hefur verið fram á það að 

lágorkubrot minnka lífslífur fólks miðað við samsvarandi hóp sem hefur ekki brotnað í öllum 

aldursflokkum 18 ára og eldri (20). Þegar sjúklingar 60 ára og eldri með lágorku lífbeinsbrot 

voru skoðaðir í einni rannsókn var dánartíðni þeirra hærri en hjá viðmiðunarhópi og um 

þriðjungur dánarorsaka þeirra voru hjarta- og æðasjúkdómar (42). Hærri dánartíðni eldra fólks 

getur líka tengst því að þeir sem hafa lélega heilsu gætu verið líklegri til þess að detta (40). 

Dánartíðni hjá fólki á hjúkrunarheimilum hefur verið mæld í Þýskalandi og var þá 26% fystu 

2 mánuðina eftir lágorku mjaðmagrindarbrot. Af þeim sem létust voru ¾ komnir aftur inn á 

hjúkrunarheimili (43).  

Minni lífslíkur voru hjá þeim sem fengu háorkubrot heldur en lágorkubrot í  einni rannsókn 

þar sem 19% dánartíðni var í legu miðað við 7,4% hjá lágorkubrotum. Þar voru fjöláverkar 

tengdir háorkubrotum sem hafa áhrif á dánartíðnina (44). Í annarri rannsókn var einnig 

dánartíðni innlagðra sjúklinga með alvarlegt mjaðmagrindarbrot 19% og þar var aukin 

dánartíðni tengd auknum aldri og öðrum áverkum eins og höfuðáverkum, brjóstholsáverkum 

og lærleggsbrotum (45). Óstöðugari brot eru tengd hærri dánartíðni og fleiri áverkum (46).  
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Markmið 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna umfang, eðli og afleiðingar mjaðmagrindarbrota 

sem meðhöndluð voru á Landspítala yfir 5 ára tímabil, 2008-2012.  
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Efniviður og aðferðir 

 

Rannsóknarsnið 

Gerð var afturskyggn rannsókn á mjaðmagrindarbrotum meðhöndluð á Landspítalanum árin 

2008-2012. Leitað var eftir ICD-10 greiningarnúmerum  fyrir mjaðmagrindarbrot í rafrænum 

sjúkraskrám á tímabilinu. Leitað var eftir greiningum gerðum á bráðamóttöku og greiningum 

sem voru gerðar eftir að einstaklingar voru lagðir inn á Landspítalann.  

Upplýsingar sem voru fengnar úr rafrænum sjúkraskrám fyrir hvert brot voru kyn, aldur, 

mánuður, orsök, slysstaður, greiningar, aðrar greiningar, upphaf legu, útskrift og dánardagur. 

Öllum sjúklingum var síðan flett upp í sjúkraskrárkerfi Landspítalans til að athuga hvort 

skráningar væru réttar. Upplýsingar um fjölda greininga mjaðmarbrota á tímabilinu voru 

fengnar úr sjúkraskrárkerfi Landspítalans til samanburðar.  

Gagnavinnsla og tölfræði  

Lýsandi tölfræði var notuð til að greina frá niðurstöðum. Samanburður á hlutföllum var 

reiknaður með kí-kvaðratprófi og samanburður á meðaltölum með t-prófi og einhliða 

fervikagreiningu (ANOVA). Samanburður fjölda legudaga milli ára var reiknaður með 

Kruskal-Wallis prófi. Öll gögn voru unnin úr rafrænum sjúkraskrám úr sögukerfi 

Landspítalans og skráð í Excel. Töflur og gröf voru unnin í Excel og Word en tölfræðiforritið 

R notað til útreikninga og úrvinnslu gagna. Miðað var við p < 0,05 fyrir tölfræðilega 

marktækni.   

Leyfi 

Leyfi voru fengin frá Persónuvernd, Siðanefnd Landspítala og Lækningaforstjóra. 

Skilgreiningar á breytum 

Nýgengi var reiknað miðað við fjölda Íslendinga á hverju ári með því að nota tölur frá 

Hagstofu Íslands. Legudagafjöldi var reiknaður útfrá upphafi legu og útskrift. 

Staðsetning brota var fundin útfrá greiningarnúmerum. ICD-10 greiningarnúmerin fyrir 

mjaðmagrindarbrot má sjá í töflu 2. Rófubeinsbrot voru tekin út út hópnum. Greiningin „mörg 

brot á lendarhrygg og mjaðmagrind“ var ekki notuð heldur voru ákveðnar greiningar fyrir 
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hvert brot sett inn í staðin. Brot á setbeini (e.ischium) var flokkað með greiningunni „brot á 

öðrum og ótilgreindum hlutum lendahryggs og mjaðmagrindar“ því ekki var til önnur 

greining fyrir það. 

 

 

 

 

 

 

Tafla 2. ICD-10 greiningar mjaðmagrindarbrota 

Brotunum var skipt upp í lágorku- og háorkubrot eftir orsök. Við skilgreindum lágorkubrot 

sem brot eftir fall úr standandi stöðu eða fall styttra en einn metra. Háorkubrot voru skilgreind 

sem brot eftir meiri áverka. Farið var eftir flokkunum á orsökum slysa sem var skráð í 

sjúkrasögukerfið. 

Slysstaðir voru flokkaðir eftir ákveðnu kerfi og skráðir inn í sjúkraskrár við komu sjúklinga. 

Flokkarnir voru samtals 38 en til einföldunar voru svipaðir flokkar teknir saman og 9 

yfirflokkar búnir til. Í töflu 3 má sjá þá flokkun slysstaða sem er notuð í þessari rannsókn. 

 

Tafla 3. Flokkun slysstaða mjaðmagrindarbrota 

 ICD-10 greiningar mjaðmagrindarbrota 

S32.1 Spjaldbeinsbrot  (e.sacrum) 

S32.2 Rófubeinsbrot  (e.coccyx) 

S32.3 Mjaðmarbeinsbrot  (e.ilium) 

S32.4 Augnkarlsbrot  (e.acetabulum) 

S32.5 Lífbeinsbrot  (e.pubis) 

S32.7 Mörg brot á lendahrygg og mjaðmagrind 

S32.8 Brot á öðrum og ótilgreindum hlutum lendahryggs og mjaðmagrindar 

Slysstaðir 

Inni á heimilum 

Ótilgreint, ekki flokkað 

Íbúðarsvæði utan dyra 

Hjúkrunarheimili, sjúkrahús 

Akbrautir, umferðarsvæði 

Óræktað land, bersvæði 

Útivistarsvæði, íþróttasvæði 

Opinberar byggingar, verslanir 

Byggingarsvæði, vörugeymsla 
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Niðurstöður 

 

Sjúklingar 

Alls voru 600 flokkaðir með mjaðmagrindarbrot eftir ICD-10 greiningunum S32.1, S32.2, 

S32.3, S32.4, S32.5 og S32.8 á Landspítala á árunum 2012-2008. Rófubeinsbrot (S32.2) voru 

útilokuð úr heildarniðurstöðum, en þau voru 130. Einnig voru sjö brot á mjaðmagrindinni sem 

komu fram eftir meinvörp útilokuð og níu afrifubrot. Þá voru eftir 443 sjúklingar með 

mjaðmagrindarbrot, sem voru með í rannsókninni. Þar af voru 314 konur (70,88%) og 129  

karlar (29,12%).  

Nýgengi 2008-2012 

Árlegan heildarfjölda mjaðmagrindarbrota og nýgengi á hverja 10.000 Íslendinga má sjá í 

töflu 4. Miðað var við hlutfall af heildarfjölda Íslendinga sömu ár samkvæmt Hagstofu 

Íslands. Meðalfjöldi brota á ári var 88,6 og nýgengi var að meðaltali 2.79 á hverja 10.000 

Íslendinga á tímabilinu. Eins og má sjá var toppur árið 2011 og fæst brot árið 2008. Ekki var 

marktækur munur á nýgengi mjaðmagrindarbrota eftir árum (p=0,09). Það er áætlað að 

mjaðmagrindarbrot meðhöndluð á Landspítalanum ná yfir um það bil ¾ mjaðmagrindarbrota 

á Íslandi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ár Fjöldi brota Nýgengi á hverja  

10.000 Íslendinga 

2012 85 2,67 

2011 110 3,45 

2010 92 2,90 

2009 81 2,54 

2008 75 2,35 

Tafla 4. Fjöldi brota og nýgengi á hverja 10.000 Íslendinga eftir árum. 



15 
 

Aldursdreifing 

Meðalaldur yfir allan hópinn var 69,9 ár  (±22 ár) og  aldursbilið 9 – 104 ár. Meðalaldurinn 

hjá þeim konum sem brotnuðu var 75,5 ár (±19 ár) og aldursbilið 14 – 104 ár en hjá körlum 

56,2 ár (±24 ár) og aldursbilið 9 – 97 ár. Þessi munur á meðalaldri karla og kvenna var 

marktækur (p < 0,0001). 

Hópnum var skipt upp í 11 aldursflokka sem hver náði yfir tíu ár. Fjöldi brota hjá konum og 

körlum eftir aldursflokkum sést á mynd 2. Mikill munur var á fjölda brota eftir aldursflokkum 

og eldri konur voru í miklum meirihluta. Eftirtektarverður var fjöldi brota hjá konum 80-89 

ára sem var mikið meiri en fjöldi brota í öllum hinum aldursflokkunum. Brotafjöldinn hjá 

konum byrjaði að aukast í aldursflokknum 60 – 69 ára og náði svo hámarki þegar þær voru 80 

- 89 ára. Fjöldi brota hjá körlunum sýndi ekki svona mikinn mun á milli aldursflokka. 
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Aldursbil (Ár) 

Aldursflokkar brota 

Konur:314, meðalaldur 75,5 ár

Karlar:129, meðalaldur 56,2 ár

Mynd 2. Aldursflokkar brota. Fjöldi brota hjá konum og körlum skipt eftir aldursflokkum 
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Staðsetning brota 

Brotin voru staðsett á mismunandi stöðum á mjaðmagrindinni. Heildarfjölda brota á hverjum 

stað og skipt upp eftir lágorku eða háorku, má sjá í töflu 5.  Algengast var að brotna á lífbeini 

(e.pubis) einu og sér og rúmlega helmingur brotanna var á þeim stað. Sjaldgæfara var að 

brotna á öðrum stöðum á mjaðmagrindinni þegar við horfum á brot á einum stað, en það eru 

brot á spjaldbeini (e. sacrum), augnkarli (e.acetabulum) og á mjaðmarbeini (e. ilium). Þegar 

um brot á fleiri en einum stað var að ræða var algengast að brotna lífbeini og spjaldbeini. Þar 

á eftir komu brot á augnkarli og lífbeini. Önnur samsetning af brotum var sjaldgæfari.  

Brot á lífbeini var algengast í heildina og var áberandi algengt hjá lágorkubrotum. Hjá 

sjúklingum með háorkubrot var einnig algengt að brotna á lífbeini og spjaldbeini og lífbeini á 

sama tíma.  Hjá þeim var einnig algengt að brotna á fleiri en einum stað á mjaðmagrindinni, 

jafnvel á þremur eða fjórum stöðum. 

Brot á lífbeini einu og sér og með öðrum brotum voru samtals 364 eða í 82,17% tilvika. 

Enginn hlaut brot á setbeininu (e. ischium) einu og sér en sex hlutu brot á því ásamt á öðrum 

stöðum mjaðmagrindarinnar. 

 

 

 

 

Staðsetning brota (ICD-10 greining) Lágorkubrot Háorkubrot Fjöldi (hlutfall) 

Spjaldbeinsbrot (S32.1) 27 11 40 (9,03%) 

Mjaðmarbeinsbrot (S32.3) 6 4 11 (2,48%) 

Augnkarlsbrot (S32.4) 13 10 24 (5,42%) 

Lífbeinsbrot (S32.5) 218 27 246 (55,53%) 

Spjald- og lífbeinsbrot (S32.1,S32,5) 27 27 54 (12,19%) 

Augnkarls- og lífbeinsbrot (S32.4,S32.5) 23 6 29 (6,55%) 

Brot á 2 stöðum öðrum en ofangeindum 4 6 10 (2,03%) 

Brot á 3 stöðum 6 17 23 (5,19%) 

Brot á 4 stöðum 1 7 7 (1,58%) 

Tafla 5. Fjöldi og hlutfall brota á mismunandi stöðum mjaðmagrindarinnar 
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Orsök brota 

Orsök brotanna var mismunandi og var skráð í sjúkraskrár eftir ákveðnum flokkum sem sjást í 

töflu 6. Algengast var að fólk brotnaði eftir fall á einum fleti og það var flokkað sem 

lágorkubrot. Á eftir því var algengasta orsökin lágt fall eða stökk og það var bæði flokkað sem 

háorku- og lágorkubrot, en það fór eftir því hvort að fallið hafði verið undir eða yfir einum 

metra. Fall í eða úr stiga flokkaðist í háorku- eða lágorkubrot eftir því hvort fólk hafði fallið 

úr standandi stöðu í stigann, eða fallið úr meiri hæð eða niður margar tröppur. Lágorkubrot 

sem höfðu aðrar orsakir voru einnig eftir lítinn áverka. Háorkubrotin gerðust öll eftir meiri 

áverka og algengasta orsök þeirra var árekstur við hlut á hreyfingu sem er í flestum tilfellum 

bílslys. Einnig voru hátt fall eða stökk, lágt fall eða stökk og árekstur við kyrrstæðan hlut 

algengar orsakir háorkubrota.  

 

Tafla 6. Orsök háorku- og lágorkubrota og allra brota samtals. 

 

 

Orsök brota Lágorkubrot Háorkubrot Samtals 

Fall á einum fleti, hrösun 213 0 213 

Fall á einum fleti, skrikun 42 0 42 

Lágt fall eða stökk 16 20 36 

Árekstur við hlut á hreyfingu 1 31 32 

Hátt fall eða stökk 0 25 25 

Árekstur við kyrrstæðan hlut 0 17 17 

Fall í eða úr stiga 8 5 13 

Kramning 0 6 6 

Árekstur við dýr 0 2 2 

Árekstur við menn 0 2 2 

Eigin ofáreynsla 1 0 1 

Skurður, höggning, sögun 1 0 1 

Ótilgreint fall 6 0 6 

Orsök áverka ótilgreind 37 6 44 
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Lágorku- og háorkubrot 

Lágorkubrotin eða þau brot sem komu fram við lítinn áverka eins og flokkað var hér á undan 

voru 325 talsins eða 73,36%. Háorkubrotin eða þau brot sem komu fram við meiri áverka 

voru 114 talsins eða 25,73%. Brot sem ekki var hægt að greina í háorku- eða lágorkubrot 

vegna lélegrar skráningar voru fjögur. Þar af voru þrjár konur og einn karl. 

Fjölda kvenna og karla með háorku- og lágorkubrot má sjá á mynd 3. Af lágorkubrotum voru 

konur með 266 brot (81,8%) og karlar 59 brot (18,2%) og mikill marktækur munur er þar á (p 

< 0,0001). Af háorkubrotunum voru konur með 45 brot (39,5%) á meðan að karlar voru með 

69 brot (60,5%). Þar voru karlar í meirihluta og þessi munur var marktækur (p = 0,03).  
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Konur:311

Karlar:128

Mynd 3. Fjöldi háorku- og lágorkubrota hjá konum og körlum.  
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Aldursdreifing lágorku- og háorkubrota 

Meðalaldur þeirra sem fengu lágorkubrot var 78,5 ár  (±15,4 ár) og  aldursbilið 12 – 104 ár. 

Hins vegar var meðalaldur þeirra sem fengu háorkubrot marktækt minni eða 45,2 ár (±19,9 ár) 

og  aldursbilið 9 – 90 ár (p < 0,0001). Háorkubrotin gerðust frekar hjá yngra fólki og voru 

algengust í aldursflokkunum 20-29 ára, 50-59 ára og 60-69 ára. Lágorkubrotin gerðust hins 

vegar frekar hjá eldra fólki og voru lang algengust í aldursflokknum 80-90 ára. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 5 5 2 6 
12 

32 

58 

152 

50 

3 1 

13 21 
9 

15 
24 20 

5 5 1 0 
0

20

40

60

80

100

120

140

160

Fj
öl

di
 b

ro
ta

 

Aldursbil (Ár) 

Lágorkubrot:325
Háorkubrot:114

Mynd 4. Fjöldi háorku- og lágorkubrota skipt eftir aldursflokkum, bæði kyn saman. 
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Slysstaður  

Slysstaður brotanna var breytilegur, sérstaklega eftir því hvort að brotið var lágorku- eða 

háorkubrot. Algengasti slysstaðurinn var inni á heimilum fólks og þar gerðust nær eingöngu 

lágorkubrot. Einnig voru þau algeng á hjúkrunarheimilum og í opinberum byggingum eða 

verslunum. Háorkubrotin gerðust á til dæmis í umferðarslysum, hesta- og vélseðaslysum eða 

slysum tengdum vinnu á byggingarsvæði td. fall af vinnupöllum (sjá töflu 6 og mynd 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slysstaður Lágorkubrot Háorkubrot Samtals 

Inni á heimilum 146 9 155 

Íbúðarsvæði utan dyra 41 18 59 

Hjúkrunarheimili, sjúkrahús 54 1 55 

Akbrautir, umferðarsvæði 1 40 41 

Óræktað land, bersvæði 1 18 19 

Útivistarsvæði, íþróttasvæði 9 7 16 

Opinberar byggingar, verslanir 12 2 14 

Byggingarsvæði, vörugeymsla 1 6 7 

Ótilgreint, ekki flokkað 60 13 77 

Tafla 7. Slysstaður brota, skipt upp í lágorku- og háorkubrot, bæði kyn saman 
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Mynd 5. Slysstaður brota skipt upp í háorku- og lágorkubrot, bæði kyn saman. 
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Tími brota  

Fjöldi brota eftir mánuðum sést hér á mynd 6 og fjöldi eftir árstíðum sést á mynd 7. Flest 

brotin voru í janúar og apríl og fæst í júlí. Ekki var marktækur munur á milli mánaða (p = 

0,9). Þegar mánuðunum var skipt upp í árstíðir þannig að vetur var desember til febrúar, vor 

mars til maí, sumar júní til ágúst og haust september til nóvember þá sást heldur ekki 

marktækur munur á fjölda brota milli árstíða (p = 0,38). 

 

Mynd 6. Fjöldi brota eftir mánuðum 

 

 

Mynd 7. Fjöldi brota eftir árstíðum 
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Innlagnir og legutími á Landspítala 

Í töflu 8 má sjá fjölda innlagðra á Landspítalann eftir mjaðmagrindarbrot, hlutfall innlagðra af 

heildarfjölda, samanlagðan legudagafjölda sjúklinganna, meðallegutíma í dögum og miðgildi 

legudaga skipt upp eftir árum. Þeir sem voru lagðir inn voru 70,65% af heildarfjölda allra með 

mjaðmagrindarbrot yfir allt tímabilið. Meðallegutími í dögum yfir allt tímabilið var 21,44 

dagar bil 0,5 – 193,9 og miðgildi 14,69 dagar. 

 Innlagðir Hlutfall Legudagar 

samtals 

Meðallegutími 

(dagar) 

Miðgildi 

(dagar) 

2012 65 76,47% 1334,3 20,53 14,26 

2011 80 72,73% 2349,2 29,37 18,86 

2010 77 83,70% 1673,2 21,73 15,88 

2009 50 61,73% 765,6 15,31 10,50 

2008 41 54,67% 525,0 12,80 9,00 

Samtals 313 70,65% 6647,3 21,44 14,69 

 

Tafla 8. Fjöldi og hlutfall innlagðra, samanlagður legudagafjöldi og meðaltal og miðgildi 
legudaga eftir árum 

 

Meðallegudagafjöldi jókst mjög mikið á rannsóknartímabilinu. Þessi aukning með árum var 

marktæk (p = 0,008). Vegna þess hve magir útlagar voru í þessum niðurstöðum var betra að 

túlka niðurstöðurnar með kassariti eins og sést á mynd 8. Þar sjást miðgildi legudaganna og 

efri og neðri fjórðungamörk. Miðgildin sýndu þá réttari meðallegudagafjölda heldur en 

meðaltalið. Einnig sjást útlagar og þeir eru einkum áberandi árið 2011. Marktækur munur er á 

miðgildum milli ára þegar talað er um mun á milli allra áranna (p=0,003). Þegar tekinn er 

munur á milli einstakra ára var marktækur munur á milli fjölda brota árið 2008 miðað við árin 

2010, 2011 og 2012, einnig 2009 þegar miðað var við árin 2010 og 2011. Marktækur munur 

var einnig á miðgildi legudaga eftir árum hjá háorkubrotum (p=0,02) en ekki hjá 

lágorkubrotum (p=0,2). Munur á miðgildum háorku- og lágorkubrota sést á mynd 9. 

 

 



24 
 

 

 

Mynd 8. Kassarit legudaga eftir árum, miðgildi, efri og neðri fjórðungamörk, hæsta og lægsta             

gildi ásamt útlögum. 

 

Mynd 9. Miðgildi legudaga háorku- og lágorkubrota og allra brota eftir árum borin saman.  
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Innlagnir og legutími eftir orku og kyni 

Fjöldi og hlutfall innlagna, heildarlegutími, meðallegutími og miðgildi legutíma mælt í 

dögum hjá lágorku og háorkubrotum sést í töflu 9 og milli kynja í töflu 10. Ekki var 

marktækur munur á meðallegutíma milli háorku- og lágorkubrota (p = 0,47) né á 

meðallegutíma milli kvenna og karla (p = 0,35). Hinsvegar var marktækur munur á milli 

miðgildi legudaga háorku og lágorkubrota (p = 0,003). Maktækur munur var á hlutföllum 

innlagna milli háorku- og lágorkubrota (p = 0,002) og einnig milli karla og kvenna (p = 0,04). 

Þannig sést að þeir sem fengu háorkubrot voru oftar lagðir inn á Landspítalann. Einnig voru 

karlar oftar lagðir inn en munurinn þar er ekki eins mikill. 

 

 Innlagnir Hlutfall legutími meðallegutími miðgildi 

Háorkubrot 94 82,46% 1739,392 18,50 17,0 

Lágorkubrot 215 66,15% 4890,938 22,75 10,9 

 

 

 Innlagnir Hlutfall legutími meðallegutími miðgildi 

Konur 210 66,88% 4644,911 22,12 15,15 

Karlar 100 77,52% 2002,419 20,02 12,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tafla 9. Innlagnir og legutími háorku og lágorkubrota 

Tafla 10. Innlagnir og legutími karla og kvenna 
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Önnur brot 

Önnur brot samfara mjaðmagrindarbroti sjást í töflu 11. Samtals greindust 103 einstaklingar 

með önnur brot á sama tíma. Af þeim sem voru með háorkubrot voru 57 sem greindust með 

önnur brot eða 50,0%. Færri sem voru með lágorkubrot greindust með önnur brot eða 46 sem 

var 14,2%. Fjöldi annarra brota var einnig misjafn eftir því hvort fólk var með háorku- eða 

lágorku mjaðmagrindarbrot. Af þeim sem voru með háorkubrot voru 28 sem greindust með 

eitt annað brot, 12 sem greindust með tvö önnur og 17 sem greindust með þrjú önnur brot eða 

fleiri. Af þeim sem voru með lágorkubrot voru 40 sem greindust með eitt annað brot, fjórir 

með tvö önnur og tveir með þrjú eða fleiri. Algengast var að þeir sem fengu háorkubrot 

brotnuðu líka á rifjum, bringubeini og brjósthrygg en þeir sem fengu lágorkubrot brotnuðu 

oftast líka á lendarhrygg og framhandlegg. 

 

Staðsetning annarra brota ICD-10 Háorkubrot Lágorkubrot 

Brot á höfuðkúpu og andlitsbeinum S02. 9 1 

Hálsbrot S12. 2 0 

Brot á rifjum, bringubeini og 

brjósthrygg 

S22. 33 9 

Brot á lendarhrygg S32.0 15 12 

Brot á öxl og upphandlegg S42. 14 11 

Brot á framhandlegg S52. 12 12 

Brot við úlnlið og hönd S62. 1 2 

Brot á lærlegg S72. 11 7 

Brot á fótlegg, ökkli meðtalinn S82. 8 1 

Brot á fæti, nema ökkla S92. 3 2 

 

Tafla 11. Fjöldi annarra brota eftir staðsetningu hjá háorku- og lágorkubrotum. 

 

 

 

 

 



27 
 

Dánartíðni 

Innan eins mánaðar eftir brot voru 19 manns sem dóu þannig að eins mánaðar dánartíðni var 

4,3%. Af því voru 17 með lágorkubrot (5,2%) og 2 með háorkubrot (1,7%). 

Innan eins árs dóu 58 manns og þá var eins árs dánartíðni 13,1%. Þar af voru 55 með 

lágorkubrot (16,9%) og 3 með háorkubrot (2,6%). 

Samanburður við mjaðmarbrot 

Meðalfjöldi mjaðmarbrota á ári miðað við sama tímabil, 2008-2012, má sjá í töflu 12. 

Mjaðmagrindarbrot voru að meðaltali 88,6 á ári þannig að þau voru um helmingur brota á 

lærleggshálsi, 29% fleiri en lærhnútubrotin og 35% af heildarfjölda mjaðmarbrota. 

 Fjöldi brota á ári 

Brot á lærleggshálsi  174 

Brot á stærri lærhnútu 68,8 

Neðanlærhnútubrot 9,4 

Öll mjaðmarbrot 252,2 

 

Tafla 12. Meðalfjöldi mjaðmarbrota á ári miðað við tímabilið 2008-2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

Umræður 

 

Aldursdreifing og orsök  

Algengasta orsök brota var lítill áverki og lágorkubrot, sem skilgreind eru sem brot eftir lítinn 

áverka, voru þess vegna í meirihluta. Konur voru í miklum meirihluta og meðalaldur sjúklinga 

með lágorkubrot var mjög hár, marktækt hærri en meðalaldur háorkubrota. Þetta er í samræmi 

við niðurstöður um fjölda brota eftir aldri, þar sem konur voru að meðaltali eldri en karlar 

þegar þær brotnuðu. Rannsókn á mjaðmagrindarbrotum í Þýskalandi sýndi eins topp hjá 

konum í eldri aldursflokkum (12). Svipaðar niðurstöður hafa einnig komið úr fjölmörgum 

rannsóknum og þá eru lágorkubrot alltaf í meirihluta mjaðmagrindarbrota, það eru helst eldri 

konur sem brotna og meðalaldur er hár (17-21, 24). Af þessu má álykta að það er helst eldra 

fólk sem fær lágorkubrot, þá sérstaklega konur. Ástæðan er sú að eldra fólk hefur veikari bein 

og brotnar frekar vegna beinþynningar og detta frekar (7, 8). Mjaðmagrindarbrot hafa verið 

tengd við hátt hlutfall beinþynningar (10). Þá eru konur í áhættuhópi, sérstaklega eldri konur 

eftir tíðarhvörf. Til þess að fyrirbyggja þessi brot væri hægt að setja eldra fólk á 

beinþynningarlyf ef það greinist með beinþynningu, eða er í áhættuhópi á því að falla, og að 

koma í veg fyrir föll aldraðra (9, 47).  

Háorkubrotin voru einungis tæplega þriðjungur brota á tímabilinu. Algengara var að karlar 

fengu háorkubrot og marktækur munur var á fjölda brota milli kynjanna. Minni munur var á 

fjölda milli kynjanna heldur en hjá lágorkubrotum. Lægri meðalaldur var meðal þeirra sem 

fengu háorkubrot heldur en þeirra sem fengu lágorkubrot. Háorkubrotin gerðust frekar hjá 

yngra fólki, sem brotnaði oftast í slysum, því meiri áverka þarf til þess að mjaðmagrindin 

þeirra brotni. Það er sambærilegt öðrum rannsóknum þar sem að meðalaldur háorkubrota er 

ekki hár og karlar eru í meirihluta (41, 44, 48). Í rannsókn í Þýskalandi kom í ljós svipaður 

toppur í fjölda mjaðmagrindarbrota hjá yngri körlum með háorkubrot og hjá eldri konum með 

lágorkubrot. Í þessari rannsókn kom ekki toppur hjá yngri körlum en ekki eru skýringar á því . 

Hugsanlega lenda þeir í færri slysum hér eða minna alvarlegum (12). 
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Staðsetning brota 

Algengasta lágorkubrotið var á lífbeini einu og sér og mjög algengt var að brotna á lífbeini 

ásamt öðrum stöðum þegar um fleiri en eitt brot var að ræða. Ástæðan fyrir þessu gæti verið 

staðsetning lífbeinsins og kannski er það veikara en aðrir hlutar mjaðmagrindarinnar. Þessar 

niðurstöður eru eins og í mörgum öðrum rannsóknum. Þá er sérstaklega talað um algengi 

lífbeinsbrota hjá eldra fólki (17-19, 21, 49). Spjaldbeinið var einnig algengur brotstaður í 

lágorkubrotum, en það fylgir oft brotum á lífbeini (25). Á mörgum sjúkraskrám stóð að 

hugsalega gæti verið brot á spjaldbeini þegar að einstaklingur var greindur með brot á lífbeini. 

Ástæðan fyrir því að það var ekki greint er að það getur verið erfitt að greina brot á 

spjaldbeini á röngtenmynd og það þarf helst að taka tölvusneiðmynd til að greina það (50).  

Rannsóknir hafa sýnt að í stórum hluta lífbeinsbrota fylgir brot á spjaldbeini (28). Í þessari 

rannsókn gætu því verið fleiri spjaldbeinsbrot en eru skráð. 

Hjá háorkubrotum var algengast að brotna á lífbeini einu og sér og bæði á lífbeini og 

spjaldbeini á sama tíma. Algengt var að brotna á fleiri en einum stað hjá þeim sem fengu 

háorkubrot. Það er tengt því að háorkubrot gerast við mun alvarlegri áverka (35). 

Áhugavert var að sjá að mjög oft var brot á mjaðmarbeini ranglega skráð og var í raun 

mjaðmarbrot sem er brot á lærleggshálsi eða lærhnútu. Þessi nöfn eru mjög lík og það er 

líklegasta skýringin á því að þeim er ruglað saman. Brotin eru samt mjög ólík og þess vegna 

er mikilvægt að skrá þau rétt. 

Slysstaður og tími brota 

Lágorkubrotin gerðust flest inni á heimilum og hjúkrunarheimilum sem passar einmitt við 

orsök áverkanna sem var oftast fall úr standandi stöðu. Eldra fólk þarf oft ekki mikinn áverka 

til að brotna og þess vegna er algengt að þau brotni heima hjá sér. 

Háorkubrotin gerðust á stöðum þar sem hægt var að lenda í miklum áverkum eins og 

umferðarsvæðum eða á óræktuðu landi, þar sem til dæmis hesta- og vélsleðaslysin gerast. 

Yngra fólkið lenti oftar í því og ástæðan fyrir því gæti verið að það var meira á ferðinni og 

stundaði hættulegri áhugamál en eldri einstaklingar. Algengasti slysstaður háorkubota var á 

umferðarsvæðum og það er í samræmi við aðrar rannsóknir (45, 48) 

Það sást ekki marktækur munur á brotum milli mánaða eða árstíða. Þannig er ekki hægt að 

álykta að stór hluti brotanna hafi gerst þegar fólk hafi runnið til í hálku á veturnar. Ekki er 
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heldur hægt að segja að brotin væru áberandi yfir sumartímann þegar fólk fer meira að ferðast 

og stundar meiri útivist. 

Innlagnir og legutími 

Hlutfall innlagna var hátt eða um 70 %. Það má því álykta að þessi brot hafi miklar 

afleiðingar fyrir meirihluta þeirrra sem brotnar. Meðaltal legudaga fór hækkandi milli ára en 

það er betra að skoða miðgildi legudaga vegna þess hversu ójafnt legudagafjöldinn dreifðist. 

Það varð hækkun á miðgildi legudaga frá 2008 – 2011 og skýringar á því gætu verið skortur á 

hjúkrunar- og endurhæfingarrýmum en ekki er hægt að vita það með vissu. Þessi mikla 

hækkun á samanlögðum legudagafjölda getur skýrst vegna þess að margir útlagar voru í 

hópunum sem að skekkja niðurstöður. 

Þeir sem fengu lágorkubrot voru hlutfallslega sjaldnar lagðir inn á Landspítalann heldur en 

þeir sem fengu háorkubrot, og lágu inni í styttri tíma. Marktækur munur var á hlutfalli 

innlagna og miðgildi legutíma. Miðgildi legudaga lágorkubrota voru tæplega 11 dagar. Þeir 

sem leggjast inn eftir lágorkubrot liggja yfirleitt inni í verkjastillingu og hreyfimeðferð (26). 

Á lágorkubrotum hafa margar rannsóknir verið gerðar og legutíminn hefur verið misjafn. 

Meðallegutími úr nokkrum rannsóknum var í kringum 13 dagar sem er örlítið hærra en í 

þessari, en samt sem áður mjög svipaður (18, 19, 39). 

Þeir sem fengu háorkubrot voru hlutfallslega oftar lagðir inn, sem er rökrétt, því þeir fá 

yfirleitt alvarlegri áverka og oft aðra áverka samafara brotinu. Karlar voru hlutfallslega oftar 

lagðir inn en konur, en það skýringin á því gæti verið vegna þess að þeir fá mun oftar 

háorkubrot en konur. Miðgildi legudaga í þessari rannsókn var 17 dagar hjá háorkubrotum. 

Það er svipað og hefur sést í öðrum rannsóknum. Í rannsókn á háorkubrotum var legutími 

mjög svipaður eða 16,8 dagar (41).  

Önnur brot 

Þeir sem fengu lágorkubrot fengu oftast annað brot á lendarhrygg eða framhandlegg á sama 

tíma. Það eru einmitt ein algengustu beinþynningarbrotin hjá eldra fólki (7, 11).  

Miklu algengara var að þeir sem fengu háorkubrot brotnuðu á öðrum stöðum á sama tíma. Það 

er rökrétt, því þeir lenda í miklu meiri áverka. Þeir brotnuðu líka oftar á rifbeinum, 

bringubeini og brjósthrygg. Það er í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna þar sem 

brjóstáverkar og útlimaáverkar eru algengir samfara mjaðmagrindarbrotum (44, 45). 
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Nýgengi 

Á rannsóknartímabilinu var munur á nýgengi milli ára ekki marktækur. Þess ber þó að geta að 

rannsóknartímabilið var einungis 5 ár. Við áætluðum að fjöldi brotanna næði yfir um það bil 

¾ mjaðmagrindarbrota á Íslandi því einungis voru brot sem voru meðhöndluð á 

Landspítalanum tekin með í rannsóknina. Ætla má að um fjórðungur brotanna hafi verið 

meðhöndluð annars staðar á landinu og þess vegna er ekki hægt að heimfæra þessa nýgengi á 

alla þjóðina. Samt sem áður er hægt að nýta sér hana til að bera saman fjöldann milli ára. Í 

einni rannsókn kom fram að fjórðungur mjaðmagrindarbrota væri ekki greindur á spítala 

þannig að oft er tíðni þeirra vanmetin (51). Þannig að hugsanlega eru mjaðmagrindarbrot mun 

algengari en haldið er. 

Rannsóknir hafa sýnt að nýgengi mjaðmagrindarbrota hefur farið vaxandi á síðustu áratugum 

og það tengist hækkandi aldri margra þjóða (13, 22). Samkvæmt rannsókn sem var gerð í 

Hollandi voru mjaðmagrindarbrot einnig að aukast til ársins 2011 (15). Ekki er sýnt fram á 

fjölgun mjaðmagrindarbrota í þessari rannsókn, en það er sambærilegt við rannsókn á helstu 

beinþynningarbrotum á Íslandi. Hún sýndi að fjölgun var á brotum einstaklinga 70 ára og eldri 

fram að aldamótum, en svo hætti þeim að fjölga. Þar var verið að tala um helstu 

beinþynningarbrot aldraðra. (11). Þar sem að mjaðmagrindarbrot eru að stórum hluta 

beinþynningarbrot hjá eldra fólki gætu verið svipaðar breytingar á tíðni þeirra. Ekki er til 

skýring af hverju þeim er ekki að fjölga með vaxandi tíðni fjölda aldraðra, en hugsanlega gæti 

það verið betri meðferð á beinþynningu og fleiri væru farnir að taka beinþynningarlyf. Einnig 

var verið að rannsaka stutt tímabil svo ekki er hægt að álykta að fullu hvort fjölgun sé á 

mjaðmagrindarbrotum eða ekki. 

Dánartíðni 

Dánartíðni innan mánaðar var 4,3% en 13,1 % innan árs. Þetta er heildardánartíðni en ekki 

einungis þeir sem deyja vegna mjaðmagrindarbrots. Dánartíðni innan mánaðar er betri 

mælikvarði á hversu margir deyja í kjölfar brots. Þegar við skoðum dánartíðni innan árs þyrfti 

að hafa annan sambærilegan hóp sem væri ekki með mjaðmagrindarbrot til að geta metið 

hvort að eins árs dánartíðni aukist við mjaðmagrindarbrot. Í Þýskalandi var dánartíðni allra 

mjaðmargrindarbrota í ákveðinni rannsókn 7,9% sem er lægra en í þessari rannsókn. Þar er 

hlutfall lágorkubrota hærra sem gæti haft áhrif (12). 
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Dánartíðni lágorkubrota var 5,2% innan mánaðar og 16,9% innan árs. Það er mjög misjafnt 

eftir rannsóknum hver dánartíðni er, en til samanburðar var dánartíðni í legu í einni rannsókn 

7,6% á meðan að árs dánartíðnin var 27% (17). Í öðrum rannsóknum á lágorkubrotum var 

dánartíðni misjöfn eftir því um hvaða aldur var að ræða og sjúkdóma fyrir brot (19, 20).  

Dánartíðni háorkubrota var 1,7% innan mánaðar og 2,6% innan árs. Mjög fáir sem fengu 

háorkubrot dóu og það þyrfti að rannsaka stærra tímabil til að fá nákvæmari niðurstöður. Til 

samanburðar var dánartíðni 19% í legu sjúklinga með háorkubrot í ákveðnum rannsóknum 

(44, 45). Í annarri rannsókn var dánartíðni ekki nema 6,5% sem er nær þeirri tölu sem fékkst í 

þessari rannsókn (52). Dánartíðni var lægri hjá háorkubrotum en lágorkubrotum og það gæti 

tengst því að sjúklingar með háorkubrot voru að meðaltali yngri.  

Mjaðmagrindarbrot borin saman við mjaðmarbrot 

Tölur voru fengnar um fjölda mjaðmarbrota á sama tímabili. Það var ekki farið yfir þau gögn 

en þau voru samt notuð til að gera grófan samanburð. Þegar meðalfjöldi brota á ári var 

reiknaður voru mjaðmagrindarbrotin um 29% fleiri en lærhnútubrotin. Mjaðmagrindarbrotin 

voru um 35% af heildarfjölda mjaðmarbrota á ári. Til samanburðar þá kom í ljós í rannsókn 

sem framkvæmd var á Íslandi að mjaðmagrindarbrot væru jafn algeng og lærhnútubrot og að 

lærhnútubrot væru 35% af heildarfjölda mjaðmarbrota (11). Í þessari rannsókn var fjöldi 

lærhnútubrota og mjaðmagrindarbrota ekki alveg sá sami en hlutfall af öllum mjaðmarbrotum 

eins. Ástæðan fyrir þessum mun er óljós. Hugsanlega er vanskráning á lærhnútubrotum eða 

kannski hefur hlutfallið milli lærhnútubrota og lærleggshálsbrota breyst. 

Styrkleikar og takmarkanir rannsóknarinnar 

Styrkleikar rannsóknarinnar eru þeir að farið var yfir hvert einasta tilfelli mjaðmagrindarbrots 

á tímabilinu og skoðað hvort greining, staðsetning brota, orsök og slysstaður væru rétt skráð. 

Mikið var um ranga skráningu á ICD-10 greiningum sem búið er að leiðrétta til að niðurstöður 

yrðu sem réttastar. 

Takmarkanir rannsóknarinnar eru að ekki fengust gögn um allt sem hefði verið fróðlegt að 

rannsaka eins og til dæmis afdrif sjúklinga þ.e.a.s. hvert þeir útskrifast af spítalanum. Þá hefði 

verið fróðlegt að sjá hverjir færu á hjúkrunarheimili og hverjir útskrifuðust beint heim. Einnig 

hefði verið áhugavert að skoða fyrri sjúkdóma, hvort beinþynning hafði greinst hjá 

sjúklingum, lyf sem sjúklingar voru á fyrir brot, líkamsþyngd sjúklinganna og fyrri brotasögu 
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þeirra. Það hefði líka verið áhugavert að skoða fylgikvilla brotanna og aðgerðir ef þær voru 

gerðar. Dánartíðni hefði þurft að vera borin saman við samsvarandi aldurshópa til að geta 

ályktað eitthvað um hana. Til þess að geta áætlað kostnað þessara brota fyrir þjóðfélagið hefði 

verið gott að fá meðallegukostnað sjúklinga með háorku- og lágorku mjaðmagrindarbrot. 

Ákveðnir kostir og gallar voru við það að fá gögnin unnin af tölvudeild Landspítalans. 

Kosturinn við það var að skráning allra breyta var komin inní skjal sem þurfti að yfirfara. Það 

tók því styttri tíma heldur en ef það hefði þurft að skrifa allar breyturnar inn. Mikið var um 

rangar skráningar og því nauðsynlegt að fara yfir öll tilfelli og breyta röngum skráningum á 

breytum. Samt sem áður auðveldaði það rannsóknina að vera komin með gildin sem þurfti 

bara að lagfæra. Það sem var takmarkandi við þessa aðferð var að erfitt var að fá ýmis gögn 

eins og til dæmis afdrif sjúklinga eftir útskrift af Landspítala. 

 Allar þessar breytur væri unnt að skoða í framhaldi af þessari rannsókn. Einnig væri hægt að 

skoða háorkubrot og lágorkubrot í sitt hvoru lagi því þessi brot eru ólík og fróðlegt væri að 

gera rannsóknir á þeim í framhaldi af þessari. 
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Ályktun 

 

Mjaðmagrindarbrot skiptast upp í lágorku- og háorkubrot eftir orsök áverka. Lágorkubrot 

voru algengust hjá konum og meðalaldur í þeim hópi var hár. Algengasta brotið var 

lífbeinsbrot og orsök var oftast fall frá einum fleti. Slysstaðir voru aðallega í heimahúsum og 

á hjúkrunarheimilum. Hlutfall innlagna var hátt, en lægra en hjá þeim sem fengu háorkubrot. 

Lágorkubrot gerast aðallega hjá eldra fólki sem eru oftast með beinþynningu og þurfa oft að 

leggjast inn til verkjastillingar og hreyfimeðferðar. Háorkubrot voru algengari hjá yngra fólki 

og komu oftar fyrir hjá körlum en konum. Slysstaðir voru aðallega umferðarsvæði og orsök 

slysa oftast bílslys eða hátt fall.  Þeir sjúklingar sem fengu háorkubrot lögðust hlutfallslega 

oftar inn á Landspítalann og lágu lengur inni. Einnig var algengara að þeir sem fengu 

háorkubrot brotnuðu á fleiri en einum stað á mjaðmagrindinni og á öðrum stöðum líkamans. 

Nýgengi mjaðmagrindarbrota á Íslandi var stöðugt yfir tímabilið. Mjaðmagrindarbrot hafa 

slæmar afleiðingar fyrir sjúklingana sem þurfa  oft að leggjast inná spítala og liggja lengi inni. 

Þau eru einnig kostnaðarsöm fyrir þjóðfélagið. 
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