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Weber B -tyypin nilkkamurtumaan liittyvän  
syndesmoosivamman hoito
Prospektiivinen randomisoitu tutkimus

Harri Pakarinen
Oulun yliopistollinen sairaala

Management of the distal tibiofibular syndesmosis remains controversial in 
the treatment of ankle fractures. Disruption of syndesmotic ligaments can 
lead to instability, pain, and arthrosis. Anatomic reduction is required to ob-
tain satisfactory results. Preoperative radiographs and biomechanical criteria 
are unable to routinely predict the presence or absence of syndesmosis
instability. Intraoperative external rotation (ER) stress test is thought to be 
a valuable tool for detection of unstable syndesmosis. In our study fluoro-
scopic ER stress examination was positive in 16 % of AO/OTA Weber B (SE4) 
ankle fractures after malleolar fixation. We randomized those patients for 
syndesmosis transfixation with a screw or no fixation. Our preliminary results 
show, that after one year follow-up syndesmosis transfixation in SE ankle 
fracture has no influence for functional outcome or pain. 

Syndesmoosivamman hoito on edelleen kiistanalai-
nen asia muuallakin kuin Suomessa (1). Syndesmoo-
sivamman diagnostiikka on vähintäänkin haastavaa 
ja vamman olemassaoloa on yritetty selvittää ainakin 
biomekaanisilla kriteereillä, kliinisillä testeillä, na-
tiiviröntgenkuvilla, ultraäänellä, tietokonetomogra-
fiatutkimuksilla, magneetilla ja nilkan artroskopialla 
(2–9). Natiiviröntgenkuvista tulkitseminen on epä-
luotettavaa (10), artroskopia on invasiivinen, TT- ja 
MRI- tutkimusten resurssit ovat rajalliset. Leikkauk-
sen aikainen ulkorotatio stress -test on todettu käyttö-
kelpoiseksi työkaluksi (11).

Syndesmoosivamman ajatellaan liittyvän usein 
nilkan pronaatio-vammojen seurauksen tulleisiin kor-
keisiin fibulan murtumiin (4,12), mutta syndesmoo-
sivammoja esiintyy myös distaalisten fibulan murtu-
mien yhteydessä (7,9,11,13,14).  Boden et al. mukaan 
syndesmoosiruuvi on indisoitu, kun fibulan murtuma 
lähtee 3,0–4,5 cm ylemmän nilkkanivelen yläpuolelta, 
eikä mediaalipuolta saada stabiloitua (4).  Kliinisten 
tutkimusten mukaan noin 20-30 % AO/OTA Webe-
rin B-tyypin murtumiin liittyy syndesmoosivamma 

(11,13), mutta syndesmoosin vaurioitumisen merki-
tys on epäselvä tässä vammatyypissä.  

Syndesmoosivamma voi hoitamattomana aiheut-
taa istabiliteettia, kipua, sekä artroosia ja syndesmoo-
sin anatomisen reduktion ajatellaankin olevan edel-
lytys hyvälle toimintakyvylle (15–18).  Ikävä kyllä 
syndesmoosin ruuvikiinnityksen jälkeen jopa yli puo-
lessa tapauksissa fibula on kuitenkin väärässä paikassa 
(19), joten ei liene perusteltua räiskiä ”syndaria” ihan 
vaan varmuuden vuoksi.

Oma aineisto

Teimme prospektiivisen satunnaistetun tutkimuksen, 
jossa halusimme selvittää esiintyykö AO/OTA Webe-
rin B-tyypin nilkkamurtumissa merkittävää syndes-
moosivammaa. Lisäksi selvitimme kliinisten testien 
(koukkutesti ja ulkorotaatio-vääntö) toistettavuutta ja 
luotettavuutta verrattuna standardoituun 7,5 Nm ul-
korotaatiorasitukseen. 

Tutkimukseen otettiin instabiilit, leikkaushoitoa 
vaativat Weberin B-tyypin (SE4) nilkkamurtumat. 
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Poissulkukriteereinä olivat bilateraalinen vamma, ai-
empi nilkkamurtuma kummassa tahansa nilkassa, ni-
velpinnan impaktoituminen, neuropatia ja patologi-
nen nilkkamurtuma.

Standardoitu ulkorotaatio-rasitustesti tehtiin os-
teosynteesin jälkeen ja tulosta verrattiin terveeseen 
nilkkaan. Yli kahden millimetrin puoliero mediaali-
sessa nivelraossa (TTCS) tai tibiofibulaarisessa välissä 
(TFCS) tulkittiin positiiviseksi löydökseksi, joka johti 
randomisointiin (syndesmoosiruuvi vs. ei kiinnitystä). 
Jatkohoito oli kaikille potilaille sama, eli kipsisaapas 
neljä viikkoa ja varaus vapaasti. 

Toiminnallista tulosta arvioitiin vuoden kohdal-
la Olerud-Molander- (20), Rand-36-pisteytyksillä 
(21,22), sekä VAS-asteikolla mitaten kipua ja toimin-
takykyä (23).

Standardoidun ulkorotaatio-vääntötestin perus-
teella vajaalla viidenneksellä (16%) potilaista oli ran-
domisaatioon johtava positiivinen löydös 7,5Nm ER 
stress-testissä. Alustavien tulosten mukaan vuoden 
seurannan jälkeen syndesmoosiruuviryhmällä menee 
hieman huonommin, mutta tilastollisesti merkittävää 
eroa ei ole toiminnallisessa tuloksessa tai potilaan ko-
kemassa kivussa.

Pohdinta

Tutkimuksemme mukaan noin viidesosaan OA/OTA 
Weberin B -tyypin nilkkamurtumiin liittyy kliinisessä 
tutkimuksessa havaittava syndesmoosivamma. Vam-
man esiintyvyys oli odotustemme mukainen ja linjassa 
aiempien löydösten kanssa. On kuitenkin ollut kiis-
tanalaista, onko syndesmoosin vaurioituminen tässä 
nilkkamurtumatyypissä niin merkittävä, että se vaatisi 
syndesmoosin kiinnityksen ruuvilla. Omien alustavien 
tulostemme mukaan syndesmoosin kiinnitys ruuvilla 
tässä vammatyypissä ei paranna potilaiden toiminta-
kykyä tai vähennä potilaiden kokemaa kipua yhden 
vuoden seurannan jälkeen. Syndesmoosin kiinnityk-
sen indikaatio pitää pystyä perustelemaan aina itselle 
ja tarvittaessa myös muille. 

Yhteenveto

Osaan AO/OTA Weberin B- tyypin nilkkamurtumista 
liittyy intraoperatiivisesti havaittava syndesmoosivam-
ma. Syndesmoosin kiinnittäminen ruuvilla tässä vam-
matyypissä ei ainakaan alustavien tulostemme valossa 
paranna toiminnallista tulosta tai vähennä kipua. 
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