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Nilkkamurtumat ovat yleisimpiä leikkaushoitoa vaa-
tivia vammoja (1–3). Viime vuosina erityisesti ikään-
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, että suurin osa korvausta saaneista vahin-
goista johtui leikkausteknisestä virheestä (7). 

Nilkkamurtumien leikkauksenjälkeiset infektiot 
ovat kohtalaisen yleisiä (8–10), ja useiden tekijöiden 
kuten diabeteksen, tupakoinnin ja leikkauksen keston 
on todettu altistavan syvälle infektiolle (10). Yleinen 
käsitys on, että murtumien uusintaleikkauksiin liittyy 
korostunut infektioriski. Kirjallisuuden perusteella 
on epäselvää, milloin korjausleikkauksella saavutettu 
hyöty on suurempi kuin siihen liittyvät varhaisvaiheen 
haitat. Reduktion ollessa suboptimaalinen tulisi kor-
jausleikkausta kuitenkin harkita. 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää 
varhaista uusintaleikkausta vaativien nilkkamurtumi-
en määrä, tärkeimpiä uusintaleikkaukselle altistavia 
tekijöitä, sekä yleisimmät uusintaleikkaukseen johta-
neet radiologiset syyt. Tutkimuksen toinen tavoite oli 
selvittää uusintaleikkauksen tulos ja uusintaleikkauk-
siin liittyvät komplikaatiot. 

Aineisto ja menetelmät

Potilastietojärjestelmien avulla kävimme läpi kaikki-
en vuosina 2002-2011 Töölön sairaalassa leikattujen 
nilkkamurtumapotilaiden tiedot. Nilkkamurtumia 
leikattiin kyseisellä ajanjaksolla yhteensä 5133 kappa-
letta. Seuranta-ajan aikana 50 potilaalta myös toinen 
nilkka operoitiin murtuman takia, joten aineistossam-
me oli 5083 potilasta. Seuloimme heidän joukostaan 
kaikki potilaat, joilta nilkkamurtuma jouduttiin leik-
kaamaan uudelleen viikon sisällä primaarileikkaukses-
ta röntgenkuvissa havaitun virheasennon takia. Näitä 
potilaita oli yhteensä 79. Kävimme läpi heidän sairas- 
ja leikkauskertomuksensa sekä kaikki nilkkamurtu-
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määritettiin röntgenkuvista. Potilaita seurattiin vähin-
tään viimeiseen kontrollikäyntiin saakka, ja viimeises-
tä hoitoon liittyvästä nilkan röntgenkuvasta arvioi-
tiin saavutetun asennon säilyminen sekä mahdollinen 
nilkkanivelen artroosi tai muut virheasennot. 

Tulokset

Nilkkamurtuman varhaisvaiheen uusintaleikkaus suo-
ritettiin 1.6 prosentille potilaista (79/ 5083). Vuo-
sittainen nilkkamurtumien uusintaleikkausten mää-
rä vaihteli 0.6 prosentista 2.2 prosenttiin. Potilaiden 
keski-ikä oli 44 vuotta (SD 14.9) ja naisia heistä oli 
49 prosenttia. Trimalleolaarimurtuma (57%) oli ylei-
sin murtumatyyppi. 42 potilaalla (53%) oli luksaa-
tiomurtuma. Vain 12 potilaalla (15%) murtuma oli 
unimalleolaarinen. Valtaosa !bulamurtumista oli We-
ber B-tyyppiä (54%), mutta C-tyypin murtumia oli 

Taulukko 1. Radiologinen syy uusintaleikkaukseen 
(n=79) 

 

Kuva 1. Tärkeimmät uusintaleikkaukseen johtaneet leik-
kaustekniset virheet: 
A) Syndesmoosiruuvilla väärään kohtaan incisurassa 
asemoitu !bula
B) Leveäksi jäänyt tibio!bulaariväli 
C) Fibulan lyhentymä
D) Mediaalimalleolin malreduktio
 

maan liittyvät röntgenkuvat murtuman paranemisen 
seuranta-ajalta. 

Poimimme  potilastiedoista kattavan määrän mah-
dollisia uusintaleikkaukselle ja leikkauksen jälkeisil-
le komplikaatioille altistavia tekijöitä. Sairauskerto-
muksista keräsimme potilaiden demogra!set tiedot ja 
perussairaudet, sekä selvitimme vammamekanismin 
(matala- vs. korkeaeneginen vamma), ihon kunnon, 
mahdollisen luksaatiotilanteen ja murtumatyypin 
(Weber-luokitus sekä uni/bi/trimalleolaarimurtuma). 
Kirjasimme primaarioperaation alkuajankohdan (klo 
08-16, 16-24, 24-08), operaation keston ja leikkaa-
vaan lääkärin kokemuksen (erikoistuva lääkäri vs. eri-
koislääkäri). Näiden lisäksi selvitimme leikkaussalissa 
tapahtuneiden kipsausten ja väärin annetun antibi-
oottiprofylaksian (yli 60 min ennen leikkausviiltoa tai 
viillon jälkeen ja/tai alle 5 minuuttia ennen verityhji-
ön laittoa tai verityhjiön laiton jälkeen) määrän. Leik-
kauksen jälkeinen mahdollinen iho-ongelma (haava-
nekroosi, rakkulointi) tai potilaan non-komplianssi 
(varausohjeiden noudattamattomuus) kirjattiin. Ke-
räsimme vastaavat tiedot myös uusintaleikkauksen 
osalta. 

Kaksi ortopedian erikoislääkäriä toistensa arviois-
ta tietämättä analysoivat uusintaleikattujen potilaiden 
röntgenkuvat. Jos tulokset eivät olleet yhdenmukaiset, 
kuvat arvioitiin yhdessä. Leikkauksen jälkeisestä rönt-
genkuvasta arvioitiin nivelhaarukan kongruenssi (ta-
lar shift/ talar tilt), mediaalisen nivelraon leviäminen 
(medial clear space), kunkin malleolin !ksaatiometodi 
ja mahdolliset virheasennot, tibio!bulaarivälin leveys 
ja mahdollisen syndesmoosiruuvin asemointi. Virhe-
asennon tarkempaan arvioimiseen käytettiin TT-ku-
via, mikäli TT-tutkimus oli suoritettu ennen uusin-
taleikkausta. Uusintaleikkauksella saavutettu korjaus 
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joukossa lähes yhtä paljon (43%). Kuudella potilaal-
la todettiin avomurtuma. Lisäksi 12 muulla potilaalla 
(15%) oli merkittävä pehmytkudosvamma umpimur-
tumaan liittyen (Tscherne ≥ 1).

Primaarileikkaus kesti keskimäärin 82 minuuttia 
(SD 44). Murtumista vain seitsemän (9%) leikattiin 
yöaikaan (klo 24-08). 58 potilaalla (73%) oli takakol-
miomurtuma, mutta sen kiinnitys suoritettiin vain 12 
potilaalta (21%). Fibulamurtuman kiinnitykseen käy-
tettiin lukkolevyä neljällä potilaalla (5%). Mediaali-
malleolin murtuma kiinnitettiin 54 potilaalta, joista 
17 potilaalla (31%) kiinnitys tapahtui muulla tavalla 
kuin kahdella ruuvilla. Noin puolella potilaista (52%) 
käytettiin 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 
käytössä. Syndesmoosin reduktioon liittyneet ongel-
mat on eritelty taulukkoon 2. Tärkeimmät uusinta-
leikkaukseen johtaneet leikkaustekniset virheet on 
nähtävillä kuvassa 1. Huomionarvoista on, että uusin-
taleikkauksessa antibioottiprofylaksia annettiin ajalli-
sesti väärin 17 potilaalla (22%), ja että leikkausta edel-
si TT-kuvaus vain 40 potilaalla (51 %).

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

Pohdinta

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää kuinka paljon 
varhaisia nilkkamurtumien uusintaleikkauksia teh-
dään, mitkä tekijät 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 käytössä. 
Virheasento pystyttiin korjaamaan uusintaleikkauk-
sessa suurella osalla potilaista, ja saavutettu asento säi-
lyi seurannan ajan. Sen sijaan niille potilaille, joiden 
virheasentoa ei saatu korjattua, kehittyi huomattavalle 
osalle nivelrikkomuutoksia tai akselivirheasento. Uu-
sintaleikkauksiin ei liittynyt korostunutta syvän infek-
tion riskiä.

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

Taulukko 3. Uusintaleikkausten komplikaatiot

2***

2
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2

Syndesmoosin stabiliteetti tulee arvioida kaikis-
sa nilkkamurtumaleikkauksissa. Stabilitettitestauksen 
tulkinta leikkaustilanteessa ei kuitenkaan ole täysin 
yksiselitteistä. Kirjallisuuden perusteella on epäselvää, 
mikä on paras kliininen syndesmoosin stabiliteettites-
ti, millä voimalla syndesmoosi tulee testata, ja mikä on 
merkittävä syndesmoosin leviämisen millimetrimäärä 
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(11). On osoitettu, että mikään yksittäinen testi ei 
ole täysin luotettava (12). Läpivalokuvien perusteella 
ei myöskään pystytä luotettavasti arvioimaan !bulan 
rotaatiota incisurassa (13). Tutkimuksemme vahvistaa 
tätä käsitystä, sillä merkittävimmät leikkauksenaikai-
set tulkintavaikeudet liittyivät syndesmoosin stabili-
teetin arvioon. Tulostemme perusteella tärkeimmät 
syndesmoosin liittyvät ongelmat olivat leikkauksen 
jälkeisessä röntgenkuvassa syndesmoosiruuvilla vää-
rään kohtaan incisurassa asemoitu !bula ja leveäksi 
jäänyt tibio!bulaariväli. Osalla potilaista syndesmoo-
siruuvi oli laitettu ohi tibian posterioripuolelta ja osal-
la syndesmoosin trans!ksaatio todettiin myöhemmin 
tarpeettomaksi. Tuloksemme ovat kliinisesti relevant-
teja, koska syndesmoosin anatomisen reduktion on 
todettu olevan yksi olennaisimmista tekijöistä hoidon 
lopputuloksen kannalta (14,15). Leikkauksenaikaisel-
la TT-kuvauksella pystytään kontrolloimaan suurin 
osa syndesmoosiin ja syndesmoosiruuviin laittoon liit-
tyvistä virheistä (16), joten tämän menetelmän käyttö 
tulee jatkossa varmastikin lisääntymään. Jos TT-kuva-
uksekseen ei ole mahdollisuutta, tulisi distaalinen ti-
bio!bulaarinivel paljastaa !bulan anterioripinnalta, ja 
redusoida syndesmoosi näkökontrollissa.

Nilkkamurtumaleikkauksen jälkeiseen syvään in-
fektioon liittyy huomattava morbiditeetti (17) ja  var-
haisen uusintaleikkauksen on ajateltu vielä lisäävän 
syvän infektion riskiä. Vaikka profylaktisen antibi-
oottihoidon tehosta on vahva näyttö (18,19), annos-
tellaan antibioottiprofylaksia kliinisessä tilanteessa 
usein väärässä aikaikkunassa (10,20). Tutkimuksem-
me osoitti, että myös uudelleen leikatuissa nilkka-
murtumissa jopa 22 prosentilla potilaista antibiootti-
profylaksia annettiin väärään aikaan. Tästä huolimatta 
uusintaleikatuilla nilkkamurtumapotilailla syvän in-
fektion ilmaantuvuus oli vain 3.8 prosenttia, mikä on 
jopa vähemmän kuin aikaisemmissa nilkkamurtumi-
en leikkaushoidon jälkeisiä syviä infektiota käsittele-
vissä töissä (9,10). Vaikuttaakin siltä, että nilkkamur-
tuman varhainen uusintaleikkaus ei korostetusti altista 
potilaita leikkauksen jälkeisille syville infektioille. 

Uusintaleikatuista nilkkamurtumista lähes puo-
let oli Weber C-tyyppiä, yli puolet trimalleolaarisia ja 
suurin osa murtumaluksaatioita. Kaikki edellä maini-
tut tekijät ovat jo yksinään merkittäviä riskitekijöitä 
nilkan post-traumaattiselle artroosille (21). Näiden 
instabiilimpien nilkkamurtumien hoito on vaativaa 
ja edellyttää systemaattista lähestymistapaa optimaa-
lisen hoitotuloksen saamiseksi. On huomionarvoista, 
että TT-kuvaus tehtiin vain noin puolelle potilaista 

ennen uusintaleikkausta, vaikka kuvauksella pystytään 
tarkemmin analysoimaan virheasennon syitä. Suosit-
telemme TT-kuvauksen käyttöä aina ennen nilkan uu-
sintaleikkausta hyvän 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 kiinnittää erityistä huolellisuutta nilkkamurtu-
maleikkauksen yhteydessä. Lisäksi !bulan pituuden 
palauttaminen ja mediaalimalleolin rotaation korjaus 
osoittautuivat kriittisiksi tekijöiksi. Jos primaarileik-
kauksen jälkeisessä röntgenkuvassa havaitaan virhe-
asento, tulisi tarkempi arvio suorittaa TT-kuvauksella. 
Nilkkamurtuman uusintaleikkaukseen ei liity koros-
tunutta syvien infektioiden riskiä. Nilkan nivelhaaru-
kan kongruenssin palauttaminen on tärkein hoidon 
lopputulosta ennakoiva tekijä. 

Kirjallisuus
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