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The aim of our study was to assess a new perspective in cross sectional evalu-
ation of the distal tibiofibular syndesmosis. A retrospective study of 107 ankle
CT scans with normal tibiofibular syndesmosis was conducted. In normal pop-
ulation the fibula situates in 97% of the cases either centrally or anteriorly in
tibial incisura. Significant asymmetry between ankles in a single subject was not
found. If posterior translation of fibula occurs, malreduction in distal tibiofibular
joint should be considered. Our method to measure syndesmosis proved to be

reliable and well reproducible.

Nilkkamurtumat ovat yleisimpid leikkauksella hoidet-
tavia murtumia. Osaan nilkkamurtumista liittyy mer-
kitedvid ja kiinnityksen vaativa syndesmoosin vaurio.
Syndesmoosin  kiinnityksen jilkeinen mahdollinen
distaalisen tibiofibulaarinivelen malreduktio havaitaan
huonosti leikkauksen aikana tai postoperatiivisesti
otetuista natiivirdntgenkuvissa (1-3), ja siksi syndes-
moosin kiinnityksen jilkeen suositellaankin tehtiviksi
joko intra- tai postoperatiivinen TT- tai MRI tutki-
mus. (1,4—7). Vaikka distaalisen tibiofibulaarinivelen
leikekuvausanatomiasta ja dislokaation arvioinnista
on joitakin julkaisuja (1,3,5-8), nivelen normaaliva-
riaatiota ei ole kunnolla dokumentoitu, eiki yleises-
ti hyviksyttyjd kriteerejd malreduktion osoittamiselle
leikekuvantamisessa ole olemassa. Tarkoituksenamme
oli kuvata luotettava mittaustapa havaita malreduktio
distaalisessa tibiofibulaarinivelessi TT-kuvauksella ja
tutkia nivelen normaalivariaatiota potilailla, joilla ei
ole aiempaa nilkkavammaa.

Aineisto ja menetelmdt

Timi tutkimus on osa laajempaa Oulun yliopistol-
lisessa sairaalassa kdynnissi olevaa syndesmoosi-tut-
kimusta. Tutkimusaineistomme koostuu 107 nilkan
TT-tutkimuksesta, jotka tehtiin alun perin alaraajan

torsioprofiilin mairittdmiseksi. Elektronisista potilas-
kertomuksista kerittiin tiedot potilaiden mahdollisis-
ta aiemmista nilkkamurtumista, ligamenttivammoista
tai alaraajan toimintaan tai anatomiaan vaikuttavista
sairauksista, jotka olivat poissulkukriteereini. 43 po-
tilaalta arvioitiin molemmat nilkat bilateraalisen vari-
aation arvioimiseksi. T'T-kuvista miiritettiin telaluun
nivelpinnan suuntainen leike noin lcm sddriluun ala-
osan nivelpinnan ylipuolelta (1,5,9). Tildd tasolta
analysoitiin tibian uran (incisuran) leveys (LI), tibio-
fibulaarisen nivelraon leveys seki etu- (AW) ettd ta-
kaosasta (PW). Fibulan sagittaalinen siirtymi midri-

Kuva 1. Ll ja ST. LI=Length of the tibial incisura,
FL= Fibular length, ST= Sagittal translation
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tettiin mittaamalla ensin tibian incisuran leveys (LI)
ja sen jilkeen mittamalla fibulan sagittaalipituus (FL)
juuri samansuuntaisista viivoista. Siirtymi médritettiin
mittaviivojen keskikohtien erotuksesta. Lisdksi mitta-
simme nivelraon syvyyden (DI) ja kapeimman koh-
dan (NI), joista madritettiin myds sijaitsecko kapein
kohta nivelraon etu- vai takaosassa. Lisiksi midritet-
tiin incisuran taka- ja etuosien vilinen erotus (PW-
AW), jotta tuloksia pystyttiin vertaamaan traditio-
naalisesti malreduktion arvioinnissa kdytettyyn 2mm
raja-arvoon. (1-5) Luotettavuuden ja toistettavuuden
arvioimiseksi kaksi tuki- ja liikuntaelinradiologia ana-
lysoi 20 potilaan TT kuvat sokkoutettuna ja luotet-
tavuuskertoimet (ICC) tutkijoiden vililld ja myds sa-
man tutkijan eri mittauskertojen vililld selvitettiin.

Tutkimustulokset analysoitiin SPSS ohjelmalla.
Jatkuvat muuttujat on esitetty keskiarvoina ja tilastol-
listen erojen havaitsemiseen kiytettiin Student t-testid
ja chi-square testid.

Tulokset

Pohjeluu sijaitsi 97% joko keskeisesti tai anteriorises-
ti sddriluun incisurassa. Sagittaalinen siirtymi (ST) oli
anterioriseen suuntaan 67% tutkituista (n=72). 30%
(n=32) tutkituista siirtymai ei ollut lainkaan ja 3%
(n=3) siirtymi oli posteriorisesti , joista kaikki olivat
naisia. Syndesmoosin keskiarvoinen leveys oli anteri-
orisesti (AW) 2,8mm (SD 1.0) ja posteriorisesti (PW)
5,0 (SD 1.5). Naisilla posteriorinen leveys (PW) oli
pienempi (4,7mm +1,2mm vs. 5,6mm +1,8mm,
p<0.01) ja incisura (LI) Iyhyempi kuin michilld
(20,6mm + 2,9mm vs. 24,0mm * 2,1mm, p<0.01),
mutta incisuran anteriorisessa leveydessi (AW) ei sen
sijaan havaittu tilastollisesti merkitsevii eroa (2,8mm
+1,0mm vs. 2,9mm + 0,9mm, p=0.773). Incisuran
etu- ja takaosien leveyksien ero (PW-AW) oli keski-
midrin 2,2mm (SD 1.9), ja miehilld erotus oli keski-
midrin 2,7mm (SD 2,1mm) ja naisilla 1,9mm (SD
1,6, p=0.023). Sukupuolten vililld ei havaittu eroa in-
cisuran syvyydessd (DI) tai kapeimman kohdan levey-
dessi (NI). Luotettavuuskertoimet (ICC) eri mittaus-
pisteille olivat 0.903 (PW), 0.928 (NI), 0.917 (ST),
0.726 (AW), 0.610 (LI) and 0.733 (DI). 46 potilaal-
ta analysoitiin molemmat nilkat, eiki nilkkojen vililld
havaittu tilastollisesti merkitsevii eroja.

Johtopddtokset

Mikili intra- tai postoperatiivisesssa TT- tutkimuk-
sessa pohjeluu sijaitsee posteriorisesti sddriluun incis-
urassa, distaalisen tibiofibulaarinivelen malreduktio
on todennikdinen. Suositamme, etti syndesmoosin
kiinnityksen jilkeinen TT-kuvaus pitdd tehdd aina
molempiin nilkkoihin, jotta distaalisen tibiofibulaa-
rinivelen kongruenssi saadaan luotettavasti arvioitua.
TT-kuvista mitattu pohjeluun sagittaalisuuntainen
siirtymi on luotettava ja toistettava tapa arvioida dis-
taalisen tibiofibulaarinivelen kongruenssia.
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