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”Shiftaaks telaluu” – 
Stabiliteettiin perustuva nilkkamurtumaluokitus

Harri Pakarinen
Oulun yliopistollinen sairaala

Neither of the two most widely used classification systems for ankle fractures 
(Lauge-Hansen and AO/OTA) predicts instability of the fracture and the value 
of these systems in choosing the treatment method is limited. Because the 
stability of a fractured ankle is the most important factor in decision-making 
between operative and conservative treatment, a stability-based ankle frac-
ture classification system could be better in this respect. Our results show 
that this fairly simple stability-based fracture classification is useful in choos-
ing between nonoperative and operative treatment. Operative treatment is 
indicated only for fractures where the talus can move pathologically from 
the ankle mortise.

Nilkkamurtumat ovat yksi yleisimmistä murtumista, 
joita ortopedit hoitavat. Nilkkamurtumien esiinty-
vyys on noussut viime vuosikymmenten aikana (1–3) 
ja yhä suurempi osa hoidetaan leikkaamalla, vaikka on 
näyttöä siitä, että vakaat eli stabiilit murtumat voidaan 
hoitaa ilman leikkausta hyvin tuloksin varsin kevyel-
läkin immobilisaatiolla (4–9). Bi- ja trimalleolaariset 
murtumat ovat epävakaita eli instabiileja, jolloin leik-
kaushoidolla saadaan paremmat tulokset, kun vain toi-
sen kehräsluun käsittävät eli unimalleolaariset murtu-
mat voidaan yleensä hoitaa konservatiivisesti (4–11).  
Dislokoituneiden unimalleolaaristen nilkkamurtumi-
en hoitolinjasta ei ole yksimielisyyttä ja hyväksyttävis-
sä oleva fibulan alaosan murtumakappaleiden välisen 
siirtymän määrä vaihtelee eri tutkimusten mukaan 
0–5 mm välillä (4,6,12,13). Jotkut kirjoittajat pitävät 
yli 2 mm dislokaatiota jonkinlaisena operatiivisen hoi-
don rajana (4,6,14). Supinaatio-ulkorotaatio väännön 
ajatellaan olevan yleisin nilkkamurtuman vammame-
kanismi ja instabiilien murtumien erottaminen stabii-
leista tässä ryhmässä on tärkeää (4,7).

Kumpikaan yleisesti käytössä oleva nilkkamur-
tumaluokituksista, Lauge-Hansen (15) ja AO/OTA 
(16), eivät ole kovin käyttökelpoisia päivittäisessä 
työssä valittaessa hoitolinjaa leikkaushoidon ja kon-

servatiivisen hoidon väliltä (17–25). Lauge-Hanse-
nin luokitus on suunniteltu konservatiivista hoitoa 
varten ja se on kyllä liian monimutkainen joka ”spe-
den” käyttöön (19,20).  AO/OTA luokitus taas ei ota 
kantaa mahdolliseen mediaalipuolen vammaan, joka 
on kuitenkin todennäköisesti merkityksellisempi tie-
to, kuin taso jolta pohjeluun murtuma lähtee. Lisäksi 
havainnoitsijoiden välinen yksimielisyys on vain koh-
talaisen ja huonon välillä molempia luokituksia käy-
tettäessä (18–21). Lauge-Hansenin luokitus on kui-
tenkin suuntaa antava ja auttaa ymmärtämään mitä 
nilkassa on todennäköisesti rikki.  Nilkan stabiliteet-
ti on tärkein asia hoidon suunnittelussa ja hoitolinjan 
valinnassa, joten yksinkertainen nilkan stabiliteettiin 
perustuva luokitus voisi olla parempi ja käyttökelpoi-
sempi (8).

Oma aineistomme

Teimme retrospektiivisesti epidemiologisen selvityk-
sen Oulun yliopistollisessa sairaalassa vuonna 2003 
hoidetusta potilaista (n=253), jotka asuivat Oulussa 
vammahetkellä (n=160). Kaikki oululaisten nilkka-
murtumat, myös ilman leikkausta hoidettavat, hoi-
detaan sairaalassamme. Vuorossa oleva ortopedian ja 
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traumatologian erikoislääkäri tai koulutuksessa ole-
va ”jökö” teki päätöksen hoitolinjasta stabiliteettikri-
teeriemme perusteella. Stabiilit murtumat hoidettiin 
konservatiivisesti ja instabiilit nilkkamurtumat lei-
kattiin. Stabiileiksi murtumiksi luokiteltiin isoloidut 
lateraalimalleolin murtumat (AO/OTA Weber A/B) 
ilman röntgenkuvassa olevaa telaluun siirtymää (ta-
lar shift) tai kliinistä kuvaa mediaalipuolen vammasta 
(”sukkatesti”), sekä dislokoitumattomat isoloidut me-
diaalimalleolin murtumat.

Murtumat luokiteltiin Lauge-Hansen ja AO/OTA 
luokituksiin. Toiminnallista tulosta arvioitiin Olerud-
Molander- (26), Rand-36-pisteytyksillä (27,28), sekä 
VAS-asteikolla mitaten kipua ja toimintakykyä (29)

Lauge-Hansenin luokituksella yleisin murtuma-
tyyppi oli SE4 (43 %) murtuma ja AO/OTA luoki-
tuksen mukaan luonnollisesti Weberin B-tyypin vam-
ma (75 %). Anatomisen luokituksen mukaan yleisin 
oli isoloitu fibulan murtuma (59 %). 

Murtumista leikattiin noin puolet (53 %). Kolme 
neljäsosaa AO/OTA Weberin A- ja B-tyypin murtu-
mista hoidettiin konservatiivisesti kun lähes kaikki (94 
%) bi- ja trimalleolaariset murtumat hoidettiin ope-
ratiivisesti. 6/10 isoloidusta mediaalimalleolin murtu-
mista hoidettiin leikkaamalla

Seuranta-aika oli vähintään kaksi vuotta. Konser-
vatiivisesti hoidetuilla potilailla oli vähemmän kipua 
ja he saivat paremmat pisteet Olerud-Molander-, sekä 
VAS-asteikolla. AO/OTA luokitus ei ollut ennusteel-
linen toimintakyvyn tai kivun suhteen. Konservatiivi-
sesti hoidetuilla potilailla oli enemmän dislokaatiota 
pohjeluun alaosan murtumakappaleiden välillä, mutta 
se ei vaikuttanut toimintakykyyn tai kipuun. Itsenäi-
siä ennusteeseen huonontavasti vaikuttavia tekijöitä 
olivat naissukupuoli, ikä, instabiili murtuma ja liitän-
näissairaudet. 

Yhtään konservatiiviseen hoitoon valittua potilasta 
ei jouduttu leikkaamaan seuranta-aikana.

Pohdinta

Omien tutkimustulostemme mukaan nilkkamurtu-
man stabiliteettiin perustuva luokitus on riittävän yk-
sinkertainen ja helppo käyttää valittaessa hoitolinjaa 
leikkaus- ja konservatiivisen hoidon väliltä (8).  Mur-
tumakappaleiden välinen dislokaatio ei saa olla hoi-
tolinjaa määräävä tekijä, vaan leikkaushoito on in-
disoitu ainoastaan, mikäli telaluu pääsee liikkumaan 
patologisesti nilkkahaarukassa (talar shift). Näin on 
yleensä kaikissa bi- ja trimalleolaarisissa vammoissa, 

sekä nilkan vääntövamman seurauksena syntyneiden 
ns. korkeiden pohjeluun murtumien (pronaatiovam-
ma) yhteydessä (15). Omassa aineistossamme oli kaksi 
epätyypillistä murtumaa, joissa nilkan vääntövamman 
seurauksena oli korkea pohjeluun murtuma ilman me-
diaalipuolen vammaa ja molemmat potilaat hoituivat 
konservatiivisesti hyvin tuloksin. 

Lateraaalimalleolin murtuma ilman deltaligamen-
tin syvänlehden vauriota hoituu hyvin ilman leikka-
usta. Stabiilin nilkkamurtuman kyseessä ollessa late-
raalimalleolin dislokaatio on vain suhteessa pohjeluun 
yläosaan, eikä muuta ylemmän nilkkanivelen kuor-
mitusolosuhteita aksiaalisen kuorman alla (30,31). 
Omassa aineistossamme näitä murtumia oli 75 %, 
joka on yhtenevä Burwellin ja Charnleyn tekemiin 
löydöksiin (32). Michelson suosittelee ulkorotaatio 
stress -testin tekemistä lähes aina (8). Omassa aineis-
tossamme stress-testiä ei tehty rutiinisti, eikä telaluun 
siirtymää silti esiintynyt seurannan aikana. Nykyinen 
käytäntömme on, että kirurgian etupäivystäjä tekee lä-
pivalaisukontrollissa ulkorotatio stress -testin päivys-
tyspoliklinikalla, mikäli on epäselvyyttä nilkkamurtu-
man stabiliteetista. 

Isoloidut mediaalimalleolin murtumat ovat harvi-
naisia. Näitä murtumia on hoidettu yleisesti leikkaa-
malla luutumattomuuden ja vamman jälkeisen nivel-
rikon pelossa. Tämä ajatusmalli perustuu Sneppenin 
(33) ja kumppaneiden historialliseen aineistoon, jos-
sa oli mukana myös bi- ja trimalleolaarisia vammo-
ja.  Herscovicin et al. mukaan isoloidut mediaalisen 
malleolin murtumat paranevat hyvin tuloksin konser-
vatiivisessa hoidossa murtuman dislokaatiosta riippu-
matta (11).

Yhteenveto
Nilkkamurtuman stabiliteettiin perustuva luokitus on 
yksinkertainen ja suositeltava nilkkamurtuman hoi-
tolinjaa valittaessa. Stabiilit nilkkamurtumat voidaan 
hoitaa kevyellä tuennalla ja vapaalla mobilisaatiolla, 
kun taas instabiilien murtumien yhteydessä operatii-
visella hoidolla saadaan yleensä paremmat tulokset. 
Ulkorotaatio stress -test pitäisi tehdä ainakin, mikäli 
nilkkamurtuman stabiliteetista on epäselvyyttä.
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