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A prospective randomized and controlled study of 140 patients with SER 4 ankle
fractures. The 7.5-Nm standardized ER stress test for both ankles was performed; if
it was positive, the patient was randomized to either syndesmosis transfixation or
no fixation treatment groups. Outcome was assessed after a minimum of four years
follow-up. Twenty four (17%) patients had positive stress tests after malleolar fixa-
tion. There was no statistically significant difference between the two randomiza-
tion groups with regards to functional scores, pain or radiological findings. Relevant
syndesmotic injuries are rare in supination—external rotation ankle fractures, and
syndesmotic transfixation with a screw did not influence the functional outcome or

pain compared with no fixation.

Lauge-Hansen (1) (Weber B) (2) supinaatio- ulkoro-
taatio (SER) vammamekanismilla syntyneet nilkka-
murtumat ovat yleisin nilkkamurtumatyyppi (3,4).
Syndesmoosin vaurioitumisen ajatellaan padsiantoi-
sesti liittyvdn nilkan pronaatiovammojen seuraukse-
na tulleisiin korkeisiin pohjeluun murtumiin (1,4-8),
mutta syndesmoosivammoja esiintyy myds pohjeluun
alaosan murtumien yhteydessi (9-16). Vaurioitunut
syndesmoosi voi aiheuttaa nilkkaniveleen epavakaut-
ta, ennenaikaista kulumista ja kipua (7,9,13) ja syn-
desmoosin kiinnitystd pidetddn perusteltuna, mikili
potilaalla on todettu merkittivd syndesmoosin vam-
ma.

Syndesmoosivamman havaitsemiseksi ei ole ole-
massa yleisesti hyviksyttyd vakiintunutta menetel-
mii (gold standard). Syndesmoosivamma on vaikea
havaita leikkausta edeltivisti natiivirontgenkuvista
(17,18) ja diagnoosi varmistuu usein leikkauksen ai-
kaisia testejd kiyttden (10,14-16,19-24). Jenkinson
et al. (10) totesivat tutkimuksessaan, etti leikkauksen
aikainen?7.5-Nm ulkorotaatio vdintotesti lisdd havait-

tujen syndesmoosin vammojen mairid SER-tyypin
nilkkamurtumissa ja timi standardoitu menetelmi
voi olla muita menetelmii tarkempi (10).

SER-mekanismilla syntyneisiin nilkkamurtumiin
liittyvin syndesmoosivamman merkitystd ei tiedetd.
Luunmurtumisen parannuttua anatomiseen asentoon,
myds nivelsiteet, sekd sdiri- ja pohjeluun vilinen peh-
mytkudossidos (syndesmoosi), voi parantua oikeaan
mittaansa ja syndesmoosin kiinnityksen merkitys on
tdssd vammatyypissi episelvi (16).

Tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittdd onko
syndesmoosin kiinnittdminen tarpeen SER- tyypin
nilkkamurtumissa.

Aineisto ja menetelmdit

Prospektiivinen satunnaistettu tutkimus syndesmoo-
sin ruuvikiinnitys vs. ei kiinnitystd SER- tyypin nilk-
kamurtumissa. Tutkimusasetelma ja yhden vuoden
seurantatulokset on julkaistu aiemmin. (kuva 1) (15).
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Kuva 1: Consort diagram

166 patients with a SE4 ankle
fracture

Not enrolled:
Exclusion criteria: 18

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

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

116 no syndesmotic injury

4—
v
24 patients with syndesmotic injury
randomized
11 no fixation 13 transfixation (screw)
v A\ 4
11 clinical exam, radiology 4 weeks 13 clinical exam, radiology

l

l

11 clinical exam, ROM, 12 weeks 13 clinical exam, ROM,

radiology radiology

11 O-M, RAND-36, VAS 12 months 13 O-M, RAND-36, VAS
Footnotes:

SE4=supination-external rotation type 4; ER= external rotation; VAS=visual analogue scale;
O-M= Olerud-Molander.
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Seuraavat SER- tyypin nilkkamurtumat luokitel-
tiin instabiileiksi eli epivakaiksi: Bi- ja trimalleolaa-
riset murtumat; lateraalimalleolin murtumat, joissa
oli aristus tai mustelma / turvotus ja positiivinen ER
stress testi (ldpivalaisututkimus paivystyspoliklinikal-
la) (4,16,25); lateraalimalleolin murtumat, joissa na-
tiivi rontgenkuvissa oli havaittavissa telaluun siirtyma
(talar shfit) tai telaluun kallistuma (talar tilt) mortise-
tai lateraaliprojektiossa. Malleolien kiinnitys tehtiin
AO-periaatteiden mukaisesti (26).

Murtumakappaleiden  kiinnittimisen  jilkeen
teimme 7.5 Nm ulkorotaatiorasitustestin molempiin
nilkkoihin (10,14-15,27-29). Mediaalisen nivelra-
on (TTCS) seki tibiofibulaarisen nivelraon (TFCS)
leveys arvioitiin leikkauksen aikana lipivalaisukuvis-
ta (9,10,15,30-32). Yli kahden millimetrin puoliero
TTCS tai TFCS mortise-projektiosta mitattuna tul-
kittiin positiiviseksi 16ydokseksi (15).

Mikili standardoitu vddntotesti tulkittiin posi-
tiiviseksi, niin potilas satunnaistettiin syndesmoosin
ruuvikiinnitysryhmdin (3,5 mm  syndesmoosiruu-
vi kolmen korteksin lipi) (33-35) tai syndesmoosin
kiinnittdmaited jictamiseen.

Kliiniset kontrollit olivat kaksi, nelji ja 12 viikkoa
sekd vihintddn nelji vuotta toimenpiteesti. Syndes-
moosiruuvia ei poistettu, mikili se ei aiheuttanut pai-

kallista drsytysoiretta (36,37).

Seurannan aikana ruuvi poistettiin yhdeltd poti-
laalta (paikallinen irsytysoire) ja se katkesi spontaa-
nisti kahdella potilaalla.
oli ehyeni paikoillaan 4 vuoden seurantakdynnilla.
Kellddn heistd ruuvi ei ollut aiheuttanut paikallis-
ta drsytystd ja heilld kaikilla ruuvi oli réntgenkuvista

Muilla syndesmoosiruuvi

arvioituna selvisti 16ystynyt (kaivertanut laajemman
kanavan sdiriluun sisdin).

Radiologiset mittaukset tehtiin leikkauksen jilkei-
sistd rontgenkuvista, sekd kontrollikiynneilld 4 ja 12
viikon sekid vihintdin neljin vuoden seuranta-ajan jil-
keiselld kontrollikdynnilld (réntgenkuvat otettiin vara-
ten). Kuvista arvioitiin nivelhaarukan kongruenssi ja
kulumamuutokset (nivelraon korkeus ja osteofyytit).
Potilaan toimintakykyd mitattiin Olerud—Molander
(38), FAOS (39), RAND 36 -Item Health Survey (40)
ja 100-mm Visual Analogue Scale (VAS) (41) (kipu ja
toimintakyky) -asteikoilla. Yhtdin potilasta ei kadon-
nut seurannasta.

Tulokset

Standardoitu 7.5 Nm ulkorotaatiotesti oli positiivinen
24 potilaalla (17 %) (15). Kolmetoista potilasta arvot-
tiin ruuviryhmiin ja 11 potilasta ryhmiin, jossa syn-
desmoosia ei kiinnitetty. Ryhmien vililld ei ollut eroa
syndesmoosin kiinnitystd lukuun ottamatta. Seuranta-

Taulukko 1. Patient demographic characteristics
Randomized, syndes- | Randomized, Not randomized p-
motic screw no fixation value

Patients, n 13 11 116

Male/female 8/5 7/4 54/62 0.4

Mean age, years (SD) [range] | 42.5(SD 11.6) 449 (SD 14.2) 48.3 (SD 16.3) 0.4
[27-67] [25-67] [16-84]

Follow-up weeks, mean (SD) | 64.6 (SD 17.9) 56.6 (SD 2.1)

[range] [53,112] [54, 62]

Lauge-Hansen SE4, n/N 13/13 11/11 116/116

Anatomy, n 0.29

fibula 9 6 47

fibula + med. mall. 1 2 25

fibula + post. mall. 1 3 20

trimall. 2 0 24

Syndesmotic transfixation,n | 13 0 0

Open fracture, n 0 0 >0.9

Comorbidity, n 4 1 41 0.26

SD=standard deviation; SE4= supination-external rotation type 4;
med. mall.=medial malleolar; post. mall.=posterior malleolar; trimall.=trimalleolar.
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Taulukko 2.

Post- 12 weeks 1 year 4 years Ptime Pgroup Ptime*

operatively group
Olerud-Molander, 0.0827 0.1158 0.2093
mean, (SD)
syndesmotic screw 79.62 (13,056) |81.15 (16.350)
no fixation 83.64 (15,473) |92.73(9.318)
VAS Function, 0.0274 0.1928 0.8341
mean, (SD)
syndesmotic screw 22.62(24.582) |11.62(15.169)
no fixation 14.82 (15.012) |5.64(7.941)
VAS Pain, 0.0137 0.0563 0.3499
mean, (SD)
syndesmotic screw 25.46 (25.366) | 10.69 (14.919)
no fixation 11.27 (12.523) |4.27 (7.964)
RAND-36 Physical, 0.1191 0.1861 0.3407
mean, (SD)
syndesmotic screw 78.33(23,318) |85.77 (19.023)
no fixation 88.33(18,708) |92.27 (14.554)
RAND-36 Pain, 0.1744 0.0589 0.3307
mean (SD)
syndesmotic screw 63.44 (33,016) |78.38 (22.482)
no fixation 84.44 (13,667) |89.09 (12.489)
ROM, degree <.0001 0.5615 0.3015
mean, (SD)
syndesmotic screw 62.92 (11.571) 75.77 (9.757)
no fixation 58.50 (11.797) 75.00 (10.801)
TTCS, mm 0.0004 0.2943 0.0449
mean (SD)
syndesmotic screw 3.154 (0.689) |3.585(0.776) 3.154 (0.6578)
no fixation 3.455(0.820) |3.182(0.603) 3.222(0.4410)
TFCS, mm 0.6771 0.8634 0.0263
mean (SD)
syndesmotic screw 4.000(0.817) |5.385(2.022) 4,538 (0.8771)
no fixation 5.182(1.328) |[5.546(1.124) 4.889 (0.9280)

Taulukko 3. FAOS: Foot and Ankle score (0-100). 4 vuoden seurantakdynti.
Syndesmotic screw No fixation p-value

FAOS symptoms (0-100) 81.323 88.955 0.142
mean, [SD] [12.648] [11.676]
FAQOS pain (0-100) 88.669 95.464 0.130
mean, [SD] [12.641] [7.263]
FAOS daily activies (0-100) 94.685 98.800 0.119
mean, [SD] [8.484] [2.6881]
FAOS sport&freetime (0-100) 86.154 95.509 0.137
mean, [SD] [20.016] [6.640]
FAOS quality of life (0-100) 76.938 87.509 0.114
mean, [SD] [16.607] [14.520]
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aika oli keskimiirin 58 kuukautta (vaihteluvili 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 vililld 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 litkeala (ROM) paranivat molemmissa ryh-
missd verrattuna aikaisempien kontrollikdyntien mit-
tauksiin eikd ryhmien vililld ollut tissd ajanfunktiona
tarkastellussa toipumisessa tilastollisesti merkittavid
eroa (taulukko 2,3).

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

Ryhmien vililld 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). Myoskdin degeneratiivisissa muutok-
sissa (nivelraon madaltuminen, osteofyyttien esiinty-
minen) ei ollut eroa ryhmien vililld.

Nilkan liikealat olivat yhteneviiset (keskimii-
riinen dorsifleksio 15,50 [SD 4,378] vs. 15,00 [SD
4,564], keskimiiriinen erotus 0.5, 95 % CI -3.424
to 4.424 , p= 0.794; keskimdirdinen plantaarifleksio
59.50 [SD 9.265] vs. 60.77 [SD 7.316], keskimiirii-
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 selvisti
vihemmain kuin aiemmin raportoitu = 30 % (10,18),
mutta lihelld Weeningin ja Bhandarin julkaisemaa 20
%:a (12). Syndesmoosin ruuvikiinnitys ei vaikucta-
nut potilaan toimintakykyyn vihintdin neljin vuoden
seurannan aikana. Radiologisissa parametreissa ei ollut
myoskdin eroa.

Tuloksemme vahvistavat aiempia 16ydoksid, ettd
SER-tyypin nilkkamurtumissa tirkein syndesmoosin
instabiliteettia aiheuttava tekiji on mediaalipuolen
vamma (10,13). Mediaalipuolen vamma voi olla mur-
tuma, deltaligamentin syvin lehden vamma tai niiden
yhdistelmd (13). Tutkimuksessamme ainakin 22/24
potilaalla oli todennikéinen instabiili mediaalipuoli

kehrisluiden kiinnittimisen jilkeen, mikd on yhtene-
vi Jenkinson et al. (10) raportoimien tulosten kanssa.

Syndesmoosin kiinnitys ruuvilla voi usein johtaa
distaalisen tibio-fibulaari nivelen malreduktioon (42),
eikd syndesmoosin kiinnitystd voi pitdd perusteltuna,
mikadli se ei ole tarpeellinen.

Tutkimuksemme vahvuuksina on prospektiivi-
nen randomisoitu tutkimusasetelma, pitkd seuran-
ta aika ja lisiksi kiyttimamme 7.5 Nm ulkorotaatio
vddntotesti, joka on aikaisemmin raportoitu ja to-
dettu herkiksi osoittamaan syndesmoosivamma tissi
nilkkamurtumatyypissi (10). Tutkimuksemme tulok-
sen luotettavuutta lisid myos se seikka, ettd yksikdin
tutkimuspotilas ei tippunut seurannasta. Tutkimuk-
semme puutteena voidaan pitdi sitd, ettd jouduimme
keskeyttdimain tutkimuksemme tdssd vammatyypissi
alhaiseksi osoittautuneen syndesmoosivammojen il-
maantuvuuden takia. Tdmi aiheuttaa mahdollisuuden
tyypin II virheeseen. Radiologisten mittausten post
hoc laskelmat osoittavat, etti tutkimuksemme voima
riittid osoittamaan kliinisesti merkittivin (>2mm)
eron ryhmien vilill4.

Yhteenveto

Tuloksemme osoittavat, ettd merkittdvit syndesmoo-
sin vammat ovat harvinaisia SER-tyypin nilkkamurtu-
missa ja syndesmoosin ruuvikiinnitys verrattuna kiin-
nittimittd jittdmiseen ei vaikuttanut toiminnalliseen
tulokseen neljin vuoden kohdalla vammasta.
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