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Lasten murtumat ja niiden hoito
•	Vähintään	joka	kolmas	lapsi	saa	kasvunsa	aikana	jonkin	murtuman.	
•	Diagnoosi	perustuu	kliiniseen	tutkimukseen.	
•		Röntgenkuvista	selviävät	murtuman	tyyppi	ja	asento,	jotka	vaikuttavat	hoitopäätöksiin	kuten	potilaan	ikä	

ja	mahdolliset	liitännäisvammatkin.	Murtumat	voidaan	jakaa	neljään	hoitoluokkaan.
•		Kasvulinjaan	ulottuvissa	murtumissa	lopullinen	hoito	tulee	toteuttaa	ensimmäisten	päivien	aikana	

vammasta,	koska	tällaiset	murtumat	voivat	johtaa	luun	kasvuhäiriöön	ja	raajan	virheasentoon.	
•	Asianmukaisella	hoidolla	kasvuikäisen	potilaan	toimintakyky	voidaan	tavallisesti	palauttaa	täysin.
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Lasten murtumat eivät aina näy 
 röntgenkuvissa.
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Lasten yläraajamurtumien ilmaantuvuus on 
kasvamassa. Arviolta vähintään joka toinen poi-
ka ja joka neljäs tyttö saa ainakin yhden murtu-
man ennen kasvunsa päättymistä. Pojat harras-
tavat määrällisesti enemmän liikuntalajeja, jois-
sa on suuri murtumariski (1–6). Tytöt ovat alt-
teimmillaan saamaan luunmurtuman alakou-
lun viimeisillä luokilla, kun taas pojat yläkoulu-
iässä. Suomessa kasvuikäisillä murtumien 
 ilmaantuvuus on suurin loppukeväästä ja alku-
syksystä (7,8).

Lasten murtumat syntyvät tavallisimmin kaa-
tumisista tai putoamisista. Siksi niitä ei yleensä 
todeta pienillä lapsilla, jotka eivät vielä ole oppi-
neet kävelemään, lukuun ottamatta syntymä- tai 
pahoinpitelymurtumia. Helsingin seudulla ylei-
simpiä murtumia aiheuttavia liikuntamuotoja 
olivat vuosina 2015–2019 trampoliinilla hyppi-
minen ja potkulautailu sekä ohjatuista liikunta-
harrastuksista jalkapallo (8).

Yli kaksi kolmasosaa lasten murtumista si-
jaitsee yläraajoissa, tavallisimmin kyynärvarren 
alueella tai sormissa. Alaraajoissa kasvuikäisen 
murtuma on tavallisimmin sääriluun alaosassa 
(8). 

Diagnostiikka

Lapsen murtumaepäily perustuu esitietoihin ja 
tilankuvaukseen. Murtumaa tulee osata epäillä, 
jos lapsi ei suostu käyttämään kättään tai astu-
maan jalallaan. Kipu on kasvuikäisillä epä-
luotettava oire, koska etenkin alle kouluikäisen 
lapsen on vaikea paikantaa kipua. 

Kaikissa lasten tapaturmissa on syytä muis-
taa kaltoinkohtelun mahdollisuus vamman 

taustalla. Tilankuvausta tehtäessä lapsi on usein 
syytä tutkia alusvaatteisillaan päästä varpaisiin. 
Kuvantamistutkimukset kohdistetaan mahdolli-
simman tarkasti kliinisen tutkimuksen perus-
teella. 

Sikiön tukiranka on aluksi rustoa, joka luu-
tuu vähitellen kasvun edetessä. Vastasyntyneel-
lä raajojen luiden päät ovat vielä suurimmaksi 
osaksi rustoa, koska tukirangan kalkkeutumi-
nen alkaa luiden varsista. Pituuskasvu tapahtuu 
pitkien putkiluiden molempien päiden kasvule-
vyistä, kun taas luukalvo kasvattaa luita pak-
summiksi. Kasvun edetessä ruston osuus ja 
luukalvon paksuus pienenevät. Kasvu loppuu, 
kun luu on korvannut kasvurustot. Edellä mai-
nittujen ominaisuuksien vuoksi lasten luut rik-
koutuvat eri tavoin kuin aikuisten luut.

Röntgensäteet läpäisevät ruston lähes täysin. 
Siksi pienten lasten murtumissa murtumalin-
jaa on joskus vaikeaa, jopa mahdotonta nähdä 
röntgenkuvissa. Erityisesti kyynärnivelen seu-
dun murtumien diagnostiikka on haastavaa. 
Tästä huolimatta röntgenkuvaus on edelleen 
ensisijainen kuvantamistutkimus murtumaa 
epäiltäessä harvoja poikkeuksia lukuun otta-
matta. Terveen vastakkaisen raajan röntgenku-
vaus ei ole yleensä aiheellista, parempi on tar-
vittaessa konsultoida kokenutta lastenortopedia 
tai -radiologia. 

Tietokonetomografia voi olla käyttökelpoinen 
niveleen ulottuvien tai vaikeasti pirstaleisten 
 sekä nikama- ja joidenkin leikattavien murtu-
mien kuvantamisessa. Kaikututkimus on hyö-
dyllinen pienten lasten tiettyjen niveleen ulottu-
vien murtumien diagnostiikassa. Magneettiku-
vaus sen sijaan on harvoin aiheellinen. 

Lasten murtumat eivät aina näy röntgen-
kuvissa. Murtumahoito kannattaa kuitenkin 
aloittaa, jos epäily on vahva. Näissä tapauksissa 
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TAULUKKO 1.

Lasten murtumien hoidollinen luokittelu
 

Murtuman  
asento 

Repo-
sitio

Immobi-
lisaatio

Röntgen-
kontrolli

Kliini-
nen 
kontrolli

1.	Hyvä	–	ei	muutu	
tai	sillä	ei	ole	
merkitystä

	– –/+ 	– 	–

2.	Tyydyttävä		
–	voi	muuttua

	– 	+ 	+ 	+

3.	Korjattava	 	+ 	+ 	+ 	+

4.	Korjattava	ja	
kiinnitettävä

	+ 	+ 	– 	+

potilas pitää tutkia uudestaan ilman kipsiä 1–2 
viikon kuluttua vammasta. Röntgenkuvaus tois-
tetaan vain tarvittaessa. Luuston laadun selvittä-
minen on aiheellista nikamien kompressiomur-
tumissa tai tapauskohtaisesti, mikäli pitkien lui-
den murtumia on tullut pienellä energialla (9).

Hoito

Lääkäri päättää hoidosta murtuman tyypin ja 
asennon perusteella (taulukko 1). Lasten mur-
tumahoito voidaan toteuttaa neliportaisesti: 

1. Murtuman asento on hyväksyttävä, eikä se 
voi muuttua, tai vaihtoehtoisesti asennon muu-
toksella ei ole merkitystä. Rutiinikontrollia ei 
tarvita. 

2. Murtuman asento on hyväksyttävä, mutta 
voi huonontua, ja jos niin käy, asento on korjat-
tava. Kontrolli tarvitaan. 

3. Murtuman asento ei ole hyväksyttävä, jol-
loin asento pitää korjata. Kontrolli tarvitaan. 

4. Murtuman asento ei ole hyväksyttävä, eikä 
murtumaa saa pysymään luotettavasti hyvässä 
asennossa ilman sen kiinnittämistä. Murtuma 
hoidetaan leikkauksella. 

Hoitoluokka	1	
Luokkaan kuuluvat osittaiset murtumat (ryppy-
murtumat) ja mm. lasten solisluun murtumat 
sekä valtaosa ns. taaperon murtumista. Ryppy-
murtumat (kuva 1A) ovat metafyysialueen osit-
taisia murtumia (makroskooppinen murtuma 
ei lävistä koko luuta). Niiden asento on aina tyy-
dyttävä, koska merkittävää kulmavirhettä ei voi 
syntyä. Ryppymurtumien asento ei voi myös-
kään huonontua ilman uutta vammaa, ja ne pa-
ranevat periaatteessa ilman hoitoa (10,11). 

KUVA 1.

Hoitoluokka 1 
Murtuman asento on hyvä tai sillä ei ole merkitystä.

A

B

C

A)	9-vuotiaan	pojan	värttinäluun	
alaosan	ryppymurtuma.	Dorsaalinen	
korteksi	on	rypyssä,	volaarinen	
hieman	taipunut.	Varsinaista	
murtumalinjaa	ei	näy.	Murtuma	
kuuluu	hoitoluokkaan	1,	eli	murtuman	
asento-	tai	luutumiskontrollia	ei	
tarvita.	Murtuma	paranee	hyvään	
asentoon	ilman	hoitoakin,	mutta	
kivun	takia	tukisidos	(dorsaalinen	
kipsilasta	tai	tarrakiinnitteinen	lasta)	
2–3	viikoksi	on	perusteltu.	Tukisidosta	
ei	tarvita	lainkaan,	mikäli	lapsi	
tuodaan	lääkäriin	1-2	viikon	viiveellä.

B)	12-vuotiaan	tytön	solisluun	
pirstaleinen	poikkimurtuma,	jossa	on	
lyhentymä	(ylempi	kuva).	Iho	ei	ollut	
uhattuna.	Tämäkin	murtuma	kuuluu	
hoitoluokkaan	1,	koska	prepubertaa-
listen	lasten	solisluun	murtumat	
paranevat	lähes	poikkeuksetta	hyvin	
ranne-kaulalenkillä	3–4	viikossa.	
Murtuman	asennon	tai	luutumisen	
kontrollit	ovat	harvoin	aiheellisia.	
Alla	tarpeeton	kontrollikuva	kahden	ja	
puolen	vuoden	kuluttua	samasta	
solisluusta,	jossa	luu	on	uudelleen	
muotoutunut.

C)	1,5-vuotiaan	pojan	sääriluun	varren	
lähes	eksaktiasentoinen	kierremurtu-
ma	(ns.	taaperon	murtuma),	joka	
paranee	ilman	hoitoa	2-3	viikossa.	
Kipsisidoksen	asentamista	voi	harkita	
kivun	hoidoksi,	mutta	murtuman	
paranemisen	kannalta	sitä	ei	tarvita.	
Epäasiallinen	kipsi	aiheuttaa	helposti	
ihorikkoja	mm.	kantapäähän.	Pitkä	
alaraajakipsi	vaikeuttaa	lisäksi	pesuja	
ja	potalla	käyntiä.	Kirjoittajat	eivät	
yleensä	käytä	kipsisidoksia	taaperon	
murtumien	hoidossa.
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KUVA 2.

Hoitoluokka 2 
Murtuman asento on tyydyttävä, mutta se voi 
muuttua epätyydyttäväksi tukisidoksessa.

A)	6-vuotiaan	pojan	kyynärvarren	hyväasentoinen	murtuma,	
jonka	asento	saattaa	huonontua	kipsi-immobilisaation	aikana.	
Kyynärvarren	murtumissa	yli	10	asteen	virhekulma	saattaa	
rajoittaa	kyynärvarren	kiertoliikkeitä.	Tämä	murtuma	kuuluu	siis	
hoitoluokkaan	2	–	murtuman	asento	on	syytä	kontrolloida	
kertaalleen	1-2	viikon	kohdalla,	jolloin	asento	voidaan	vielä	
tarvittaessa	korjata.	

B)	11-vuotiaan	pojan	säärimurtuma,	joka	on	hoidettu	kipsaamalla	
(kuvat	vasemmalla).	Murtuman	asento	voi	kuitenkin	huonontua	
kipsissä.	Säären	diafyysimurtumissa	ei	ole	perusteltua	hyväksyä	
yli	5	asteen	kulmavirhettä,	joten	murtuman	asento	on	syytä	
kontrolloida	n.	2	viikon	kuluttua	murtumasta.	Tuolloin	murtuman	
asentoa	on	korjattu	kiilaamalla	kipsiä	(kuvat	oikealla).

A

B

KUVA 3.

Hoitoluokka 3 
Murtuman asento on epätyydyttävä ja se  
on korjattava.

11-vuotiaan	tytön	kyynärvarren	murtuma,	jossa	on	noin	30	
asteen	kulmavirhe	sekä	värttinä-	että	kyynärluissa.	Murtuman	
asento	on	korjattava	ja	se	on	tuettava	korjattuun	asentoon	
kipsisidoksella	kolmen	pisteen	ottein.	Murtuman	asento	
kontrolloidaan	kertaalleen	noin	viikon	kuluttua,	jolloin	asento	
voidaan	tarvittaessa	korjata	uudestaan.

 Kivun hoito onnistuu kuitenkin parhaiten 2–3 
viikkoa pidettävällä kipsi- tai tarralastalla. Osa 
ryppymurtuman saaneista lapsista ei koskaan 
hakeudu hoitoon. 

Lasten solisluun murtumat ovat joko pajun-
vitsa- tai poikkimurtumia. Ne tukevoituvat lä-
hes poikkeuksetta 3–4 viikossa riippumatta 
murtuman tyypistä tai asennosta, eikä rutiini-
kontrolli ole tarpeellinen (kuva 1B). 

Ns. taaperon murtuma (kuva 1C) on hyvä-
asentoinen kierteinen sääriluunvarren murtu-
ma 1–3-vuotiaalla lapsella. Sääriluun paksu luu-
kalvo jää pääosin ehjäksi, eikä sääri tämän takia 
turpoa murtuman seurauksena. Diagnoosi voi 
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jäädä kokemattomalta tekemättä, mutta tästä ei 
ole lopputuloksen kannalta haittaa; murtuma 
paranee 2–3 viikossa hoitotavasta riippumatta, 
minkä jälkeen lapsi alkaa taas kävellä (12,13). 
Alaraajakipsi on periaatteessa hyvä kivun hoi-
don kannalta, mutta haittaa toisaalta pesuja ja 
muita käytännön askareita, eikä kipsaus ole 
yleensä aiheellista.

Hoitoluokka	2	
Luokkaan (kuva 2) kuuluvat diagnoosihetkellä 
hyväasentoiset pitkien putkiluiden varsiosien 
pajunvitsatyyppiset murtumat sekä metafyysi-
alueiden poikkimurtumat. Näiden murtumien 
asento voi huonontua asianmukaisesta kipsauk-
sesta (kolmen pisteen tuen periaate) huolimat-
ta, eikä mahdollinen virheasento korjaannu 
merkittävästi kasvun vaikutuksesta (14). Sen si-
jaan alle 10-vuotiailla lapsilla metafyysialueen 
suurikin (< 35 °) virhekulma oikenee kasvun 
myötä, mikäli murtuma sijaitsee värttinäluun 
alaosassa tai olkaluun yläosassa (15,16). 

Hoitoluokka	3	
Luokkaan (kuva 3) kuuluvat murtumat, joiden 
asento tulee korjata. Aivan yksiselitteistä ohjeis-
toa ei voida antaa siitä, milloin kasvuikäisen 
murtuman asento on epätyydyttävä tai mitkä 
murtumat edellyttävät kiinnitystä, koska päätös-
tä tehdessä täytyy ottaa huomioon murtuman 
sijainti ja lapsen ikä (ks. Uuden lastensairaalan 
ohjeistus, 8). Pienillä lapsilla murtuman kiin-
nittäminen edellyttää aina yleisanestesiaa. 
Isommilla lapsilla ja nuorilla asennon korjaa-
minen voidaan harkinnan mukaan toteuttaa 
myös paikallispuudutuksessa yhdistettynä ilo-
kaasusedaatioon, jos mahdollista. 

Kaiken murtumahoidon tavoitteena on kui-
tenkin palauttaa raajan toiminta samanlaiseksi, 
kuin se oli ennen murtumaa. Tämä onnistuu 
luotettavimmin korjaamalla murtuneen luun 
asento ennalleen, silloin kun ei voida luottaa 
kasvun korjaavaan vaikutukseen. 

Hoitoluokka	4	
Luokan murtumat hoidetaan leikkauksella. 
Leikkaushoito on lähes poikkeuksetta perustel-

tua paikaltaan siirtyneissä nivelpintaan ulottu-
vissa murtumissa ja niissä tapauksissa, joissa 
murtuma paranisi kasvun korjaavasta vaikutuk-
sesta huolimatta epätyydyttävään asentoon 
 ilman sisäistä tai ulkoista kiinnitystä (kuvat 4 A 
ja B). Täysin paikallaan olevissa, nivelpintaan 
ulottuvissa murtumissa hoito toteutetaan kipsil-
lä, mutta murtuman asento on yleensä syytä 
tarkistaa röntgenkuvauksella noin viikon kulut-
tua vammasta.

Leikkaushoito on joissakin tapauksissa perus-
teltua myös hoidollisista syistä. Esimerkiksi rei-
siluun murtuman leikkauksen jälkeen lapsi 
pystyy palaamaan kotiin ja kouluun huomatta-
vasti lyhyemmässä ajassa kuin jos murtuma 
hoidettaisiin aikaisemmin käytetyllä viikkoja 
kestäneellä vetohoidolla (kuva 4C).

Kontrollointi

Murtumapotilailla paras kivunhoito on asian-
mukaisesti asetettu kipsisidos tai teknisesti 
 oikein suoritettu murtuman kiinnitys. Tällöin 
kipulääkkeeksi pääsääntöisesti riittää esimer-
kiksi parasetamoli ja/tai ibuprofeiini. Murtu-
neen raajan kohoasennosta on myös kivunhoi-
don kannalta hyötyä välittömästi vamman jäl-
keen ja paranemisen ensimmäisinä päivinä. 
Diagnoosin ja hoidon asianmukaisuus on syytä 
herkästi tarkistaa, mikäli lapsen kipu ei ole hal-
littavissa em. tavoilla ja lääkityksellä. Kipulääki-
tys on riittävä, kun lapsi saa nukutuksi ja pystyy 
osallistumaan rauhallisiin leikkeihin.

Hoitoluokkaan 1 kuuluvien osittaisten mur-
tumien hoito ei edellytä kontrollia lääkärin vas-
taanotolla (8).  Tukisidos, joka on asetettu kivun 
hoidoksi, voidaan poistaa kotona tai vaihtoeh-
toisesti sairaanhoitajan tai lääkintävahtimesta-
rin vastaanotolla 2–3 viikon kuluttua murtu-
masta. 

Hoitoluokkaan 2 ja 3 kuuluvien murtumien 
asento on tarkistettava röntgenkuvauksella kip-
sihoidon alussa. Luiden varsien alueen murtu-
mat lujittuvat hitaammin kuin lähellä kasvulin-
jaa sijaitsevat murtumat. Siksi edellisten asento 
kannattaa kontrolloida reilun viikon kuluttua ja 
jälkimmäisten noin viikon kuluttua vammasta. 

Kasvulevyyn ulottuvissa murtumissa näitä 
kuvantamiskontrolleja ei tarvita, mikäli kasvua 
on jäljellä yli 2–3 vuotta, koska murtumaa ei saa 
manipuloida kuin ensimmäisten vammaa seu-
raavien päivien aikana kasvulukon riskin suu-
rentumisen vuoksi. Toisaalta nuorilla, joiden 

Hoitovirheitä sattuu edelleen liikaa muun muassa 
 diagnoosiviiveiden takia. 
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kasvu on päättymässä, kasvulevymurtuman 
epätyydyttävän asennon korjaus on perusteltua 
viivästetystikin, koska mahdollisella kasvun häi-
riintymisellä ei ole enää merkitystä eikä virhe-
asennon korjaantumista kasvun vaikutuksesta 
enää tapahdu. Merkittävästi paikaltaan siirtynei-
den kasvulinjamurtumien hoidosta kannattaa-
kin konsultoida lastenortopedia ensimmäisten 
päivien aikana vamman jälkeen. 

Hoitoluokan 4 murtumat kiinnitetään joko 
sisäisesti tai ulkoisesti, eivätkä kuvantamistutki-
mukset näin ollen ole yleensä tarpeellisia mur-
tuman asennon arvioimiseksi tai luutumisen 
toteamiseksi asianmukaisesti toteutetun leik-
kauksen jälkeen (taulukko 1). Luutumisen re-
kisteröiminen on ylipäänsä luotettavampaa klii-
nisesti kuin radiologisten tutkimusten perus-
teella (17).

Uudessa lastensairaalassa vuosina 2015–19 
rekisteröidyistä murtumista (n = 7 808) 29,4 % 
oli hoitoluokan 1, 28,9 % hoitoluokan 2, 21,7 % 
hoitoluokan 3 ja 21,0 % hoitoluokan 4 murtu-
mia (8). Merkittävästi paikaltaan siirtyneiden 
murtumien osuus (hoitoluokka 3 ja 4) on koros-
tunut hoidon keskittämisen vaikutuksesta.

Jos murtuman asento muuttuu seurannan 
 aikana, oikeiden hoitopäätösten tekeminen vaa-
tii kokemusta. Vaihtoehtoina ovat epätyydyttä-
vältä näyttävän murtuman asennon hyväksymi-
nen, jolloin arvioidaan luun kasvun riittävän 
sen korjaamiseen, tai murtuman asennon väli-
tön tai myöhäistetty korjaaminen. 

Kipsihoidon kesto päätetään potilaan iän, 
murtumatyypin ja mahdollisten liitännäisvam-
mojen perusteella, ja yleensä se on 2–8 viikkoa. 
Alaraajamurtumien hoidossa tulisi pyrkiä sii-
hen, että lapsipotilas kykenisi kävelemään il-
man apuvälineitä noin viikon ennen kipsin 
poistamista, jolloin murtuman lopullinen para-
neminen ja kävely kipsin poiston jälkeen suju-
vat nopeammin (16).

Kuntoutus

Kipsin tai lastan poiston jälkeen lapsi saa ruveta 
käyttämään raajaansa enenevässä määrin. Vam-
malta välttyneiden nivelten liikeradat palaavat 
kasvuikäisillä immobilisaatiosta huolimatta en-
nalleen usein hyvinkin nopeasti ja lähes poik-
keuksetta 1–2 kuukaudessa. Kipsihoito ei siis 
yleensä aiheuta kasvuikäisille pysyviä nivelten 
jäykistymisiä, paitsi jos murtuma on ulottunut 
niveleen. 

KUVA 4.

Hoitoluokka 4 
Murtuman asento on epätyydyttävä ja leikkaushoito on perusteltua.

A

B

C

A)	15-vuotiaan	pojan	Peterson	5	
-tyypin	nilkkamurtuma.	Nivelpinnassa	
on	pykälä	ja	murtumakappale	on	
liikkunut	pois	paikaltaan.	Murtuma	
kuuluu	hoitoluokkaan	4,	koska	nivelpin-
nan	asento	on	korjattava	anatomisesti	
ja	kiinnitettävä	(tässä	tapauksessa	
ruuveilla,	läpivalokuva	oikealla),	eikä	
asianmukaisesti	toteutetun	leikkauk-
sen	jälkeen	tarvita	kuvantamistutki-
muksia	murtuman	asennon	tarkistami-
seksi	tai	murtuman	luutumisen	
arvioimiseksi.

B)	15-vuotiaan	pojan	olkaluun	alaosan	
niveleen	ulottuva	pirstaleinen	
murtuma.	Murtuman	leikkaushoito	on	
perusteltua,	jotta	nivelpinta	saadaan	
korjattua	anatomisesti	ja	murtuma	
kiinnitettyä	tukevasti	niin,	että	
kyynärnivelen	liikeharjoitukset	voidaan	
aloittaa	välittömästi.	Kipsisidos	on	
leikkauksen	jälkeen	vasta-aiheinen,	
koska	se	aiheuttaa	yhdessä	pehmytku-
dosvamman	kanssa	kyynärnivelen	
pysyvän	liikerajoituksen	–	eli	tämäkin	
murtuma	kuuluu	hoitoluokkaan	4.	

C)	13-vuotiaan	tytön	reisiluun	varren	
poikkimurtuma	(vasemmalla).	
Tämäntyyppiset	murtumat	kuuluvat	
hoitoluokkaan	4	lähinnä	hoitoisuuden	
helpottamiseksi.	Murtuma	kiinnitetään	
taipuisin	ydinnauloin	(oikealla),	jolloin	
lapsi	voi	kotiutua	nopeasti	leikkauksen	
jälkeen.	
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Liikuntaharrastuksiin paluu aikataulutetaan 
nivelten liikeratojen ja lihasvoimien palautumi-
sen eikä pelkästään ajan perusteella. Täysin va-
paa kuormitus ja kontaktilajeihin osallistumi-
nen sallitaan, kun murtuneen raajan toiminta 
on palautunut ennalleen. 

Fysioterapia on kasvuikäisillä harvoin aiheel-
lista murtuman luutumisen jälkeen. Lapset 
kuntoutuvat parhaiten leikkimällä ja harrastuk-
sissaan. Fysioterapeutit ovat kuitenkin tärkeä 
osa hoitotiimiä etenkin kasvuikäisten alaraaja-
murtumissa, koska he opastavat potilaita liikku-
maan apuvälineillä murtuman paranemisvai-
heessa. Alle kouluikäiset eivät yleensä opi kyy-
närsauvakävelyä. Osa potilaista, joilla on nive-
leen ulottuva murtuma, tarvitsee fysiotera-
peutin ohjausta myös kipsi- tai leikkaushoidon 
jälkeen. 

Lasten murtumahoidon sudenkuoppia 

Röntgenkuvaus on diagnoosivaiheessa aina ai-
heellista, kun murtuma on esitietojen tai tutki-
muslöydösten perusteella mahdollinen. Koke-
muksemme mukaan kuvia ei aina oteta, jolloin 
murtumadiagnoosi jää tekemättä tai viivästyy. 

Murtumien asennon tarkistamiseksi ja luutu-
misen arvioimiseksi röntgenkuvia sen sijaan 
otetaan tarpeettomasti aivan liikaa. Lastenorto-
pedia kannattaa konsultoida, mikäli diagnoosis-
ta tai hoitolinjasta on epävarmuutta. 

Lasten murtumat luutuvat asianmukaisella 
hoidolla lähes poikkeuksetta. Kasvu korjaa, 
mutta vain osan, virheasentoon luutuneista 
murtumista 6–12 kuukaudessa. Toisaalta kas-
vulinjaan ulottuvat murtumat tai niiden väärin 
toteutettu hoito voivat aiheuttaa kasvuhäiriön, 
joka voi ilmetä vasta useiden kuukausien tai 
vuosien kuluttua vammasta ja johtaa raajojen 
sekä nivelten hankaliin virheasentoihin. Kasvu-

häiriöt ovat tavallisimpia alaraajojen murtumis-
sa. Reisi-, sääri- ja pohjeluiden kasvulinjamur-
tuman parannuttua onkin yleensä 6–12 kuu-
kauden kuluttua vammasta aiheellista tarkistaa 
tilanne röntgenkuvauksella, sillä kasvuhäiriö 
 itsessään on potilaalle oireeton. 

Nivelpinnan rikkovat murtumat vaurioittavat 
useimmiten myös kasvulevyä, ja ne on vähän-
kin siirryttyään syytä kiinnittää eli hoitaa leik-
kauksella. Suhteellisesti eniten virheitä, jotka 
johtavat pysyvään toiminnalliseen tai kosmeetti-
seen haittaan, ilmenee olkaluun alaosan ja kyy-
närvarren yläosan murtumien diagnostiikassa 
ja hoidossa (18).

Lopuksi

Jos murtuma on mahdollinen, ota röntgenkuva. 
Arvioi minkälaisesta murtumasta on kyse. Riit-
tääkö pelkkä kivunhoito? Onko murtuman asen-
to tyydyttyvä ja tarvitaanko kontrolleja? Onko 
murtuma rikkonut nivelen tai kasvulevyn: tarvi-
taanko leikkausta? 

Konsultoi tarvittaessa lastenortopedia pian 
vamman jälkeen, mikäli et ole varma diagnoo-
sista tai hoitolinjasta, sillä esimerkiksi kasvule-
vymurtumissa lopullinen hoito tulisi toteuttaa 
alle viidessä vuorokaudessa vammasta. Hoito-
virheitä sattuu edelleen liikaa diagnoosiviivei-
den tai -virheiden sekä väärin toteutetun hoidon 
takia (19). Kokeneissa käsissä kasvuikäisen 
murtumapotilaan toimintakyky voidaan yleensä 
palauttaa täysin.

Yksiselitteisten vastausten antaminen edellä 
esitettyihin kysymyksiin on joskus vaikeaa. Las-
ten murtumadiagnostiikassa, oikean hoitolin-
jan valinnassa ja hoidon toteutuksessa on koke-
muksemme mukaan edelleen paljon parannet-
tavaa, minkä takia olemme kehittäneet Uudessa 
lastensairaalassa lasten murtumahoidon säh-
köisen laatutyökalun Kids Fracture Toolin 
(www.kidsfracturetool.com). Siitä voisi olla hyö-
tyä myös muissa erikoissairaanhoidon yksiköis-
sä sekä perusterveydenhuollossa. ●

Kids Fracture Tool auttaa  päätöksenteossa 
 (www.kidsfracturetool.com).  
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Children’s fractures and their 
treatment
An	estimated	third	of	all	children	sustain	at	least	one	fracture	during	their	growing	period.	Radiog-
raphs	are	useful	to	assess	fracture	type	and	alignment,	although	the	diagnosis	is	clinically	evident	in	
most	cases.	Fracture	location,	type,	and	alignment,	the	age	of	the	child	and	associated	injuries	should	
be	taken	into	account	before	making	treatment	decisions.	We	divide	paediatric	fractures	into	four	
treatment	categories:	1.	Stable	fractures,	and	fractures	that	heal	functionally	well	irrespective	of	their	
alignment	–	routine	follow-up	is	not	needed.	2.	Fractures	at	risk	of	losing	satisfactory	alignment	
during	immobilization	–	radiographic	follow-up	indicated.	3.	Fractures	in	unsatisfactory	alignment	
–	reduction	is	indicated.	4.	Fractures	that	are	best	treated	by	internal	fixation.	Timely	definitive	
treatment	of	fractures	involving	growth	plates	is	preferable.	Some	malunited	fractures	in	children	
remodel	well,	but	physeal	fractures	can	lead	to	limb	deformities	–	reliable	predictions	require	experi-
ence.	Restoration	of	normal	limb	function	with	quality	fracture	treatment	in	children	is	possible	with	
very	few	exceptions,	however.
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