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prospektiivinen satunnaistettu tutkimus

Olli Savola, Iikka Lantto, Harri Pakarinen

Ortopedian ja traumatologian yksikkö, operatiivinen tulosalue,  
Oulun yliopistollinen sairaala

Nilkkamurtuma on toiseksi yleisin Oulun Yliopis-
tollisessa Sairaalassa (OYS) leikkauksella hoidetta-
va murtuma (noin 250/vuosi)(1). Nilkkamurtumissa 
on aina luun murtuman lisäksi vaihtelevan asteinen 
pehmytkudosvamma. Nilkkamurtumista vakaat (sta-
biilit) murtumat voidaan hoitaa ilman leikkausta joko 
kipsillä tai muulla ulkoisella tuella (1–4). Epävakaat 
nilkkamurtumat, joissa on murtuma nilkan molem-
milla puolilla tai ulkokehräsen murtuma yhdistettynä 
sisäpuolen merkittävään nivelsidevammaan (delta-li-
gamentti), hoidetaan yleensä leikkaamalla. Leikkaus-
hoidolla saavutetaan paremmat tulokset epävakaissa 
murtumissa (2,5).

Osaan nilkkamurtumista liittyy myös sääriluun ja 
pohjeluun välisen pehmytkudosliitoksen eli syndes-
moosin vamma (6). Nykytietämyksen mukaan syn-
desmoosin kiinnittäminen on tarpeen, mikäli vamma 
aiheuttaa vammautuneeseen nilkkaan epävakautta. 
AO/OTA Weberin C- tyypin nilkkamurtumiin liit-
tyy lähes poikkeuksetta syndesmoosin vamma ja sik-
si sen kiinnitys on lähtökohtaisesti perusteltu näissä 
vammoissa.

Syndesmoosivamma hoidetaan pääosin joko ruu-
villa tai vahvalla lankakiinnityksellä. Molempia pi-
detään käypinä menetelminä kiinnittää syndesmoosi 
(9,10) ja ne ovat Oulun yliopistollisessa sairaalassa ru-
tiinikäytössä. Vertailevaa tutkimusta menetelmistä ei 
ole tehty.

Ruuvikiinnitys on yleisemmin käytetty syndes-
moosin kiinnitysmenetelmä (11). On kuitenkin ha-
vaittu, että jopa yli puolessa tapauksissa pohjeluun 
paikka ei ole optimaalinen ruuvikiinnityksen jälkeen 
otetussa tietokonetomografiakuvauksessa (12). Mikäli 
syndesmoosi kiinnitetään paksulla langalla, niin edellä 
mainitun kaltaista pohjeluun kampeutumista ei pitäisi 
tapahtua.

Tutkimusasetelma
Tutkimus on prospektiivinen, satunnaistettu vertai-
leva tutkimus AO/OTA Weber C nilkkamurtumiin 
liittyvän syndesmoosin ruuvi- (3,5mm täysikierteinen 
kolmen korteksin ruuvi) ja lankakiinnitysmenetelmän 
(Tightrope®) välillä. Tutkimuksen hypoteesina on, että 
lankakiinnitykseen liittyy merkittävästi vähemmän 
pohjeluun virheasentoja ja syndesmoosin lankakiin-
nitys antaa yhtä hyvän toiminnallisen lopputuloksen 
kuin oikein laitettu syndesmoosin ruuvikiinnitys. 

Tutkimukseen otetaan ne OYS:ssa hoidetut peräk-
käiset potilaat, joilla on nilkkamurtumaan (Weber C) 
liittyvä syndesmoosin vamma. Potilaiden nilkkamur-
tuman leikkaus suoritetaan molemmille ryhmille nor-
maalin OYS hoitokäytännön mukaisesti ja ainoa ero 
ryhmien välillä on syndesmoosin kiinnityksessä, joka 
tapahtuu satunnaistetusti ruuvilla tai langalla. Leikka-
uksen jälkeen potilaille tehdään leikkaussalissa tieto-
konekuvaus O-kaarella. Terve nilkka kuvataan samalla 
ja puolia verrataan toisiinsa. Yli 2mm ero tibiofibulaa-
rinivelen kongruenssissa terveeseen puoleen tulkitaan 
virheasennoksi. Fibulan murtumat jaettiin kolmeen 
ryhmään: distaaliset fibulan murtumat (< 10 cm), kes-
kialueen (10 – 15 cm, Dupuytren) ja proximaaliset (> 
15cm, Maisonneuve) ylemmästä nilkkanivelestä prok-
simaalisuuntaan.

Jatkohoito on molemmissa ryhmissä normaalin 
OYS hoitokäytännön mukainen ja saapaskipsiä pide-
tään kuusi viikkoa osapainovarauksella leikkauksen 
jälkeen. Potilaat kontrolloidaan kahden, kuuden ja 12 
viikon kohdalla. Röntgenkontrollikuvat otetaan 6 ja 
12 viikon kohdalla. 12 viikon kontrollissa fysiotera-
peutti tekee nilkan liikealan mittaukset. Toiminnalli-
nen paraneminen tutkitaan vuoden kohdalla käyttäen 
Olerud-, Molander-, Rand-36- ja VAS- kyselykaavak-
keita (kipu ja toimintakyky).
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liset ehjäksi jääneet nivelsiteet vetävät kyseisen nivelen 
paikalleen yhdessä lankakiinnityksen kanssa.

Sekä ruuvi- että lankakiinnityksellä on saatu hyviä 
tuloksia syndesmoosin kiinnittämisessä (9,10). Tutki-
muksemme osalta seuranta on vielä kesken ja funktio-
naaliset tulokset valmistuvat myöhemmin.

Tutkimuksemme ei tue havaintoa, että jopa puo-
lella ruuvilla tuetuista syndesmooseista pohje- ja sää-
riluun välinen nivel olisi inkongruentti (12). Alusta-
vassa analyysissä kaikilla potilailla, joilla syndesmoosi 
tuettiin ruuvilla, pohje- ja sääriluun välinen nivel oli 
kongruentti.
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Hypoteesimme on, että ruuviryhmässä puolel-
la (50 %) potilaista pohje- ja sääriluun välinen liitos 
on malreduktiossa (>2 mm puoliero terveeseen puo-
leen) kun lankaryhmässä vastaava osuus on 5 %. Ti-
lastolliset voimalaskelmat osoittivat, että tilastollisesti 
merkittävän eron (p<0.05) saamiseksi ryhmien välillä 
luottamusvälin ollessa 5%  tarvitaan 19 potilasta kum-
paankin ryhmään. Lisäksi oletuksena oli, että noin 10 
% potilaista putoaa tutkimuksesta pois seurannan ai-
kana, joten kokonaismäärä on 22 potilasta ryhmää 
kohti, eli yhteensä 44 potilasta.

Tutkimukselle on paikallisen eettisen toimikunnan 
lausunto. Potilaat saivat tutkimustiedotteen ja allekir-
joittivat suostumuskaavakkeen ennen leikkaushoitoa.

Tulokset

Tutkimukseen on kerätty yhteensä 37 potilasta, joista 
23 (62%) miestä ja 14 (38%) naista. Potilaiden keski-
ikä on 42,9 ± 15,1 vuotta (keskiarvo ± keskihajonta). 
Toiminnallisia tuloksia ei ole vielä käytössä, koska seu-
ranta on kesken.

Ruuviryhmään on arvottu 20 (54 %) potilasta ja 
alustavissa tuloksissa kaikilla pohje- ja sääriluun väli-
nen liitos oli saatu palautettua anatomiseksi intraope-
ratiivisessa  tietokonetomografiassa. 

Lankaryhmässä on 17 potilasta ja 7:llä (41 %) 
näistä pohje- ja sääriluun välinen liitos on inkongru-
entti leikkauksen aikaisessa tietokonetomografias-
sa. Distaalisissa Weber C -tyypin nilkkamurtumis-
sa pohje- ja sääriluun välinen nivel oli inkongruentti 
11 %:lla (1/9), kun proximaalisemmissa murtumissa 
liitos oli inkongurentti 75 %:lla (6/8) potilaista (p < 
0.015). Kun inkongruentit lankaryhmän nilkat kip-
sattiin ja kuvattiin tietokonetomografialla uudelleen, 
palautui pohje- ja sääriluun välinen liitos kongruen-
tiksi 71%:lla (5/7) potilaista.

Johtopäätökset

Lankaryhmässä valtaosalla potilaista (75%) pohje- ja 
sääriluun välinen nivel oli inkongruentti intraope-
ratiivisessa tietokonetomografiassa ilman kipsiä, jos 
murtuma sijaitsi yli 10 cm ylemmästä nilkkaniveles-
tä proximaalisesti. Sen sijaan 71%:lla potilaista liitos 
palautui kongruentiksi, kun jalka kipsattiin. Tämä il-
meinen ”dynaaminen inkongruenssi” on tietääksem-
me uusi havainto, jota ei aikaisemmin ole julkaistu. 
Otaksumme, että kipsattaessa ylempi nilkkanivel 90 
asteen kulmaan pohjeluun, telaluun ja kantaluun vä-


