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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 yleisimpiä 
leikkauksella hoidettavia nilkkamurtumia (1). Syn-
desmoosivamman ajatellaan liittyvän usein nilkan 
pronaatio-vammojen seurauksen tulleisiin korkeisiin 
pohjeluun murtumiin (2–6), mutta odottamattomia 
syndesmoosin vammoja esiintyy myös pohjeluun ala-
osan murtumien yhteydessä (7–10). Syndesmoosivam-
ma voi hoitamattomana aiheuttaa nilkan epävakautta, 
kipua, sekä johtaa nivelrikkoon ja syndesmoosin kiin-
nitystä suositellaan, mikäli murtuneessa nilkassa on 
syndesmoosin vamma (5,7,11). Natiiviröntgenkuvista 
ei pysty luotettavasti päättelemään mahdollisen syn-
desmoosivamman olemassaoloa ja diagnoosi tehdään-

kin yleensä leikkaustilanteessa kliinisiä testejä apuna 
käyttänen (12,13).

Käytössämme on muutamia kliinisiä testejä, ku-
ten Cottonin testi (14) (sen modifikaatio koukku-
testi), pohjeluun translaatio tai rotaatiotestit (16,17), 
puristustesti (squeeze test) (15) ja ulkorotaatiovääntö-
testi (stress test) (8,18). Leikkaustenaikaisten testien 
tulkinta on aina subjektiivista, eikä ole oikein hyvää 
kliiniseen työhön soveltuvaa kultaista standardia. Jen-
kinson ja kumppanit (8) esittävät, että leikkauksen ai-
kainen standardoitu 7.5Nm ulkorotaatiovääntö lisää 
havaittujen syndesmoosivammojen määrää SE-tyypin 
nilkkamurtumissa ja tämä menetelmä voi olla tarkem-
pi kuin muut menetelmät. 
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Tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittää klii-
nisten testien validiteetti ja havainnoitsijoiden välinen 
reliabiliteetti käytettäessä 7.5 Nm ulkorotaatiovääntöä 
referenssinä syndesmoosivamman osoittamiseksi SE- 
tyypin nilkkamurtumissa.

Aineisto ja menetelmät

Tämä tutkimus on osa laajempaa Oulun yliopistol-
lisessa sairaalassa käynnissä olevaa syndesmoosi-tut-
kimusta. Tähän tutkimukseen huomioitiin kaikki ne 
>16-vuotiaat potilaat joilla oli SE4-tyypin nilkkamur-
tuma ja jotka saapuivat sairaalaamme hoitoon viikon 
sisällä vammasta.  Poissulkukriteereinä olivat molem-
minpuolinen nilkkamurtuma, patologinen murtu-
ma, samanaikainen sääriluun varren murtuma, aiempi 
kumman tahansa nilkan merkittävä vamma, neuropa-
tia tai pehmytkudosinfektio kummassa tahansa nil-
kassa. Lopullinen tutkimusaineisto koostuu 140 po-
tilaasta (71 naista ja 69 miestä, keski-ikä 47, SD 16.0, 
vainteluväli 16–84), joilla oli SE4-tyypin nilkkamur-
tuma.

Murtumat luokiteltiin ortopedian ja traumatolo-
gian erikoislääkärin toimesta Lauge-Hansen ja AO/
OTA- Weberin luokitusten mukaisesti. SE-tyypin 
nilkkamurtuma luokiteltiin epävakaaksi (SE4), eli 
leikkausta vaativaksi seuraavien kriteerien täyttyes-
sä: 1. bimalleolaariset murtumat; 2. trimalleolaariset 
murtumat; 3. ulkopuolen kehräsluun murtumat joissa 
oli nilkan sisäreunalla arkuus tai mustelma ja ulkoro-
taatio stress test oli positiivinen; 4. ulkopuolen kehräs-
luun murtumat joissa mortise projektiossa tai suorassa 
sivuprojektiossa oli telaluun siirtymää tai kallistumaa. 
Kaikki leikkaukset tehtiin traumaseniorin toimesta tai 
valvonnassa. Avustavana kirurgina oli toinen trauma-
tologiaan perehtynyt erikoislääkäri tai ortopediaan eri-
koistuva sairaalalääkäri.

Murtumakappaleiden kiinnitys tehtiin AO-peri-
aatteiden mukaisesti. Kehräsluiden kiinnittämisen jäl-
keen molemmat kirurgit tekivät kliiniset testit (kouk-
kutesti ja ulkorotaatio vääntötesti) toistensa tuloksesta 
tietämättä (toinen kirurgeista poistui salista). Koukku-
testi tulkittiin positiiviseksi, mikäli pohjeluun liike la-
teraalisuuntaan oli >2mm.  Ulkorotaatiovääntötestin 
tulos oli positiivinen, mikäli mediaalinen nivelrako 
aukesi ≥ 5mm.

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

kimusten perusteella (8,12,19,20). Leikkaava kirurgi 
arvioi mediaalisen nivelraon (TTCS), sekä sääriluun 
ja pohjeluun välisen raon (TFCS) leveydet molem-
mista nilkoista. TFCS mitattiin kasvulinjan arven ta-
solta eli noin 1 cm sääriluun nivelpinnan yläpuolelta 
(7,21,22) ja TTCS mitattiin telaluun kupolin tasolta 
(8,23). Standardoitu 7.5Nm vääntötestin tulos oli po-
sitiivinen, mikäli nilkkojen välillä oli >2mm puoliero 
läpivalaisulla otetussa mortise- projektiossa TTCS tai 
TTCS mittauspisteissä. Mittausasteikon referenssinä 
käytettiin pienmurtumasetin ruuvia (3.5mm ruuvin 
kanta, Synthes) ja /tai vääntökokeessa käytettävää työ-
kalua. 

Havainnoitsijoiden välinen reliabiliteetti ja kliinis-
ten testien validiteetti laskettiin käyttämällä standar-
doitua 7.5 Nm ulkorotaatiovääntöä referenssinä.

Tilastolliset menetelmät

Tilastotieteellisinä menetelminä käytettiin kappa-ar-
voa ja prosentuaalista havainnoitsijoiden välistä yksi-
mielisyyttä. Kappa-arvo laskettiin käyttämällä SPSS v. 
16.0 (SPSS inc.) ohjelmistoa. Kappa-arvon tulkintaan 
käytettiin Fleissin (24), sekä Landisin ja Kochin (25) 
ohjeistuksia. Fleissin (24) mukaan alle 0.40 kappa-
arvo osoittaa huonoa toistettavuutta, 0.40-0.75 välil-
lä liikutaan välttävästä hyvään ja 0.75-1.0 tarkoittaa 
erinomaista luotettavuutta. Landisin ja Kochin (25) 
mukaan kappa-arvot 0.00-0.20 tarkoittavat vähäistä 
toistettavuutta, 0.21-0.40 välttävää -, 0.41-0.60 kes-
kinkertaista -, 0.61-0.80 huomattavaa - ja kappa-arvo 
>0.80 tarkoittaa melkein täydellistä toistettavuutta.

Tulokset

Koukkutestin perusteella kahdeksalla (5%) potilaalla 
ja ulkorotaatiotestin mukaan 19:llä (13%) potilaalla 
oli epävakaa syndesmoosi kehräsluiden kiinnittämisen 
jälkeen.  Koko aineiston 140 potilaasta 24:llä (17%) 
oli positiivinen löydös 7.5Nm ulkorotaatiovääntö-
testissä. Näistä murtumista kuudessa oli positiivinen 
koukkutesti ja neljässätoista positiivinen ulkorotaatio-
vääntötesti vähintään toisen kirurgin tekemänä. 

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 vääntötestin 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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CI, 0.51 to 0.88), ja negatiivinen ennustearvo 0.92 
(95% CI, 0.85 to 0.95). 

Mikäli positiivinen tuloksen edellytyksenä oli mo-
lempien kirurgien yksimielisyys löydöksestä, sensitii-
visyys oli koukkutestille 0.17 ja ulkorotaatiovääntö-
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 kliinisiä testejä käytettäessä (yhteistu-
los) sensitiivisyys ja spesifisyys olivat samalla tasolla 
(0.58 ja 0.95). 

Molemmilla testeillä oli erinomainen havainnoit-
sijoiden välinen reliabiliteetti, koukkutesti 99 % (kap-
pa = 0.83, 95% CI, 0.77 to 0.84) ja ulkorotaatiovään-
tötesti 98% (kappa = 0.89, 95% CI, 0.85 to 0.92). 

Pohdinta

Havainnoitsijoiden välinen yksimielisyys oli koukku-
testille ja kliiniselle ulkorotaatiotestille erinomaiset, 
vaikka koukkutestin sensitiivisyys oli huono ja ulkoro-
taatiovääntötestin välttävä. Mikäli molempien kirurgi-
en positiivinen löydös oli edellytys tulkinnalle syndes-
moosin epävakaudesta, niin sensitiivisyys oli vieläkin 
huonompi. Mikäli käytettiin molempia testejä, niin 
päästiin samalle tasolle kuin ulkorotaatiotestillä yksi-
nään. Molempien testien spesifisyys oli erinomainen.

Molempien testien sensitiivisyys on riittämätön 
syndesmoosivamman osoittamiseksi. Hoitamatta jää-
nyt syndesmoosin epävakaus voi aiheuttaa kipua, nil-
kan epävakautta ja ennenaikaisen nivelrikon (5,7,11). 
Näiden kliinisten testien erinomainen spesifisyys kui-
tenkin todennäköisesti vähentää syndesmoosin turhaa 
kiinnittämistä, joka voi johtaa usein pohjeluun virhe-
asentoon sääriluuhun nähden (26). Varsinkin kun klii-
niset tutkimuksen osittavat syndesmoosin anatomian 
palauttamisen olevan kriittinen tekijä hyvälle toimin-
nalliselle tulokselle (5,7,10).

Näiden testien huonolle sensitiivisyydelle on to-
dennäköisesti useitakin tekijöitä. Koukkutestiä tehtä-
essä on vaikea arvioida kuinka paljon ja mihin suun-
taan pohjeluuta pitää kiskoa tai vivutella. Kuinka 
paljon liikettä saa olla, että löydös on tulkittava posi-
tiiviseksi (17). Ulkorotaatiotestillä on todennäköises-
ti sama ongelma ja lisäksi kirurgi saattaa suojella juu-
ri tekemäänsä kehräsluiden kiinnitystä, eikä uskalla 
vääntää nilkkaa riittävällä voimalla. Kokemustemme 
mukaan 7.5 Nm ulkorotaatiovääntö nilkkatasolla on 
merkittävästi suurempi voima, kuin kliinisen väännön 
yhteydessä ja tämä saattaa selittää näiden kliinisten 

testien huonon-välttävän sensitiivisyyden käytettäessä 
7.5Nm testiä referenssinä.

Tämä on ensimmäinen raportti kliinisten syndes-
moosi-testien havaitsijoiden välisestä reliabiliteetis-
ta. Erinomainen reliabiliteetti johtuu todennäköisesti 
epävakaiden syndesmoosien pienestä määrästä eli vam-
man harvinaisuudesta SE-tyypin nilkkamurtumissa. 
Toisaalta syndesmoosin vamma tässä nilkkamurtuma-
tyypissä voi olla täysin erilainen, kuin pronaatio- vam-
mojen (Weber C) yhteydessä. Tuloksiamme kliinisten 
testien reliabiliteetista ei voi yleistää muihin kuin SE- 
tyypin nilkkamurtumiin.

Käyttämämme 7.5 Nm ulkorotaatio testi on ainoa 
standardoitu menetelmä syndesmoosin vakauden mit-
taamiseksi. Tutkimuksessamme standardoitu menetel-
mä lisäsi epävakaiden syndesmoosien määrää, mikä on 
yhtenevä aiemman tutkimuksen kanssa (8). Toisaalta 
koukkutesti on cadaver-tutkimuksessa (20) todettu 
ulkorotaatiotestiä paremmaksi, mikä oli päinvastoin 
tutkimuksessamme.

Hyväksyttävä syndesmoosin leviämisen määrä, 
joka voi vielä johtaa hyväksyttävään tulokseen, vaih-
telee 1-2 mm välillä (5,7,28). Tässä tutkimuksessa po-
sitiivinen löydös oli > 2mm puoliero TTCS tai TFCS 
terveeseen nilkkaan verrattuna. Jenkinson ja kumppa-
nit (8) käyttivät > 1mm puolieroa omassa tutkimuk-
sessaan, mutta mielestämme 1 mm puoliero on mit-
taustarkkuuden rajoissa. Tutkimuksessamme 7.5 Nm 
ulkorotaatiovääntö oli positiivinen 17% potilasta, joka 
on vähän yli puolet siitä mitä aiemmassa sarjassa. Posi-
tiivisten löydösten ero selittyy todennäköisesti käyttä-
mästämme >2mm puolierosta heidän käyttämään >1 
mm eroon verrattuna.

Tutkimuksemme vahvuuksina on prospektiivinen 
tutkimusasetelma, kohtalaisen suuri potilasmäärä ja 
toistettava aiemmin julkaistu menetelmä syndesmoo-
sivamman havaitsemiseksi. Käytetyt kliiniset testit ovat 
tuttuja ja yleisemmin käytettyjä leikkauksen aikaisia 
testejä syndesmoosin vamman osoittamiseksi (1,29). 
Tutkimuksellamme on myös joitain rajoituksia, kuten 
niiden potilaiden pieni määrä, joilla oli syndesmoosin 
vamma. Luottamusvälit olivat leveät etenkin sensitii-
visyyden kohdalla.

Syndesmoosivamman kliinistä merkitystä ei tie-
detä SE-tyypin nilkkamurtumissa. Kun luuvammat 
paranevat anatomiseen paikkaansa, niin nivelsiteet 
saattavat myös parantua oikeaan mittaansa ja syndes-
moosin kiinnittämisen rooli on tässä vammatyypissä 
vähintäänkin epäselvä.
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Yhteenveto

Koukkutestin validiteetti, vaikka hyvä toistettavuus, 
täytyy kyseenalaistaa. Havainnoitsijoiden välinen yk-
simielisyys on erinomainen koukkutestille ja ulkoro-
taatiovääntötestille, mutta näiden testien sensitiivisyys 
on riittämätön syndesmoosin epävakauden osoittami-
seksi SE- tyypin nilkkamurtumissa käytettäessä stan-
dardoitua 7.5 Nm ulkorotaatiovääntöä referenssinä.
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