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This study was designed to assess the validity and interobserver re-
liability of the hook test and stress tests for diagnosing instability of
syndesmosis in SE-type ankle fractures. A prospective study of 140
patients, with a unilateral SE4-type ankle fracture. After malleolar fixa-
tion, the hook test and stress test were carried out. After these tests, a
7.5-Nm standardized ER stress test for both ankles was carried out. A
positive stress examination was defined as a difference >2 mm side-
to-side in TTCS or TFCS on mortise radiographs. A total of 24 (17%)
of the 140 patients had positive standardized 7.5-Nm ER stress tests
after malleolar fixation. The hook test had a sensitivity of 0.25 and a
specificity of 0.98. The external rotation stress test had a sensitivity of
0.58 and a specificity of 0.96. Both tests had an excellent interobser-
ver reliability, with 99% agreement for the hook test and 98% for the
stress test, but the sensitivity of these tests is insufficient to detect
unstable syndesmosis injury in SE-type ankle fractures when using a
standardized 7.5-Nm ER stress as the reference.

Lauge-Hansen (AO/ OTA Weber B) supinaatio-
ulkorotaatio (SE)-tyypin vammat ovat yleisimpid
leikkauksella hoidettavia nilkkamurtumia (1). Syn-
desmoosivamman ajatellaan liittyvin usein nilkan
pronaatio-vammojen seurauksen tulleisiin korkeisiin
pohjeluun murtumiin (2-6), mutta odottamattomia
syndesmoosin vammoja esiintyy myds pohjeluun ala-
osan murtumien yhteydessi (7-10). Syndesmoosivam-
ma voi hoitamattomana aiheuttaa nilkan epivakautta,
kipua, seki johtaa nivelrikkoon ja syndesmoosin kiin-
nitysti suositellaan, mikili murtuneessa nilkassa on
syndesmoosin vamma (5,7,11). Natiivirontgenkuvista
ei pysty luotettavasti pidttelemidin mahdollisen syn-
desmoosivamman olemassaoloa ja diagnoosi tehdiin-

kin yleensi leikkaustilanteessa kliinisid testeji apuna
kiyttinen (12,13).

Kiytdssimme on muutamia kliinisid testejd, ku-
ten Cottonin testi (14) (sen modifikaatio koukku-
testi), pohjeluun translaatio tai rotaatiotestit (16,17),
puristustesti (squeeze test) (15) ja ulkorotaatiovdints-
testi (stress test) (8,18). Leikkaustenaikaisten testien
tulkinta on aina subjektiivista, eiki ole oikein hyvii
kliiniseen tychon soveltuvaa kultaista standardia. Jen-
kinson ja kumppanit (8) esittivit, ettd leikkauksen ai-
kainen standardoitu 7.5Nm ulkorotaatioviintd lisii
havaittujen syndesmoosivammojen miirii SE-tyypin
nilkkamurtumissa ja timi menetelmi voi olla tarkem-
pi kuin muut menetelmit.
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Tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittdi klii-
nisten testien validiteetti ja havainnoitsijoiden vilinen
reliabiliteetti kiytettdessi 7.5 Nm ulkorotaatiovdintod
referenssind syndesmoosivamman osoittamiseksi SE-
tyypin nilkkamurtumissa.

Aineisto ja menetelmdit

Timi tutkimus on osa laajempaa Oulun yliopistol-
lisessa sairaalassa kidynnissi olevaa syndesmoosi-tut-
kimusta. Tdhin tutkimukseen huomioitiin kaikki ne
>16-vuotiaat potilaat joilla oli SE4-tyypin nilkkamur-
tuma ja jotka saapuivat sairaalaamme hoitoon viikon
sisilli vammasta. Poissulkukriteereini olivat molem-
minpuolinen nilkkamurtuma, patologinen murtu-
ma, samanaikainen sd4riluun varren murtuma, aiempi
kumman tahansa nilkan merkittivi vamma, neuropa-
tia tai pehmytkudosinfektio kummassa tahansa nil-
kassa. Lopullinen tutkimusaineisto koostuu 140 po-
tilaasta (71 naista ja 69 miestd, keski-ikd 47, SD 16.0,
vainteluvili 16-84), joilla oli SE4-tyypin nilkkamur-
tuma.

Murtumat luokiteltiin ortopedian ja traumatolo-
gian erikoislddkirin toimesta Lauge-Hansen ja AO/
OTA- Weberin luokitusten mukaisesti. SE-tyypin
nilkkamurtuma luokiteltiin epivakaaksi (SE4), eli
leikkausta vaativaksi seuraavien kriteerien tiyttyes-
si: 1. bimalleolaariset murtumat; 2. trimalleolaariset
murtumat; 3. ulkopuolen kehrisluun murtumat joissa
oli nilkan sisireunalla arkuus tai mustelma ja ulkoro-
taatio stress test oli positiivinen; 4. ulkopuolen kehris-
luun murtumat joissa mortise projektiossa tai suorassa
sivuprojektiossa oli telaluun siirtymii tai kallistumaa.
Kaikki leikkaukset tehtiin traumaseniorin toimesta tai
valvonnassa. Avustavana kirurgina oli toinen trauma-
tologiaan perehtynyt erikoisldakiri tai ortopediaan eri-
koistuva sairaalalizikiri.

Murtumakappaleiden kiinnitys tehtiin AO-peri-
aatteiden mukaisesti. Kehrisluiden kiinnittdmisen jil-
keen molemmat kirurgit tekivit kliiniset testit (kouk-
kutesti ja ulkorotaatio vidintdtesti) toistensa tuloksesta
tietimittd (toinen kirurgeista poistui salista). Koukku-
testi tulkittiin positiiviseksi, mikili pohjeluun liike la-
teraalisuuntaan oli >2mm. Ulkorotaatioviintotestin
tulos oli positiivinen, mikili mediaalinen nivelrako
aukesi > 5Smm.

Kliinisten testien jilkeen molempiin nilkkoi-
hin tehtiin 7.5 Nm standardoitu ulkorotaatioviintd
Jenkinsonin ja kumppaneiden (8) kuvaamalla taval-
la. Viintévoima valittiin aiempien syndesmoosi-tut-

kimusten perusteella (8,12,19,20). Leikkaava kirurgi
arvioi mediaalisen nivelraon (TTCS), seki siiriluun
ja pohjeluun vilisen raon (TFCS) leveydet molem-
mista nilkoista. TFCS mitattiin kasvulinjan arven ta-
solta eli noin 1 cm sddriluun nivelpinnan ylipuolelta
(7,21,22) ja TTCS mitattiin telaluun kupolin tasolta
(8,23). Standardoitu 7.5Nm vidntotestin tulos oli po-
sitiivinen, mikili nilkkojen vililld oli >2mm puoliero
lipivalaisulla otetussa mortise- projektiossa TTCS tai
TTCS mittauspisteissi. Mittausasteikon referenssini
kiytettiin pienmurtumasetin ruuvia (3.5mm ruuvin
kanta, Synthes) ja /tai viintokokeessa kiytettavid tyd-
kalua.

Havainnoitsijoiden vilinen reliabiliteetti ja kliinis-
ten testien validiteetti laskettiin kiyttimilld standar-
doitua 7.5 Nm ulkorotaatioviintdi referenssini.

Tilastolliset menetelmdit

Tilastotieteellisini menetelmini kiytettiin kappa-ar-
voa ja prosentuaalista havainnoitsijoiden vilistd yksi-
mielisyyttd. Kappa-arvo laskettiin kdyttimilld SPSS v.
16.0 (SPSS inc.) ohjelmistoa. Kappa-arvon tulkintaan
kiytettiin Fleissin (24), sekd Landisin ja Kochin (25)
ohjeistuksia. Fleissin (24) mukaan alle 0.40 kappa-
arvo osoittaa huonoa toistettavuutta, 0.40-0.75 vilil-
13 liikutaan vilcedvistd hyvidn ja 0.75-1.0 tarkoittaa
erinomaista luotettavuutta. Landisin ja Kochin (25)
mukaan kappa-arvot 0.00-0.20 tarkoittavat vihiistd
toistettavuutta, 0.21-0.40 vilttdvia -, 0.41-0.60 kes-
kinkertaista -, 0.61-0.80 huomattavaa - ja kappa-arvo
>0.80 tarkoittaa melkein tiydellisti toistettavuutta.

Tulokset

Koukkutestin perusteella kahdeksalla (5%) potilaalla
ja ulkorotaatiotestin mukaan 19:1li (13%) potilaalla
oli epivakaa syndesmoosi kehrisluiden kiinnittimisen
jilkeen. Koko aineiston 140 potilaasta 24:113 (17%)
oli positiivinen 16ydés 7.5Nm ulkorotaatiovdints-
testissd. Niistdi murtumista kuudessa oli positiivinen
koukkutesti ja neljissitoista positiivinen ulkorotaatio-
vidntdtesti vihintddn toisen kirurgin tekemini.
Koukkutestin sensitiivisyys oli 0.25 (95% CI, 0.12
to 0.45), ja spesifisyys 0.98 (95% CI, 0.94 to 1.0), po-
sitiivinen ennustearvo 0.75 (95% CI, 0.49 to 0.93),
ja negatiivinen ennustearvo 0.86 (95% CI, 0.79 to
0.91). Ulkorotaatio viintotestin sensitiivisyys oli 0.58
(95% CI, 0.39 to 0.76), ja spesifisyys 0.96 (95% CI,
0.90 to 0.98), positiivinen ennustearvo 0.74 (95%
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CL 0.51 to 0.88), ja negatiivinen ennustearvo 0.92
(95% CI, 0.85 t0 0.95).

Mikili positiivinen tuloksen edellytykseni oli mo-
lempien kirurgien yksimielisyys 16ydoksestd, sensitii-
visyys oli koukkutestille 0.17 ja ulkorotaatiovdints-
testille 0.45. Spesifisyys oli 0.99 ja 0.97, positiivinen
ennusarvo 0.80 ja 0.79, ja negatiivinen ennusarvo
0.85 ja 0.92, vastaavasti.

Molempia kliinisid testejd kiytettdessi (yhteistu-
los) sensitiivisyys ja spesifisyys olivat samalla tasolla
(0.58 ja 0.95).

Molemmilla testeilld oli erinomainen havainnoit-
sijoiden vilinen reliabiliteetti, koukkutesti 99 % (kap-
pa=0.83,95% CI, 0.77 to 0.84) ja ulkorotaatiovdin-
totesti 98% (kappa = 0.89, 95% CI, 0.85 to 0.92).

Pohdinta

Havainnoitsijoiden vilinen yksimielisyys oli koukku-
testille ja kliiniselle ulkorotaatiotestille erinomaiset,
vaikka koukkutestin sensitiivisyys oli huono ja ulkoro-
taatioviddntotestin vilttdvd. Mikili molempien kirurgi-
en positiivinen 18ydds oli edellytys tulkinnalle syndes-
moosin epivakaudesta, niin sensitiivisyys oli vielikin
huonompi. Mikili kiytettiin molempia testejd, niin
pddstiin samalle tasolle kuin ulkorotaatiotestill yksi-
niin. Molempien testien spesifisyys oli erinomainen.

Molempien testien sensitiivisyys on riittimitdn
syndesmoosivamman osoittamiseksi. Hoitamatta jii-
nyt syndesmoosin epivakaus voi aiheuttaa kipua, nil-
kan epivakautta ja ennenaikaisen nivelrikon (5,7,11).
Niiden kliinisten testien erinomainen spesifisyys kui-
tenkin todennikoisesti vihentdd syndesmoosin turhaa
kiinnittdmistd, joka voi johtaa usein pohjeluun virhe-
asentoon sidriluuhun nihden (26). Varsinkin kun klii-
niset tutkimuksen osittavat syndesmoosin anatomian
palauttamisen olevan kriittinen tekiji hyville toimin-
nalliselle tulokselle (5,7,10).

Niiden testien huonolle sensitiivisyydelle on to-
dennikoisesti useitakin tekijoitd. Koukkutestid tehti-
essd on vaikea arvioida kuinka paljon ja mihin suun-
taan pohjeluuta pitdd kiskoa tai vivutella. Kuinka
paljon liikettd saa olla, ettd 16ydos on tulkittava posi-
tiiviseksi (17). Ulkorotaatiotestilli on todennikéises-
ti sama ongelma ja lisiksi kirurgi saattaa suojella juu-
ri tekemiddnsd kehrisluiden kiinnitystd, eikd uskalla
vainedd nilkkaa riittdvilld voimalla. Kokemustemme
mukaan 7.5 Nm ulkorotaatioviints nilkkatasolla on
merkittdvisti suurempi voima, kuin kliinisen viinnén
yhteydessi ja timi saattaa selittdd nididen kliinisten

testien huonon-vilttivin sensitiivisyyden kiytettdessi
7.5Nm testid referenssini.

Tdmi on ensimmiinen raportti kliinisten syndes-
moosi-testien havaitsijoiden vilisestd reliabiliteetis-
ta. Erinomainen reliabiliteetti johtuu todennikéisesti
epdvakaiden syndesmoosien pienestd mairisti eli vam-
man harvinaisuudesta SE-tyypin nilkkamurtumissa.
Toisaalta syndesmoosin vamma tissi nilkkamurtuma-
tyypissi voi olla tiysin erilainen, kuin pronaatio- vam-
mojen (Weber C) yhteydessd. Tuloksiamme kliinisten
testien reliabiliteetista ei voi yleistdd muihin kuin SE-
tyypin nilkkamurtumiin.

Kayttimdmme 7.5 Nm ulkorotaatio testi on ainoa
standardoitu menetelmi syndesmoosin vakauden mit-
taamiseksi. Tutkimuksessamme standardoitu menetel-
mi lisisi epavakaiden syndesmoosien mairii, miki on
yhtenevd aiemman tutkimuksen kanssa (8). Toisaalta
koukkutesti on cadaver-tutkimuksessa (20) todettu
ulkorotaatiotestid paremmaksi, mikd oli painvastoin
tutkimuksessamme.

Hyviksyttdvd syndesmoosin levidmisen mairi,
joka voi vield johtaa hyviksyttdvidn tulokseen, vaih-
telee 1-2 mm vililld (5,7,28). Tassd tutkimuksessa po-
sitiivinen 18ydés oli > 2mm puoliero TTCS tai TECS
terveeseen nilkkaan verrattuna. Jenkinson ja kumppa-
nit (8) kdyttivit > Imm puolieroa omassa tutkimuk-
sessaan, mutta mielestimme 1 mm puoliero on mit-
taustarkkuuden rajoissa. Tutkimuksessamme 7.5 Nm
ulkorotaatioviints oli positiivinen 17% potilasta, joka
on vihin yli puolet siitd mitd aiemmassa sarjassa. Posi-
tiivisten 18ydosten ero selittyy todennikoisesti kiytea-
mistimme >2mm puolierosta heidin kiyttimiin >1
mm eroon verrattuna.

Tutkimuksemme vahvuuksina on prospektiivinen
tutkimusasetelma, kohtalaisen suuri potilasmiiri ja
toistettava aiemmin julkaistu menetelmi syndesmoo-
sivamman havaitsemiseksi. Kiytetyt kliiniset testit ovat
tuttuja ja yleisemmin kiytettyji leikkauksen aikaisia
testeji syndesmoosin vamman osoittamiseksi (1,29).
Tutkimuksellamme on my®s joitain rajoituksia, kuten
niiden potilaiden pieni miiri, joilla oli syndesmoosin
vamma. Luottamusvilit olivat leveit etenkin sensitii-
visyyden kohdalla.

Syndesmoosivamman kliinisti merkitystd ei tie-
deti SE-tyypin nilkkamurtumissa. Kun luuvammat
paranevat anatomiseen paikkaansa, niin nivelsiteet
saattavat myds parantua oikeaan mittaansa ja syndes-
moosin kiinnittdmisen rooli on tissi vammatyypissi
vihintddnkin episelvi.
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Yhteenveto

Koukkutestin validiteetti, vaikka hyvi toistettavuus,
tiytyy kyseenalaistaa. Havainnoitsijoiden vilinen yk-
simielisyys on erinomainen koukkutestille ja ulkoro-
taatioviintotestille, mutta niiden testien sensitiivisyys
on riittimitdn syndesmoosin epivakauden osoittami-
seksi SE- tyypin nilkkamurtumissa kiytettiessd stan-
dardoitua 7.5 Nm ulkorotaatiovdintdi referenssini.
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