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Syyt, hoidon tulokset ja komplikaatiot
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We conducted a study to determine the most common causes for reoperation
within the first postoperative week following ankle fracture surgery. Out of 5133
consecutive ankle fracture operations performed at Helsinki University Central
Hospital from 2002 to 2011 we identified 79 (1.6%) patients who were reoper-
ated due to a malreduction in postoperative radiographs. There were no sig-
nificant changes in the incidence of reoperations during the study period. The
most common reasons for reoperation were malreduction of the syndesmosis
or problems with syndesmotic screw application (57% of cases). Other frequent
reasons were malleolar malreductions. Correction of the error was achieved in
the majority (82%) of reoperated cases and there were only three cases of deep

surgical site infection following reoperation.

Nilkkamurtumat ovat yleisimpii leikkaushoitoa vaa-
tivia vammoja (1-3). Viime vuosina erityisesti ikdin-
tyneiden naisten bi- ja trimalleolaaristen murtumien
insidenssi on voimakkaasti kasvanut (3,4). Nilkka-
murtuman leikkaushoidon tavoitteena on nivelhaa-
rukan kongruenssin palauttaminen, koska pieninkin
virheasento saattaa altistaa post-traumaattiselle artroo-
sille (5,6). Suomalaisessa tutkimuksessa analysoitiin
potilasvakuutuskeskuksessa vuosina 2002-2007 rat-
kaistut nilkkamurtumiin liittyneet potilasvahingot ja
todettiin, etti suurin osa korvausta saaneista vahin-
goista johtui leikkausteknisestd virheesti (7).

Nilkkamurtumien leikkauksenjilkeiset infektiot
ovat kohtalaisen yleisid (8-10), ja useiden tekijdiden
kuten diabeteksen, tupakoinnin ja leikkauksen keston
on todettu altistavan syville infektiolle (10). Yleinen
kisitys on, ettd murtumien uusintaleikkauksiin liictyy
korostunut infektioriski. Kirjallisuuden perusteella
on episelvidd, milloin korjausleikkauksella saavutettu
hy6ty on suurempi kuin siihen liittyvit varhaisvaiheen
haitat. Reduktion ollessa suboptimaalinen tulisi kor-
jausleikkausta kuitenkin harkita.

Timin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittid
varhaista uusintaleikkausta vaativien nilkkamurtumi-
en mddrd, tirkeimpid uusintaleikkaukselle altistavia
tekijoitd, sekd yleisimmit uusintaleikkaukseen johta-
neet radiologiset syyt. Tutkimuksen toinen tavoite oli
selvittdd uusintaleikkauksen tulos ja uusintaleikkauk-
siin liittyvdt komplikaatiot.

Aineisto ja menetelmdt

Potilastietojirjestelmien avulla kivimme ldpi kaikki-
en vuosina 2002-2011 T64l6n sairaalassa leikattujen
nilkkamurtumapotilaiden tiedot. Nilkkamurtumia
leikattiin kyseiselld ajanjaksolla yhteensid 5133 kappa-
letta. Seuranta-ajan aikana 50 potilaalta myds toinen
nilkka operoitiin murtuman takia, joten aineistossam-
me oli 5083 potilasta. Seuloimme heidin joukostaan
kaikki potilaat, joilta nilkkamurtuma jouduttiin leik-
kaamaan uudelleen viikon sisdlld primaarileikkaukses-
ta réntgenkuvissa havaitun virheasennon takia. Naicd
potilaita oli yhteensd 79. Kdvimme ldpi heidin sairas-
ja leikkauskertomuksensa sekd kaikki nilkkamurtu-
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Taulukko 1. Radiologinen syy uusintaleikkaukseen
(n=79)

Syy uusintaleikkaukseen * n (%)
Syndesmoosin malreduktio tai ongelma
syndesmoosiruuvin kdytossa 45 (57%)
Fibulamurtuman malreduktio 32 (41%)
Mediaalimalleolin malreduktio 31 (39%)
Takakolmion malreduktio 11 (14%)
Chaput-Tillaux malreduktio 3 (4%)
*Yhdelld potilaalla voi olla useampi syy
uusintaleikkaukseen

maan liittyvit rontgenkuvat murtuman paranemisen
seuranta-ajalta.

Poimimme potilastiedoista kattavan mairin mah-
dollisia uusintaleikkaukselle ja leikkauksen jilkeisil-
le komplikaatioille altistavia tekijditd. Sairauskerto-
muksista kerisimme potilaiden demografiset tiedot ja
perussairaudet, sekid selvitimme vammamekanismin
(matala- vs. korkeaeneginen vamma), ihon kunnon,
mahdollisen luksaatiotilanteen ja murtumatyypin
(Weber-luokitus sekd uni/bi/trimalleolaarimurtuma).
Kirjasimme primaarioperaation alkuajankohdan (klo
08-16, 16-24, 24-08), operaation keston ja leikkaa-
vaan liikirin kokemuksen (erikoistuva liikiri vs. eri-
koisldzkiri). Niiden lisiksi selvitimme leikkaussalissa
tapahtuneiden kipsausten ja vidrin annetun antibi-
oottiprofylaksian (yli 60 min ennen leikkausviiltoa tai
viillon jilkeen ja/tai alle 5 minuuttia ennen verityhji-
on laittoa tai verityhjion laiton jilkeen) mairin. Leik-
kauksen jilkeinen mahdollinen iho-ongelma (haava-
nekroosi, rakkulointi) tai potilaan non-komplianssi
(varausohjeiden noudattamattomuus) kirjattiin. Ke-
risimme vastaavat tiedot myos uusintaleikkauksen
osalta.

Kaksi ortopedian erikoislddkirid toistensa arviois-
ta tietimittd analysoivat uusintaleikattujen potilaiden
rontgenkuvat. Jos tulokset eivit olleet yhdenmukaiset,
kuvat arvioitiin yhdessi. Leikkauksen jilkeisestd ront-
genkuvasta arvioitiin nivelhaarukan kongruenssi (ta-
lar shift/ talar tilt), mediaalisen nivelraon leviiminen
(medial clear space), kunkin malleolin fiksaatiometodi
ja mahdolliset virheasennot, tibiofibulaarivilin leveys
ja mahdollisen syndesmoosiruuvin asemointi. Virhe-
asennon tarkempaan arvioimiseen kiytettiin TT-ku-
via, mikéli TT-tutkimus oli suoritettu ennen uusin-
taleikkausta. Uusintaleikkauksella saavutettu korjaus

Kuva 1. Tdrkeimmdit uusintaleikkaukseen johtaneet leik-
kaustekniset virheet:

A) Syndesmoosiruuvilla vdédrddn kohtaan incisurassa
asemoitu fibula

B) Levedksi jéidnyt tibiofibulaariviili

C) Fibulan lyhentymd

D) Mediaalimalleolin malreduktio

midritettiin rontgenkuvista. Potilaita seurattiin vihin-
tddn viimeiseen kontrollikdyntiin saakka, ja viimeises-
td hoitoon liittyvistd nilkan rontgenkuvasta arvioi-
tiin saavutetun asennon siilyminen sekd mahdollinen
nilkkanivelen artroosi tai muut virheasennot.

Tulokset

Nilkkamurtuman varhaisvaiheen uusintaleikkaus suo-
ritettiin 1.6 prosentille potilaista (79/ 5083). Vuo-
sittainen nilkkamurtumien uusintaleikkausten mii-
rd vaihteli 0.6 prosentista 2.2 prosenttiin. Potilaiden
keski-ikd oli 44 vuotta (SD 14.9) ja naisia heistd oli
49 prosenttia. Trimalleolaarimurtuma (57%) oli ylei-
sin murtumatyyppi. 42 potilaalla (53%) oli luksaa-
tiomurtuma. Vain 12 potilaalla (15%) murtuma oli
unimalleolaarinen. Valtaosa fibulamurtumista oli We-

ber B-tyyppid (54%), mutta C-tyypin murtumia oli
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joukossa lihes yhti paljon (43%). Kuudella potilaal-
la todettiin avomurtuma. Lisiksi 12 muulla potilaalla
(15%) oli merkittivd pehmytkudosvamma umpimur-
tumaan liittyen (Tscherne > 1).

Primaarileikkaus kesti keskimiirin 82 minuuttia
(SD 44). Murtumista vain seitsemin (9%) leikattiin
yoaikaan (klo 24-08). 58 potilaalla (73%) oli takakol-
miomurtuma, mutta sen kiinnitys suoritettiin vain 12
potilaalta (21%). Fibulamurtuman kiinnitykseen kay-
tettiin lukkolevyd neljilld potilaalla (5%). Mediaali-
malleolin murtuma kiinnitettiin 54 potilaalta, joista
17 potilaalla (31%) kiinnitys tapahtui muulla tavalla
kuin kahdella ruuvilla. Noin puolella potilaista (52%)
kiytettiin syndesmoosiruuvia.

Uusintaleikkausten radiologiset syyt on esitet-
ty taulukossa 1. Nivel oli inkongruentti 50 potilaal-
la (63%). Yleisin syy uusintaleikkaukseen oli syndes-
moosin malreduktio tai ongelma syndesmoosiruuvin
kiytdssi. Syndesmoosin reduktioon liittyneet ongel-
mat on eritelty taulukkoon 2. Tirkeimmit uusinta-
leikkaukseen johtaneet leikkaustekniset virheet on
nihtivilli kuvassa 1. Huomionarvoista on, etti uusin-
taleikkauksessa antibioottiprofylaksia annettiin ajalli-
sesti véirin 17 potilaalla (22%), ja ettd leikkausta edel-
si TT-kuvaus vain 40 potilaalla (51 %).

65 potilaalla (82%) saavutettiin virheasennon kor-
jaus ja lihes kaikilla (92%) saavutettu asento siilyi
seurannan loppuun saakka. 14 potilaalta virheasentoa
ei saatu korjattua uusintaleikkauksella. Niistd potilais-
ta 12:lle (86%) kehittyi post-traumaattinen artroosi
tai merkittivi virheasento. Uusintaleikkauksiin liitty-
neet komplikaatiot on esitetty taulukossa 3.

Pohdinta

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittid kuinka paljon
varhaisia nilkkamurtumien uusintaleikkauksia teh-
dddn, mitkd tekijit johtavat uusintaleikkaukseen ja
miten uusintaleikkaus vaikuttaa hoidon lopputulok-
seen. Vastaavaa tutkimusta ei ole aiemmin julkaistu.
Tulosten perusteella yleisin syy nilkkamurtuman var-
haiseen uusintaleikkaukseen on syndesmoosin mal-
reduktio tai ongelma syndesmoosiruuvin kiytdssi.
Virheasento pystyttiin korjaamaan uusintaleikkauk-
sessa suurella osalla potilaista, ja saavutettu asento sii-
lyi seurannan ajan. Sen sijaan niille potilaille, joiden
virheasentoa ei saatu korjattua, kehittyi huomattavalle
osalle nivelrikkomuutoksia tai akselivirheasento. Uu-
sintaleikkauksiin ei liittynyt korostunutta syvin infek-
tion riskii.

Taulukko 2. Syndesmoosin reduktioon liittyneet ongel-
mat (n=45)

n (%)
Ongelma
Syndesmoosiruuvilla vaaraan kohtaan
incisurassa asemoitu fibula 18 (40%)
Tibiofibulaarivéli jadnyt leveaksi 17 (38%)
Syndesmoosiruuvi laitettu ohi tibian
posterioripuolelta 6 (13%)
Tarpeeton syndesmoosin transfiksaatio | 4 (9%)

Taulukko 3. Uusintaleikkausten komplikaatiot

Asennon Asennon
korjaus korjausta ei
saavutettiin| saavutettu
(n=63) (n=14)

Komplikaatio*

Graavi TC-artroosi (KL

-1v) 4

Lieva TC-artroosi (KL I-11) 1

Virheasento, joka vaatinut]

korjausleikkauksen 3x 2%*%

Haavaongelma, joka vaa-

tinut revisiotoimenpiteen| 1 2

Pinnallinen infektio 2 1

Syvd infektio 1 2

Liian pitka ruuvi, joka vaa-

tinut ruuvinpoiston 1

Krooninen kipu 4

Rasitusmurtuma syndes-

moosiruuvin kohdalle 1 0

Tibiofibulaarivalin synos-

toosi kehittymassa 1 0

* Yksi potilas on voinut saada useamman komplikaa-
tion

** Yksi murtuman korjausleikkaus, yksi fibulan osteo-
tomia ja yksi TC-deesi

***Yksi murtuman korjausleikkaus ja yksi TC-deesi

Syndesmoosin stabiliteetti tulee arvioida kaikis-
sa nilkkamurtumaleikkauksissa. Stabilitettitestauksen
tulkinta leikkaustilanteessa ei kuitenkaan ole tiysin
yksiselitteistd. Kirjallisuuden perusteella on episelvii,
miki on paras kliininen syndesmoosin stabiliteettites-
ti, milld voimalla syndesmoosi tulee testata, ja mikd on
merkittdvd syndesmoosin leviimisen millimetrimadrd
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(11). On osoitettu, ettd mikdin yksittdinen testi ei
ole tdysin luotettava (12). Lipivalokuvien perusteella
ei mydskiin pystytd luotettavasti arvioimaan fibulan
rotaatiota incisurassa (13). Tutkimuksemme vahvistaa
titd kisitystd, silld merkitcdvimmat leikkauksenaikai-
set tulkintavaikeudet liittyivit syndesmoosin stabili-
teetin arvioon. Tulostemme perusteella tirkeimmit
syndesmoosin liittyvit ongelmat olivat leikkauksen
jilkeisessd rontgenkuvassa syndesmoosiruuvilla vai-
ridn kohtaan incisurassa asemoitu fibula ja leveiksi
jddnyt tibiofibulaarivili. Osalla potilaista syndesmoo-
siruuvi oli laitettu ohi tibian posterioripuolelta ja osal-
la syndesmoosin transfiksaatio todettiin myéhemmin
tarpeettomaksi. Tuloksemme ovat kliinisesti relevant-
teja, koska syndesmoosin anatomisen reduktion on
todettu olevan yksi olennaisimmista tekijéistd hoidon
lopputuloksen kannalta (14,15). Leikkauksenaikaisel-
la TT-kuvauksella pystytdin kontrolloimaan suurin
osa syndesmoosiin ja syndesmoosiruuviin laittoon liit-
tyvistd virheistd (16), joten timin menetelmin kiytto
tulee jatkossa varmastikin lisiantymiin. Jos TT-kuva-
uksekseen ei ole mahdollisuutta, tulisi distaalinen ti-
biofibulaarinivel paljastaa fibulan anterioripinnalta, ja
redusoida syndesmoosi nikokontrollissa.
Nilkkamurtumaleikkauksen jilkeiseen syviin in-
fektioon liittyy huomattava morbiditeetti (17) ja var-
haisen uusintaleikkauksen on ajateltu vield lisidvin
syvin infektion riskid. Vaikka profylaktisen antibi-
oottihoidon tehosta on vahva niytts (18,19), annos-
tellaan antibioottiprofylaksia kliinisessd tilanteessa
usein viirissi aikaikkunassa (10,20). Tutkimuksem-
me osoitti, etti myds uudelleen leikatuissa nilkka-
murtumissa jopa 22 prosentilla potilaista antibiootti-
profylaksia annettiin vddrdan aikaan. Téstd huolimatta
uusintaleikatuilla nilkkamurtumapotilailla syvin in-
fektion ilmaantuvuus oli vain 3.8 prosenttia, miki on
jopa vihemmin kuin aikaisemmissa nilkkamurtumi-
en leikkaushoidon jilkeisid syvid infektiota kisittele-
vissi toissd (9,10). Vaikuttaakin siltd, ettd nilkkamur-
tuman varhainen uusintaleikkaus ei korostetusti altista
potilaita leikkauksen jilkeisille syville infektioille.
Uusintaleikatuista nilkkamurtumista lihes puo-
let oli Weber C-tyyppid, yli puolet trimalleolaarisia ja
suurin osa murtumaluksaatioita. Kaikki edelld maini-
tut tekijit ovat jo yksinddn merkittdvid riskitekijoicd
nilkan post-traumaattiselle artroosille (21). Niiden
instabiilimpien nilkkamurtumien hoito on vaativaa
ja edellyttdd systemaattista lihestymistapaa optimaa-
lisen hoitotuloksen saamiseksi. On huomionarvoista,
ettd TT-kuvaus tehtiin vain noin puolelle potilaista

ennen uusintaleikkausta, vaikka kuvauksella pystytiin
tarkemmin analysoimaan virheasennon syitd. Suosit-
telemme TT-kuvauksen kiyttdd aina ennen nilkan uu-
sintaleikkausta hyvin leikkaussuunnitelman pohjaksi,
koska tutkimuksemme perusteella niille potilaille, joil-
ta virheasentoa ei pystytty korjaamaan, kehittyi suu-
relle osalle post-traumaattinen artroosi tai virheasento.

Tutkimuksemme perusteella  syndesmoosin  sta-
biliteetin arvioon ja syndesmoosiruuvin laittoon tu-
lee kiinnittad erityistd huolellisuutta nilkkamurtu-
maleikkauksen yhteydessi. Lisiksi fibulan pituuden
palauttaminen ja mediaalimalleolin rotaation korjaus
osoittautuivat kriittisiksi tekijoiksi. Jos primaarileik-
kauksen jilkeisessi rontgenkuvassa havaitaan virhe-
asento, tulisi tarkempi arvio suorittaa TT-kuvauksella.
Nilkkamurtuman uusintaleikkaukseen ei liity koros-
tunutta syvien infektioiden riskid. Nilkan nivelhaaru-
kan kongruenssin palauttaminen on tirkein hoidon
lopputulosta ennakoiva tekiji.
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