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Tédmién tutkimuksen tarkoituksena on tutkia Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (Tyks)
aikavalilld 2018-2022 hoidettujen pilon-murtumien riskitekijoiden ja leikkausmenetelmien vaikutusta
komplikaatioiden esiintyvyyteen. Lisdksi tutkimuksessa tutkittiin uusintaleikkausten méaaria seka syita.
Komplikaatioiden syité tutkimuksessa olivat syvé infektio sekd murtuman asennon pettdminen.
Uusintaleikkausten syité olivat infektio, luutumattomuus seké levykiinnityksen aiheuttama kipu ja/tai
toiminnallinen haitta nilkan funktioon. Komplikaatioon liittyvid tutkimustuloksia vertailtiin
kirjallisuuteen.

Tutkimukseen valittiin kaikki Tyksissé aikavalilld 2018-2022 operoidut potilaat, joilla todettiin pilon-
murtuma. Pilon-murtumiksi hyvéksyttiin ne murtumat, joiden morfologia taytti Ruedi-Allgower- sekd
AO/OTA-luokituksen B- ja C-luokan murtumien kriteerit. Potilaiden sairauskertomusmerkinndisté
keréttiin tarvittavat tiedot. Murtumien hoitomenetelminé olivat murtuman sisdinen kiinnitys (ORIF),
kaksivaiheinen leikkaushoito sekd ulkoisen kiinnityslaitteen (eksterni fiksaattori) kaytté definitiivisend
hoitomentelména.

Tutkimusaineisto sisdlsi 44 potilasta. Potilaista 11 % (n=5) todettiin syvi infektio sekd yhdella
potilaalla liséksi samanaikainen osteosynteesin katkeaminen. Tutkimuksessa infektioriskiin vaikutti
tilastollisesti merkitsevésti avomurtuman osallisuus. Sukupuolella, diabetekselld, tupakoinilla, ASO-
taudilla tai alkoholin ongelmakayt6ll4 ei todettu tilastollisesti merkitsevad vaikutusta infektioriskiin.
Mydoskddn leikkausmenetelmilld ei todettu tilastollisesti merkitsevad vaikutusta infektioriskiin.

Syvien infektioiden esiintyvyys vastasi kirjallisuudessa raportoituja lukuja. Tutkimuksen
avomurtumista 44 % (n=4) kehitti syva infektion. Esiintyvyys oli kirjallisuuteen verrattuna korkeampi.
Tatd voi selittdd avomurtumien vaikeusaste. Diabetes ja ajankohtatainen tupakointi ovat
kirjallisuudessa raportoituja riskitekijditd. Téssd tutkimusessa niiden ei todettu vaikuttavan
tilastollisesti merkitsevésti syvien infektioiden esiintyvyyteen, vaikka syvit infektiot olivat yleisiad
kyseisten potilasryhmien kohdalla. Murtumien eri hoitomenetelmilld ei ollut tilastollisesti merkitsevai
vaikutusta infektioriskiin.

Tamaén tutkimuksen perusteella pilon-murtumien ORIF:n keskeisin tavoite on pyrkid palauttamaan
nilkan alkuperéinen anatomia. Leikkaushoito tulee tehdd mahdollisimman vihaéisilld ihoavauksilla,
mutta parhaaseen leikkaustulokseen padsemiseksi kdytettyjen ithoavausten tai levykiinnitysten méaaria
ei tarvitse rajoittaa. Tutkimuksessa avomurtumilla todettiin olevan tilastollisesti merkitseva vaikutus
infektioiden esiintyvyyteen. Siten pilon-murtumaan liittyvéin avomurtuman hoidossa infektioriskii
tulee pyrkid pienentdmééin eri hoitomenetelmilla.

Avainsanat: Pilon-murtuma, komplikaatio
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1 Johdanto

Pilon-murtuma on distaalisen sdériluun nivelensisdinen murtumatyyppi, jossa murtumalinja
jatkuu sddriluun nivelpinnalta proksimaalisesti metafyysin korteksille. Sen osuus séériluun
murtumista on 5-10 % [1]. Murtuman taustalla on usein korkeaenerginen vamma, jonka

vuoksi liitdnndisvammat ovat yleisid [2].

Pilon-murtumien hoito on operatiivista. Operatiivinen hoitomenetelméan valintaan vaikuttavat
murtuman morfologia seké liitinndisvammat. Yleisin hoitomenetelmé on ORIF kiyttien
lukkolevykiinnityksid. ORIF voidaan tehdé suoraan ilman viivettd leikkauksessa. Etenkin
pirstaleisiin murtumiin (AO/OTA-luokituksen C2- ja C3-luokan murtumat) ja avomurtumiin
liittyvét merkittavat pehmytkudosvauriot, jolloin murtuman kiinnitys tapahtuu
kaksivaiheisesti. Kaksivaiheisessa hoidossa murtuman tukemiseen kéytetéén

pehmytkudosturvotusten ajan eksternié fiksaattoria, jonka jélkeen tehdédan ORIF. [3]

Pelétyin hoitokomplikaatio on infektio, ja etenkin syva infektio. Sen esiintyvyys
kirjallisuudessa on 2—19 %. Infektioille altistavia riskitekijoitd ovat etenkin murtuman
pirstaleisuus sekd avomurtuma. Syvit infektiot johtavat uusintaleikkaukseen. [4] Yleinen
myohaisvaiheen komplikaatio on posttraumaattinen nivelrikko. Sen esiintyvyys on korkea,
jopa yli 50 %:1le kehittyy rontgenkuvissa todettava nivelrikko neljdn vuoden kuluessa
murtumasta. Yleisid mydhéisvaiheen haittoja ovat nilkan jaykkyys, kipu seka turvottelu. [2]
Luutuneen murtuman myohdisvaiheen leikkauksen syyni on osteosynteesin poisto sen

aitheuttaman kivun ja/tai toiminnallisen haitan vuoksi.



2 Pilon-murtuma

21 Epidemiologia

Pilon-murtumien osuus kaikista alaraajojen murtumista on noin 1 % ja séériluun murtumista
5-10 % [1, 5-7]. Murtumat ovat miehilld hieman yleisempié naisiin verrattuna [6—8].
Esiintyvyyden on raportoitu olevan korkeimmillaan 40—-50 vuoden idssé [6, 8—10].
Nuoremmilla murtuman taustalla on usein korkeaenerginen vamma [2]. Matalaenergisten
murtumien maérét ovat kuitenkin lisddntyméssa vieston ikddntymisen takia. Naiden
murtumien taustalla on heikentynyt luun laatu osteopenian seké osteoporoosin takia. Tamén
potilasryhmén osalta leikkaushoidon ja paranemisen haasteita tuovat myos potilaan

perussairaudet kuten diabetes sekd ASO-tauti. [11]

2.2 Nilkkanivelen anatomia

Talokruraalinivel (lat. articulatio talocruralis) eli TC-nivel on telaluun (lat. falus) seké siari-
(lat. tibia) ja pohjeluun (lat. fibula) muodostaman nivelhaarukan vilinen sarananivel. TC-
nivel on synoviaalinivel jota ymparoi nivelkapseli sekd useat niveltd tukevat nivelsiteet
(ligamentit). Telaluun, sdédriluuhun niveltyva rustoinen nivelpinta on muodoltaan kupera.
Vastaisesti sddriluun rustoinen nivelpinta on muodoltaan kovera. Sdériluun alaosa muodostaa
telaluun kanssa painoa kantavan rakenteen. Pohjeluu puolestaan niveltyy telaluun
ulkoreunalle eiké ole siten painoa kantava rakenne vaan toimii sivusuuntaisen tukevuuden
lisddjana. TC-nivel mahdollistaa nilkan fleksion eli dorsaalifleksion ja ekstension eli
plantaarifleksion. [12] Nivel saa verenkiertonsa etummaisesta ja takimmaisesta
sddrivaltimosta (lat. arteria tibialis anteriror et posterior) sekd pohjevaltimosta (lat. arteria
fibularis). Valtimot muodostavat keskenédédn yhteyksid eli anastomooseja nivelen ymparilla.
Nivelen hermotus mukailee nilkkanivelen liikkeistd vastaavien lihasten ja thotunnon
hermotusta. Hermotuksesta vastaavat sddrihermo (lat. nervus tibialis) ja pohjehermon
syvempi haara (lat. nervus peroneus profundus) seki kyseisten hermon haarat. [13]
TC-nivelen nivelsiteet voidaan lateraalisiin, mediaalisiin ja syndesmoottisiin nivelsiteisiin

[14].

Lateraalisiin nivelsiteisiin lukeutuvat etummainen ja takimmainen pohjeluu-telaluunivelside

(lat. ligamentum talofibulare anterius et posterius, FTA ja FTP) seké pohjeluu-



kantaluunivelside (lat. ligamentum calcaneofibulare, FC). FTA-nivelside ldhtee
ulkokehrdksen (lat. malleolus lateralis) etureunasta etuviistoon ja kiinnittyy telaluun (lat.
talus) kaulaan. FTP-nivelside léhtee ldhes vaakatasossa ulkokehridksen takareunasta ja
kiinnittyy telaluun takaosaan. FC-nivelside ldhtee ulkokehrdksen kérjesta alaspdin ja
kiinnittyy kantaluun (lat. calcaneus) ulkoreunalle. Mediaalisiin nivelsiteisiin kuuluu
deltanivelside (lat. /igamentum deltoideum). Se muodostuu pinnallisesta, etti syvésté
kerroksesta ja se voidaan jakaa kolmeen eri osaan. Deltanivelside ldhtee sisdkehréksen (lat.
malleolus medialis) alareunasta ja sen eri osat kiinnittyvét telaluuhun, kantaluuhun seka
veneluuhun (lat. naviculare). Syndesmoosi (lat. syndesmosis) on sidekudoksinen
ligamenttirakenne, joka kiinnittyy sddriluun ja pohjeluun vilille tukevoittaen nivelhaarukkaa.
[14] Syndesmoosi muodostuu neljésta eri osasta, joita ovat seuraavat: Luuvilin nivelside (lat.
ligamentum interosseus) on sidekudoksinen kalvomainen rakenne, joka kiinnittyy siéri- ja
pohjeluun vilille. Etummainen sdiri-pohjeluunivelside (lat. ligamentum tibiofibulare
anterius) kiinnittyy viistosti sddriluun anterolateraalisen reunan luisen kyhmyn (lat.
tuberculum anterolaterale tibiae, engl. Chaput tubercle) ja pohjeluun ulkokehriksen
etureunan vilille. Takimmainen sdéri-pohjeluunivelside (lat. ligamentum tibiofibulare
posterirus) kiinnittyy sdériluun posterolateraalisen reunan luisen kyhmyn (lat. tuberculum
posterolaterale tibiae, engl. Volkmann tubercle) ja pohjeluun takareunan vilille. Poikittainen
sadri-pohjeluunivelside (lat. ligamentum tibiofibulare transversum) kiinnittyy sadriluun

takareunan ja pohjeluun ulkokehrdksen takareunan vilille. [15]

2.3 Etiologia ja patofysiologia

Pilon-murtuma on distaalisen sdériluun nivelensisdinen (intra-artikulaarinen) murtumatyyppi,
jossa murtumalinja jatkuu sddriluun nivelpinnalta proksimaalisesti sddriluun metafyysiin
korteksiin. Murtuman morfologiaan seki liitinndisvammojen esiintyvyyteen vaikuttavat
vammaenergia ja -mekanismi. Murtumien morfologia on moninainen, murtumakappaleiden
maérit sekd murtumalinjojen suunnat voivat vaihdella.[16] Murtuman syntymisen kannalta
keskeisend mekanismina on sddriluun aiheuttama, aksiaalisesti suuntautuva paine telaluuta
vasten, minkd seurauksena séériluun nivelpinta murtuu usein useaksi erilliseksi

murtumakappaleeksi murtumalinjan jatkuessa proksimaalisesti metafyysiin. [9]

Pilon-murtumien taustalta voidaan tunnistaa kolme erilaista vammatyyppia [17]. Yleisin

vammatyyppi on korkeaenerginen vamma, joka voi liittyd esimerkiksi putoamistapaturmiin.



Néamé murtumat ovat usein pirstaleisia, murtumakappaleet ovat dislokoituneita ja
liitdnndisvammat ovat merkittivimmat. Toisena vammatyyppiné on kierteinen vamma, joka
voi liittyd esimerkiksi laskettelutapaturmaan. Murtuman vammamekanismina on séériluun
kiertyminen ja sen samanaikainen paine telaluuta vasten. Kyseisissd murtumissa murtumalinja
jatkuu sddriluun diafyysiltd distaalisesti, sekd kierteisesti sdariluun nivelpinnalle.
Muodostuneet murtumakappaleet ovat usein kookkaita ja niiden dislokoituminen on
vaihtelevaa. [16] Kolmantena vammatyyppind ovat idkkdiden matalaenergiset vammat, jotka
johtuvat osteopeniasta tai osteoporoosista. Heikentyneen luun laadun vuoksi pilon-murtuma
voikin syntyd esimerkiksi nilkan nyrjdhdyksen yhteydessd. Matalaenergisissd murtumissa

murtumakappaleiden dislokoituminen on usein vahdisté. [11]

Pilon-murtumalle tyypillinen morfologia syntyy usein jalkaterén ollessa neutraalissa
asennossa vammahetkelld. Sddriluun aiheuttaman aksiaalisesti suuntautuvan paineen vuoksi
se iskeytyy telaluun kuperaa nivelpintaa vasten. Tdmai johtaa sddriluun nivelpinnan
murtumisen kolmeksi murtumakappaleeksi murtumalinjojen jatkuessa proksimaalisesti
metafyysiin. Nivelpinnan tietokonetomografia (TT) kuvien aksiaalisesta leikkeestd voidaan
tdlloin tunnistaa Y -kirjainta” muistuttava murtumalinja, joka erottaa murtumakappaleet. [9,

17]

TC-nivelen ja syndesmoosin nivelesiteet vaikuttavat murtumakappaleiden muodostumiseen.
Tyypillisissa pilon-murtumissa murtumakappaleita voidaan tunnistaa kolme. Nivelpinnan
anterolateraalinen murtumakappale on Chaputin murtumakappale, johon kiinnittyy
syndesmoosin etummainen sdiri-pohjeluunivelside. Nivelpinnan posterolateraalinen
murtumakappale on Volkmannin murtumakappale, johon kiinnittyy syndesmoosin
takimmainen sdari-pohjeluunivelside. Nivelpintaan ndhden mediaalisesti sijaitsee mediaalinen
murtumakappale, johon kiinnittyy deltanivelside. [9, 17] Pilon-murtumien morfologinen
vaihtelu on suurta eivitkd murtumakappaleiden méérit ja muodot sekd murtumalinjojen
suunnat ole vakioita. Murtumakappaleita voi olla yksi tai useampi, ja murtumalinjojen
suunnat voivat vaihdella. [16] Niistd voidaan kuitenkin tunnistaa edelld mainittuja

murtumakappaleita.

Murtumakappaleiden ja murtumalinjojen muodostumiseen vaikuttaa myds nilkan asento

vammahetkelld. Nilkan neutraaliasento johtaa koko sdériluun nivelpinnan murtumiseen.



Nilkan fleksion seurauksena murtuma painottuu nivelpinnan etuosaan ja vastaisesti nilkan

ekstensiossa nivelpinnan takaosaan. [18]

2.4 Diagnoosi ja luokittelu

Pilon-murtuman diagnostiikka perustuu kliinisen kuvan arvioon sekéd kuvantamistutkimuksiin.
Anamneesissa on usein alaraajaan kohdistunut korkeaenerginen vamma esimerkiksi
putoamistapaturman seurauksena. [ikkdammillda murtuma voi olla myds seurausta
matalaenergisestd vammasta. Kliinisessd tutkimuksessa voidaan todeta TC-nivelen seutuun
painottuvaa pehmytkudosten turvotusta, johon voi liittyéd ithon rakkulointia sekd nekroosia.
Virheasennon toteaminen viittaa pirstaleiseen murtumaan. Avomurtumaan liittyvid 16ydoksia
ovat ihon haavaumat sekd murtumaraon paljastuminen TC-nivelen seudussa. Pilon-murtuman
diagnoosi tehddén kuvantamistutkimuksilla. Ensisijaisena kuvantamistutkimuksena on nilkan
natiivirontgen. Tdmaén jilkeen tehdddn nilkan TT-kuvaus, jolla diagnoosi voidaan viimeistdin
varmistaa ja saadaan tehtyd murtuman tarkempi morfologinen arvio. Murtumia voidaan vielé

luokitella kuvantamistutkimuksissa néhtdvén morfologian perusteella. [19]

Pilon-murtumien luokitteluun on kaytdssd useita eri luokittelujérjestelmid. Kaksi tunnetuinta
ja yleisimmin kaytdssé olevaa luokittelujirjestelmdd ovat Ruedi-Allgowerin sekd AO/OTA-
luokitukset. [9,20] Sekd Ruedi-Allgower- ettd AO/OTA-luokitus perustuvat murtumien

luokitteluun nilkan réontgenkuvassa ndhtdvan morfologian mukaan [21].

Ruedi-Allgowerin-luokitus on ndistéd luokittelujirjestelmistd vanhin. Siind pilon-murtumat on
luokiteltu kolmeen eri luokkaan sddriluun nivelpinnan murtumakappaleiden méarin seka
dislokaation perusteella. Tyypin I murtumissa nivelpinnan murtumakappaleiden valilla ei
havaita dislokaatiota. Tyypin II murtumissa nivelpinnan murtumakappaleiden vélilld on
dislokaatiota, mutta murtuman ei todeta olevan pirstalenen. Tyypin III murtumissa nivelpinta
on pirstaleinen ja murtuman pirstaleisuus jatkuu sddriluun metafyysiin. [16, 22] Tyypin I
murtumien taustalla on usein kierteinen vamma. Tyypin II ja III murtumat syntyvét usein
korkeaenergisten vammojen seurauksina. Tyypin III murtumien on raportoitu olevan kaikkein
yleisimpid. Tyypin III murtumat ovat kaikkein vaikeahoitoisimpia ja niihin liittyy usein
merkittdvimmat liitinndisvammat. [22, 23] Ruedi-Allgowerin-luokituksen yksi heikkouksista

on se, ettd luokitus yksinkertaistaa murtumat vain kolmeen eri luokkaan. Saman luokan sisilld
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murtumien morfologiassa on vaihtelua, jonka vuoksi pelkdn luokituksen perustella ei voida

valita hoitolinjaa. [23]

AO/OTA-luokitus on kehitetty distaalisten sddriluun murtumien luokitteluun. Luokittelussa
murtumat on jaettu niiden morfologian perusteella kolmeen eri pdédluokkaan, ja ndiden sisélla
vield kolmeen eri alaluokkaan. Pddluokitus jakaa murtumat ekstra-artikulaarisiin murtumiin
(A-luokka), osittaisiin intra-artikulaarisiin murtumiin (B-luokka) seka tdysin intra-
artikulaarisiin murtumiin (C-luokka). Alaluokissa murtumat on vield luokiteltu
pirstaleisuuden mukaan. Pilon-murtumina voidaan pitdd B- ja C-luokan murtumia. [16, 24] B-
luokan murtumissa murtumalinja halkaisee sddriluun nivelpinnan ja murtumalinja jatkuu
proksimaalisesti metafyysiin korteksille. Osa nivelpinnasta ja metafyysisté sdilyy siten ehjéna.
B-luokan murtumat siten poikkeavat tyypillisistd pilon-murtumista, joissa koko sdariluun
nivelpinta on murtunut erikokoisiksi murtumakappaleiksi eikd metafyysin korteksi sdily
ehjind. Tyypillisind pilon-murtumina voidaan pitdd AO/OTA-luokituksen C-luokan seké
Ruedi-Allgowern luokituksen murtumia [17]. AO/OTA-luokituksen B-luokkaan kuuluvia
murtumia voidaan kuitenkin pitéé pilon-murtumina, silld sdariluun murtuma on
nivelensisdinen ja murtumalinja jatkuu metafyysin korteksille. AO/OTA-luokituksessa pilon-
murtumien erilainen morfologia on otettu paremmin huomioon verrattuna Ruedi-Allgowerin
luokitukseen. Murtumien tarkempi morfologinen arvio vaatii kuitenkin TT-kuvantamista eika

pelkdn AO/OTA-luokituksenkaan perusteella voida siten valita hoitolinjaa [19].

Pilon-murtumien diagnostiikan ja hoitolinjan tukena kédytetdén nykyéén TT-kuvantamista ja
3D-mallintamista. [19] Ndmé antavat tarkan késityksen murtuman morfologiasta. Pilon-
murtumien luokitteluun on tullut TT-kuvantamiseen perustuvia luokittelujarjestelmié, joita
ovat mm. Toplissin- ja Leonettin-luokitukset. Kyseiset luokitukset ovat kuitenkin

monimutkaisia ja niiden kdyttdminen kliinisessi tydssd on véhiisti. [17,21]



Page: 1o 4

Kuva 1: Kuvassa AO/OTA-luokituksen C-luokan
murtuma. Liitdnndisvammana distaalinen
pohjeluun murtuma. Lihde: Case courtesy of
Camille Janet Dunn, Radiopaedia.org, rID: 64937

Kuva 2: Kuvassa on kuvan 1 sddriluun nivelpinnan TT-kuvien aksiaalinen leike.
Kuvassa néhdddn sddriluun nivelpinnan kolme tyypillistd murtumakappaletta. .
Lihde: Case courtesy of Camille Janet Dunn, Radiopaedia.org, rID: 64937.
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2.5 Liitannaisvammat

Pilon-murtumien taustalla on usein korkeaenerginen vamma, jonka vuoksi liitdinndisvammat
ovat yleisid. Erityisesti pirstaleisiin murtumiin liittyvit merkittdvimmat pehmytkudosvauriot.
[2] Murtumat aiheuttavat nilkan alueella pehmytkudosturvotusta, ja tdhin voi liittyd ithon
rakkulointia seké nekroosia [2, 24]. Nilkan alueella iho on my®s erittdin ohutta miké altistaa
haavakomplikaatioille seké -infektioille [25]. Pilon-murtumiin voi liittyd samanaikainen
distaalisen pohjeluun murtuma. Samanaikaisen pohjeluun murtuman esiintyvyyden on
raportoitu vaihtelevan 70-90 % vililla. [10,22] Avomurtumien esiintyvyyden on raportoitu
vaihtelevan 10-50 % vililld [18, 22]. Muita harvinaisempia liitdnndisvammoja ovat sddren

aitiopaineoireyhtyma seki alaraajan hermo- ja verisuonivammat [16,26].

2.6 Leikkaushoito

Pilon-murtumien hoito on operatiivista. Operatiivisella hoidolla pyritdén palauttamaan
nivelen alkuperdinen anatomia [18]. Hoitomenetelmén valintaa vaikuttaa etenkin murtuman

morfologia ja tdimén arvioimiseen kdytetddn TT-kuvantamista [19]

Eksternié fiksaattoria kdytetddn usein osana kaksivaiheista hoitoa, sitd voidaan kuitenkin
myo0s kayttdd murtuman definitiivisend hoitomuotona. Kaksivaiheiseen hoitoon pdadytdan
pehmytkudosturvotusten seké -vaurioiden vuoksi. Liian aikaisen murtuman kiinnityksen on
todettu lisddvin infektioiden sekd haavakomplikaatioiden riskié ja johtavan huonoon
kliiniseen lopputulokseen [3, 16]. Kaksivaiheisessa hoidossa eksternid fiksaattoria kiytetdan
murtuman tukemiseen, kunnes pehmytkudosten turvotus on véistynyt ja ORIF voidaan
toteuttaa. Eksterni fiksaattori seké tukee murtumaa, ettd myos vihentdd murtuman
kierteisyyttd sekd palauttaa sddriluun anatomista pituutta. Yleisin kdytossi oleva eksterni
fiksaattori on delta-frame”. Lopullisen murtuman kiinnityksen ajankohdan sanelee
pehmytkudosten tilanne. Tamén suhteen ei ole selkeitéd hoitolinoja ja lopullinen ajankohta
riippuukin hoitavan 144kérin arviosta. Yleisend periaatteena on pidetty, ettd ORIF voidaan
toteuttaa, kun leikkausalueen iho saadaan rypistettyd. Eksternid fiksaattoria voidaan kayttaa
myos pilon-murtuman definitiivisend hoitomuotona ja sithen voi liittya liséksi
murtumakappaleiden kiinnitys ruuvikiinnityksin. Kun péadytdin kayttdmain eksternid
fiksaattoria definitiivisend hoitomuotona, on kyseessd usein pirstaleinen avomurtuma, johon

liittyy merkittdvét pehmytkudosvauriot. [3]
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Pilon-murtumien yleisin operatiivinen hoitomuoto on ORIF erilaisilla
osteosynteesimenetelmilld. Mikdli murtuman liitdnndisvammana on distaalisen pohjeluun
murtuma, sen kiinnitys tehdidin usein ORIF:n yhteydessa [24]. Useimmiten ORIF:ssé
kéaytetddn lukkolevyjd, ja samanaikaisesti voidaan kayttdd lisaksi ruuvikiinnityksid. ORIF:n
ajankohdan sanelee pehmytkudosten tilanne ja se voidaan toteuttaa joko suoraan tai
kaksivaiheisesti. [16] Erilaisia leikkaushoidossa kéytettdvid ihoavauksia on useita.
Ihoavaukset on nimetty ithoavauksen suunnan perusteella. Ihoavauksen valintaan vaikuttaa
murtuman morfologia. ORIF:ssd voidaan joutua kdyttimadan myos useampaa ihoavausta. [24]
Yleisimmaéksi ihoavaukseksi on raportoitu mediaalinen avaus. Sen jilkeen
yleisyysjérjestyksessd tulevat anterolateraalinen, anteromediaalinen ja posterolateraalinen
thoavaus. [4] Mediaalisessa avauksessa ithoavaus tehdddn vinosti sisdkehridksen kéirkeen.
Kyseistd avausta kéytetdén, kun murtuma sijaitsee mediaalisesti nivelpintaan ndhden.
Anterolateraalisessa avauksessa ihoviilto aloitetaan distaalisesti noin 4 cm etdisyydeltd TC-
nivelestd jatkaen sitd proksimaalisesti pohjeluun etureunaan. Kyseistd ithoavausta kiytetdan,
kun murtuma sijaitsee lateraalisesti nivelpintaan nihden. Anteromediaalisessa avauksessa
ihoviilto aloitetaan sisékehréksen kérjestd jatkaen sitd proksimaalisesti ja anteromediaalisesti
TC-niveleen. Kyseistd ithoavausta kdytetdan kun, murtuma sijaitsee mediaalisesti nivelpintaan
ndhden. [24] Posterolateraalisessa avauksessa ihoviilto tehddédn akillesjdnteen lateraalipuolelle

ja tétd kdytetddn etenkin posterioristen murtumien hoidossa [16, 27]
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Kuva 3: Kuvassa nilkan natiiviréntgen levytetystd pilon-murtumasta. Lihde:
Case courtesy of Camille Janet Dunn, Radiopaedia.org, rID: 64937

2.7 Komplikaatiot

Pilon-murtumat ovat alttiita infektioiden kehittymiselle. Kirjallisuudessa pilon-murtumiin
liittyvien infektioiden esiintyvyys vaihtelee. Pilon-murtumiin liittyvien syvien infektioiden
esiintyvyydeksi on raportoitu 2—-19 % [4, 25, 28]. Pinnallisten infektioiden esiintyvyydeksi
on raportoitu 3-8 % [4, 29]. Erdédssa 581 potilaan retrospektiivisessa kohorttitutkimuksessa
syvien infektioiden esiintyvyys oli 19 % ja pinnallisten infektioiden esiintyvyys 8 %.
Tutkimukseen siséllytettiin AO/OTA-luokituksen B- ja C-luokan murtumat. Infektioiden
esiintyvyyksien vaihtelun on ajateltu johtuvan ainakin osittain syvien infektioiden eroavista
madrittelyistd. [4] Yleisimmin infektion aiheuttaa S. aureus [25, 30]. Riskitekijoitd infektion
kehittymiselle ovat ajankohtainen tupakointi, diabetes, avomurtuma sekd murtuman
pirstaleisuus. Avomurtumiin liittyvien syvien infektioiden esiintyvyydeksi on raportoitu 23—
28 %. [4, 25] Suljettuihin murtumiin liittyvien syvien infektioiden esiintyvyydeksi on
raportoitu 11 %. Suljettujen murtumien infektioriskid nostaa murtuman pirstaleisuus. [25]
Avomurtumiin liittyvien traumaattisten haavojen sijainnilla on raportoitu olevan vaikutusta
infektioriskiin. Nilkkaniveleen nihden mediaalisesti ja anteriorisesti sijaitsevien haavojen on
raportoitu nostavan riskié syvien infektioiden kehittymiselle. [28] Avomurtumien

operatiivinen hoito toteutetaan usein kaksivaiheisesti pehmytkudosturvotuksen ja -vaurioiden
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vuoksi. Ndiden murtumien osalta on raportoitu, ettd suurempi infektioriski liittyy murtumiin,
joiden lopullinen leikkaushoito on toteutettu 24 tunnin sisdén vammasta verrattuna
kaksivaiheisesti hoidettuihin murtumiin [4]. Toisaalta murtuman lopullisen kiinnityksen
pitkittyminen yli kahteen viikkoon on todettu lisdédvan infektioriskid [25]. Erddssa suljettujen
murtumien infektioriskid kasittelevéssi retrospektiivisessd tutkimuksessa vertailtiin vammasta
24 tunnin sisdén leikattujen ja kaksivaiheisesti hoidettujen potilaiden viélistd infektioriskié.
Naiden ryhmien vililld ei todettu eroa infektioriskin suhteen, toisaalta akuuttivaiheessa
leikatut potilaat olivat tavallisesti nuorempia ja naispuolisia. [2] Eksternid fiksaattoria
kédytetdén osana murtuman kaksivaiheista hoitoa. Sen kdyttoon liittyvien infektioiden
esiintyvyydeksi on raportoitu 23 % ja infektion ilmaantuminen liittyy todennékdisemmin
avomurtumaan [31]. Thoavausten vaikutus infektioriskiin vaihtelee kirjallisuuden sisilld. On
raportoitu, ettd mediaaliseen avaukseen liittyisi pienempi infektioriski, kun taas
anteromediaaliseen seké posterolateraaliseen ihoavaukseen liittyisi suurentunut infektioriski
[2]. Toisaalta on myds raportoitu, ettd ihoavausten suunnalla sekd maarilla ei olisi vaikutusta

infektioriskiin [4].

Muita pilon-murtumien hoitoon liittyvd komplikaatioita ovat murtuman luutumattomuus seki
murtuman kiinnityksen pettiminen. Murtuman luutumattomuuden esiintyvyydeksi on
raportoitu 1-25 % [29]. Luutumattomuuden taustalla on usein infektio [32]. Sen riskitekijét
ovat siten samoja kuin infektioriskid lisddvat riskitekijat. Murtuman kiinnityksen pettdmisen
taustalla on usein infektio [29]. Infektion seurauksena murtuman luutuminen on puutteellista
mika lisdd kiinnitysten mekaanista stressid aiheuttaen kiinnitysten katkeamisen. Infektio myds

heikentdd kiinnitysmateriaalien kiinnityksié.

Myohdisvaiheen komplikaatioihin lukeutuu posttraumaattinen artroosi. Sen riski on
merkittdvasti kohonnut johtuen pilon-murtuman luonteesta. Posttraumaattisen artroosin riskid
kasvattavat erityisesti murtuman pirstaleisuus seké nivelpinnan rustovauriot [14]. On
raportoitu, ettdi AO/OTA-luokituksen C3-luokan murtumista yli 50 % on kehittdnyt neljan

vuoden kuluessa radiologisen posttraumaattisen artroosin [2].

Leikkauksen jélkeisind, yleisind haittavaikutuksina ovat nilkan kipu, jaykkyys seki turvottelu
[2]. Myohéisvaiheessa pdddytddn joskus poistamaan lukkolevy- sekd ruuvikiinnityksid nilkan

kivun ja liikerajoituksen vuoksi.
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3 Tutkimuksen tarkoitus

Tamain tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa Tyksissd aikavélilla 2018-2022 hoidettujen
pilon-murtumien riskitekijoiden ja leikkausmenetelmien vaikutusta komplikaatioiden
esiintyvyyteen. Lisdksi kartoitettiin uusintaleikkausten médarét seki syyt. Komplikaatioiden
syitd olivat syvé infektio sekd murtuman asennon pettdminen. Uusintaleikkausten syité olivat
infektio, luutumattomuus seké levykiinnityksen aiheuttama kipu ja/tai toiminnallinen haitta

nilkan funktioon. Leikkauskomplikaatioiden esiintyvyyttd vertailtiin kirjallisuuteen.
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4 Aineisto ja menetelmat

Tama tutkimus on retrospektiivinen rekisteritutkimus. Potilaisiin ei oltu erikseen yhteydessa

tutkimusta varten. Tutkimuksen seuranta-aika pédttyi lokakuussa 2024.

4.1 Aineisto

Tutkimusaineisto koostuu Tyksissd aikavélilld 1.1.2018-31.12.2022 hoidetuista potilaista,
joilla todettiin pilon-murtuma. Tutkimusaineiston muodostamista varten haettiin aluksi
potilaita kéyttden distaalisen tibian murtumaan ja sen operatiivisen hoitoon liittyvid
diagnoosi- ja toimenpidekoodeja (S82.3, S82.7, NGL62, NGJ64, NGJ70, NHJ10). Niin
aineistoon saatiin mukaan myos ne potilaat, joiden kohdalla oikeaa diagnoosikoodia ei ollut
kaytetty. Téstd aineistosta seulottiin pilon-murtumat arvioimalla jokaisen potilaan
preoperatiiviset nilkan natiivirdntgen- sekd TT-kuvat. Pilon-murtuman kriteerien tdyttymisté
arvioitiin Ruedi-Allower- sekd AO/OTA-luokituksella. Pilon-murtumiksi hyvéksyttiin ne
murtumat, joiden morfologia taytti Ruedi-Allgower- sekd AO/OTA-luokituksen B- ja C-
luokan murtumien kriteerit. Alkuvaiheessa muodostetussa aineistossa oli 322 distaalista

sddrinluun murtumaa, ja ndisti pilon-murtumia oli 44.

4.2 Menetelmait

Potilaista keréttiin tiedot Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP) Uranus-
potilastietojarjestelmésta. Potilastietojarjestelmésti kerittiin tieto idstd ja sukupuolesta.
Potilastietojérjestelmdan kirjatuista sairauskertomusmerkinndisti keréttiin tiedot murtuman
paranemiseen liittyvistd riskitekijoistd, joita olivat: tupakointi, diabetes, alkoholismi, ASO-
tauti, avomurtuma ja oliko antibioottia aloitettu ensiavussa. Murtumaan ja sen
hoitomenetelmiin liittyen sairauskertomusmerkinndisti kerittiin seuraavat tiedot: eksternin
fiksaattorin kaytto ja sen kdyttotarkoitus, ruuvikiinnitysten madrit, kun eksternid fiksaattoria
kéytettiin definitiivisend hoitomuotona, ORIF:ssé kéytettyjen ihoavausten méérit ja suunnat,
ORIF:ssd kéytettyjen levyjen médrit ja sen yhteydessd tehtyjen pohjeluun levytysten maarét.
Hoitotuloksiin liittyen sairauskertomusmerkinndistd kerittiin seuraavat tiedot:

Uusintaleikkausten méarét ja syyt sekd komplikaation ilmaantuminen ja sen syy.
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Kerityistd tiedoista laskettiin tunnusluvut seka tehtiin tilastollinen analyysi. Tilastollisella

analyysilla kartoitettiin riskitekijoiden seka leikkausmenetelmien vaikutusta komplikaatioiden

esiintyvyyteen.
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5 Tulokset

5.1 Potilasdemografia

Tutkimuksen pilon-murtumien mééri oli 44. Potilaiden keski-ika oli 52 vuotta ja ikdjakauma
18—80 vuotta. Murtumien esiintyvyys oli miehilld hieman yleisempéé verrattuna naisiin.
Miesten osuus oli 59 % (n=26) ja naisten osuus 41 % (n=18). Murtumista 30 % oli
avomurtumia (n=13). Antibiootti oli aloitettu ensiavussa 34 %: lla (n=15). Néisti kahdella
potilaalla pilon-murtuman ei todettu olleen avomurtuma vaan antibootin aloittamisen syyna
oli nilkan ulkopuolisten kehonosien vammat. Tupakoitsijoiden osuus oli 20 % (n=9).
Alkoholin kulutusta arvioitiin sairauskertomusmerkintdjen perusteella. Alkoholin
ongelmakiyttdd todettiin 7 %: lla (n=3). ASO-tautia sairastavien osuus oli 2 % (n=1).

Diabeetikkojen (DMI, DMII) osuus oli 9 % (n=4).

5.2 Hoito

Eksternid fiksaattoria kdytettiin osana murtumien kaksivaiheista leikkaushoitoa sekéa
definitiivisend hoitomuotona. Eksternié fiksaattoria kdytettiin murtumien hoidossa 32 %: lla
(n=14). Niista potilaista 64 %: lla (n=9) sitd kéytettiin osana kaksivaiheista leikkaushoitoa ja
definitiivisend hoitomuotona se oli 36 %: lla (n=5). Potilailla, joilla eksternid fiksaattoria
kéytettiin definitiivisend hoitomuotoa, kdytettiin myos ruuvikiinnityksid murtumakappaleiden
kiinnitykseen. Ruuvikiinnityksié kéytettiin 60 %: lla (n=3) ja kaikilla kdytettyjen ruuvien
lukumaéra oli 2. Kaksivaiheisesti hoidettujen murtumien osuus oli 20 % (n=9). Eksterni

fiksaatio oli definitiivisend hoitomuotona 11 %: lla (n=5).

ORIF:ssid kaytettyjen levyjen madrét vaihtelivat 1-3 vililla. Yhté lukkolevyéd kéytettiin 67 %:
lla (n=26), kahta lukkolevya kaytettiin 31 %: lla (n=12) ja kolmea lukkolevya kéytettiin 2 %:
lla (n=1). ORIF:ssi kiytettyjen ihoavausten méérit ja suunnat vaihtelivat. Murtumista 77 %
(n=30) leikattiin kiyttden yhtd ihoavausta. Murtumista 23 % (n=9) leikattiin kéyttden kahta
thoavausta. Mediaalisten ithoavausten osuus oli 44 % (n=21). Anteromediaalisten ihoavausten
osuus oli 33 % (n=16). Anterolateraalisten ihoavausten osuus oli 13 % (n=6).
Posterolateraalisten ihoavausten osuus oli 10 % (n=5). ORIF:n yhteydessé tehtyjen pohjeluun

murtumien levykiinnitysten osuus oli 18 % (n=7).
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5.3 Uusintaleikkaukset ja komplikaatiot

Uusintaleikattujen potilaiden osuus oli 25 % (n=11). Néistd 45 %: lla (n=5)
uusintaleikkauksen syyné oli osteosynteesin poisto sen aiheuttaman kivun ja/tai
toiminnallisen haitan vuoksi. Néille potilaille tehtiin vain yksi uusintaleikkaus. Muista
uusintaleikatuista potilaista 45 %: lla (n=5) uusintaleikkauksen syyna oli komplikaatio.
Kaikilla komplikaation syyné oli syvé infektio ja yhdelld potilaalla todettiin lisdksi
osteosynteesin katkeaminen. Vain yhdelle komplikaation saaneista tehtiin vain yksi leikkaus.
Uusintaleikatuista potilaista yhdell& todettiin aseptinen luutumattomuus kun eksternid
fiksaattoria oli kéytetty definitiivisend hoitomuotona, sen osuus uusintaleikatuista oli 10 %
(n=1). Uusintaleikatuista 18 %: lle (n=2) tehtiin yhteensé kaksi uusintaleikkausta. Potilaista
toisella todettiin uudestaan syva infektio ja toisella potilaalla aseptinen luutumattomuus
infektiondytteiden perusteella. Kyseinen potilas oli tupakoitsija ja lisdksi perussairauksina
todettiin diabetes sekd ASO-tauti. Vasta verisuonikirurgian interventioiden myotd luutuminen
alkoi. Yhteensi neljd uusintaleikkausta tehtiin yhdelle potilaalle ja kaikkien
uusintaleikkausten taustalla oli syvé infektio. Komplikaation eli syvin infektion saaneiden

osuus kaikista murtumista oli 11 % (n=5).

Sukupuoli ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevésti komplikaatioiden esiintyvyyteen
(p=1.00). Avomurtumalla (p=0.022) todettiin olevan tilastollisesti merkitsevé vaikutus
komplikaatioiden esiintyvyyteen. Muista riskitekijoistd tupakoinnilla (p=0.27), diabetekselld
(0.058), ASO-taudilla (p=0.11) ja alkoholin ongelmakéyt61la (p=1.00) ei ollut tilastollisesti
merkitsevadd vaikutusta komplikaatioiden esiintyvyyteen. Eksternin fiksaattorin kaytolla
(p=0.31) tai sen kaytolla definitiivisend hoitomuotona (p=1.00) ei ollut tilastollisesti
merkitsevad vaikutusta komplikaatioiden esiintyvyyteen. Ihoavausten suunnista mediaalisella
(p=1.00), anteromediaalisella (p=0.65), anterolateraalisella (p=0.54) tai posterolateraalisella
(p=0.47) ei ollut tilastollisesti merkitsevda vaikutusta komplikaatioiden esiintyvyyteen.
Thoavausten (p=0.77) tai murtuman kiinnityksessa kéytettyjen levyjen médrilld (p=0.53) ei
ollut tilastollisesti merkitsevéa vaikutusta komplikaatioiden esiintyvyyteen. ORIF:n
yhteydessi tehdylld pohjeluun murtuman kiinnityksella ei ollut tilastollisesti merkitsevaa

vaikutusta komplikaatioiden esiintyvyyteen (p=1.00).

Komplikaation ilmaantuminen vaikutti tilastollisesti merkitsevisti uusintaleikkauksen

esiintyvyyteen (p=0.0065)
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6 Pohdinta

Téssé tutkimuksessa syvien infektioiden esiintyvyys oli 11 %. Kirjallisuudessa syvien
infektioiden esiintyvyydeksi on raportoitu 2—19 % [4, 25, 28]. Tutkimustulos on siten linjassa
tdmin tiedon kanssa. Avomurtuman todettiin vaikuttavan tilastollisesti merkitsevasti
infektioiden esiintyvyyteen ja tdssd tutkimuksessa avomurtumista 44 % kehitti syvén
infektion. Kaikkiin avomurtumiin aloitettiin suonensisdinen antibiootti ensiavussa. Pilon-
murtumiin liittyvd avomurtuma on yksi tunnetuista riskitekijoistd syvien infektioiden
kehittymiselle ja kirjallisuudessa siihen liittyvien syvien infektioiden esiintyvyydeksi on
raportoitu 23-28 % [4, 25]. Tdssd tutkimuksessa syvien infektioiden esiintyvyys oli
korkeampi kirjallisuudessa raportoituihin esiintyvyyksiin verrattuna. Avomurtumien
vaikeusasteella on vaikutusta syvien infektioiden kehittymiselle, vaikeimpiin liittyy korkein
infektioriski [25]. Liséksi avomurtumiin liittyvien traumaattisten haavojen sijainnilla on
raportoitu olevan vaikutusta infektioriskiin. Nilkkaniveleen ndhden mediaalisesti ja
anteriorisesti sijaitsevien haavojen on raportoitu nostavan riskié syvien infektioiden
kehittymiselle. [28] Tutkimustulosta voi siten selittdd seké traumaattisten haavojen sijainti
ettd kyseiset avomurtumat olivat luokitukseltaan vaikeimpia, jonka vuoksi syvien infektioiden

esiintyvyys oli kirjallisuuteen verrattuna korkeampi.

Muista riskitekijoistd ajankohtaisella tupakoinnilla, diabeteksella, ASO-taudilla tai alkoholin
ongelmakaytolld ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta syvien infektioiden
kehittymiselle. Tupakointi sekd huonossa hoitotasapainossa oleva diabetes ovat merkittdvia
riskitekijoitd leikkaushaavan paranemisen ongelmille [33, 34]. Tédssé tutkimuksessa
diabeetikoista 50 % ja tupakoitsijoista 29 % sai syvén infektion. Néiden ei kuitenkaan todettu
olevan itsendisié riskitekijoitd syvan infektion kehittymiselle, jota voi selittdd molempien
pieni otoskoko tutkimuksessa. ASO-tautia sairastavia potilaita oli vain yksi ja kyseiselle
potilaalle kehittyi syva infektio. Tadméan tutkimuksen pienen otoskoon vuoksi ei voida tehda
johtopddtoksid ASO-taudin vaikutuksesta infektioriskiin. Kuitenkin voidaan olettaa, ettid

vaikea ASO-tauti lisdd komplikaatioriskid.

ORIF:ssd kéytettyjen ihoavausten méérilla tai suunnilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
vaikutusta syvien infektioiden kehittymiselle. My®0s kirjallisuudessa on raportoitu
vastaavanlaisesta tutkimustuloksesta [4]. Toisaalta on my0s raportoitu, etti

anteromediaaliseen seké posterolateraaliseen avaukseen liittyisi korkeampi infektioriski [2].
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Anteromediaaliseen avaukseen on raportoitu liittyvin kohonnut riski haavakomplikaatioille
johtuen ihoavauksen distaalisen osan suunnasta [27]. Tdma selittiisi joissain tutkimuksissa

raportoitua kohonnutta infektioriskia.

Eksternin fiksaattorin kdytolla tai sen kayttdmiselld definitiivisend hoitomuotona ei todettu
olevan tilastollisesti merkitsevid vaikutusta syvien infektioiden kehittymiselle. Murtumista,
joissa eksternid fiksaattoria kéytettiin osana kaksivaiheista hoitoa, infektoitui 28 %.
Tutkimustulos on siten linjassa kirjallisuudessa raportoidun esiintyvyyden kanssa [31]. Kun
eksternid fiksaattoria kéytettiin definitiivisend hoitomuotona, murtumista infektoitui 25 %.
Eksterniéd fiksaattoria kdytetddn pilon-murtumissa, joihin liittyy merkittavét
pehmytkudosvauriot. Siten infektioriskid nostaa pehmytkudosvauriot eikd infektioriski liity

itse eksternin fiksaattorin kayttoon.

Tédmain tutkimuksen perusteella pilon-murtumien ORIF:n keskeisin tavoite on pyrkid
palauttamaan nilkan alkuperdinen anatomia. ORIF tulee tehdd mahdollisimman véhaisilla
thoavauksilla, mutta parhaaseen leikkaustulokseen padsemiseksi kdytettyjen ihoavausten tai
levykiinnitysten maérii ei tarvitse rajoittaa. Lisdksi avomurtumilla todettiin olevan
tilastollisesti merkitseva vaikutus infektioiden esiintyvyyteen. Pilon-murtumaan liittyvéin
avomurtuman hoidossa tulee siten pyrkid pienentdmaan infektioriskid. Tédhédn kuuluu
suonensisdisen antibiootin aloittaminen varhaisessa vaiheessa, pehmytkudosvaurioiden
hoitaminen ja niiden kehittymisen estiminen, eksternin fiksaattorin kiyttdminen sekd ORIF:n
toteuttaminen pehmytkudosten sen salliessa. Téssd tutkimuksessa tupakoinnilla ja
diabetekselld ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta syvien infektioiden
esiintyvyyteen, vaikka syvét infektiot olivat yleisid kyseisten potilasryhmien kohdalla. Tata
voi selittdd molempien riskitekijéiden pieni otoskoko tutkimuksessa. Jatkossa tarvitaan

tutkimuksia suuremmalla otoskoolla selvittdmaén riskitekijoitd paremmin.
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