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Kasvomurtumapotilaan oheisvammat:  
yleisiä vain suurienergiaisissa vammoissa?

Kasvomurtumapotilaista jopa 35 %:lla todetaan yksi tai useampi kehon muun osan vamma. Oheis­
vammat liittyvät usein suurienergiaisiin onnettomuuksiin, mutta niitä todetaan myös muiden 
vammamekanismien seurauksena erityisesti kaatuneilla iäkkäillä potilailla. Yleisimpiä kasvomurtuman 
oheisvammoja ovat erityyppiset raajamurtumat ja aivovammat. Aivovammojen osuus ikääntyneiden 
keskikasvomurtumissa on suuri. Kaularankavammoja todetaan erityisesti ikääntyneillä potilailla ja 
suurienergiaisten vammojen yhteydessä. Tylpät kaulasuonivammat liittyvät kasvojen monimurtumiin 
sekä kasvomurtumiin, joissa vamman on aiheuttanut pään ja kaularangan äkillinen kiertoliike. 
Kasvomurtuma viittaa pään ja kaulan alueelle kohdistuneeseen merkittävään vammaenergiaan, jonka 
aiheuttamat muut vammat on suljettava pois systemaattisesti. Kasvomurtumapotilaan tutkimus ja 
jatkohoito edellyttävät perusterveydenhuollon ja päivystävien tahojen tiivistä konsultaatioyhteyttä 
alueelliseen kasvotraumatologian yksikköön. 

V  uonna 2012 Suomessa hoidettiin Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) 
ylläpitämän hoitoilmoitusjärjestelmän 

(HILMO) mukaan 4 418 potilasta, joiden pää-
diagnoosi oli kasvoluiden murtuma (1). Kasvo-
murtumien vuosittainen ilmaantuvuus on kui-
tenkin todennäköisesti suurempi, sillä suurella 
osalla kasvomurtuman saaneista todetaan ke-
hon muiden osien vammoja. Ne voivat peittää 
alleen sivudiagnostisen kasvomurtuman, jonka 
ilmoittaminen hoitoilmoitukseen perustuvissa 
rekistereissä ei ole lakisääteisesti pakollista.

Kasvomurtuman oheisvammalla (concomi-
tant injury) tarkoitetaan kasvojen ulkopuolista 
vammaa, joka syntyy kasvomurtumaan joh-
taneen tapaturman yhteydessä (KUVA 1). Lii-
tännäisvammalla puolestaan tarkoitetaan kas-
vomurtuman yhteydessä syntyneitä kasvojen 
alueen muita vammoja kuten hammas-, silmä- 
ja korvavammoja, ja ne sisältävät myös kasvo-
jen alueen merkittävät ruhjeet tai haavaumat.

Kasvomurtumia ja niiden oheisvammoja 
syntyy erityyppisillä mekanismeilla ja hyvin 
vaihtelevalla vammaenergialla. Suurienergiais-
ten vammojen diagnostiikka on keskitetty laa-
jan ympärivuorokautisen päivystyksen sairaa-

loihin. Näiden päivystyspisteiden ja yliopisto
sairaaloiden välillä tarvitaan tiivistä yhteistyötä 
kasvomurtumapotilaiden moniammatillisen 
tutkimisen ja hoidon toteutumiseksi. Kasvo-
jen monimurtumahoidon keskittäminen kas-
votraumatologeille viiteen yliopistosairaalaan 
takaa potilasryhmän hoidossa välttämättömän 
erikoisalakohtaisen osaamisen kasvomurtuman 
sekä myös oheisvammojen osalta. Lievempien 
vammojen hoito puolestaan alkaa usein ym-
pärivuorokautisessa yhteispäivystyspisteessä, 
jolloin kasvojen alueen murtuma voi olla ainoa 
ensivaiheen tutkimuslöydös. Nostamme tässä 
katsauksessa esiin oleellisimmat oheisvammat, 
joita päivystävän lääkärin tulisi osata epäillä ja 
tutkia kasvoihin vammautuneelta potilaalta. 

Oheisvammojen yleisyys ja 
vammaenergia

Kasvomurtumapotilaan oheisvammojen ylei-
syys vaihtelee 18–25 %:n välillä julkaisuissa, 
joissa lievempiä vammoja kuten aivotäräh-
dyksiä tai kasvojen ulkopuolisten kehonosien 
pehmytkudosten ruhjeita ei ole luokiteltu 
oheisvammaksi (2,3). Mikäli tämän tyyppi-
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set lievemmät vammat sisällytetään mukaan, 
esiintyvyys suurenee 35 %:iin kaikenikäisten 
potilaiden joukossa (4). Yli 65-vuotiaiden po-
tilaiden kasvomurtumiin liittyy oheisvammoja 
40–48 %:ssa tapauksista (5–8).

Suurimmillaan oheisvammojen esiintyvyys 
on suurienergiaisissa kasvovammoissa, ku-
ten liikenneonnettomuuksien aiheuttamissa 
(69–99 %) sekä kasvojen kaikki kolmannek-
set kattavissa (panfacial) murtumissa (53 %) 
(2,9,10). Ikääntyneistä kasvomurtumapoti-
laista merkittävä osa saa kasvomurtumansa 
kuitenkin pienienergiaisena pidetyn tasamaalla 
kaatumisen seurauksena (56–87 %) (6,11). 

Näistä potilaista jopa yli neljäsosalla todetaan 
oheisvammoja (8). Vaikka vammaenergia 
on yksi hoitoa ja hoitopaikkaa ohjaava tekijä, 
ikääntyneiden potilaiden kasvomurtumat ovat 
täten erityisryhmässä kasvojen ulkopuolisten 
vammojen suhteen.

Aivovammat

Aivovammat ovat kasvomurtumapotilaiden 
oheisvammoista yleisimpiä. Noin 10 %:lla 
kaikenikäisistä kasvomurtumapotilaista tode-
taan aivovamma (2,12). Esiintyvyys suurenee 
vähintään 65 vuotta täyttäneiden potilaiden 
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KUVA 1.  Kasvomurtumapotilaan oheisvammat.

Aivovammoja todetaan 10–35 %:lla, yleisim-
min suurienergiaisten vammojen, polkupyörä-
onnettomuuksien ja pahoinpitelyiden yhteydessä. 
Erityisesti iäkkäillä potilailla kaatuminen voi 
kuitenkin aiheuttaa myös aivovamman.

Kasvoluiden murtuma on tylppien kaulasuoni-
vammojen itsenäinen riskitekijä. Pään ja kaulan 
fleksio-hyperekstensio -liike on tyypillinen 
molempien vammojen taustalla.

2–11 %:lla potilaista todetaan rintakehävam-
moja, joista yleisin on kylkiluunmurtuma.

Kasvomurtumapotilaan silmävamma 
voi edellyttää päivystyksellistä hoitoa.

Kaularankavammoja on alle 5 %:lla 
potilaista. Tyypillisin vamman syy on 
liikenneonnettomuus, jossa riski on 
kolminkertainen muihin syihin 
verrattuna.

Oheisvammoina todetaan myös vatsan 
alueen vammoja kuten pallean, 
pernan, virtsarakon, haiman ja maksan 
repeämiä tai alueen verisuonivammoja.

Raajavammojen yleisyys vaihtelee 
kirjallisuudessa 4–27 % välillä. Raaja-
vammoja todetaan kaikenikäisillä ja 
erityyppisten vammamekanismien 
seurauksena.
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KUVA 2.  Keskikasvot voivat murtua useista kohdista. 
Keskikasvojen monimurtumat voidaan jakaa kolmeen 
eri luokkaan murtumalinjan tason mukaisesti (Le Fort 
I–III). Käytännössä nämä monimurtumat ovat kuiten-
kin useimmiten yhdistelmiä eri tasoissa kulkevista 
murtumalinjoista.

Le Fort III

Le Fort II
Le Fort I

joukossa 18–35 %:n välille (8,7). Tyypillisim-
piä ovat kontuusiovammat ja vuodot kovakal-
von-, lukinkalvonalaiseen tai epiduraalitilaan 
(2,7,8,12,13).

Aivovamman vammaenergia. Liikenneon-
nettomuudet ja pahoinpitelyt ovat yleisin syy 
kasvomurtuman yhteydessä syntyneeseen aivo-
vammaan (29–73 %) (2,14). Erityisesti iäkkäi-
den kohdalla jopa 26 % näistä syntyy kaatumi-
sen seurauksena (14,15). Aivovamma näyttää 
liittyvän odotettua useammin myös pieniener-
giaisiin vammoihin, kuten Bellamyn ym. 2 103 
potilaan aineisto osoittaa (13). Tylpän iskun ai-
heuttaman kasvomurtuman yhteydessä 8 %:lla 
potilaista voitiin osoittaa piilevä aivovamma 
huolimatta heidän luokituksestaan pienen ai-
vovamman riskin piiriin kuuluviksi (Canadian 
CT Head Rule -kriteeristö).

Kasvomurtuman sijainnilla ja tyypillä on 
useissa tutkimuksissa todettu selvä yhteys aivo-
vamman riskiin. Aivovamman riski on suurim-
millaan erityisesti suurienergiaisissa kasvojen 
yläkolmanneksen murtumissa, joissa riski oli 
jopa kuusinkertainen ja Le Fort II–III ‑tason 
murtumissa noin 2,5-kertainen (13). Myös 
keskikasvojen isoloitujen (silmäkuoppa, yläleu-
ka- sekä poski- että nenäluu) pienienergiaisina 
pidettyjen murtumien kohdalla on todettu Le 
Fort ‑murtumia (KUVA 2) vastaava yli kaksin-
kertainen aivovamman riski alaleukamurtumiin 
verrattuna (12). Tämän lisäksi aivovammojen 
osuus poskiluun murtuman saaneilla potilailla 
on suurimmillaan vaihdellut välillä 61–67 % 
(16,17). Poskiluun murtumien osalta hiljattain 
julkaistu suomalaistutkimus osoitti, että geriat-
risella potilaalla oli lähes kuusinkertainen riski 
saada aivovamma nuoreen (20–30-vuotiaat) 
potilaaseen verrattuna (18).

Raajojen, kaulan ja rintakehän 
vammat sekä muut vammat

Raajavammat. Kasvomurtumapotilailla todet-
tujen raajavammojen yleisyys vaihtelee suuresti 
(3,9–27 %) (2,3,7,18). Aiemmassa suoma-
laisaineistossa raajavammoja esiintyi eniten 
poskiluun murtumien yhteydessä (37 %) (2).
Vuonna 2018 julkaistussa tutkimuksessa iso-
loiduissa poskiluun murtumissa raajavammat 

olivat selvästi yleisempiä geriatrisilla kasvo-
murtumapotilailla (20 %) nuoriin aikuisiin 
verrattuna (13,2 %) (18). Erityisesti vanhusten 
osalta kaatumiset selittänevät raajamurtumien 
suurta osuutta.

Kaularankavammat ovat heterogeeninen 
joukko erilaisia murtumia ja pehmytkudos-
vammoja. Ne luokitellaan vammatason (C0-2, 
C3-7), -mekanismin (ekstensio–fleksio, ro-
taatio, kompressio, distraktio) ja murtuman 
morfologian mukaan. Kaularankavammojen 
vuosittainen ilmaantuvuus kaikkien traumapo-
tilaiden osalta Pohjoismaissa on 9–12/100 000 
asukasta (19). 

Kaularankavammoja todetaan 0,5–4 %:lla 
kasvomurtumapotilaista (2,3,20,21). Kaula-
rankavamman tunnistettuja riskitekijöitä ovat 
kasvomurtuman sijoittuminen kondyyli-ra-
musalueelle, alaleukamurtuman yhteydessä to-
dettu rintakehän vamma sekä kasvomurtuman 
yhteydessä todettu aivovamma (20,21).

Kasvomurtumapotilaan kaularankavamma 
syntyy tyypillisimmin liikenneonnettomuuk-
sissa (30–46 %) (2,20,21), joissa riski on kol-

Kasvomurtumapotilaan oheisvammat
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minkertainen muihin vammamekanismeihin 
verrattuna (21). Pienienergiaisista vammoista 
erityisesti ikääntyneillä tavanomainen kaatu-
minen voi johtaa kaularankavamman syntymi-
seen (22). Hiljattain julkaistussa suomalaistut-
kimuksessa kolmannes alaleukamurtumapoti-
laiden kaularankavammoista syntyi kaatumisen 
seurauksena, joten kasvomurtumapotilaan 
kaularankavamman riski on syytä huomioida 
myös pienienergiaisissa vammoissa (KUVA 3) 
(20). Etenkin ikääntyneillä esimerkiksi dens-
murtuma voi jäädä kliinisessä tutkimuksessa 
havaitsematta, koska se voi olla varsin kivuton. 
Kuvantamiskynnys on hyvä pitää etenkin van-
hemmissa ikäryhmissä matalana. Ikääntyneillä 
traumapotilailla pään tietokonetomografian 
yhteydessä kuvataankin samalla aina myös kau-
larangan alue.

Kaulasuonivammat. Pään ja kaularangan 
äkillinen kiertoliike tai niskan fleksio-hyper
ekstensioliike voi johtaa suurten kaulasuonten 
venytykseen ja vaurioitumiseen sekä altistaa 
potilaan aivoinfarktille (23). Kansainvälisen 
76 480 potilaan aineiston mukaan tylpän kau-
lasuonivamman itsenäisiä riskitekijöitä ovat 
kaularankavamma vetosuhteella (odds ratio) 
6,46, suuri vammaenergia vetosuhteella 1,79 ja 
kasvomurtuma vetosuhteella 1,56 (23). Kas-

vomurtumapotilaan kaulasuonivammojen ku-
vantamisaiheita ei toistaiseksi täysin tunneta, 
mutta keskikasvojen monimurtumat (Le Fort 
II–III) sisältyvät tunnettuihin kuvantamiskri-
teereihin (24,25). Lisäksi erityisesti alaleuan 
pienten kondyylimurtumien on osoitettu liit-
tyvän sisemmän kaulavaltimon vammoihin 
alaleuan nivelnastan läheisyyden vuoksi sekä 
pienienergiaisiin kasvomurtumiin (26,27). 
Kaulasuonivammat on aiemmin yhdistetty kal-
lonpohjan murtumiin (28), mutta uusimpien 
tutkimusten valossa kasvomurtumapotilaat ovat 
vähintään yhtä merkittävä riskiryhmä (23,29). 
Kaulasuonten tylpät vammat liittyvät pään ro-
tatoivaan tai fleksio-ekstensiotyyppiseen vam-
mamekanismiin, joka on tyypillinen erilaisissa 
kasvomurtumissa.

Rintakehän vammat. Kasvomurtumapo-
tilaan rintakehän vammat muodostavat moni-
naisen kokonaisuuden kylkiluun murtumista 
ja keuhkoruhjeista aina henkeä uhkaaviin ti-
lanteisiin kuten ilma- ja veririnnan sekä sy-
däntamponaation kehittymiseen. Rintakehän 
vammojen yleisyys vaihtelee välillä 1–2 % kas-
vomurtumapotilaisiin keskittyneissä tutkimuk-
sissa (2,3,7,8). Kylkiluunmurtumat ovat yleisin 
kasvomurtumapotilaan rintakehän oheisvam-
ma (7–11 %) (2,8).
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KUVA 3.  Liukuportaissa kaatunut 77-vuotias mies löi päänsä ja kasvonsa. Oikeassa polvessa esiintyi turvotus-
ta, ja vasemmassa silmäkulmassa oli haava. Ympärivuorokautisessa yhteispäivystyspisteessä tehtiin sinusten ja 
pään tietokonetomografia (TT) sekä oikeasta polvesta otettiin röntgenkuva. Kasvojen alueella todettiin murtu-
ma vasemman silmäkuopan ylälateraalinurkassa ja frontaaliluussa (vasemmalla, nuoli). Oheisvammalöydöksenä 
sinusten TT:ssä todettiin oikeanpuoleinen C1-nikaman etukaaren murtuma kaularangassa (oikealla, nuoli), johon 
lisäkuvantamisten jälkeen suunniteltiin kaulurihoito 12 viikon ajaksi (20).
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Ydinasiat
88 Kasvomurtumapotilaan oheisvammat 

ovat yleisiä.

88 Erityisesti geriatristen kasvomurtumapoti­
laiden oheisvammat ovat vakavia, ja aivo­
vammojen osuus on suuri nuoriin aikuisiin 
verrattuna.

88 Aivo-, raaja-, kaularanka- ja kaulasuoni­
vammat on suljettava pois alidiagnostiikan 
välttämiseksi kasvomurtumapotilaalla.

Solisluun murtumat ovat kasvomurtumapo-
tilailla harvinaisia (3–5 %) (2,8), mutta niiden 
merkitys korostuu iäkkäiden potilaiden kohdal-
la. Iäkkäillä trauman vakavuutta selvittäneessä 
tutkimuksessa solisluun murtuman saaneilla po-
tilailla oli merkitsevästi suurempi vamman vaka-
vuusaste (ISS- [Injury severy score] sekä GCS 
[Glasgow’n kooma-asteikko] ‑luokka) verrattu-
na tältä murtumalta välttyneisiin (30). Solisluun 
murtuman ohella lapaluun murtumat ovat kas-
vomurtumajulkaisuissa olleet yksittäistapauksia 
(2), mutta vastaavasti lapaluun murtuman saa-
neita potilaita käsitelleissä artikkeleissa jopa 
25 %:lla potilaista on todettu kasvomurtuma 
(31). Etenkin lapaluun murtuma on tunnistetta-
va merkki vamman vakavuudesta.

Muut vammat. Kasvomurtumapotilailla 
todetaan myös vatsan alueen vammoja, kuten 
pallean, pernan, virtsarakon, haiman ja maksan 
repeämiä sekä esimerkiksi lantiorenkaan mur-
tumia, jotka voivat olla henkeä uhkaavia vam-
moja (2,8,9).

Iäkkään potilaan oheisvammojen 
erityishuomioita

Ikääntyneillä on huomioitava useamman vam-
man esiintyminen samanaikaisesti, jolloin vam-
man haitta on suurempi. Esimerkiksi lonkka- ja 
yläraajamurtuman samanaikainen esiintymi-
nen johtaa ikääntyneellä potilaalla useammin 
pitempään toipumiseen kuin vammojen esiin-
tyessä erikseen. Tällöin potilas tarvitsee pitkä-
kestoista sairaalahoitoa tai kotihoidon tukea 
(32,33). 

Kuolemaan johtaneiden kaularankavammo-
jen määrä on lisääntynyt (34). Erityistä huo-
lellisuutta tulee noudattaa iäkkäiden potilaiden 
kaatumisvammoissa, etenkin mikäli potilaalla 
on selkärankaa vaurioittanut sairaus, samanai-
kainen tapaturmainen aivovamma tai murtuma 
sijaitsee alaleuassa (22,34).

Iäkkäiden traumatologiassa on syytä tiedos-
taa alidiagnostiikan riskit, koska heidän vam-
mansa ovat usein vakavia nuoreen aikuiseen 
verrattuna (30,35). Vuonna 2016 julkaistu 
suomalaistutkimus osoitti, että ikääntyneet 
kasvomurtumapotilaat saivat merkitsevästi 
useammin vähintään kahden eri elinryhmän 

Kasvomurtumapotilaan oheisvammat

oheisvammoja (21 %), tai niiden lisäksi vähin-
tään yksi vammoista uhkasi henkeä (15 %), 
kun nuorilla aikuisilla vastaavat frekvenssit 
olivat 8 % ja 7 % (8). Oheisvammat pitkittävät 
kasvomurtumapotilaiden sairaalahoidon kes-
toa, lisäävät tehovalvonnan tai ‑hoidon tarvetta 
sekä liittyvät pitkittyneeseen kuntoutumisvai-
heeseen (6). 

Kasvomurtuman oheisvammojen vakavuutta 
kuvastaa iäkkäiden merkitsevä kuolleisuus, joka 
eri aineistoissa on vaihdellut välillä 4–18 % 
(30,35–37). Taustasairaudet ja lääkitykset altis-
tavat komplikaatioille ja hitaalle toipumiselle. 
Kuolleisuus liittyy erityisesti iäkkään kohdalla 
kaatumiseen sekä vaikeaan ISS-luokituksen 
mukaiseen vammaan ja tehohoidon tarpeeseen. 
Kuolleisuutta selittäviä tekijöitä ovat olleet kal-
lonsisäiset verenvuodot sekä selkäytimen ja 
rintakehän vammat (36,38).

Lopuksi

Kasvomurtuman saaneet ovat hyvin vaihteleva 
potilasryhmä, ja merkittävällä osalla esiintyy 
vakavia oheisvammoja. Kasvoihin vammau-
tuneen diagnostiikan pitää kattaa myös kehon 
muut alueet kiireellisyydeltään ensisijaisten ja 
henkeä uhkaavien vammojen havaitsemiseksi.

Diagnostiikkaan, kuvantamiseen ja jatko-
hoitoon liittyen perusterveydenhuollosta ja 
muista päivystysyksiköistä on hyvä konsultoida 
herkästi kasvomurtumien hoitoon keskittynyt-
tä erikoissairaanhoidon yksikköä. Murtuman 
diagnostiikka ja potilaan hoito edellyttävät 
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SUMMARY
Associated injuries in the facial fracture patient: common in high-energy injuries only?
In up to 35% of facial fracture patients, one or more injuries are found affecting some other part of the body. Associated 
injuries often accompany high-energy accidents, but are also found as a result of other injury mechanisms, especially in 
elderly patients who have fallen. The most common associated injuries of facial fracture include various types of limb 
fractures and brain injuries. The proportion of brain injuries in the midfacial fractures among the elderly is high. Cervical 
spine injuries are found especially in elderly patients and in connection with high-energy injuries. Blunt carotid injuries are 
associated with multiple facial fractures and facial fractures caused by sudden rotation of the head and the cervical spine. 
A facial fracture indicates significant injury energy directed against the head and neck, and requires systematic exclusion 
of possible other injuries that it may have caused. Examination and further care of a facial fracture patient require close 
consultation between the primary care, emergency services and the regional facial traumatology unit.

usein monialaista yhteistyötä muun muassa 
traumatologin, anestesialääkärin ja neurokirur-

gin kanssa (KUVA 4). Potilaan tutkiminen tulee 
tehdä järjestelmällisesti ja toistaa diagnostiikan 
parantamiseksi. Lisäksi on arvioitava jatkotut-
kimustarve erityisesti aivo-, kaularanka-, kaula-
suoni-, sekä raajavammojen osalta ja huomioi-
tava erityisesti iäkkäiden kasvomurtumapotilai-
den erityispiirteet. ■
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VASTUUTOIMITTAJA
Ville Sallinen

KUVA 4.  Ulkomailla liikenneonnettomuudessa ollut 
30-vuotias mies oli viikon sairaalahoidossa, ennen 
kuin hän palasi reittilennolla Suomeen ja hakeutui 
ympärivuorokautiseen yhteispäivystyspisteeseen kas-
vovammojen ja selkäkivun vuoksi. Hampaita oli irron-
nut, ja kielessä oli laaja haava. Pään ja kasvojen TT:ssä 
todettiin laajat keski- ja yläkasvokolmannesten murtu-
mat, alaleuan hammasharjanteen murtuma, frontoba-
saalisesti kontuusiohematoomien jäänteitä sekä fron-
taaliset subduraalieffuusiot. Yliopistosairaalan suu- ja 
leukakirurgian päivystyksessä jatkettiin tutkimuksia 
muiden vammojen osalta sairaalan toimintamallin 
mukaisesti. Oheisvammoina todettiin C7-, Th 1,4 ja 5 
‑murtumat, vasemman solisluun murtuma ja multip-
pelit kylkiluun murtumat, keuhkokontuusio, pernan 
repeämä ja pernavaltimon pseudoaneurysma. Va-
semmassa sisemmässä kaulavaltimossa todettiin C1-
tasolla Biffl Gr3 ‑verisuonivamma (pseudoaneurysma) 
(39), jonka vuoksi aloitettiin antikoagulaatiolääkitys ja 
järjestettiin seuranta. Solisluun ja kaularangan murtu
mien hoitolinja oli leikkaukseton. Rangan rasitusta 
suositeltiin vältettäväksi kolmen kuukauden ajan. Li-
säksi potilas ohjattiin aivovammapoliklinikkaan jälki-
arvioon.
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