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Säärimurtumat kuuluvat kymmenen yleisimmän sairaalahoitoa vaativan murtumatyypin joukkoon 
ja niihin liittyy akuutin aitiopaineoireyhtymän riski. Aitiopaineoireyhtymän hoito vaatii usein 
kiireellistä faskiotomiaa, jonka tarkoituksena on estää pysyvät lihas- ja hermovauriot. Faskiotomia 
on invasiivinen toimenpide, johon liittyy merkittäviä komplikaatioriskejä, kuten infektioita ja 
hermovaurioita. Faskiotomioiden kansallista ilmaantuvuutta säärimurtumapotilailla ei ole aiemmin 
tutkittu. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää faskiotomioiden määrää säärimurtumapotilailla 
Suomessa vuosina 1997–2021. 

 
Tutkimus on retrospektiivinen rekisteritutkimus, joka perustuu Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 
(THL) hoitoilmoitusjärjestelmästä (HILMO) kerättyyn aineistoon. Tutkimukseen sisällytettiin kaikki 
täysi-ikäiset potilaat, joiden hoitojakson päädiagnoosina oli säärimurtuma (ICD-10 S82.1-S82.3), 
ja joille tehtiin faskiotomia (toimenpidekoodi NGM10). Tutkimusajanjakso oli 1.1.1997–
31.12.2021. 
 
Vuosina 1997–2021 Suomessa kirjattiin yhteensä 47 268 säärimurtumaa (44,4 per 100 000 
henkilövuotta) ja 1 219 faskiotomiaa (1,1 per 100 000 henkilövuotta). Faskiotomioiden määrä oli 
keskimäärin 49 toimenpidettä vuodessa, ja niiden suhteellinen osuus kaikista säärimurtumista oli 
keskimäärin 2,6 %. Suurin osuus havaittiin vuosina 2003–2007 (yli 4 % vuosittain), minkä jälkeen 
trendi oli laskeva ja jäi 2010-luvulla keskiarvoltaan alle 2 %:n. Suurin osa faskiotomioista liittyi 
sääriluun varren murtumiin (n = 676; 55,5 %). 
 
Faskiotomioiden ilmaantuvuus sekä suhteellinen osuus säärimurtumapotilailla on vähentynyt 
Suomessa tutkimusajanjakson aikana. Muutoksen taustalla saattavat olla leikkaustekniset sekä 
traumaepidemiologiset muutokset, kuten suprapatellaarisen ydinnaulauksen yleistyminen ja 
suurienergisten vammojen väheneminen. Tutkimustulosten mukaan faskiotomiat ovat harvinaisia 
säärimurtumapotilailla suomalaisessa hoitoympäristössä. 
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1 JOHDANTO 

1.1 Säärimurtumat 

Säärimurtumat ovat melko yleisiä nuorilla ja keski-ikäisillä (1,2). 

Hoitoilmoitusjärjestelmä HILMO:n mukaan pelkästään sääriluun varren murtumia 

oli Suomessa vuosien 1997-2014 välisenä aikana keskimäärin noin 800 

murtumaa joka vuosi (18,8 per 100 000 henkilövuotta) (2). Aikuisten 

säärimurtumat voivat vaatia leikkaushoitoa. Lähes 1000 säärimurtumaa leikataan 

Suomessa joka vuosi (3). Tavallisimpina hoitomenetelminä käytetään 

ydinnaulausta sekä levykiinnitystä. Hyväasentoiset säärimurtumat sekä hankalat 

murtumat monivammapotilailla tai vakavasti sairailla potilailla, joilla leikkaus voisi 

johtaa kuolemaan, voidaan tietyissä tapauksissa hoitaa ei-operatiivisesti 

kipsaamalla ja kuntouttamalla. (4) 

1.2 Aitiopaineoireyhtymä 

Laajat tai hankalat säärimurtumat, kuten vammamekanismilta suurienergiset 

murtumat, voivat aiheuttaa merkittävää kudosvaurioita ja turvotusta ympäröivien 

lihasaitioiden sisälle. Tällaisen vamman seurauksena voi syntyä äkillinen 

aitiopaineoireyhtymä, jossa säären lihasaitiossa olevien lihasten verenkierto ja 

aineenvaihdunta vaarantuvat. Aitiopaineen noustessa voi lihaskudokseen sekä 

siellä kulkeviin hermoihin aiheutua vaurioita jo muutamissa tunneissa. 

Hoitamattomana tilanne voi pahimmillaan johtaa lihasten kuolioon. (5) 

Aitiopaineoireyhtymä on myös muidenkin raajavammojen akuutin vaiheen 

komplikaatio (6). Aitiopaineoireyhtymä kehittyy kirjallisuuden mukaan n. 1.4 - 

11.5 %:lle säärimurtumista, iästä, murtumatyypistä ja muista riskitekijöistä 

riippuen (7,8,9).  

 



1.2.1 Aitiopaineoireyhtymän hoito  

Jos kliininen epäily aitiopaineoireyhtymästä todetaan, suoritetaan viiveettä 

lihasaitioiden avaus, eli faskiotomia. Se tehdään kahdella pitkittäisellä 

avauksella, jolloin kaikki neljä lihasaitiota tulee avatuksi. Faskioiden leikkaus ja 

jättäminen auki laskee kohonnutta aitiopainetta. Faskiotomialla ehkäistään tai 

pysäytetään verenkierron heikentymisestä johtuva lihas- ja hermovaurioiden 

eteneminen. (9) Riski aitiopaineoireyhtymän kehittymiseen on todettu olevan 

riippuvainen mahdollisesti säärimurtuman leikkauksessa käytetystä potilaan 

asennosta (10). Sääriluun varren, eli diafyysin murtumassa aitiopaineoireyhtymä 

on todennäköisempi, kuin sääriluun ylä- tai alaosan murtumassa (5,9). 

Potilaskohtaisina riskitekijöinä ovat myös miessukupuoli ja alle 55 vuoden ikä 

(11).  

1.2.2 Faskiotomian riskit 

Faskiotomia on tehokas, mutta invasiivinen toimenpide, johon liittyy hyvin 

merkittävien lyhyt- ja pitkäaikaisten komplikaatioiden riski. Vaikka ajoissa tehdyllä 

toimenpiteellä voidaan estää pysyvä vaurio lihas- ja hermokudoksessa, sen 

suorittaminen ei ole riskitöntä. Tutkimusten mukaan faskiotomian jälkeiset 

komplikaatiot, kuten infektiot, krooninen kipu, motoriset tai sensoriset puutokset 

sekä ihonsulkuihin liittyvät ongelmat, ovat valitettavan yleisiä ja saattavat pitkittää 

potilaan toipumista sekä aiheuttaa pysyvää toiminnallista haittaa (12,13,14). 

Lisäksi faskiotomia lisää sairaalahoidon kestoa ja kokonaiskustannuksia, 

erityisesti jos sen yhteydessä ilmenee viiveitä sulkuvaiheessa tai joudutaan 

tekemään lisätoimenpiteitä (13). Faskiotomioiden on havaittu heikentävän 

säärimurtuman paranemista ja lisäävän riskiä pitkittyneelle luutumiselle sekä 

luutumattomuudelle (9). Faskiotomian suorittaminen ajoissa on erittäin keskeistä, 

sillä viivästyneen faskiotomian on havaittu aiheuttavan aitiopaineoireyhtymän 

jälkiseurauksia jopa 10:lle potilaalle 11:stä (15). Faskiotomian jälkeen 

syntyneiden haavojen sulku on oma kliininen haasteensa, johon ei ole yhtä 

vakiintunutta ratkaisua. Sulkumenetelmien, kuten tyhjiöavusteisen hoidon, 

viivästetyn primaarisulun ja niin sanotun “shoelace”-tekniikan, on todettu 



vaikuttavan positiivisesti paitsi haavan paranemiseen myös infektioriskiin ja 

esteettiseen lopputulokseen (16,17,18,19).  

Aitiopaineoireyhtymän diagnostiikka on edelleen kliinisesti haastavaa, ja 

virhediagnoosin seuraukset voivat olla vakavat. Vaikka kudospainemittaukset 

tukevat diagnostiikkaa, lopullinen päätös faskiotomiasta perustuu usein kliinisiin 

oireisiin, joiden arviointi saattaa olla epävarmaa erityisesti tajuttomilla tai 

monivammapotilailla (20,21,22). Tämä lisää tarvetta tarkkaan hoitoprotokollaan 

ja riskinarviointiin erityisesti päivystyksellisessä ympäristössä. Myös Orthopaedic 

Trauma Associationin (OTA) murtumaluokituksen on todettu olevan yhteydessä 

faskiotomian riskiin, sillä eri säärimurtumaluokkien todettiin eroavan 

aitiopaineoireyhtymän riskin suhteen (23,24). 

1.2.3 Aitiopaineoireyhtymän diagnostiikan haasteet 

Aitiopaineoireyhtymä on ensisijaisesti kliininen diagnoosi. Luotettavina 

varhaisvaiheen kliinisinä löydöksinä pidetään kipua, joka on suhteettoman 

voimakas ja ei vastaa kipulääkitykseen sekä kipu passiivisessa venytyksessä.  

Keskeisimpiä myöhäisen vaiheen oireita ovat “viiden P:n” muistisäännön mukaan 

“pain, pallor, pulselessness, paresthesia, paralysis”, eli kipu, kalpeus, 

pulssittomuus, tuntohäiriö ja halvaus. Yksittäisten kliinisten oireiden herkkyys 

aitiopaineoireyhtymän toteamiseen on heikko, mutta useamman niistä 

esiintyessä diagnoosi on selvästi todennäköisemmin oikein (20). Aitioiden 

sisäistä painetta voidaan tutkia myös antureilla, ja sitä suositellaan käytettäväksi 

erityisesti tajuttomilla potilailla. Jatkuvalla aitiopaineen sisäisellä 

painemittauksella on todettu olevan korkea herkkyys (94%) ja tarkkuus (98%) 

aitiopaineoireyhtymän tunnistamiselle, kun laskimopaineen ja aitiopaineen 

välinen paine-ero on ollut alle raja-arvon 30 mmHg kahden tunnin ajan (25). 

Useissa alkuperäistutkimuksissa on osoitettu, että aitiopaineoireyhtymän 

ennuste määräytyy ensisijaisesti faskiotomian ajoituksen perusteella, ja 

viivästynyt faskiotomia on merkittävin huonoon lopputulokseen johtava tekijä. 

Tutkimukset ohjaavat riskienhallintaa siihen, että päätöksenteossa on 

tarkoituksellisesti siedettävä tietty määrä kliinisesti tarpeettomaksi jääviä 

faskiotomioita, jotta vältetään viivästyneet faskiotomiat sekä diagnosoimatta 



jääneet aitiopaineoireyhtymät niihin liittyvien vakavien ja pysyvien 

komplikaatioiden vuoksi. (20, 25,26) 

1.3 Faskiotomioiden ilmaantuvuus maailmalla 

 

Faskiotomioiden kansallisen ilmaantuvuuden määrää ei ole kirjallisuuden 

perusteella tutkittu Suomessa tai maailmalla. Kansainväliset tutkimukset 

keskittyvät pääasiassa paikallisten kohorttien sekä yksittäisten keskusten 

tarjoamiin aineistoihin, eivätkä tarjoa kattavaa kuvaa faskiotomioiden 

ilmaantuvuuden vaihtelusta. Sen sijaan sääriluun varren murtumien kansallisen 

ilmaantuvuuden määrää on tutkittu aiemmin ainakin Suomessa ja Ruotsissa, ja 

säärimurtumien määrän on havaittu olevan vähenemässä (2,27). Molemmissa 

tutkimuksissa käytettiin kansallisia hoitoilmoitusjärjestelmiä. Suomen 

hoitoilmoitusjärjestelmä HILMO:n on havaittu olevan tarkka ja kattava, ja sitä on 

käytetty paljon erityisesti tutkimuksissa tapaturmiin liittyen (28). Tämä nyt 

raportoitava tutkimus käyttää HILMO-aineistoa. 

Faskiotomioiden ja aitiopaineoireyhtymän ilmaantuvuudessa on raportoitu 

huomattavaa vaihtelua säärimurtumapotilailla (Taulukko 1.). Park S et al. (2009) 

ilmoittaa 414 potilaan ja 433 murtuman aineistossa ilmaantuvuudeksi 

aitiopaineoireyhtymälle ja faskiotomialle sääriluun varren murtumissa 8,1 %, 

proksimaaliosan murtumissa 1,6 % ja distaaliosan murtumissa 1,4 %. (9). 

McQueen M et al. (2015) ilmoittaa heidän 1388 potilaan aineistossaan 

aitiopaineoireyhtymän ja faskiotomian ilmaantuvuudeksi säärimurtumapotilailla 

11.5 %, (5). Shadgan B et al. (2015) ilmoittaa 1125 potilaan aineistossaan 

sääriluun varren murtumissa aitiopaineoireyhtymän sekä tehtyjen 

faskiotomioiden ilmaantuvuudeksi 7,7 % (11). Beebe M et  al. (2017) ilmoittaa 

heidän 2778 potilaan ja 2885 säärimurtuman aineistossaan 

aitiopaineoireyhtymän ja faskiotomian ilmaantuvuudeksi yhteensä 4,7%. 

Proksimaaliosan murtumissa ilmaantuvuus oli 6,7 %, sääriluun varren 

murtumissa 5,1 % ja distaaliosan murtumissa 1,8 %. Miesten riski oli naisiin 

verrattuna 1.7 kertainen ja ulkoisen fiksaation saaneiden riski 1.9 kertainen. 

Aitiopaineoireyhtymän saaneiden keski-iän havaittiin olevan alhaisempi (36,2 

vuotta vs 43,3 vuotta, P<0.001). Samalla havaittiin OTA/AO luokitellujen 



murtumien välillä tehdyssä riskianalyysissä tilastollisia eroja. Distaaliset, eli 

luokan 43 murtumat, johtivat vähintään neljä kertaa harvemmin 

aitiopaineoireyhtymään verrattuna proksimaalisiin luokan 41 ja sääriluun varren 

luokan 42 murtumiin (P<0,007). OTA/AO 41-C luokan murtumissa 

aitiopaineoireyhtymän riski oli 5,5 kertainen verrattuna 41-A murtumiin (P=0,03). 

42-B (P=0,005) ja 42-C (P=0,002) luokan murtumissa todettiin merkitsevästi 

suurempi aitiopaineoireyhtymän riski verrattuna 42-A luokan murtumiin. 

Distaalisissa murtumissa murtumatyyppi ei ennustanut aitiopaineoireyhtymän 

riskiä (P > 0,15). Sadalla potilaalla oli bilateraaliset säärimurtumat ja heillä 

havaittiin olevan 2,7 kertaa pienempi riski aitiopaineoireyhtymälle (P=0,04). 

Murtuman avonaisuus, usean OTA/AO luokan murtuma samanaikaisesti, 

fiksaatiomenetelmä (ydinnaulaus vs levytys), tai samanaikainen lantion tai reiden 

murtuma ei ennustanut aitiopaineoireyhtymää (24). Strain R et al. (2024) ilmoittaa 

heidän 1128 potilaan ja 1147 murtuman aineistossaan aitiopaineoireyhtymän ja 

faskiotomian ilmaantuvuudeksi sääriluun varren murtumissa 5,1 % (29). 

Edellisten tutkimusten tulosten välisiin eroihin vaikuttavat todennäköisesti 

potilasaineiston erot, kuten väestörakenteen ja vammatyyppien väliset erot sekä 

mahdollisesti erot diagnostisissa menetelmissä ja hoitokäytännöissä. 

Faskiotomioiden alueellisen ilmaantuvuuden määrää on tutkittu harvoin 

laajempien kohorttien kohdalla, kuten 10 vuoden ajalta raajavammapotilailla Los 

Angelesissa (6). 

TAULUKKO 1. Faskiotomiat 

 



* Beebe M et al. tutkimuksessa pieni osa säärimurtumista jaoteltiin useampaan 

kuin yhteen alaryhmään (esimerkiksi distaalinen sekä diafyysin murtuma), joten 

alaryhmien summa ei vastaa kaikkien säärimurtumien määrää. 

1.4 Tutkimuksen tavoite 

 

Vaikka aitiopaineoireyhtymän ja faskiotomian merkitys on kliinisesti tunnustettu, 

faskiotomioiden kansallinen ilmaantuvuus on pitkällä aikavälillä toistaiseksi jäänyt 

epäselväksi. Tämä vaikeuttaa hoitokäytäntöjen optimointia, riskitekijöiden 

tunnistamista ja resurssien kohdentamista. Lisäksi faskiotomian 

komplikaatioiden ja vaikutusten laaja-alainen arviointi edellyttää ymmärrystä 

toimenpiteiden yleisyydestä sekä siitä, miten käytännöt ovat muuttuneet 

esimerkiksi hoitostandardien tai diagnostiikan kehittymisen myötä. 

Tämän vuoksi koemme faskiotomioiden määrän ja trendin selvittämisen 

tärkeäksi kansallisella tasolla. Tutkimus tarjoaa arvokasta tietoa, joka voi toimia 

perustana jatkotutkimuksille. Tavoitteemme on osaltamme tukea 

potilasturvallisuuden parantamista sekä hoidon kehitystä. Tämän tutkimuksen 

tavoitteena on selvittää faskiotomioiden vuosittainen määrä ja ilmaantuvuus 

Suomessa säärimurtumapotilailla vuosina 1997–2021 sekä pohtia muutoksen 

vaikuttavia keskeisiä taustatekijöitä.  



2 AINEISTO JA METODIT 

2.1 Aineisto 

Tutkimuksen potilasaineisto on kerätty retrospektiivisesti Suomen 

hoitoilmoitusjärjestelmästä (HILMO), joka on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 

(THL) ylläpitämä sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonkeruu- ja 

raportointijärjestelmä (30). HILMO-rekisteri sisältää kattavasti tietoa potilaiden 

hoitojaksoista, kuten potilaan iän, sukupuolen, diagnoosit, hoidon keston sekä 

tiedot vammoista. Järjestelmään on tallennettu potilastiedot kaikista sairaaloista 

ja terveyskeskuksista sekä muista terveydenhuollon yksiköistä. Tietojen luovutus 

on ollut pakollista kaikille terveydenhuollon laitoksille HILMO:n perustamisesta 

alkaen eli vuodesta 1967. 

HILMO:sta saatujen tietojen perusteella on tehty paljon tutkimusta, ja 

järjestelmän keräämän tiedon laatua ja tarkkuutta on arvioitu kattavasti, 

esimerkiksi vuonna 2012  (28). Erityisesti vammojen osalta tiedot ovat 

osoittautuneet erittäin tarkoiksi. Järjestelmän heikkoutena on kuitenkin 

liitännäissairauksia koskevan tiedon rajallisuus. 

Tutkimuksen aineisto kattaa 1.tammikuuta 1997 ja 31. joulukuuta 2021 

välisen ajan. HILMO:sta haettiin ja aineistoon valittiin ne täysi-ikäiset potilaat, 

joille oli tehty hoitojakson aikana faskiotomia (faskiotomian toimenpidekoodi 

NGM10) ja joiden päädiagnoosina eli hoitojakson ensisijaisena diagnoosina oli 

säärimurtuma. Hoitojakson päädiagnooseiksi haettiin säärimurtumia, joiden ICD-

10 koodit ovat S82.2 (sääriluun varren murtuma), S82.1 (sääriluun yläosan 

murtuma) sekä S82.3 (sääriluun alaosan murtuma). Polven tai säären muun osan 

murtuma (ICD-10 S82.8) sekä Määrittämätön polvi- ja/tai säärimurtuma (S82.9) 

jätettiin pois aineistosta vähäisen faskiotomiamäärän vuoksi (<200 koko 

tarkastelujakson aikana), ja koska diagnoosikoodeja käytetäänkin pääasiassa bi- 

ja trimalleolaari murtumissa. Lisäksi haettiin erikseen pelkästään potilaat, joiden 

hoitojakson päädiagnoosina oli säärimurtuma edellämainituilla 



diagnoosikoodeilla, jotta saatiin käsitys säärimurtumien kansallisesta 

ilmaantuvuudesta kyseisenä ajanjaksona sekä taustatieto faskiotomioiden 

suhteellisen määrän laskemista varten. Hoitojaksojen rajauksessa huomioitiin 

yhden vuoden mittainen aikaraja: ensimmäisen hoitojakson jälkeisen vuoden 

aikana tulleet uudet hoitojaksot rajattiin pois seurantakäynteinä ja 

uusintatoimenpiteinä. Sama potilas voi olla aineistossa vuoden aikarajan jälkeen 

uudelleen, mutta kyseessä on silloin eri hoitojakso. Potilaita ei ryhmitelty 

sukupuolen mukaan.  

2.2 Menetelmät 

Aineiston käsittelyssä ei käytetty erillisiä tilastollisia analyysejä, vaan käsittely on 

keskittynyt pääasiassa keskiarvojen sekä ilmaantuvuuden (per 100 000 

henkilövuotta) laskemiseen. Tilastokeskuksen sivuilta haettiin vuosittainen 

väkiluku Suomen aikuisväestölle ilmaantuvuuden laskemista varten (31). 

Tutkimuksessa ei ollut tarvetta eettisen toimikunnan lausunnolle, koska 

tutkimuksessa ei puututtu tutkittavien hoitoihin tai oltu heihin yhteydessä, eikä 

siinä käsitelty potilaiden tunnistetietoja (Laki lääketieteellisestä tutkimuksesta 

488/1999). Tutkimus toteutettiin Helsingin julistusta noudattaen ja muita eettisiä 

käytäntöjä kunnioittaen. 



3 TULOKSET 

3.1 Säärimurtumien vuosittainen ilmaantuvuus 

Vuosina 1997–2021 hoitoilmoitusrekisteri HILMO:n mukaan Suomessa kirjattiin 

yhteensä 47 268 hoitojaksoa, jonka päädiagnoosina oli säärimurtuma 

(diagnoosikoodit S82.1–S82.3; Kuva 1). Keskiarvoltaan säärimurtumien 

vuosittainen ilmaantuvuus oli 44,4 per 100 000 henkilövuotta ja vaihteluväli  33,9–

53,3 per 100 000 henkilövuotta. Keskimääräinen vuosittainen tapausmäärä oli 

noin 1890, vaihteluväli 1521–2299.  

Säärimurtumien vuosittainen määrä pysyi tutkimusajanjakson ajan melko 

vakaana, mutta lievää laskua loppuvuosina oli havaittavissa (Kuva 1). 

Alkuvuosina 1997–2008 säärimurtumien kokonaisilmaantuvuus pysyi melko 

tasaisena ollen 41,4–47,5 tapauksen välillä per 100 000 henkilövuotta (1695–

1972 murtumaa). Vuodesta 2009 alkaen havaittiin selkeä nousu 

ilmaantuvuudessa, ja huippuarvoja saavutettiinkin vuosina 2009–2013, jolloin 

ilmaantuvuus oli enimmillään 53,3 tapausta (2009) ja 52,0 tapausta (2013)  per 

100 000 henkilövuotta. Huippuvuosien jälkeen tapausmäärät laskivat maltillisesti, 

ja vuonna 2020 ilmaantuvuus oli tarkasteluajanjakson matalin 33,9 per 100 000 

henkilövuotta (1521 murtumaa). Tutkimuksen ensimmäisen ja viimeisen vuoden 

välillä havaittiin merkittävä lasku säärimurtumien ilmaantuvuudessa: 11,7 

murtumaa per 100 000 henkilövuotta (46,4 vuonna 1997 vs. 34,7 vuonna 2021). 

Eri säärimurtumatyyppien välillä havaittiin selkeitä eroja ilmaantuvuudessa 

ja ajallisessa muutoksessa. Sääriluun varren murtumien (S82.2) ilmaantuvuus oli 

tarkastelujakson alkuvuosina korkein, mutta se laski tasaisesti koko 

tutkimusajanjakson ajan, joka vastaa aiempaa tutkimustulosta (2). Sääriluun 

yläosan ja alaosan murtumien ilmaantuvuudet heijastelivat toisiaan sekä 

kokonaisilmaantuvuutta, ja huippuarvot asettuivat lähes samoille vuosille (kuva 

1.). 

 



 

KUVIO 1. Säärimurtumien vuosittainen ilmaantuvuus Suomessa vuosina 1997–
2021. Kaksoisakseli-kuvaajassa on S82.1, S82.2 sekä S82.3 
murtumien ilmaantuvuus erikseen vasemmalla y-akselilla ja 
ilmaantuvuus yhteensä (S82.1-S82.3)  oikealla y-akselilla per 100 000 
henkilövuotta. 

3.2 Faskiotomioiden vuosittainen ilmaantuvuus 

Faskiotomioita tehtiin tutkimusajanjaksona 1997–2021  yhteensä 1219, mikä 

vastaa keskimäärin noin 46 toimenpidettä vuodessa, vuosittaisen vaihteluvälin 

ollessa 16–98. Koko tutkimusajanjaksolla ilmaantuvuus oli 1,1 per 100 000 

henkilövuotta, vuosittaisen vaihteluvälin ollessa 0,4–2,4. Suurin osa 

faskiotomioista tehtiin sääriluun varren murtumien (S82.2) yhteydessä (n = 676; 

55,5%). Sääriluun yläosan murtumien (S82.1) yhteydessä faskiotomioita tehtiin 

298 kertaa (24,4 %) ja alaosan murtumien (S82.3) yhteydessä 245 kertaa (20,1 

%).  

Mittausjakson alkuvuosina 1997–2000 faskiotomioiden määrä vaihteli 24-

36 tapauksen välillä. Vuodesta 2001 alkaen faskiotomioiden määrä lähti selvään 

nousuun, saavuttaen selkeästi suurimmat määränsä 2003-2007 ollen n. 90 per 

vuosi. Tämän jälkeen tapausmäärät lähtivät laskuun saavuttaen mittausjakson 

matalimpia tapausmääriä vuosina 2018-2021; n. 20 vuositasolla. 



 

 

KUVIO 2. Faskiotomioiden vuosittainen ilmaantuvuus vuosina 1997–2021. 
Kuvaajasta nähdään nopea nousu vuosina 2000-2004 ja sitä 
seurannut pitkä lasku. 

3.3 Faskiotomioiden suhteellinen osuus 

Faskiotomioiden osuus kaikista säärimurtumatapauksista oli keskiarvolta 2,6 % 

koko tutkimusjakson aikana. Tarkasteltaessa kuitenkin vuosittaista 

faskiotomioiden osuutta kaikista säärimurtumista vuosina 1997–2021, havaitaan 

merkittävää vaihtelua. Osuus oli korkeimmillaan vuosina 2003–2007, jolloin se oli 

yli 4 % vuosittaista tasoa. 2010-luvulla osuus rupesi jäämään pääosin alle 2 % 

trendin ollen laskeva.   

 



 

KUVIO 3. Faskiotomioiden ilmaantuvuus säärimurtumapotilailla vuosina 1997–
2021. Kuvaajasta nähdään nopea nousu vuosina 2000-2004 ja sitä 
seurannut pitkä lasku.  



4 POHDINTA 

Tässä tutkimuksessa selvitettiin faskiotomioiden ilmaantuvuutta 

säärimurtumapotilailla sekä säärimurtumien määrää Suomessa vuosina 1997–

2021. Tämä on yksi ensimmäisistä kansallisista tutkimuksista, joka tarkastelee 

laajalta ajanjaksolta faskiotomioiden ilmaantuvuutta koko maan 

väestötasoisessa ja laadukkaassa aineistossa. Tutkimus toteutettiin selvittämällä 

retrospektiivisesti HILMO-rekisteristä säärimurtumien hoitojaksojen määrät 

aikuispotilailla. Säärimurtumien ilmaantuvuus väheni tarkastelujaksolla, kun taas 

faskiotomioiden ilmaantuvuus sekä suhteellinen osuus ensin kasvoivat 2000- 

luvun alkuun saakka ja vähenivät tämän jälkeen alle lähtötason. Tämä voi viitata 

muutoksiin potilasaineistossa, vammojen epidemiologiassa, tai yleisesti 

hoitokäytännöissä. Tuloksista nähdään, että faskiotomioiden ilmaantuvuus sekä 

suhteellinen osuus säärimurtumiin nähden nousi merkittävästi vuoteen 2004 

saakka, minkä jälkeen se laski alkutilannetta vastaavalle, nykyiselle alle 2 %:n 

tasolle. Taustalla voi olla myös muutoksia diagnostiikka-aktiivisuudessa tai 

rekisteröintikäytännöissä, mutta ilmiön tarkempi syy jää osittain epäselväksi. 

Tutkimusajanjaksolla havaittu faskiotomioiden määrän lasku  on linjassa 

aikaisemman tutkimustuloksen kanssa, jossa todettiin faskiotomioiden määrän 

väheneminen yksittäisen traumakeskuksen seurannassa Suomessa. Honkonen 

EE et al. (2024) havaitsi peri- ja postoperatiivisten faskiotomioiden vähentyneen 

merkittävästi säärimurtumapotilailla, kun he muuttivat intramedullaarisen 

ydinnaulauksen lähestymistavan infrapatellaarisesta suprapatellaariseen vuonna 

2017. Heidän ydinnaulauksella hoidettujen säärimurtumapotilaiden aineistossa 

(n =614; 2007-2020) tehtiin 67 faskiotomiaa, jotka kaikki tehtiin infrapatellaarisesti 

ydinnaulatuille. Suprapatellaarisesti ydinnaulatuille säärimurtumapotilaille ei 

tehty lainkaan faskiotomioita. Merkittävän eron arvioitiin selittyvän potilaan 

asennon muutoksella. Infrapatellaarisessa tekniikassa suurempi riski 

aitiopaineen nousuun ja aitiopaineoireyhtymän kehittymiseen selittyy 

mahdollisesti heikentyneellä laskimopaluulla polven syvän fleksion ja 



popliteaalisen tuen vuoksi sekä jo aiemmin havaitusta, mahdollisesti 

faskiotomiariskiä lisäävästä kalkaneaalitraktiosta (25). Tutkimuksessa ei havaittu 

eroja ryhmien välillä murtumatyyppien tai muiden tekijöiden osalta. (10) 

Myös sääriluun varren murtumien osalta havaittiin aiempaa tutkimusta 

vastaten niiden määrän väheneminen Suomessa. 1997-2014 välisenä aikana 

kerätyn aineiston perusteella sääriluun varren murtumien kokonaismäärä laski 

27,3:sta 13,5:een per 100 000 henkilövuotta.  Laurila J et al. (2019) havaitsivat 

vähenemisen taustalla traumaepidemiologisia muutoksia, kuten merkittävän 

laskun matalaenergisen sääriluun varren murtumaan johtaneiden kaatumisten 

ilmaantuvuudessa. Lisäksi tutkimuksessa havaittiin myös 

liikenneonnettomuuksien aiheuttamien säärimurtumien määrän väheneminen, 

joka korostui erityisesti nuorten miesten kohdalla. Lisäksi Laurila pohtii 

myönteisten ulkoisten tekijöiden vaikuttaneen murtumien vähenemisen taustalla, 

kuten muutokset alkoholinkäytössä. (2) Suurienergisten vammamekanismien 

tiedetään olevan riskitekijä aitiopaineoireyhtymän kehittymiselle, joten niiden 

aiheuttamien säärimurtumien väheneminen Suomessa voi myös osaltaan 

vaikuttaa faskiotomioiden ilmaantuvuuteen. 

Tämän tutkimuksen yksi keskeisimpiä vahvuuksia on sen perustuminen 

valtakunnalliseen, koko Suomen väestön kattavaan HILMO-rekisteriaineistoon, 

joka antaa laajan ja edustavan otoksen säärimurtumapotilaista ja heillä tehdyistä 

faskiotomioista 25 vuoden ajalta. HILMO-rekisterin toimivuutta on aiemmissa 

tutkimuksissa arvioitu ja sen on todettu olevan varsin luotettava erityisesti 

vammojen osalta (28). Sen pohjalta on tehty useita laadukkaita 

rekisteriaineistoon pohjautuvia epidemiologisia tutkimuksia, joissa on kriittisesti 

tarkasteltu rekisteriaineiston paikkaansapitävyyttä (33,34). Lisäksi suuren 

aineiston ja pitkän mittausajanjakson merkitys korostuu juuri faskiotomioiden 

kohdalla, sillä niitä on määrällisesti ollut hyvin vähän ja vuosittainen vaihtelu on 

ollut suurta. Tämän tutkimuksen potilasaineiston määrä ylittää selvästi aiempien 

kirjallisuudessa esitettyjen tutkimusten potilasmäärät. 

Retrospektiiviseen rekisteritutkimukseen liittyy kuitenkin kohdallamme 

rajoitteita. Aitiopaineoireyhtymä on kliininen diagnoosi, jota ei suoraan tämän 

rekisteritutkimuksen aineistosta voida tunnistaa. HILMO:sta ei ollut mahdollista 

hakea kliinisiä tietoja aitiopaineoireyhtymän oireiden tai mitattujen aitiopaineiden 

osalta, eikä diagnoosille vahvistusta leikkauslöydösten osalta. Tämän 



seurauksena tutkimuksessamme ei ole ilmoitettu aitiopaineoireyhtymän 

ilmaantuvuutta tai tehty erillistä analyysiä väärien positiivisten ja -negatiivisten 

aitiopaineoireyhtymien osalta. Tutkimuksen taustalla kuitenkin vallitsee käsitys 

siitä, että säärimurtumapotilailla tehdyt faskiotomiat viittaavat joko vamman, 

säärimurtuman tai murtumanhoidon aiheuttamaan akuuttiin 

aitiopaineoireyhtymään. Faskiotomian voidaan ajatella toimivan tässä 

tutkimuksessa aitiopaineoireyhtymän epäsuorana indikaattorina (proxy-

muuttuja), mikä on tässä tapauksessa käytännöllinen, mutta kuitenkin 

metodologisesti epätarkka oletus.   Tässäkin tutkimuksessa pätee erilaisiin 

potilasrekistereihin liittyvä yleinen ongelma diagnoosi- ja toimenpidekoodien 

paikkansapitävyyden osalta, mutta tuon ongelman on kuitenkin todettu olevan 

HILMO-rekisterin osalta melko marginaalista.  

Tulosten vertailu aiempaan kirjallisuuteen edellyttää varovaisuutta. 

Kansainvälisissä tutkimuksissa aitiopaineoireyhtymän ilmaantuvuus 

säärimurtumissa vaihtelee noin 1–11 prosentin välillä, mutta vaihteluun 

vaikuttavat muun muassa potilasaineisto, murtuma- sekä vammatyypit ja 

diagnostiset käytännöt. Havaitsemamme faskiotomioiden suhteellisen osuuden 

keskiarvo 2,58 % (vaihteluväli 0,86 – 5,69 %) koko tutkimuksen ajalta on 

uskottava. Useissa tutkimuksissa on osoitettu, että laajat pehmytkudosvammat, 

avoimet murtumat ja korkean energian vammamekanismit lisäävät 

aitiopaineoireyhtymän riskiä. Rekisteriaineistossa näitä muuttujia ei voida 

erikseen analysoida, mikä rajoittaa syy-seuraussuhteiden arviointia.      Myös 

infrapatellaarisen ja suprapatellaarisen ydinnaulaustekniikan mahdollisia 

vaikutuksia voidaan tarkastella vain tutkimusajanjakson viimeisten vuosien 

osalta. Tuona aikana faskiotomioiden ilmaantuvuus väheni koko maassa.  Nämä 

tekijät vaikeuttavat kansainvälisen vertailun tulkintaa ja korostavat, että tämän 

tutkimuksen tulokset kuvaavat ennen kaikkea suomalaisen 

terveydenhuoltojärjestelmän sisällä tapahtunutta kehitystä tarkastelujakson 

aikana. 

Edellä mainituista rajoitteista huolimatta tutkimuksen tulokset tarjoavat 

merkittävää epidemiologista tietoa siitä, kuinka usein faskiotomiaa on käytetty 

säärimurtumapotilailla Suomessa. Rekisterin kattavuus ja laaja seuranta-aika 

mahdollistavat trendien ja muutosten havaitsemisen, vaikka hoitojen kliinisiä 

yksityiskohtia ei tarkasteltu. Kokonaisuutena aineisto tarjoaa arvokkaan 



kokonaiskuvan suomalaisen terveydenhuollon kehityksestä ja toimii perustana 

jatkotutkimukselle, jossa kliinistä tietoa sisältävä aineisto voisi tuoda arvokasta 

lisätietoa aiheeseen. Lisäksi muutoksesta huolimatta faskiotomian kliininen 

merkitys ei ole tutkimusaikana muuttunut. Se on edelleen ensisijainen ja ainoa 

tehokas hoitomuoto akuuttiin aitiopaineoireyhtymään, ja sen viiveetön 

suorittaminen ehkäisee pysyviä hermo- ja lihasvaurioita ja toimintakyvyn 

heikentymistä (20,22). 

Tulosten pohjalta nousee kysymyksiä sekä herää tarve syvemmälle 

analyysille faskiotomian indikaatioista ja toimenpiteen alueellisista tai ajallisista 

eroista sekä näiden yhteyksistä resursseihin ja toimintatapoihin. Erityisesti 

säärimurtumien ydinnaulausleikkauksissa havaittu potilaan asennon ja 

aitiopaineoireyhtymän kehittymisen välinen yhteys (10) antaa tärkeää uutta tietoa 

faskiotomiasta säärimurtuman leikkaushoidon mahdollisena komplikaationa ja 

viittaa siihen, että kirurgisella lähestymistavalla voi olla suuri merkitys 

faskiotomiariskin kannalta. 

Tutkimuksessa ei haettu tietoa diagnoosimenetelmien tarkkuudesta, 

OTA/AO-murtumaluokituksesta, vammamekanismeista tai diagnoosien 

paikkaansapitävyydestä, mutta nämä ovat erittäin kiinnostavia aiheita, joiden 

perusteella voitaisiin pyrkiä ennustamaan faskiotomian tarvetta ja suunnitella 

resurssien kohdentamista. Näiden muuttujien vaikutus riskiin ja hoitolinjoihin on 

kliinisesti merkittävä, mutta rekisteriaineiston perusteella ei voida tehdä 

johtopäätöksiä ilman erillistä riskianalyysiä. Myös lisätieto faskiotomioiden 

jälkeisistä komplikaatioista ja tieto vamman jälkeisestä toimintakyvystä olisi 

arvokasta. Muutokseen faskiotomioiden laskun taustalla voivat vaikuttaa lisäksi 

useat tekijät, kuten väestön ikärakenteen muutokset, muutokset 

liikuntatottumuksissa, hoitokäytännöissä tai raportoinnissa. Näiden erillinen ja 

tarkempi analyysi vaatisi jatkotutkimuksia. 

Tässä tutkimuksessa havaittiin faskiotomioiden ilmaantuvuuden sekä niiden 

suhteellisen osuuden vähentyneen säärimurtumapotilailla suomalaisessa 

aikuisväestössä vuosina 1997-2021. Muutoksen taustalla on mm. 

traumaepidemiologisia muutoksia, jotka selittävät säärimurtumien vähenemisen. 

Tutkimuksessa havaittu alle 2 %:n nykyinen taso viittaa siihen, että akuutti 

aitiopaineoireyhtymä on säärimurtumien yhteydessä suhteellisen harvinainen 

komplikaatio suomalaisessa hoitoympäristössä. Vaikka tämä tutkimus keskittyy 



faskiotomioiden ilmaantuvuuden kuvaamiseen ilman erillisiä muuttuja-analyysejä 

ja tarjoaa pääasiassa teoreettista kausaalipäättelyä, se luo vankan ja laajaan 

aineistoon pohjautuvan perustan ilmiön ymmärtämiselle. Aihepiirin ympärille jää 

useita kliinisesti merkittäviä ja tutkimuksellisesti kiinnostavia tutkimusnäkökulmia, 

joihin jatkotutkimuksella voi saada vastauksia. 
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TEKOÄLYN KÄYTTÖ OPINNÄYTTEESSÄ 

 
Opinnäytteessäni on käytetty tekoälysovelluksia: 
 

☐  Ei  

☒  Kyllä 

 

 

Ilmoitukseni mukaan olen käyttänyt opinnäytteessäni tutkielmaprosessin aikana seuraavia 
tekoälysovelluksia: Google Gemini 3, ChatGPT 5 
 
 
Käyttötarkoitus: Olen hyödyntänyt tekoälysovelluksia suomentamaan englanninkielisiä 
artikkeleiden osia sekä yksittäisiä sanoja, tarkastamaan kieliopillisia virheitä tekstissäni sekä 
ehdottamaan sanamuotoja ja synonyymejä kömpelön ilmaisun selventämiseksi ja lukemisen 
sujuvoittamiseksi. Lisäksi käytin tekoälyä hakukoneena esimerkiksi Vancouver lähdeluettelon 
tyylin selvittämiseksi. 
 
 
 
Olen tietoinen siitä, että olen täysin vastuussa koko opinnäytteeni sisällöstä, mukaan lukien 
osat, joissa on hyödynnetty tekoälyä, ja hyväksyn vastuun mahdollisista eettisten ohjeiden 
rikkomuksista. 
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