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Peroneuslihakset tuottavat 63 % nilkan ulkokierto-
voimasta ja 4 % plantaarifl eksiosta. Lyhyellä ja pit-
källä lihaksella on kuitenkin erilliset funktiot, brevis 
on enemmän plantaarifl eksori ja nilkan voimakkain 
abduktori, longus puolestaan on tärkeämpi pronaatio- 
ja eversioliikkeissä. Peroneuslihakset myös tukevat nil-
kan ulkosivua (1). 

Peroneusjänteet vaurioituvat yleensä lateraali-
malleolin takana ja alla, tällä alueella peroneus bre-
vis sijaitsee pitkän jänteen ja kehräsluun välissä. Pe-
roneus brevis vammautuu useammin kuin peroneus 
longus. Krooniset vammat ovat melko yleisiä, näitä 
ovat tendiniitti, tenosynoviitti, stenosoiva tendiniit-
ti ja tenosynoviitti, sekä tendinoosi ja tendinopatia. 
Tendinopatia ja krooninen pitkittäinen repeämä syn-
tyy yleensä toistorasituksen kuten juoksun yhteydessä 
(2–5). Pitkittäisiä repeämiä aiheuttavat myös nilkan 
ulkosivun nivelsiteiden instabiliteetti ja toistuvat in-
versiovammat. Yleensä syntyy osittainen pitkittäinen 
repeämä, täydelliset repeämät ovat harvinaisia.

Tässä tutkimuksessa haluttiin selvittää miten usein 
peroneusjänteet vaurioituvat nilkan inversiovammo-
jen ja instabiliteetin yhteydessä.

Potilaat ja menetelmät

Vuodesta 1995 vuoden 2002 loppuun leikattiin Me-
hiläisen Urheiluklinikalla 520 nilkkaa lateraalisten ni-
velsiteiden oireita aiheuttavan instabiliteetin vuoksi. 
Indikaatioita operatiiviseen hoitoon olivat nilkan kipu 
toistuvien tai akuutin inversiovamman jälkeen ja nil-
kan instabiliteetti. Leikkauksessa nilkka tähystettiin, 
rustovaurioiden tila arvioitiin ja tehtiin avoin nivel-
siteiden rekonstruktio käyttäen Pettersson-Karlsson-

tekniikkaa. Leikkauksen yhteydessä peroneusjänteiden 
tila tarkastettiin avaamalla jännetuppi, se suljettiin ni-
velsiderekonstruktion lopuksi. Toimenpiteen jälkeen 
nilkka kipsattiin kahdeksi viikoksi pehmustettuun 
lasikuituiseen takalastaan 90 asteen kulmaan. Mobi-
lisaatio ja aktiivikuntoutus aloitettiin kipsin poiston 
jälkeen. Potilaat käyttivät nilkkatukea 3–6 kuukauden 
ajan ja tarvittaessa lisäksi urheilusuorituksissa teippa-
usta. Tulokset arvioitiin retrospektiivisesti käymällä 
läpi potilaiden sairaskertomukset. Leikattujen potilai-
den lopputulos arvioitiin noin 6 kuukautta leikkauk-
sesta jälkitarkastuskäynnin yhteydessä.

Tulokset

Kahdeksan vuoden aikana tehtiin 520 leikkausta nil-
kan instabiliteettioireiden vuoksi. Näillä potilailla oli 
46 peroneus brevis -jänteen vammaa, 20 peroneus 
longuksen vammaa. Molemmat jänteet olivat vauri-
oituneet 5:llä potilaalla. 72 % vammoista korjattiin 
revidoimalla vaurioitunut jänteen osa ja ompelemalla 
jänne. Modifi oitua Evansin plastiaa käytettiin 14 %:
lla potilaita, jänne tai jänteen osa käytettiin vahvista-
maan Pettersson-Karlsson-plastiaa. Tenodeesiä ehjään 
jänteeseen käytettiin vain 10 %:ssa. Tulos oli hyvä tai 
erinomainen 87 %:lla potilaista heidän kliinisen tut-
kimuksen ja potilaan oman arvion mukaan. Tulos oli 
huono 7 %:lla potilaita, heille tehtiin reoperaatio. Nil-
kan jäykkyyttä esiintyi 6 %:lla potilaista. Tässä ryh-
mässä ei ollut haavakomplikaatioita.

Operoiduista 520:stä instabiilista nilkasta 15,5 %:
ssa oli liitännäisvammana peroneusjänteiden repeä-
mä.
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Pohdinta

Peroneus brevis -jänteen vammojen hoitoon vaikut-
taa valitettavasti eniten ilmeisesti edelleenkin Evansin 
leikkaus, jossa tämä jänne uhrattiin katkaisemalla se 
ja kiinnittämällä se lateraalimalleolin kärkeen. Nilkan 
stabiliteettia korjattiin jonkin verran, mutta hintana 
oli liian usein krooninen tendiniitti ja kipu. Onneksi 
tekniikasta on yleisesti luovuttu. Omassa sarjassamme 
huono, repeytynyt jännekudos poistettiin ensin ja jän-
ne pyrittiin korjaamaan ompelemalla, jos sen poikki-
pinta-alasta alle 50 % oli vaurioitunut. Mikäli yli puo-
let jänteestä oli vaurioitunut, käytettiin jäljellä olevaa 
jännettä Evansin tekniikan tapaan tukemaan nivelsi-
deplastiaa, ja proksimaalinen jänteen osa ommeltiin 
peroneus longus jänteeseen (tenodeesi). Kaikkiin nilk-
koihin tehtiin Pettersson-Karlssonin mukainen nivel-
sidekorjaus stabiloimaan nivel. Kahdessa totaalirepeä-
mässä käytettiin jännesiirtoa.

Jännevammojen ehkäisy on hoidoista yksinkertai-
sin, huomio kannattaa kiinnittää kenkiin ja nilkan sta-
biliteettiin. Jalkaterän lihasharjoittelu on tärkeää har-
joittelun monipuolisuuden lisäksi.

Diagnostiikassa kannattaa olla aggressiivinen ja 
ultraääni- tai magneettikuvausta tulee käyttää, jos jän-
nevammaa epäillään. Tenodeesia kannattaa varoa, kos-
ka Evansin leikkauksesta syntyi niin paljon jälkivaivoja 
potilaalle, Jännevammaa kannattaa epäillä, jos jänne-
tupessa on nestettä. Nilkan stabiliteetin palauttami-
nen on tärkeää jännevamman paranemisen kannalta. 
Suosittelemme nilkan nivelsidekorjauksen yhteydessä 
tähystyksen lisäksi avaamaan peroneustupen ja hoita-
maan tarpeen mukaan jännerepeämän yllä olevan kaa-
vion perusteella.
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