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Tutkielma

Nilkkamurtumien valittomat ja lyhyella viiveellda ilmaantuvat komplikaatiot
ovat pitkaaikaisia paremmin tunnettuja. Tama tutkimus selvitti operatiivisesti
hoidettujen potilaiden pitk&aikaisennusteen ja murtuman anatomisen sijainnin
valistda yhteyttd. Hypoteesina oli, ettd korkeissa nilkkamurtumissa
komplikaatiot ovat yleisempid ja ndin ollen myds ennuste on huonompi.

Tutkimus toteutettiin vuosien 1997 ja 1998 aikana Tampereen yliopistollisessa
sairaalassa leikatuille potilaille. Mukaan valittiin vain lateraalisen malleolin
operatiivista hoitoa saaneet henkilot (n = 182). Murtumat jaettiin Danis-Weber -
luokituksen mukaan A-, B- ja C-tyyppisiksi. Tietoa kerattiin kyselylomakkeella
ja potilaskertomuksista. Niiden perusteella selvitettiin kipuja seka liikunta- ja
tyokyvylle aiheutunutta haittaa. Lisdksi selvitettiin apuvalineiden ja
uusintahoitojen tarvetta.

Vastauksissa haitta-astetta arvioitiin asteikolla 1-5, kun taas apuvélineiden ja
uusintahoitojen tarvetta kylla — ei -kysymyksella. Keskimaarin Kivuista
aiheutuvaksi haitta-asteeksi (ja keskihajonnaksi) vastattiin 1,85 + 1,13.
Liikuntakyvyn haitaksi arvioitiin 1,61 + 0,77 ja tyokyvyn haitaksi 1,56 + 0,96.
Jatkohoitoa oli saanut 31,1 % ja apuvalineita tarvitsi 9,0 % vastanneista.

Tuloksia verrattiin murtuman luokitteluun. Paitsi yhteispisteiden perusteella,
tuloksia analysoitiin my6s kysymyskohtaisesti. Weber A -tyyppisia murtumia
oli kyselylomakkeen palauttaneista vain kahdella, joten nama jatettiin pois
analyysista. Murtuman anatomisen luokittelun ja ennusteen valilla ei havaittu
yhteyttd (p > 0,05). Tutkimuksen merkittavin 16yt6 oli kipujen ja liikunta- seka
tydskentelyrajoitusten ennakoitua suurempi esiintyvyys.

AVAINSANAT: Nilkkamurtuma, Danis-Weber -luokittelu, pitkaaikaisennuste,

lateraalinen malleoli, leikkaushoito, komplikaatiot
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1 JOHDANTO

Nilkkavammat ovat yleisimpid leikkaushoitoa vaativia vammoja (1, 2). Hoidon
ennustetta on pidetty hyvana (3, 4, 5). Toipumista kasitteleva pidempiaikainen
tutkimus on  kuitenkin  keskittynyt l&hinnd erityisryhmiin, kuten
diabeetikkoihin tai vanhuksiin (4, 6, 7). Laajempi, useampaan riskitekijaan
kohdistuva tutkimus on ollut vahaistd (4). Useimmat tunnetuista
komplikaatioista ilmenevat valittomasti leikkauksen jalkeen tai lyhyella
viiveella. Niitd ovat pehmytkudosongelmat, ihoinfektiot seka luutumisen
virheasennot ja nivelrikko (3). Pitkan aikavéalin ennuste ja komplikaatiot ovat

huonommin tunnettuja.

Nilkkamurtuman hoito voi olla konservatiivinen tai operatiivinen. Menetelma
valitaan murtuman anatomisen sijainnin, potilaan perussairauksien ja
liitannaisvammojen mukaan. Yleistettynd konservatiiviseen hoitoon paadytaan
matalissa murtumissa, kun taas korkeammissa hoito on operatiivinen.
Tuloksien arviointiin on olemassa erilaisia menetelmid. Niissa tutkitaan
tyypillisesti potilaan kipuja seka toiminta- ja lilkuntakykya. Lisdksi menetelmat
sisaltavat usein nilkan kliinisen ja radiologisen tutkimisen. Siind arvioidaan
nilkan funktiota ja mahdollisia luutumisen virheasentoja. Menetelmat

poikkeavat toisistaan 1ahinna osa-alueiden painotuksessa. (3, 5)

Tassa tutkimuksessa selvitettiin  kirurgisesti hoidettujen nilkkamurtuma-
potilaiden pitkaaikaista ennustetta suhteessa Danis-Weber -luokitteluun. Se
jakaa murtumat anatomisen sijainnin mukaan A-, B- tai C-luokkaan. Hypoteesi
oli, ettéa korkeissa murtumissa komplikaatioiden ilmaantuvuus on suurempi ja

nain ollen mydos pitkaaikainen ennuste on huonompi.

Mukaan valittiin kahden vuoden aikana Tampereen yliopistollisessa sairaalassa
leikatut potilaat. Tietoa saatiin kyselylomakkeella ja potilaskertomuksista.

Tutkimus ei sisdltanyt kliinis-radiologista arviota.



2 NILKKAVAMMAT

Nilkan vaantbvamma voi aiheuttaa kehrasluun murtuman. Ne ovat yleisimpia
kirurgisesti hoidettuja vammoja (taulukko 1). Niiden ilmaantuvuudeksi on

arvioitu noin 100 —200 tapausta 100 000:ta henkilovuotta kohden (8, 9).

Useimmin murtuu ulompi kehrasluu. Myds sisemman kehraksen seka
molempien kehrasten yhtdaikaiset murtumat ovat yleisid. Lisaksi joskus
voidaan todeta my0s saariluun distaalisen nivelpinnan takaosan kautta kulkeva
murtuma. Mikali kaikki kolme murtumaa ovat samanaikaisesti, kyseessad on

trimalleolaarinen murtuma. (3, 5)

Murtumiin liittyy tyypillisesti nilkkaa tukevien ligamenttien vendhdyksia tai
repeamia. Ligamenttivammat kohdistuvat lateraaliseen kollateraaliligamenttiin,
anterioriseen ja posterioriseen talofibulaariseen ligamenttiin sekad fibulan ja

tibian valiseen syndesmoosiin. (3, 5)

Taulukko 1. Leikkaushoitoa vaativien nilkkamurtumien yleisyys (4)

Murtuma Yleisyys
Ulompi kehréasluu (lateraalinen malleoli) 16 %
Molempien kehrasluiden murtuma (bimalleolaarinen murtuma) 45 %
Trimalleolaarinen murtuma (molempien kehrésluiden ja takakolmion murtuma) 39 %

2.1 Luokittelu

Nilkkamurtumien luokittelut perustuvat murtuman anatomiseen sijaintiin ja
syntymekanismiin. Yleisesti kaytettyja ovat Danis-Weberin ja Lauge-Hansenin
luokittelut. Ensiksi mainittu jakaa murtumat A-, B- tai C-tyyppiseksi riippuen
murtuman sijainnista. Lauge-Hansenin luokittelussa puolestaan kuvataan
vamman syntya. Siind ensimmadinen termi ilmaisee jalan asennon ennen

vammaa ja toinen termi murtavan voiman suunnan. (3)




2.1.1 Danis-Weber A

A-tyyppinen murtuma sijaitsee ylemman nilkkanivelen horisontaalisen tason
alapuolella. Lauge-Hansenin luokittelun mukaan tuolloin murtava voima
vaantaa supinaatiossa olevaa nilkkaa adduktioon. Sen seurauksena repeytyy
ligamenttien valitykselld ensimmaisend lateraalisen malleolin karki irti. Mikali
voima on riittamaton rikkomaan luisia rakenteita, syntyy tyypillinen
ligamenttivamma. Kun voima on suuri, voi murtua myds mediaalinen malleoli.
A-tyyppisessé murtumassa syndesmoosi sdilyy yleensd ehjana eika

murtumapintojen valille muodostu merkittavaa lyhentymaa. (3, 5)

2.1.2 Danis-Weber B

B-tyyppinen murtuma sijaitsee nilkkanivelen horisontaalisella tasolla. Murtuma
on joko viisto tai kierteinen. Lauge-Hansenin luokittelun mukaan kyseessa on
joko supinaatio —ulkorotaatio tai pronaatio —adduktio -tyyppinen vamma. (3,

5)

Viisto murtuma syntyy, kun jalka on supinaatiossa ja murtava voima kaantaa
nilkan ulkorotaatioon kantaluun toimiessa tukipisteend. Ensimmaisena
vaurioituu anteriorinen tibiofibulaarinen ligamentti. Taman jalkeen yleensa
murtuu lateraalinen malleoli ja repeytyy takimmainen tibiofibulaarinen
ligamentti. Lisaksi seurauksena voi olla mediaaliselta puolelta mediaalisen

malleolin murtuma tai delta-ligamentin repeama. (3, 5)

Pronaatio — adduktio -tyyppisessd vammassa jalka vaantyy suoraan sivulle.
Tuolloin vammamekanismin mukaisesti yleisimmin syntyy viisto murtuma.
Vamma alkaa tyypillisesti TFA-ligamentin kiinnityskohdasta ja kiertyy fibulan
taakse. Mediaalisesti voi syntyd deltaligamentin repedma tai mediaalisen

malleolin murtuma. My®s tibian takakolmioon voi tulla murtuma. (3, 5)



2.1.3 Danis-Weber C

C-tyyppisessa murtumassa murtumalinja on kokonaisuudessaan
syndesmoositason ylapuolella. Lauge-Hansenin luokittelun mukaisesti vamma
syntyy, kun pronaatioasentoinen nilkka vaantyy ulkorotaatioon. Ensimmaisena
vaurioituu tuolloin nilkan mediaalinen sivu. Seuraavana murtava voima
valittyy ligamenttirakenteita pitkin fibulaan, jolloin muodostuu joko viisto tai
kierteinen murtuma. C-tyyppiseen vammaan voi liittyd myos takakolmion

murtuma. (3, 5)

2.2 Kliininen kuva ja tutkiminen

Nilkkavammapotilaan tutkiminen alkaa haastattelulla. Tuolloin kiinnitetdan
huomiota vammamekanismiin, trauman jalkeiseen kavelykykyyn sekd aiempiin
nilkkavammoihin.  Lisaksi  selvitetddn hoidon kannalta  merkittavat
perussairaudet. Anamneesi tarjoaa usein suuntaviivat seka lopulliseen
diagnoosiin ettd valittavaan hoitomenetelmédan. Matalissa murtumissa ja
ligamenttivammoissa tyypillisesti kavelykyky sailyy. Syndesmoosin repeamaan

voi puolestaan liittyd voimakas rasituskipu. (5)

Inspektoitaessa kiinnitetaan huomiota  turvotuksiin, hematoomiin,
ihovaurioihin sek& virheasentoihin. Alkuvaiheessa tyypilliset muutokset voivat
olla viela kehittymattd, mikali potilas on saanut tehokasta ensiapua (kylma,
koho ja kompressio). Hematooman sijainti malleolin tasolla viittaa murtumaan,
kun taas hematooma lateraalimalleolin ala-etupuolella viittaa

ligamenttivammaan. (5)

Palpaatiossa esille voi tulla aristus, virheasennot seka krepitaatio. Fibula voi
olla murtunut miltd korkeudelta tahansa, joten se tulee palpoida kauttaaltaan.

Olennaista on myos arvioida jalan verenkierto seka tunnot. (5)

Mikali tutkimuksissa ei herdd epailyd murtumasta, tulee nivelhaarukan
stabiliteetti selvittdd. Tahan kaytettdvia menetelmid ovat vetolaatikkotesti,

adduktiovaantdokoe seka nilkkahaarukkakoe. Ennen stabiliteetin testausta tulisi



mahdollinen murtuma poissulkea kuvantamistutkimuksin. Na&in valtetdan

mahdollisen lisdvamman aiheuttaminen tutkimisella. (5)

Rontgenkuvaus katsotaan aiheelliseksi, mikali ns. Ottawan kriteerit tayttyvat
(taulukko 2). Nilkkamurtumaa epaéiltdessa riittdd nivelhaarukka- ja
sivuprojektio. Kuitenkin mikali epailladn korkeaa fibulamurtumaa, tulisi myags

ottaa saaren kuvat. (5)

Taulukko 2. Ottawan kriteerit (10)

Kriteeri

Potilas ei kykene varaamaan neljaa askelta.

Aristus lateraali- ja mediaalimalleolin takaosassa alimman 6 cm:n matkalla.

w: N R

Aristus veneluun mediaalisyrjalla tai V metatarsaalin tyven seudussa.

2.3 Hoitoperiaatteet

Nilkkavammojen hoito voi olla joko konservatiivinen tai operatiivinen.
Hoitomenetelma valitaan vamman anatomisen sijainnin, liitdnndisvammoijen ja
potilaan perussairauksien mukaan. Ensihoitovaiheessa luksoituneet murtumat
reponoidaan ja tuetaan. Taman jalkeen potilas lahetetdan viiveetta jatkohoitoon.
Stabiili konservatiiviseen hoitoon soveltuva nilkkamurtuma voidaan hoitaa

perusterveydenhoidossa. (5)

A-tyypin murtumien hoitolinja on yleensa konservatiivinen. Nivelhaarukka on
sailynyt useimmiten ehjana. Luutumisen tai ligamenttijarjestelméan tukevuuden
suhteen ei myo6skaan ole ongelmia. Operatiiviseen hoitoon paadytaan vain, jos
murtumapintojen valinen siirtyma on yli 2 mm tai vammaan liittyy
mediaalimalleolin tai takakolmion yli % nivelpinnasta sagittaalimitassa

kasittdva murtuma. (5)

B-tyypin murtumissa operatiivinen hoito tulee kyseeseen aina kun murtuman
dislokaatio on yli 2 mm. Lisdksi kuten edellisessé& murtumatyypissa,
operatiiviseen hoitoon paadytaan, mikali vammaan liittyy muita hoitoa vaativia

murtumakomponentteja. B-tyypin murtumissa tulee huomioida mahdollisuus




syndesmoosivammaan. Konservatiiviseen hoitoon paadyttaessa nivelhaarukan

tulee olla stabiili. (5)

C-tyypin murtumissa nivelhaarukka on aina vaurioitunut. Konservatiiviseen
hoitoon paadytaan vain erityistapauksissa, esimerkiksi jos vammaenergia on
avannut syndesmoosin etuosan muttei ole kyennyt murtamaan Kiertyvaa
fibulaa tai vaurioittamaan mediaalipuolen rakenteita. Konservatiivinen

hoitomuoto voidaan myos valita, mikali potilas ei ole leikkauskelpoinen. (5)

2.3.1 Konservatiivinen hoito

Konservatiiviseen hoitoon paadyttdessd tehddadn potilaalle halkaistu
kipsisaapas. Kipsin sijaan vaihtoehtoisesti voidaan kayttdd ilmaortoosia.
Tulokset hoitomuotojen valilla vaikuttaisivat yhta hyville (11). Kotiutus
voidaan suorittaa valittomasti, kun potilas omaksuu kyynarsauvojen kayton.
Tarvittaessa kayttda voidaan harjoitella muutaman paivan ajan vuodeosastolta

kasin. (5)

Potilas siirtyy varaamattomuudesta osavarauksen kautta lopulta tayteen
varaukseen (taulukko 3). B- ja C-luokan murtumissa varaamattomuusajat ovat
pidempid. C-tyypin murtumista kuitenkin vain pieni osa voidaan hoitaa
konservatiivisesti. Konservatiiviseen hoitoon paadytdan yleensd vain, kun
potilas ei ole leikkauskelpoinen. Tayteen varaukseen siirrytdan viimeisten 1 —2

viikon aikana. (5)

Kipsin sulkeminen tapahtuu viikon kuluttua ja kipsi vaihdetaan kolmen viikon
kuluttua hoidon aloituksesta. Kokonaiskipsausaika on yleensa kuusi viikkoa.
Potilaan huono yleistila, kooperaatiovaikeudet ja perussairaudet voivat
pitkittdd hoidon kestoa. Kontrollirontgenkuvat tulisi ottaa seka Kkipsin
sulkemisen etta poiston yhteydessa. Lisaksi tilanne voidaan tarvittaessa

kontrolloida radiologisesti myos Kipsinvaihdon yhteydessa. (5)
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Taulukko 3. Konservatiivisesti hoidettujen murtumien varausohjeistus (5)

Luokka Varausohjeistus Kokonaiskipsausaika

Weber A Varaamattomuusaika 1 viikko 6 viikkoa
Osavaraus seuraavat 3 viikkoa

Taysvaraus viimeiset 2 viikkoa

WeberBjaC?t) | Varaamattomuusaika 3 viikkoa 6 viikkoa

Osavaraus seuraavat 1-2 viikkoa

Varaus taydelld painolla viimeiset 1-2 viikkoa

1) Weber C -murtumia ei tyypillisesti hoideta konservatiivisesti

2.3.2 Operatiivinen hoito

Leikkaushoidon tavoitteena on murtuman redusointi oikeaan asentoon seka
nivelhaarukan stabiliteetin palauttaminen. Alle ¥an suuruiset takakolmion
fragmentit jatetddn yleensad korjaamatta. Muutoin korjataan kaikki olennaiset

vauriot. (5)

Lateraalimalleolin murtuma kiinnitetaan joko levylla tai metalliruuvein. Lisaksi
kaytettavissa ovat biohajoavat ruuvit. Mediaalipuolella kaytetadn malleolaari-
ja pienid spongiosaruuveja tai biohajoavia ruuveja. Revennyt deltaligamentti

voidaan tarvittaessa palauttaa paikoilleen ja suturoida. (5)

Leikkauksen jalkeen nilkkaan asetetaan Kipsisaapas. Varaamattomuusajat ja
kontrollit ovat konservatiivisen hoidon  mukaiset (taulukko  3).
Komplisoituneissa tilanteissa voidaan sekd Kkipsihoidon pituutta ettd

varaamattomuusaikoja pitkittaa. (5)

2.4 Komplikaatiot ja ennuste

Nilkkamurtumasta kuntoutuminen vie yhteensd noin 2 — 3 kuukautta (5).
Toipuminen voi hankaloitua, mikali luutuminen pitkittyy. Sitad voivat aiheuttaa
monet tekijat. Yleisesti tunnettuja ovat mm. diabetes, anemia, aliravitsemus,
perifeeriset vaskuraaliset sairaudet, kilpirauhasen vajaatoiminta, tupakointi,
alkoholismi seka tiettyjen ladkkeiden (kuten tulehduskipulddkkeiden ja

kortikosteroidien) kaytto (12).




11

Nilkkamurtuman komplikaatioita on pidetty harvinaisina ja ennustetta yleisesti
ottaen hyvana (3, 4). Ongelmat liittyvat tyypillisesti ihoinfektioihin,
pehmytkudosongelmiin sekd luutumisen virheasentoon ja nivelrikkoon (3).
Komplikaatiot johtavat kuntoutumisen pitkittymiseen ja uusintaleikkauksiin
(taulukko 4). Ennustetta huonontaviksi tekijoiksi on esitetty korkea ika,
liitAnndissairaudet (diabetes, laskimoiden vajaatoiminta) sekd murtuman

tyyppi (trimalleolaarinen ja avomurtuma) (4).

Taulukko 4. Nilkkamurtuman komplikaatiot ja yleisyys (4)

Aikavali Komplikaatio (ja yleisyys)

Lyhyt Haavainfektiot (1,44 %)
Keuhkoembolia (0,34 %)
Uusintaleikkaus (0,82 %)
Raajan amputaatio (0,16 %)

Kuolleisuus leikkauksissa (1,07 %)

Keskipitka Uusintaleikkaus (0,96 %)

2.5 Tulosten arviointi

Leikkauksen tuloksia arvioidaan potilaan toimintakyvyn perusteella.
Tyypillisesti arvioidaan postoperatiivisia kipuja, luutumisen virheasentoja,
potilaan liikuntakykya seka nilkan funktiota. Kaytdssa on erilaisia menetelmi,
jotka poikkeavat toisistaan l&dhinnd osa-alueiden painotuksessa. Arviointi
perustuu sekd potilaan haastatteluun ettd kliiniseen ja radiologiseen
tutkimukseen. Nilkkafunktion ja luutumisen virheasentojen selvittdminen

tapahtuu kliinis-radiologisesti. (3)
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3 TUTKIMUSMETODI

Tutkimusaineisto koostui Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuosien 1997
ja 1998 aikana leikatuista nilkkamurtumapotilaista. Tutkimus toteutettiin
kahdessa vaiheessa. Ensiksi tehtiin haku nilkkamurtuman operatiivista hoitoa
saaneista ICD-diagnoosikoodiston perusteella. Aineistoa rajattiin siten, etta
mukaan hyvéaksyttiin vain lateraalimalleolin Kirurgista hoitoa saaneet henkilot.
Aineistosta poistettiin bi- ja trimalleolaariset murtumat seka takakolmion
operatiivista hoitoa saaneet potilaat. Tietoa kerattiin tdssd vaiheessa
potilaskertomuksista. Seuraavaksi mukaan valituilta lahetettiin kyselylomake.
Téalla arvioitiin potilaan toipumista leikkauksesta. Lupa tutkimukseen saatiin

Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eettiseltd toimikunnalta.

3.1 Aineisto

Tutkimusta varten keréttiin tietoa potilaasta, vammasta, saaduista hoidoista,
alemmasta sairaushistoriasta ja postoperatiivisesta kuntoutumisesta. Tassa
kaytettiin murtumaa koskevia potilas-, leikkaus- ja anestesiakertomuksia.
Lisaksi tietoa saatiin myds aiemmista potilaskertomusteksteistd. Kaytossa oli
Tampereen yliopistollisen sairaalan potilasarkisto, joten esimerkiksi tilanteet,
joissa jatkoseuranta ja kuntoutus ohjattiin muuhun sairaalaan, ei aineistossa

ollut tietoa.

Potilaasta selvitettiin ik&, pituus, paino ja sukupuoli. Lisaksi tallennettiin tieto
my0Os leikkausta mahdollisesti komplisoivista perussairauksista, aiemmista
nilkkavammoista seka potilaan paihteiden kaytosta. Perussairauksista
olennaisiksi Kkatsottiin diabetes, nivelreuma ja osteoporoosi. Paihteista oltiin

kiinnostuneita alkoholin ja tupakan kaytosta.

Tulotekstin, anestesia- ja leikkauskertomuksen avulla selvitettiin murtuman
anatominen luokitus, vammamekanismi ja vammatyyppi. Lisaksi kirjattiin ylos,
mikali kyseessa oli avomurtuma. Mekanismit jaettiin vaantévammoihin ja

suorasta iskusta aiheutuneisiin  vammoihin sekd naiden yhdistelmiin.
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Vammatyypit jaettiin vapaa-aikana, tydssad tai urheilussa tapahtuneisiin
vammoihin. Tulotekstistd haettiin myds tieto siitd, oliko nilkka reponoitu tai
reponoitiinko sité sairaalaan tullessa. Lisdksi selvitettiin leikkauksen kesto ja

sitd edeltéanyt viive.

Leikkauskertomuksesta kerattiin tieto leikkauksessa kaytetystd tekniikasta,
kuten levyn ja syndesmoosi- seka vetoruuvien k&ytostd. Lisaksi leikkaus- ja
anestesiakertomusten perusteella haettiin tieto edeltdneesta tromboosi- ja

antibioottiprofylaksia.

Leikkauskertomuksista, epikriisista ja kontrollikayntiteksteista saatiin tieto
varausohjeistuksesta seka kipsihoidon kestosta. Lisdksi selvitettiin mahdolliset

komplikaatiot ja uusintaleikkaukset.

3.1.1 Vuosien 1997 ja 1998 aikana leikatut potilaat

Mukaan tutkimukseen otettiin yhteensa 182 potilasta (taulukko 5). Vuodelta
1997 naista oli 80 ja vuodelta 1998 aineistossa oli 102 henkildd. A-tyyppinen
murtuma oli kahdella (1,1 %), B-tyyppinen murtuma 116:lla (63,7 %) ja C-
tyyppinen murtuma 55 potilaalla (31,8 %). Vuoden 1997 aineistosta neljan ja
vuoden 1998 aineistosta viiden potilaan luokittelua ei ollut tehtynd ja sen

tekeminen jalkikateen oli mahdotonta.

Taulukko 5. Vuosina 1997 ja 1998 TAYS:ssa leikatut potilaat

1997 1998 Yht
n % n % n
Luokiteltuja Weber A 1 1,3 1 1,0 2
Weber B 57 71,3 59| 57,8 116
Weber C 18 22,5 37| 36,3 55
Yhteensa 76 95,0 97 | 951 173
Luokittelematta 4 5,0 5 4,9 9
Yhteensa 80 100,0 102 | 100,0 182

Luokittelun saaneista 173 potilaasta naisia oli 67 (38,7 %) ja miehid 106 (61,3 %)

(taulukko 6). Keski-ika nailla oli 42,0 vuotta (keskihajonta 15,4 vuotta, nuorin 14
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ja vanhin 81-vuotias). Diabeetikoita aineistossa oli kuusi (3,5 %). Nivelreumaa

sairasti seitseman potilasta (4,0 %). Tupakoivia aineistossa oli 68 (39,3 %).

Yleisin vammatyyppi oli vapaa-ajan vamma, joita oli 78 kappaletta (42,8 %).

Yleisin mekanismi oli vaantdvamma. Naita oli 135 (74,2 %). Avomurtumia oli

vain kaksi (1,2 %), molemmat Weber C -tyypin murtumia.

Taulukko 6. Vuosina 1997 - 1998 TAYS:ssa lateraalisen malleolin operatiivista

hoitoa saaneet potilaat

Weber luokka
A B C
Sukupuoli Mies 1 73 32
Nainen 1 43 23
k& Keskiarvo (min — max) 36,0 (26 — 45) 44 (14 - 78) 39,0 (15 - 81)
0 — 19 vuotta 0 9 3
20 - 39 vuotta 1 35 25
40 - 59 vuotta 1 53 22
60 — 79 vuotta 0 19 4
Yli 80 vuotta 0 0 1
BMI Keskiarvo (min — max) 26,7(22,8-30,5) | 27,1(17,3-40,4) | 28,2 (18,8 —43,0)
< 18,49 0 2 0
18,5-24,9 1 39 15
25-29,9 0 46 23
30-34,9 1 22 11
35-39,9 0 6 4
40 > 0 1 1
Diabetes DM1 0 2 0
DM2 0 4 0
Reuma 0 3 1
Osteoporoosi 0 4 0
Tupakointi 1 49 18
Vammatyyppi Ei tiedossa 1 46 17
Vapaa-aika 0 54 24
Tyo 0 9 3
Urheilu 0 7 11
Vammamekanismi  Ei tiedossa 1 25 8
Vaantovamma 0 91 44
Suora iskuvamma 0 0 2
Isku- ja vaantvamma 0 0 1
Avomurtuma 0 0 2
Kipsihoito (viikkoa) Keskiarvo (min — max) 6 6 (5-6) 6
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3.1.2 Kyselylomake

Tutkimuksen toisessa vaiheessa mukaan tutkimukseen valituille lahetettiin
potilastiedote sekd kyselylomake. Lomake sisélsi seitseméan kysymysta
(taulukko 7). Kolmessa arvioitiin haitta-astetta asteikolla 1-5 (kivut,
lilkkuminen ja tytskentely). Kahdessa selvitettiin apuvélineiden ja jatkohoidon
tarvetta kylla —ei -tyyppisella kysymyksella. Lisaksi vastaaja pystyi kertomaan

omin sanoin kayttamistaan apuvalineistd ja jatkohoidosta.

Vastaukset pisteytettiin suhteutettuna Bairdin ja Jacksonin (14), Kitaokan ym.
(13) ja Mazurin ym. (15) menetelmiin (taulukot 7 ja 8). NAist4 viimeinen
painottaa muita enemman toimintakykya. Siind myds nilkkafunktio katsotaan
osaksi toimintakykya. Kahdessa viimeisessd menetelmadssad ei huomioida
tyokykyyn kohdistuvaa haittaa. Nilkkafunktion ja luutumisen virheasentojen
arviointi tapahtuu kaikissa kolmessa menetelmassa Kkliinis-radiologisesti.
Analyysissa huomioitiin ainoastaan menetelmien kipuja ja liikunta- seka
tyokykyisyyttad koskevat kohdat. Tulos tulkittiin erinomaiseksi potilaan saatua
yli 96 % maksimipisteistd. Hyvana pidettiin yli 90 %:n ja kelvollisena yli 80 %:n
tulosta. Huonoksi tulkittiin 80 % maksimipisteista alittava tulos. (5)

Kokonaispisteiden liséksi vastauksia arvioitiin kysymyskohtaisesti. Kipujen ja
tyo- sekd litkuntakyvyn haitta-astetta verrattiin  murtuman luokitteluun.

Mukaan hyvaksyttiin - myds vastaukset, joissa oli puutteita muissa

kysymyksissa.

Taulukko 7. Kyselylomakkeen pisteytys

# | Haitta-astetta koskevat kysymykset Haitta Arviointimenetelmé
D) ?) %)
1 | Onko teilld ollut Kipua nilkassa leikkauksen jalkeen? 5 0 0 0
4 10 3,75 12,5
3 20 7,5 25
2 30 11,25 37,5
1 40 15 50
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2 | Ovatko nilkan kivut vaikeuttaneet tytskentelya? 5 - 0 -
4 - 2,5 -
3 - 5 -
2 - 7,5 -
1 - 10 -
3 | Ovatko nilkan kivut hankaloittaneet liikkumista? 5 0 0 0
4 4,5 6,25 6
3 9 12,5 12
2 13,5 18,75 18
1 18 25 24
Kylla / ei ja avoimet kysymykset
4 | Oletteko vammanne vuoksi joutunut kayttdmé&an liikkuessanne / tydskennellessénne
apuvalineita?
5 | Jos olette, niin millaisia (esim. kévelysauvat)?
6 | Oletteko saanut jatkohoitoa muualla kuin Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (TAYS)
vamman vuoksi?
7 | Jos olette, niin millaista (esim. leikkaushoito, kipulédékitys ym.)?

1) Ankle-Hindfoot Scale (13)

2) Ankle Scoring system (14)

3) Ankle Evaluation Grading system (15)

Taulukko 8. Arviointimenetelmien pisteytys sekd pisterajat suhteutettuna

kyselylomakkeeseen

Arviointimenetelmé
Y) ?) Y
Kokonaispisteet 100 100 100
Kivut 0—40 0-15 0-—-50
Nilkkafunktio 0—-22 0—-25 0-10
Toimintakyky 0—28 0—-35 0—40
Virheasennot 0-—10 0—-15 -
Suhteutettu maksimi 58 50 74
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Erinomainen 58 —55,68 50 —48 74 —71,04
Hyva 55,67 —52,2 47,99 —45 71,03 —66,6
Kelvollinen 52,1 46,4 44,99 —40 66,59 —59,2
Huono 46,39 —0 39,99 —0 59,19 -0

1) Ankle-Hindfoot Scale (13)

2) Ankle Scoring system (14)

3) Ankle Evaluation Grading system (15)

3.2 Tilastolliset menetelmat

Aineisto analysoitiin tilastollisesti SPSS 13.0 -ohjelmistoa kayttéaen.

Menetelména oli ei-parametristen muuttujien suhteen yx2-testi. Aineisto ei

noudattanut normaalijakaumaa, joten kokonaispisteiden arvioinnissa kaytettiin

Mann-Whitneyn testia.
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4 TULOKSET

Tutkimukseen valikoitui 182 lateraalimalleolin operatiivista hoitoa saanutta
potilasta, joista kyselylomakkeen palautti 92. Seitseman vastaukset puuttuivat
tai ne olivat puutteelliset. Yksi ei ollut kirjannut henkilGtietojaan, joten taman
tulokset jatettiin kirjaamatta. Kolmen vastanneen murtuman luokitusta ei ollut
tehtyna ja sen tekeminen oli jalkikdteen mahdotonta. A-tyypin murtumia oli
vain yksi. Pienen maardn vuoksi ndma jatettiin pois analyysista. B-tyypin

murtumia oli 59:114 ja C-tyypin murtumia 28 potilaalla.

Kokonaispisteet laskettiin 83 vastaajalta. Kyselylomakkeet suhteutettiin Bairdin
ja Jacksonin (14), Kitaokan ym. (13) ja Mazurin ym. (15) arviontimenetelmiin
(taulukko 9). Parhaan tuloksen tarjosi ensiksi mainittu menetelma, jonka
mukaan vastanneet saivat keskimaarin 41,8 pistetta (83,6 % kokonaispisteista,
minimi 6,25, maksimi 50, keskihajonta 10,5). Erot menetelmien valilla olivat
kuitenkin pienid. Kitaokan ym. (13) menetelman mukaan arvioituna vastanneet
saivat keskimaarin 46,7 pistetta (80,5 %, minimi 4,5, maksimi 58, keskihajonta
14,0) ja Mazurin ym. (15) menetelman mukaisesti keskiméaarainen tulos oli 59,7
pistettd (80,7 %, minimi 6,0, maksimi 74, keskihajonta 17,7). Riippumatta

valitusta menetelmasta keskimaarainen pisteytys vastasi kelvollista tulosta.

Taulukko 9. Pisteytys suhteessa kaytettyihin arviointimalleihin

AHS 1) ASS 2) AEGS 3)
Tulos % % n %
Erinomainen 38 46 % 38 46 % 38 46 %
Hyva 1 1% 5 6 % 1 1%
Kelvollinen 6 7% 15 18 % 6 7%
Huono 38 46 % 25 30 % 38 46 %

1) Ankle-Hindfoot Scale (13)
2) Ankle Scoring system (14)
3) Ankle Evaluation Grading system (15)




19

Tuloksia verrattiin myds murtuman Weber -luokitukseen (taulukko 10).
Hypoteesina oli, ettd korkeissa (C-tyypin) murtumissa pisteytys on huonompi.
Bairdin ja Jacksonin (14) mallin mukaan pisteiden mediaanit olivat (Weber B ja
Weber C) 46,3 ja 40,6. Kitaokan ym. (13) mallissa taasen mediaani oli 48,0 ja
45,8. Mazurin ym. (15) menetelméassd mediaani oli 61,5 ja 58,5. Riippumatta
kaytetysta menetelmastd ei havaittu korrelaatiota murtuman anatomisen

luokituksen ja ennusteen valilla (p > 0,05).

Taulukko 10. Murtuman anatomisen luokituksen ja ennusteen korrelaatio

Ankle-Hindfoot Ankle Scoring Ankle Evaluation

Scale (13) system (14) Grading system (15)
B C B C B C
Keskiarvo 46,50 46,60 41,75 41,39 59,41 59,50
Mediaani 48,00 45,75 46,25 40,63 61,50 58,5
Minimi —maksimi 4,558 9-58| 6,25-50| 17,550 6 —74 12 —74
Keskihajonta 15,20 12,19 11,34 9,21 19,28 15,46
p (Mann-Whitney) 0,604 0,490 0,604

4.1 Kivut

Analyysiin  hyvéaksyttiin  mukaan yhteensa 84 vastausta (taulukko 11).
Seitseman kyselylomakkeen palauttaneen vastaus oli puutteellinen tai se
puuttui kokonaan. Kaikista vastanneista taysin oireettomaksi itsensad koki 40
(47,6 %). 44 henkil6d (52,4 %) koki jonkinlaisia kipuja. Voimakkaita, myo6s
levossa ilmenevia oireita naistad oli kuudella potilaalla (7,14 %). Keskimaarin

haitan asteeksi arvioitiin 1,85 (keskihajonta 1,13).

Kyselylomakkeen palauttaneista Weber A-tyyppinen murtuma oli ollut yhdell4,
B-tyyppinen murtuma 54:11a ja C-tyyppinen murtuma 26 henkil6lla. Kolmen
murtuman luokittelua ei ollut primaarivaiheessa tehtynd ja sen tekeminen

jalkikateen oli mahdotonta. A-tyyppisten murtumien pienestd lukumaarasta
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johtuen korrelaatioanalyysissa huomioitiin vain B- ja C-tyyppisid murtumat.

Kivuilla ja anatomisella luokittelulla ei havaittu korrelaatiota (p = 0,654).

4.2 Liikkuminen

Mukaan analyysiin otettiin 85 vastausta (taulukko 11). Puutteita vastauksessa
oli kuudella kyselylomakkeen palauttaneella. Liikuntakyvyn arvioi
aikaisemman kaltaiseksi 45 vastaajaa (52,9 %). Yhteensa 39 henkil6a (44 %) koki
lilkuntakykynsa alentuneeksi. Voimakasta haittaa koki kolme vastaajaa (3,5 %).

Haitan keskiméaaraiseksi voimakkuudeksi arvioitiin 1,61 (keskihajonta 0,77).

Weber A-tyyppinen murtuma oli yhdellg, B-tyypin murtuma 54:114 ja C-tyypin
murtuma 27 potilaalla. Kolmen potilaan luokittelua ei ollut tehtynad ja sen
tekeminen jalkikateen oli mahdotonta. Murtuman anatomisella sijainnilla ei

havaittu yhteytta huonompaan ennusteeseen (p = 0,297).

4.3 Tyokyky

Tyokyvyn osalta kyselyyn vastasi 89 ihmista (taulukko 11). Kahden vastaus
puuttui tai oli puutteellinen. Tyokyvyn koki aikaisemman Kkaltaiseksi 60
henkil6a (63,2 %). Vastaajista 29 (30,5 %) koki tyokykynsa alentuneeksi. Haitan

voimakkuudeksi arvioitiin keskimaarin 1,56 (keskihajonta 0,96).

Kyselylomakkeen palauttaneista A-tyypin murtuma oli yhdelld, B-tyypin
murtuma 57:11a ja C-tyypin murtuma 28 henkildlla. Kolmen vastanneen
luokittelua ei ollut tehtynd ja sen tekeminen oli mahdotonta. Murtuman
anatomisella sijainnilla ei havaittu yhteyttd huonompaan ennusteeseen (p =

0,773).

Taulukko 11. Vastaukset kipuihin ja toiminta- sek& tyokykyyn

Kivut Liikkuminen Tyo6skentely
Haitta-aste n % n % n %
1 40 47,6 % 45 52,9 % 60 67,4 %
2 29 34,5% 31 36,5 % 16 18,0 %
3 9 10,7 % 6 7,1% 6 6,7 %
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4 0 0% 3 3,5% 6 6,7 %
5 6 7,1% 0 0% 1 1,1%
Yhteensé 84 100 % 85 100 % 89 100 %

4.4 Apuvalineet

Apuviélineitd koskevaan kysymykseen vastasi yhteensd 89 ihmistd. Niiden
tarpeesta ilmoitti kahdeksan henkil6a (9,0 %). Yksi kertoi, ettei osaa erottaa,
johtuuko tarve nilkan vai polven ongelmasta. Yksi puolestaan Kkaytti
apuvalineita vain kuntoutuksen alkuvaiheessa. Kahden vastaus kysymykseen
puuttui. Yleisimpia mainittuja apuvalineita olivat kavelysauvat ja —kepit (kuusi
vastaajaa). Lisaksi yksi henkild mainitsi tukipohjalliset, yksi tukisidokset ja yksi

henkilo kotitaloustdita varten itse kehittamansa valineet.

4.5 Jatkohoidot

Leikkauksen jalkeistéa jatkohoitoa oli saanut 28 potilasta (31,1 %). Yhden vastaus
puuttui tai oli puutteellinen. Kolmen jatkohoidoksi oli mainittu kipulaakitys.
Tyypillisin jatkohoitotoimenpide oli osteosynteesimateriaalin poisto. Tama oli
tehty vastausten perusteella 17 potilaalle. Muihin uusintaleikkaukseen oli
joutunut kolme potilasta. Toimenpiteen indikaatioista tai tuloksista ei ollut
tietoa. Haavainfektion sai kolme potilasta. Heita hoidettiin terveyskeskuksissa
ja aluesairaaloissa. Fysioterapiassa kavi nelja potilasta. Naistd yksi kertoi
saaneensa sahko- ja lampohoitoja. Osa-aikaiselle tyokyvyttomyyselakkeelle oli

nilkkavaivojen vuoksi joutunut yksi potilas.
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5 POHDINTA

Téssa tutkimuksessa arvioitiin nilkkamurtumapotilaiden pitkaaikaisennusteen
ja anatomisen luokittelun valistd yhteyttd. Analyysi toteutettiin lateraalisen
malleolin operatiivista hoitoa saaneille Danis-Weber B- ja C-tyypin murtumille.
Hypoteesina oli, ettd korkeammissa murtumissa komplikaatiot ovat yleisempia
ja siten myo6s pitkdaikainen ennuste on huonompi. Tulosten perusteella téllaista

yhteytta ei kuitenkaan havaittu (p > 0,05).

Vaikkakin tutkimuksessa kaytetyt leikkaustulosten arviointimenetelmat
poikkeavat toisistaan osa-alueidensa painotuksessa, ei menetelmien valilla
havaittu merkittdvad poikkeamaa. Tuloksia arvioitiin kipujen ja potilaan
toimintakyvyn rajoitusten perusteella. Keskimaarin leikkaushoidon tulokset
olivat menetelmasta riippumatta kelvolliset (keskimaarin 80,5 %, 80,7 % ja 83,6
% kokonaispisteistd). Kelvollisen tuloksen rajana pidettiin Bairdin ja Jacksonin

(14) esittaman mallin mukaisesti 80 % maksimipisteista ylittavaa tulosta.

Haitta-astetta arvioitiin asteikolla 1 — 5. Tutkimuksen perusteella suurinta
haittaa potilaille aiheuttavat kivut, joita koki jossain maarin 52,4 % vastanneista
(haitta-aste keskimaarin 1,85 + 1,13). Liikuntakyvyn koki alentuneeksi 47,1 %
(haitta-aste keskimé&arin 1,61 + 0,77) ja tyokyvyn 32,6 % vastanneista (haitta-aste
keskimaarin 1,56 £+ 0,96). Apuvalineiden tarpeesta ilmoitti kahdeksan henkil6a
(9,0 %). Leikkauksen jalkeistd jatkohoitoa oli saanut 28 potilasta (31,1 %). Yksi
kertoi joutuneensa osa-aikaiselle tyokyvyttomyyseldkkeelle nilkkavamman
seurauksena. Kokonaispisteiden lisdksi mydskaan haittakohtaisessa arviossa ei
havaittu murtuman anatomisen sijainnin ja huonomman pitkaaikaisennusten

valista yhteytta (p > 0,05).

Suurin osa A-tyypin murtumista hoidetaan konservatiivisesti. Tuloksien
merkitsevyytta arvioituessa tulee ottaa huomioon se, ettd aineistosta jouduttiin
pienen maaran vuoksi jattamaan pois kaikki A-tyypin murtumat. Potilaille ei
myo6skaan tehty kliinis-radiologista tutkimusta. Lisdksi mahdollista on, ettd osa

vastaajista kertoi leikkauksen jalkeisista valittomista haitoista, eikd nykyisesta
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tilanteesta. Menetelmané kyselylomake on tehokas ja systemaattinen keino
arvioida kuntoutumista. Sen kayttd on erityisen hyodyllista kliinikon kayttaessa

sitd potilaan tutkimisen tukena.

Jatkotutkimus pitkaaikaisennusteen suhteen on varmasti tarpeen. Vaikuttaa,
ettd hoidon tulokset ovat aikaisemmin luultua arvioitua heikompia. Tama
johtunee todennékoisesti siita, ettd osa komplikaatioista ilmenee vasta vuosien
kuluttua primaarista vammasta. Tama tutkimus kasitteli vain yhta murtuman
paranemista komplisoivaa riskitekijaa. Lisatutkimus riskitekijoiden sekd myos

leikkauksen jalkeisen kuntouttamisen ja hoitomenetelmien suhteen on tarpeen.
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