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Lauge-Hansen (1) (Weber B) (2) supinaatio- ulkoro-
taatio (SER) vammamekanismilla syntyneet nilkka-
murtumat ovat yleisin nilkkamurtumatyyppi (3,4). 
Syndesmoosin vaurioitumisen ajatellaan pääsääntöi-
sesti liittyvän nilkan pronaatiovammojen seuraukse-
na tulleisiin korkeisiin pohjeluun murtumiin (1,4–8), 
mutta syndesmoosivammoja esiintyy myös pohjeluun 
alaosan murtumien yhteydessä (9–16). Vaurioitunut 
syndesmoosi voi aiheuttaa nilkkaniveleen epävakaut-
ta, ennenaikaista kulumista ja kipua (7,9,13) ja syn-
desmoosin kiinnitystä pidetään perusteltuna, mikäli 
potilaalla on todettu merkittävä syndesmoosin vam-
ma. 

Syndesmoosivamman havaitsemiseksi ei ole ole-
massa yleisesti hyväksyttyä vakiintunutta menetel-
mää (gold standard). Syndesmoosivamma on vaikea 
havaita leikkausta edeltävistä natiiviröntgenkuvista 
(17,18)  ja diagnoosi varmistuu usein leikkauksen ai-
kaisia testejä käyttäen (10,14–16,19–24). Jenkinson 
et al. (10) totesivat tutkimuksessaan, että leikkauksen 
aikainen7.5-Nm ulkorotaatio vääntötesti lisää havait-

tujen syndesmoosin vammojen määrää SER-tyypin 
nilkkamurtumissa ja tämä standardoitu menetelmä 
voi olla muita menetelmiä tarkempi (10).

SER-mekanismilla syntyneisiin nilkkamurtumiin 
liittyvän syndesmoosivamman merkitystä ei tiedetä. 
Luunmurtumisen parannuttua anatomiseen asentoon, 
myös nivelsiteet, sekä sääri- ja pohjeluun välinen peh-
mytkudossidos (syndesmoosi), voi parantua oikeaan 
mittaansa ja syndesmoosin kiinnityksen merkitys on 
tässä vammatyypissä epäselvä (16).

Tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittää onko 
syndesmoosin kiinnittäminen tarpeen SER- tyypin 
nilkkamurtumissa. 

Aineisto ja menetelmät

Prospektiivinen satunnaistettu tutkimus syndesmoo-
sin ruuvikiinnitys vs. ei kiinnitystä SER- tyypin nilk-
kamurtumissa. Tutkimusasetelma ja yhden vuoden 
seurantatulokset on julkaistu aiemmin. (kuva 1) (15).
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166 patients with a SE4 ankle
fracture

140 enrolled and tested for
syndesmotic injury using 7.5 Nm ER
stress test

24 patients with syndesmotic injury
randomized

Not enrolled:

Exclusion criteria: 18

Eligible, but unable to
operate according to the
protocol: 8

116 no syndesmotic injury

13 transfixation (screw)11 no fixation

13 clinical exam, radiology11 clinical exam, radiology 4 weeks

11 clinical exam, ROM,
radiology

13 clinical exam, ROM,
radiology

12 weeks

11 O M, RAND 36, VAS 13 O M, RAND 36, VAS12 months

Footnotes:

SE4=supination external rotation type 4; ER= ; VAS=visual analogue scale;
O M= Olerud Molander.

Kuva 1: Consort diagram
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Seuraavat SER- tyypin nilkkamurtumat luokitel-
tiin instabiileiksi eli epävakaiksi: Bi- ja trimalleolaa-
riset murtumat; lateraalimalleolin murtumat, joissa 
oli aristus tai mustelma / turvotus ja positiivinen ER 
stress testi (läpivalaisututkimus päivystyspoliklinikal-
la) (4,16,25); lateraalimalleolin murtumat, joissa na-
tiivi röntgenkuvissa oli havaittavissa telaluun siirtymä 
(talar sh!t) tai telaluun kallistuma (talar tilt) mortise- 
tai lateraaliprojektiossa. Malleolien kiinnitys tehtiin 
AO-periaatteiden mukaisesti (26).

Murtumakappaleiden kiinnittämisen jälkeen 
teimme 7.5 Nm ulkorotaatiorasitustestin molempiin 
nilkkoihin (10,14–15,27–29). Mediaalisen nivelra-
on (TTCS) sekä tibio!bulaarisen nivelraon (TFCS) 
leveys arvioitiin leikkauksen aikana läpivalaisukuvis-
ta (9,10,15,30–32).  Yli kahden millimetrin puoliero 
TTCS tai TFCS mortise-projektiosta mitattuna tul-
kittiin positiiviseksi löydökseksi (15). 

Mikäli standardoitu vääntötesti tulkittiin posi-
tiiviseksi, niin potilas satunnaistettiin syndesmoosin 
ruuvikiinnitysryhmään (3,5 mm syndesmoosiruu-
vi kolmen korteksin läpi) (33–35) tai syndesmoosin 
kiinnittämättä jättämiseen. 

Kliiniset kontrollit olivat kaksi, neljä ja 12 viikkoa 
sekä vähintään neljä vuotta toimenpiteestä. Syndes-
moosiruuvia ei poistettu, mikäli se ei aiheuttanut pai-
kallista ärsytysoiretta (36,37). 

Seurannan aikana ruuvi poistettiin yhdeltä poti-
laalta (paikallinen ärsytysoire) ja se katkesi spontaa-
nisti kahdella potilaalla.  Muilla syndesmoosiruuvi 
oli ehyenä paikoillaan 4 vuoden seurantakäynnillä. 
Kellään heistä ruuvi ei ollut aiheuttanut paikallis-
ta ärsytystä ja heillä kaikilla ruuvi oli röntgenkuvista 
arvioituna selvästi löystynyt (kaivertanut laajemman 
kanavan sääriluun sisään).

Radiologiset mittaukset tehtiin leikkauksen jälkei-
sistä röntgenkuvista, sekä kontrollikäynneillä 4 ja 12 
viikon sekä vähintään neljän vuoden seuranta-ajan jäl-
keisellä kontrollikäynnillä (röntgenkuvat otettiin vara-
ten).  Kuvista arvioitiin nivelhaarukan kongruenssi ja 
kulumamuutokset (nivelraon korkeus ja osteofyytit). 
Potilaan toimintakykyä mitattiin Olerud–Molander 
(38), FAOS (39), RAND 36 -Item Health Survey (40) 
ja 100-mm Visual Analogue Scale (VAS) (41) (kipu ja 
toimintakyky) -asteikoilla. Yhtään potilasta ei kadon-
nut seurannasta.

Tulokset

Standardoitu 7.5 Nm ulkorotaatiotesti oli positiivinen 
24 potilaalla (17 %) (15). Kolmetoista potilasta arvot-
tiin ruuviryhmään ja 11 potilasta ryhmään, jossa syn-
desmoosia ei kiinnitetty. Ryhmien välillä ei ollut eroa 
syndesmoosin kiinnitystä lukuun ottamatta. Seuranta-
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Taulukko 2.

  

Taulukko 3. FAOS: Foot and Ankle score (0-100). 4 vuoden seurantakäynti.
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aika oli keskimäärin 58 kuukautta (vaihteluväli 48–66 
kuukautta). Seuranta-ajan pituudella ei ollut korrelaa-
tiota Olerud¬¬–Molander pisteisiin (Spearmanin kor-
relaatio kerroin Rs = 0.02, p > 0.9) (taulukko 1).

Ryhmien välillä ei ollut eroa toiminnallisissa tu-
loksissa tai potilaan kokemassa kivussa (Olerud-Mo-
lander functional score, FAOS: Foot and Ankle score, 
VAS: scale measuring pain and function, RAND 36 
-Item Health Survey). Seuranta-aikana toiminnalliset 
tulokset (Olerud-Molander, VAS Pain and Function) 
ja nilkan liikeala (ROM) paranivat molemmissa ryh-
missä verrattuna aikaisempien kontrollikäyntien mit-
tauksiin eikä ryhmien välillä ollut tässä ajanfunktiona 
tarkastellussa toipumisessa tilastollisesti merkittävää 
eroa (taulukko 2,3).

Kahdellakymmenellä potilaalla oli mediaalisesti 
deltaligamentin vamma tai luinen avulsio. Neljällä po-
tilaalla oli mediaalimalleolin murtuma, josta kaksi oli 
pirstaleisia ja kaksi niin sanottuja anteriorisen collicu-
luksen murtumia.

Ryhmien välillä ei ollut eroa radiologisissa mitta-
uksissa, TTCS (keskiarvo 3.222 mm vs. 3.154 mm, 
p= 0.789) tai TFCS (keskiarvo 4.889 mm vs. 4.538 
mm, p= 0.379). Myöskään degeneratiivisissa muutok-
sissa (nivelraon madaltuminen, osteofyyttien esiinty-
minen) ei ollut eroa ryhmien välillä.

Nilkan liikealat olivat yhteneväiset (keskimää-
räinen dorsi"eksio 15,50 [SD 4,378] vs. 15,00 [SD 
4,564], keskimääräinen erotus 0.5, 95 % CI  -3.424 
to 4.424 , p= 0.794; keskimääräinen plantaari"eksio 
59.50 [SD 9.265] vs. 60.77 [SD 7.316], keskimääräi-
nen erotus -1.269, 95 % CI -8.449 - 5.911, p= 0,717). 

Pohdinta

Tulostemme mukaan syndesmoosi on instabiili 17 
%:lla SER- tyypin nilkkamurtumista, joka on selvästi 
vähemmän kuin aiemmin raportoitu ≥ 30 % (10,18), 
mutta lähellä Weeningin ja Bhandarin julkaisemaa 20 
%:a (12). Syndesmoosin ruuvikiinnitys ei vaikutta-
nut potilaan toimintakykyyn vähintään neljän vuoden 
seurannan aikana. Radiologisissa parametreissa ei ollut 
myöskään eroa.

Tuloksemme vahvistavat aiempia löydöksiä, että 
SER-tyypin nilkkamurtumissa tärkein syndesmoosin 
instabiliteettia aiheuttava tekijä on mediaalipuolen 
vamma (10,13). Mediaalipuolen vamma voi olla mur-
tuma, deltaligamentin syvän lehden vamma tai niiden 
yhdistelmä (13). Tutkimuksessamme ainakin 22/24 
potilaalla oli todennäköinen instabiili mediaalipuoli 

kehräsluiden kiinnittämisen jälkeen, mikä on yhtene-
vä Jenkinson et al. (10) raportoimien tulosten kanssa. 

Syndesmoosin kiinnitys ruuvilla voi usein johtaa 
distaalisen tibio-!bulaari nivelen malreduktioon (42), 
eikä syndesmoosin kiinnitystä voi pitää perusteltuna, 
mikäli se ei ole tarpeellinen. 

Tutkimuksemme vahvuuksina on prospektiivi-
nen randomisoitu tutkimusasetelma, pitkä seuran-
ta aika ja lisäksi käyttämämme 7.5 Nm ulkorotaatio 
vääntötesti, joka on aikaisemmin raportoitu ja to-
dettu herkäksi osoittamaan syndesmoosivamma tässä 
nilkkamurtumatyypissä (10). Tutkimuksemme tulok-
sen luotettavuutta lisää myös se seikka, että yksikään 
tutkimuspotilas ei tippunut seurannasta. Tutkimuk-
semme puutteena voidaan pitää sitä, että jouduimme 
keskeyttämään tutkimuksemme tässä vammatyypissä 
alhaiseksi osoittautuneen syndesmoosivammojen il-
maantuvuuden takia. Tämä aiheuttaa mahdollisuuden 
tyypin II virheeseen. Radiologisten mittausten post 
hoc laskelmat osoittavat, että tutkimuksemme voima 
riittää osoittamaan kliinisesti merkittävän (>2mm) 
eron ryhmien välillä. 

Yhteenveto

Tuloksemme osoittavat, että merkittävät syndesmoo-
sin vammat ovat harvinaisia SER-tyypin nilkkamurtu-
missa ja syndesmoosin ruuvikiinnitys verrattuna kiin-
nittämättä jättämiseen ei vaikuttanut toiminnalliseen 
tulokseen neljän vuoden kohdalla vammasta.
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