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Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tutkia Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (Tyks) 
aikavälillä 2018–2022 hoidettujen pilon-murtumien riskitekijöiden ja leikkausmenetelmien vaikutusta 
komplikaatioiden esiintyvyyteen. Lisäksi tutkimuksessa tutkittiin uusintaleikkausten määriä sekä syitä. 
Komplikaatioiden syitä tutkimuksessa olivat syvä infektio sekä murtuman asennon pettäminen. 
Uusintaleikkausten syitä olivat infektio, luutumattomuus sekä levykiinnityksen aiheuttama kipu ja/tai 
toiminnallinen haitta nilkan funktioon. Komplikaatioon liittyviä tutkimustuloksia vertailtiin 
kirjallisuuteen. 
 
Tutkimukseen valittiin kaikki Tyksissä aikavälillä 2018–2022 operoidut potilaat, joilla todettiin pilon-
murtuma. Pilon-murtumiksi hyväksyttiin ne murtumat, joiden morfologia täytti Ruedi-Allgower- sekä 
AO/OTA-luokituksen B- ja C-luokan murtumien kriteerit. Potilaiden sairauskertomusmerkinnöistä 
kerättiin tarvittavat tiedot. Murtumien hoitomenetelminä olivat murtuman sisäinen kiinnitys (ORIF), 
kaksivaiheinen leikkaushoito sekä ulkoisen kiinnityslaitteen (eksterni fiksaattori) käyttö definitiivisenä 
hoitomentelmänä. 
 
Tutkimusaineisto sisälsi 44 potilasta. Potilaista 11 % (n=5) todettiin syvä infektio sekä yhdellä 
potilaalla lisäksi samanaikainen osteosynteesin katkeaminen. Tutkimuksessa infektioriskiin vaikutti 
tilastollisesti merkitsevästi avomurtuman osallisuus. Sukupuolella, diabeteksellä, tupakoinilla, ASO-
taudilla tai alkoholin ongelmakäytöllä ei todettu tilastollisesti merkitsevää vaikutusta infektioriskiin. 
Myöskään leikkausmenetelmillä ei todettu tilastollisesti merkitsevää vaikutusta infektioriskiin.  
 
Syvien infektioiden esiintyvyys vastasi kirjallisuudessa raportoituja lukuja. Tutkimuksen 
avomurtumista 44 % (n=4) kehitti syvä infektion. Esiintyvyys oli kirjallisuuteen verrattuna korkeampi. 
Tätä voi selittää avomurtumien vaikeusaste. Diabetes ja ajankohtatainen tupakointi ovat 
kirjallisuudessa raportoituja riskitekijöitä. Tässä tutkimusessa niiden ei todettu vaikuttavan 
tilastollisesti merkitsevästi syvien infektioiden esiintyvyyteen, vaikka syvät infektiot olivat yleisiä 
kyseisten potilasryhmien kohdalla. Murtumien eri hoitomenetelmillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää 
vaikutusta infektioriskiin. 
 
Tämän tutkimuksen perusteella pilon-murtumien ORIF:n keskeisin tavoite on pyrkiä palauttamaan 
nilkan alkuperäinen anatomia. Leikkaushoito tulee tehdä mahdollisimman vähäisillä ihoavauksilla, 
mutta parhaaseen leikkaustulokseen pääsemiseksi käytettyjen ihoavausten tai levykiinnitysten määriä 
ei tarvitse rajoittaa. Tutkimuksessa avomurtumilla todettiin olevan tilastollisesti merkitsevä vaikutus 
infektioiden esiintyvyyteen. Siten pilon-murtumaan liittyvän avomurtuman hoidossa infektioriskiä 
tulee pyrkiä pienentämään eri hoitomenetelmillä. 
 
Avainsanat: Pilon-murtuma, komplikaatio 
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1 Johdanto 

Pilon-murtuma on distaalisen sääriluun nivelensisäinen murtumatyyppi, jossa murtumalinja 

jatkuu sääriluun nivelpinnalta proksimaalisesti metafyysin korteksille. Sen osuus sääriluun 

murtumista on 5–10 % [1]. Murtuman taustalla on usein korkeaenerginen vamma, jonka 

vuoksi liitännäisvammat ovat yleisiä [2]. 

 

Pilon-murtumien hoito on operatiivista. Operatiivinen hoitomenetelmän valintaan vaikuttavat 

murtuman morfologia sekä liitännäisvammat. Yleisin hoitomenetelmä on ORIF käyttäen 

lukkolevykiinnityksiä. ORIF voidaan tehdä suoraan ilman viivettä leikkauksessa. Etenkin 

pirstaleisiin murtumiin (AO/OTA-luokituksen C2- ja C3-luokan murtumat) ja avomurtumiin 

liittyvät merkittävät pehmytkudosvauriot, jolloin murtuman kiinnitys tapahtuu 

kaksivaiheisesti. Kaksivaiheisessa hoidossa murtuman tukemiseen käytetään 

pehmytkudosturvotusten ajan eksterniä fiksaattoria, jonka jälkeen tehdään ORIF. [3] 

 

Pelätyin hoitokomplikaatio on infektio, ja etenkin syvä infektio. Sen esiintyvyys 

kirjallisuudessa on 2–19 %. Infektioille altistavia riskitekijöitä ovat etenkin murtuman 

pirstaleisuus sekä avomurtuma. Syvät infektiot johtavat uusintaleikkaukseen. [4] Yleinen 

myöhäisvaiheen komplikaatio on posttraumaattinen nivelrikko. Sen esiintyvyys on korkea, 

jopa yli 50 %:lle kehittyy röntgenkuvissa todettava nivelrikko neljän vuoden kuluessa 

murtumasta. Yleisiä myöhäisvaiheen haittoja ovat nilkan jäykkyys, kipu sekä turvottelu. [2] 

Luutuneen murtuman myöhäisvaiheen leikkauksen syynä on osteosynteesin poisto sen 

aiheuttaman kivun ja/tai toiminnallisen haitan vuoksi.  
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2 Pilon-murtuma 

2.1 Epidemiologia 

Pilon-murtumien osuus kaikista alaraajojen murtumista on noin 1 % ja sääriluun murtumista 

5–10 % [1, 5–7]. Murtumat ovat miehillä hieman yleisempiä naisiin verrattuna [6–8]. 

Esiintyvyyden on raportoitu olevan korkeimmillaan 40–50 vuoden iässä [6, 8–10]. 

Nuoremmilla murtuman taustalla on usein korkeaenerginen vamma [2]. Matalaenergisten 

murtumien määrät ovat kuitenkin lisääntymässä väestön ikääntymisen takia. Näiden 

murtumien taustalla on heikentynyt luun laatu osteopenian sekä osteoporoosin takia. Tämän 

potilasryhmän osalta leikkaushoidon ja paranemisen haasteita tuovat myös potilaan 

perussairaudet kuten diabetes sekä ASO-tauti. [11] 

 

2.2 Nilkkanivelen anatomia 

Talokruraalinivel (lat. articulatio talocruralis) eli TC-nivel on telaluun (lat. talus) sekä sääri- 

(lat. tibia) ja pohjeluun (lat. fibula) muodostaman nivelhaarukan välinen sarananivel. TC-

nivel on synoviaalinivel jota ympäröi nivelkapseli sekä useat niveltä tukevat nivelsiteet 

(ligamentit). Telaluun, sääriluuhun niveltyvä rustoinen nivelpinta on muodoltaan kupera. 

Vastaisesti sääriluun rustoinen nivelpinta on muodoltaan kovera. Sääriluun alaosa muodostaa 

telaluun kanssa painoa kantavan rakenteen. Pohjeluu puolestaan niveltyy telaluun 

ulkoreunalle eikä ole siten painoa kantava rakenne vaan toimii sivusuuntaisen tukevuuden 

lisääjänä. TC-nivel mahdollistaa nilkan fleksion eli dorsaalifleksion ja ekstension eli 

plantaarifleksion. [12] Nivel saa verenkiertonsa etummaisesta ja takimmaisesta 

säärivaltimosta (lat. arteria tibialis anteriror et posterior) sekä pohjevaltimosta (lat. arteria 

fibularis). Valtimot muodostavat keskenään yhteyksiä eli anastomooseja nivelen ympärillä. 

Nivelen hermotus mukailee nilkkanivelen liikkeistä vastaavien lihasten ja ihotunnon 

hermotusta. Hermotuksesta vastaavat säärihermo (lat. nervus tibialis) ja pohjehermon 

syvempi haara (lat. nervus peroneus profundus) sekä 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) sekä pohjeluu-
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kantaluunivelside (lat. ligamentum calcaneofibulare, FC). FTA-nivelside lähtee 

ulkokehräksen (lat. malleolus lateralis) etureunasta etuviistoon ja kiinnittyy telaluun (lat. 

talus) kaulaan. FTP-nivelside lähtee lähes vaakatasossa ulkokehräksen takareunasta ja 

kiinnittyy telaluun takaosaan. FC-nivelside lähtee ulkokehräksen kärjestä alaspäin ja 

kiinnittyy kantaluun (lat. calcaneus) ulkoreunalle. Mediaalisiin nivelsiteisiin kuuluu 

deltanivelside (lat. ligamentum deltoideum). Se muodostuu pinnallisesta, että syvästä 

kerroksesta ja se voidaan jakaa kolmeen eri osaan. Deltanivelside lähtee sisäkehräksen (lat. 

malleolus medialis) alareunasta ja sen eri osat kiinnittyvät telaluuhun, kantaluuhun sekä 

veneluuhun (lat. naviculare). Syndesmoosi (lat. syndesmosis) on sidekudoksinen 

ligamenttirakenne, joka kiinnittyy sääriluun ja pohjeluun välille tukevoittaen nivelhaarukkaa. 

[14] Syndesmoosi muodostuu neljästä eri osasta, joita ovat seuraavat: Luuvälin nivelside (lat. 

ligamentum interosseus) on sidekudoksinen kalvomainen rakenne, joka kiinnittyy sääri- ja 

pohjeluun välille. Etummainen sääri-pohjeluunivelside (lat. ligamentum tibiofibulare 

anterius) kiinnittyy viistosti sääriluun anterolateraalisen reunan luisen kyhmyn (lat. 

tuberculum anterolaterale tibiae, engl. Chaput tubercle) ja pohjeluun ulkokehräksen 

etureunan välille. Takimmainen sääri-pohjeluunivelside (lat. ligamentum tibiofibulare 

posterirus) kiinnittyy sääriluun posterolateraalisen reunan luisen kyhmyn (lat. tuberculum 

posterolaterale tibiae, engl. Volkmann tubercle) ja pohjeluun takareunan välille. Poikittainen 

sääri-pohjeluunivelside (lat. ligamentum tibiofibulare transversum) kiinnittyy sääriluun 

takareunan ja pohjeluun ulkokehräksen takareunan välille. [15] 

 

2.3 Etiologia ja patofysiologia 

Pilon-murtuma on distaalisen sääriluun nivelensisäinen (intra-artikulaarinen) murtumatyyppi, 

jossa murtumalinja jatkuu sääriluun nivelpinnalta proksimaalisesti sääriluun metafyysiin 

korteksiin. Murtuman morfologiaan sekä liitännäisvammojen esiintyvyyteen vaikuttavat 

vammaenergia ja -mekanismi. Murtumien morfologia on moninainen, murtumakappaleiden 

määrät sekä murtumalinjojen suunnat voivat vaihdella.[16] Murtuman syntymisen kannalta 

keskeisenä mekanismina on sääriluun aiheuttama, aksiaalisesti suuntautuva paine telaluuta 

vasten, minkä seurauksena sääriluun nivelpinta murtuu usein useaksi erilliseksi 

murtumakappaleeksi murtumalinjan jatkuessa proksimaalisesti metafyysiin. [9] 

 

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

vammatyyppi on korkeaenerginen vamma, joka voi liittyä esimerkiksi putoamistapaturmiin. 
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Nämä murtumat ovat usein pirstaleisia, murtumakappaleet ovat dislokoituneita ja 

liitännäisvammat ovat merkittävimmät. Toisena vammatyyppinä on kierteinen vamma, joka 

voi liittyä esimerkiksi laskettelutapaturmaan. Murtuman vammamekanismina on sääriluun 

kiertyminen ja sen samanaikainen paine telaluuta vasten. Kyseisissä murtumissa murtumalinja 

jatkuu sääriluun diafyysiltä distaalisesti, sekä kierteisesti sääriluun nivelpinnalle. 

Muodostuneet murtumakappaleet ovat usein kookkaita ja niiden dislokoituminen on 

vaihtelevaa. [16] Kolmantena vammatyyppinä ovat iäkkäiden matalaenergiset vammat, jotka 

johtuvat osteopeniasta tai osteoporoosista. Heikentyneen luun laadun vuoksi pilon-murtuma 

voikin syntyä esimerkiksi nilkan nyrjähdyksen yhteydessä. Matalaenergisissä murtumissa 

murtumakappaleiden dislokoituminen on usein vähäistä. [11] 

 

Pilon-murtumalle tyypillinen morfologia syntyy usein jalkaterän ollessa neutraalissa 

asennossa vammahetkellä. Sääriluun aiheuttaman aksiaalisesti suuntautuvan paineen vuoksi 

se iskeytyy telaluun kuperaa nivelpintaa vasten. Tämä johtaa sääriluun nivelpinnan 

murtumisen kolmeksi murtumakappaleeksi murtumalinjojen jatkuessa proksimaalisesti 

metafyysiin. Nivelpinnan tietokonetomografia (TT) kuvien aksiaalisesta leikkeestä voidaan 

tällöin tunnistaa ”Y-kirjainta” muistuttava murtumalinja, joka erottaa murtumakappaleet. [9, 

17] 

 

TC-nivelen ja syndesmoosin nivelesiteet vaikuttavat murtumakappaleiden muodostumiseen. 

Tyypillisissä pilon-murtumissa murtumakappaleita voidaan tunnistaa kolme. Nivelpinnan 

anterolateraalinen murtumakappale on Chaputin murtumakappale, johon kiinnittyy 

syndesmoosin etummainen sääri-pohjeluunivelside. Nivelpinnan posterolateraalinen 

murtumakappale on Volkmannin murtumakappale, johon kiinnittyy syndesmoosin 

takimmainen sääri-pohjeluunivelside. Nivelpintaan nähden mediaalisesti sijaitsee mediaalinen 

murtumakappale, johon kiinnittyy deltanivelside. [9, 17] Pilon-murtumien morfologinen 

vaihtelu on suurta eivätkä murtumakappaleiden määrät ja muodot sekä murtumalinjojen 

suunnat ole vakioita. Murtumakappaleita voi olla yksi tai useampi, ja murtumalinjojen 

suunnat voivat vaihdella. [16] Näistä voidaan kuitenkin tunnistaa edellä mainittuja 

murtumakappaleita.  

 

Murtumakappaleiden ja murtumalinjojen muodostumiseen vaikuttaa myös nilkan asento 

vammahetkellä. Nilkan neutraaliasento johtaa koko sääriluun nivelpinnan murtumiseen. 
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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 sekä kuvantamistutkimuksiin. 

Anamneesissa on usein alaraajaan kohdistunut korkeaenerginen vamma esimerkiksi 

putoamistapaturman seurauksena. Iäkkäämmillä murtuma voi olla myös seurausta 

matalaenergisestä vammasta. Kliinisessä tutkimuksessa voidaan todeta TC-nivelen seutuun 

painottuvaa pehmytkudosten turvotusta, johon voi liittyä ihon rakkulointia sekä nekroosia. 

Virheasennon toteaminen viittaa pirstaleiseen murtumaan. Avomurtumaan liittyviä löydöksiä 

ovat ihon haavaumat sekä murtumaraon paljastuminen TC-nivelen seudussa. Pilon-murtuman 

diagnoosi tehdään kuvantamistutkimuksilla. Ensisijaisena kuvantamistutkimuksena on nilkan 

natiiviröntgen. Tämän jälkeen tehdään nilkan TT-kuvaus, jolla diagnoosi voidaan viimeistään 

varmistaa ja saadaan tehtyä murtuman tarkempi morfologinen arvio. Murtumia voidaan vielä 

luokitella kuvantamistutkimuksissa nähtävän morfologian perusteella. [19] 

 

Pilon-murtumien luokitteluun on käytössä useita eri luokittelujärjestelmiä. Kaksi tunnetuinta 

ja yleisimmin käytössä olevaa luokittelujärjestelmää ovat Ruedi-Allgowerin sekä AO/OTA-

luokitukset. [9,20] Sekä Ruedi-Allgower- että AO/OTA-luokitus perustuvat murtumien 

luokitteluun nilkan röntgenkuvassa nähtävän morfologian mukaan [21]. 

 

Ruedi-Allgowerin-luokitus on näistä luokittelujärjestelmistä vanhin. Siinä pilon-murtumat on 

luokiteltu kolmeen eri luokkaan sääriluun nivelpinnan murtumakappaleiden määrän sekä 

dislokaation perusteella. Tyypin I murtumissa nivelpinnan murtumakappaleiden välillä ei 

havaita dislokaatiota. Tyypin II murtumissa nivelpinnan murtumakappaleiden välillä on 

dislokaatiota, mutta murtuman ei todeta olevan pirstalenen. Tyypin III murtumissa nivelpinta 

on pirstaleinen ja murtuman pirstaleisuus jatkuu sääriluun metafyysiin. [16, 22] Tyypin I 

murtumien taustalla on usein kierteinen vamma. Tyypin II ja III murtumat syntyvät usein 

korkeaenergisten vammojen seurauksina. Tyypin III murtumien on raportoitu olevan kaikkein 

yleisimpiä. Tyypin III murtumat ovat kaikkein vaikeahoitoisimpia ja niihin liittyy usein 

merkittävimmät liitännäisvammat. [22, 23] Ruedi-Allgowerin-luokituksen yksi heikkouksista 

on se, että luokitus yksinkertaistaa murtumat vain kolmeen eri luokkaan. Saman luokan sisällä 
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murtumien morfologiassa on vaihtelua, jonka vuoksi pelkän luokituksen perustella ei voida 

valita hoitolinjaa. [23] 

 

AO/OTA-luokitus on kehitetty distaalisten sääriluun murtumien luokitteluun. Luokittelussa 

murtumat on jaettu niiden morfologian perusteella kolmeen eri pääluokkaan, ja näiden sisällä 

vielä kolmeen eri alaluokkaan. Pääluokitus jakaa murtumat ekstra-artikulaarisiin murtumiin 

(A-luokka), osittaisiin intra-artikulaarisiin murtumiin (B-luokka) sekä täysin intra-

artikulaarisiin murtumiin (C-luokka). Alaluokissa murtumat on vielä luokiteltu 

pirstaleisuuden mukaan. Pilon-murtumina voidaan pitää B- ja C-luokan murtumia. [16, 24] B-

luokan murtumissa murtumalinja halkaisee sääriluun nivelpinnan ja murtumalinja jatkuu 

proksimaalisesti metafyysiin korteksille. Osa nivelpinnasta ja metafyysistä säilyy siten ehjänä. 

B-luokan murtumat siten poikkeavat tyypillisistä pilon-murtumista, joissa koko sääriluun 

nivelpinta on murtunut erikokoisiksi murtumakappaleiksi eikä metafyysin korteksi säily 

ehjänä. Tyypillisinä pilon-murtumina voidaan pitää AO/OTA-luokituksen C-luokan sekä 

Ruedi-Allgowern luokituksen murtumia [17]. AO/OTA-luokituksen B-luokkaan kuuluvia 

murtumia voidaan kuitenkin pitää pilon-murtumina, sillä sääriluun murtuma on 

nivelensisäinen 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 eikä 

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

 

Pilon-murtumien diagnostiikan ja hoitolinjan tukena käytetään nykyään TT-kuvantamista ja 

3D-mallintamista. [19] Nämä antavat tarkan käsityksen murtuman morfologiasta. Pilon-

murtumien luokitteluun on tullut TT-kuvantamiseen perustuvia luokittelujärjestelmiä, joita 

ovat mm. Toplissin- ja Leonettin-luokitukset. Kyseiset luokitukset ovat kuitenkin 

monimutkaisia ja niiden käyttäminen kliinisessä työssä on vähäistä. [17,21] 
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Kuva 1: Kuvassa AO/OTA-luokituksen C-luokan 
murtuma. Liitännäisvammana distaalinen 
pohjeluun murtuma. Lähde: Case courtesy of 
Camille Janet Dunn, Radiopaedia.org, rID: 64937 

 

Kuva 2: Kuvassa on kuvan 1 sääriluun nivelpinnan TT-kuvien aksiaalinen leike. 
Kuvassa nähdään sääriluun nivelpinnan kolme tyypillistä murtumakappaletta. . 
Lähde: Case courtesy of Camille Janet Dunn, Radiopaedia.org, rID: 64937. 
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2.5 Liitännäisvammat 

Pilon-murtumien taustalla on usein korkeaenerginen vamma, jonka vuoksi liitännäisvammat 

ovat yleisiä. Erityisesti pirstaleisiin murtumiin liittyvät merkittävimmät pehmytkudosvauriot. 

[2] Murtumat aiheuttavat nilkan alueella pehmytkudosturvotusta, ja tähän voi liittyä ihon 

rakkulointia sekä nekroosia [2, 24]. Nilkan alueella iho on myös erittäin ohutta mikä altistaa 

haavakomplikaatioille sekä -infektioille [25]. Pilon-murtumiin voi liittyä samanaikainen 

distaalisen pohjeluun murtuma. Samanaikaisen pohjeluun murtuman esiintyvyyden on 

raportoitu vaihtelevan 70–90 % välillä. [10,22] Avomurtumien esiintyvyyden on raportoitu 

vaihtelevan 10–50 % välillä [18, 22]. Muita harvinaisempia liitännäisvammoja ovat säären 

aitiopaineoireyhtymä sekä alaraajan hermo- ja verisuonivammat [16,26]. 

 

2.6 Leikkaushoito 

Pilon-murtumien hoito on operatiivista. Operatiivisella hoidolla pyritään palauttamaan 

nivelen alkuperäinen anatomia [18]. Hoitomenetelmän valintaa vaikuttaa etenkin murtuman 

morfologia ja tämän arvioimiseen käytetään TT-kuvantamista [19] 

 

Eksterniä fiksaattoria käytetään usein osana kaksivaiheista hoitoa, sitä voidaan kuitenkin 

myös käyttää murtuman definitiivisenä hoitomuotona. Kaksivaiheiseen hoitoon päädytään 

pehmytkudosturvotusten sekä -vaurioiden vuoksi. Liian aikaisen murtuman kiinnityksen on 

todettu lisäävän infektioiden sekä haavakomplikaatioiden riskiä ja johtavan huonoon 

kliiniseen lopputulokseen [3, 16]. Kaksivaiheisessa hoidossa eksterniä fiksaattoria käytetään 

murtuman tukemiseen, kunnes pehmytkudosten turvotus on väistynyt ja ORIF voidaan 

toteuttaa. Eksterni fiksaattori sekä tukee murtumaa, että myös vähentää murtuman 

kierteisyyttä sekä palauttaa sääriluun anatomista pituutta. Yleisin käytössä oleva eksterni 

fiksaattori on ”delta-frame”. Lopullisen murtuman kiinnityksen ajankohdan sanelee 

pehmytkudosten tilanne. Tämän suhteen ei ole selkeitä hoitolinoja ja lopullinen ajankohta 

riippuukin hoitavan lääkärin arviosta. Yleisenä periaatteena on pidetty, että ORIF voidaan 

toteuttaa, kun leikkausalueen iho saadaan rypistettyä. Eksterniä fiksaattoria voidaan käyttää 

myös pilon-murtuman definitiivisenä hoitomuotona ja siihen voi liittyä lisäksi 

murtumakappaleiden kiinnitys ruuvikiinnityksin. Kun päädytään käyttämään eksterniä 

fiksaattoria definitiivisenä hoitomuotona, on kyseessä usein pirstaleinen avomurtuma, johon 

liittyy merkittävät pehmytkudosvauriot. [3] 
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Pilon-murtumien yleisin operatiivinen hoitomuoto on ORIF erilaisilla 

osteosynteesimenetelmillä. Mikäli murtuman liitännäisvammana on distaalisen pohjeluun 

murtuma, sen kiinnitys tehdään usein ORIF:n yhteydessä [24]. Useimmiten ORIF:ssä 

käytetään lukkolevyjä, ja samanaikaisesti voidaan käyttää lisäksi ruuvikiinnityksiä. ORIF:n 

ajankohdan sanelee pehmytkudosten tilanne ja se voidaan toteuttaa joko suoraan tai 

kaksivaiheisesti. [16] Erilaisia leikkaushoidossa käytettäviä ihoavauksia on useita. 

Ihoavaukset on nimetty ihoavauksen suunnan perusteella. Ihoavauksen valintaan vaikuttaa 

murtuman morfologia. ORIF:ssä voidaan joutua käyttämään myös useampaa ihoavausta. [24] 

Yleisimmäksi ihoavaukseksi on raportoitu mediaalinen avaus. Sen jälkeen 

yleisyysjärjestyksessä tulevat anterolateraalinen, anteromediaalinen ja posterolateraalinen 

ihoavaus. [4] Mediaalisessa avauksessa ihoavaus tehdään vinosti sisäkehräksen kärkeen. 

Kyseistä avausta käytetään, kun murtuma sijaitsee mediaalisesti nivelpintaan nähden. 

Anterolateraalisessa avauksessa ihoviilto aloitetaan distaalisesti noin 4 cm etäisyydeltä TC-

nivelestä jatkaen sitä proksimaalisesti pohjeluun etureunaan. Kyseistä ihoavausta käytetään, 

kun murtuma sijaitsee lateraalisesti nivelpintaan nähden. Anteromediaalisessa avauksessa 

ihoviilto aloitetaan sisäkehräksen kärjestä jatkaen sitä proksimaalisesti ja anteromediaalisesti 

TC-niveleen. Kyseistä ihoavausta käytetään kun, murtuma sijaitsee mediaalisesti nivelpintaan 

nähden. [24] Posterolateraalisessa avauksessa ihoviilto tehdään akillesjänteen lateraalipuolelle 

ja tätä käytetään etenkin posterioristen murtumien hoidossa [16, 27] 
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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]. Eräässä 581 potilaan retrospektiivisessä kohorttitutkimuksessa 

syvien infektioiden esiintyvyys oli 19 % ja pinnallisten infektioiden esiintyvyys 8 %. 

Tutkimukseen sisällytettiin AO/OTA-luokituksen B- ja C-luokan murtumat. Infektioiden 

esiintyvyyksien vaihtelun on ajateltu johtuvan ainakin osittain syvien infektioiden eroavista 

määrittelyistä. [4] Yleisimmin infektion aiheuttaa S. aureus [25, 30]. Riskitekijöitä infektion 

kehittymiselle ovat ajankohtainen tupakointi, diabetes, avomurtuma sekä murtuman 

pirstaleisuus. Avomurtumiin liittyvien syvien infektioiden esiintyvyydeksi on raportoitu 23–

28 %. [4, 25] Suljettuihin murtumiin liittyvien syvien infektioiden esiintyvyydeksi on 

raportoitu 11 %. Suljettujen murtumien infektioriskiä nostaa murtuman pirstaleisuus. [25] 

Avomurtumiin liittyvien traumaattisten haavojen sijainnilla on raportoitu olevan vaikutusta 

infektioriskiin. Nilkkaniveleen nähden mediaalisesti ja anteriorisesti sijaitsevien haavojen on 

raportoitu nostavan riskiä syvien infektioiden kehittymiselle. [28] Avomurtumien 

operatiivinen hoito toteutetaan usein kaksivaiheisesti pehmytkudosturvotuksen ja -vaurioiden 

Kuva 3: Kuvassa nilkan natiiviröntgen levytetystä pilon-murtumasta. Lähde: 
Case courtesy of Camille Janet Dunn, Radiopaedia.org, rID: 64937  
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vuoksi. Näiden murtumien osalta on raportoitu, että suurempi infektioriski liittyy murtumiin, 

joiden lopullinen leikkaushoito on toteutettu 24 tunnin sisään vammasta verrattuna 

kaksivaiheisesti hoidettuihin murtumiin [4]. Toisaalta murtuman lopullisen kiinnityksen 

pitkittyminen yli kahteen viikkoon on todettu lisäävän infektioriskiä [25]. Eräässä suljettujen 

murtumien infektioriskiä käsittelevässä retrospektiivisessä tutkimuksessa vertailtiin vammasta 

24 tunnin sisään leikattujen ja kaksivaiheisesti hoidettujen potilaiden välistä infektioriskiä. 

Näiden ryhmien välillä ei todettu eroa infektioriskin suhteen, toisaalta akuuttivaiheessa 

leikatut potilaat olivat tavallisesti nuorempia ja naispuolisia. [2] Eksterniä fiksaattoria 

käytetään osana murtuman kaksivaiheista hoitoa. Sen käyttöön liittyvien infektioiden 

esiintyvyydeksi on raportoitu 23 % ja infektion ilmaantuminen liittyy todennäköisemmin 

avomurtumaan [31]. Ihoavausten vaikutus infektioriskiin vaihtelee kirjallisuuden sisällä. On 

raportoitu, että mediaaliseen avaukseen liittyisi pienempi infektioriski, kun taas 

anteromediaaliseen sekä posterolateraaliseen ihoavaukseen liittyisi suurentunut infektioriski 

[2]. Toisaalta on myös raportoitu, että ihoavausten suunnalla sekä määrillä ei olisi vaikutusta 

infektioriskiin [4]. 

 

Muita pilon-murtumien hoitoon liittyvä komplikaatioita ovat murtuman luutumattomuus sekä 

murtuman kiinnityksen pettäminen. Murtuman luutumattomuuden esiintyvyydeksi on 

raportoitu 1–25 % [29]. Luutumattomuuden taustalla on usein infektio [32]. Sen riskitekijät 

ovat siten samoja kuin infektioriskiä lisäävät riskitekijät. Murtuman kiinnityksen pettämisen 

taustalla on usein infektio [29]. Infektion seurauksena murtuman luutuminen on puutteellista 

mikä lisää kiinnitysten mekaanista stressiä aiheuttaen kiinnitysten katkeamisen. Infektio myös 

heikentää kiinnitysmateriaalien kiinnityksiä. 

 

Myöhäisvaiheen komplikaatioihin lukeutuu posttraumaattinen artroosi. Sen riski on 

merkittävästi kohonnut johtuen pilon-murtuman luonteesta. Posttraumaattisen artroosin riskiä 

kasvattavat erityisesti murtuman pirstaleisuus sekä nivelpinnan rustovauriot [14]. On 

raportoitu, että AO/OTA-luokituksen C3-luokan murtumista yli 50 % on kehittänyt neljän 

vuoden kuluessa radiologisen posttraumaattisen artroosin [2].  

 

Leikkauksen jälkeisinä, yleisinä haittavaikutuksina ovat nilkan kipu, jäykkyys sekä turvottelu 

[2]. Myöhäisvaiheessa päädytään joskus poistamaan lukkolevy- sekä ruuvikiinnityksiä nilkan 

kivun ja liikerajoituksen vuoksi.  
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3 Tutkimuksen tarkoitus 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa Tyksissä aikavälillä 2018–2022 hoidettujen 

pilon-murtumien riskitekijöiden ja leikkausmenetelmien vaikutusta komplikaatioiden 

esiintyvyyteen. Lisäksi kartoitettiin uusintaleikkausten määrät sekä syyt. Komplikaatioiden 

syitä olivat syvä infektio sekä murtuman asennon pettäminen. Uusintaleikkausten syitä olivat 

infektio, luutumattomuus sekä levykiinnityksen aiheuttama kipu ja/tai toiminnallinen haitta 

nilkan funktioon. Leikkauskomplikaatioiden esiintyvyyttä vertailtiin kirjallisuuteen.  
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4 Aineisto ja menetelmät 

Tämä tutkimus on retrospektiivinen rekisteritutkimus. Potilaisiin ei oltu erikseen yhteydessä 

tutkimusta varten. Tutkimuksen seuranta-aika päättyi lokakuussa 2024. 

 

4.1 Aineisto 

Tutkimusaineisto koostuu Tyksissä aikavälillä 1.1.2018-31.12.2022 hoidetuista potilaista, 

joilla todettiin pilon-murtuma. Tutkimusaineiston muodostamista varten haettiin aluksi 

potilaita käyttäen distaalisen tibian murtumaan ja sen operatiivisen hoitoon liittyviä 

diagnoosi- ja toimenpidekoodeja (S82.3, S82.7, NGL62, NGJ64, NGJ70, NHJ10). Näin 

aineistoon saatiin mukaan myös ne potilaat, joiden kohdalla oikeaa diagnoosikoodia ei ollut 

käytetty. Tästä aineistosta seulottiin pilon-murtumat arvioimalla jokaisen potilaan 

preoperatiiviset nilkan natiiviröntgen- sekä TT-kuvat. Pilon-murtuman kriteerien täyttymistä 

arvioitiin Ruedi-Allower- sekä AO/OTA-luokituksella. Pilon-murtumiksi hyväksyttiin ne 

murtumat, joiden morfologia täytti Ruedi-Allgower- sekä AO/OTA-luokituksen B- ja C-

luokan murtumien kriteerit. Alkuvaiheessa muodostetussa aineistossa oli 322 distaalista 

säärinluun murtumaa, ja näistä pilon-murtumia oli 44. 

 

4.2 Menetelmät 

Potilaista kerättiin tiedot Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP) Uranus-

potilastietojärjestelmästä. Potilastietojärjestelmästä kerättiin tieto iästä ja sukupuolesta. 

Potilastietojärjestelmään kirjatuista sairauskertomusmerkinnöistä kerättiin tiedot murtuman 

paranemiseen liittyvistä riskitekijöistä, joita olivat: tupakointi, diabetes, alkoholismi, ASO-

tauti, avomurtuma ja oliko antibioottia aloitettu ensiavussa. Murtumaan ja sen 

hoitomenetelmiin liittyen sairauskertomusmerkinnöistä kerättiin seuraavat tiedot: eksternin 

fiksaattorin käyttö ja sen käyttötarkoitus, ruuvikiinnitysten määrät, kun eksterniä fiksaattoria 

käytettiin definitiivisenä hoitomuotona, ORIF:ssä käytettyjen ihoavausten määrät ja suunnat, 

ORIF:ssä käytettyjen levyjen määrät ja sen yhteydessä tehtyjen pohjeluun levytysten määrät. 

Hoitotuloksiin liittyen sairauskertomusmerkinnöistä kerättiin seuraavat tiedot: 

Uusintaleikkausten määrät ja syyt sekä komplikaation ilmaantuminen ja sen syy. 
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Kerätyistä tiedoista laskettiin tunnusluvut sekä tehtiin tilastollinen analyysi. Tilastollisella 

analyysillä kartoitettiin riskitekijöiden sekä leikkausmenetelmien vaikutusta komplikaatioiden 

esiintyvyyteen. 
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5 Tulokset 

5.1 Potilasdemografia 

Tutkimuksen pilon-murtumien määrä oli 44. Potilaiden keski-ikä oli 52 vuotta ja ikäjakauma 

18–80 vuotta. Murtumien esiintyvyys oli miehillä hieman yleisempää 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). Näistä kahdella 

potilaalla pilon-murtuman ei todettu olleen avomurtuma vaan antibootin aloittamisen syynä 

oli nilkan ulkopuolisten kehonosien vammat. Tupakoitsijoiden osuus oli 20 % (n=9). 

Alkoholin kulutusta arvioitiin sairauskertomusmerkintöjen perusteella. Alkoholin 

ongelmakäyttöä todettiin 7 %: lla (n=3). ASO-tautia sairastavien osuus oli 2 % (n=1). 

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

 

5.2 Hoito 

Eksterniä fiksaattoria käytettiin osana murtumien kaksivaiheista leikkaushoitoa sekä 

definitiivisenä hoitomuotona. Eksterniä fiksaattoria käytettiin murtumien hoidossa 32 %: lla 

(n=14). Näistä potilaista 64 %: lla (n=9) sitä käytettiin osana kaksivaiheista leikkaushoitoa ja 

definitiivisenä hoitomuotona se oli 36 %: lla (n=5). Potilailla, joilla eksterniä fiksaattoria 

käytettiin definitiivisenä hoitomuotoa, käytettiin myös ruuvikiinnityksiä murtumakappaleiden 

kiinnitykseen. Ruuvikiinnityksiä käytettiin 60 %: lla (n=3) ja kaikilla käytettyjen ruuvien 

lukumäärä oli 2. Kaksivaiheisesti hoidettujen murtumien osuus oli 20 % (n=9). Eksterni 

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

 

ORIF:ssä käytettyjen levyjen määrät vaihtelivat 1–3 välillä. Yhtä lukkolevyä käytettiin 67 %: 

lla (n=26), kahta lukkolevyä käytettiin 31 %: lla (n=12) ja kolmea lukkolevyä käytettiin 2 %: 

lla (n=1). ORIF:ssä käytettyjen ihoavausten määrät ja suunnat vaihtelivat. Murtumista 77 % 

(n=30) leikattiin käyttäen yhtä ihoavausta. Murtumista 23 % (n=9) leikattiin käyttäen kahta 

ihoavausta. Mediaalisten ihoavausten 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 yhteydessä 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). Näistä 45 %: lla (n=5) 

uusintaleikkauksen syynä oli osteosynteesin poisto sen aiheuttaman kivun ja/tai 

toiminnallisen haitan vuoksi. Näille potilaille tehtiin vain yksi uusintaleikkaus. Muista 

uusintaleikatuista potilaista 45 %: lla (n=5) uusintaleikkauksen syynä oli komplikaatio. 

Kaikilla komplikaation syynä oli syvä infektio ja yhdellä potilaalla todettiin lisäksi 

osteosynteesin katkeaminen. Vain yhdelle komplikaation saaneista tehtiin vain yksi leikkaus. 

Uusintaleikatuista potilaista yhdellä todettiin aseptinen luutumattomuus kun eksterniä 

fiksaattoria oli käytetty definitiivisenä hoitomuotona, sen osuus uusintaleikatuista oli 10 % 

(n=1).  Uusintaleikatuista 18 %: lle (n=2) tehtiin yhteensä kaksi uusintaleikkausta. Potilaista 

toisella todettiin uudestaan syvä infektio ja toisella potilaalla aseptinen luutumattomuus 

infektionäytteiden perusteella. Kyseinen potilas oli tupakoitsija ja lisäksi perussairauksina 

todettiin diabetes sekä ASO-tauti. Vasta verisuonikirurgian interventioiden myötä luutuminen 

alkoi. Yhteensä neljä uusintaleikkausta tehtiin yhdelle potilaalle ja kaikkien 

uusintaleikkausten taustalla oli syvä infektio. Komplikaation eli syvän infektion saaneiden 

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

 

Sukupuoli ei vaikuttanut tilastollisesti merkitsevästi komplikaatioiden esiintyvyyteen 

(p=1.00). Avomurtumalla (p=0.022) todettiin olevan tilastollisesti merkitsevä vaikutus 

komplikaatioiden esiintyvyyteen. Muista riskitekijöistä tupakoinnilla (p=0.27), diabeteksellä 

(0.058), ASO-taudilla (p=0.11) ja alkoholin ongelmakäytöllä (p=1.00) ei ollut tilastollisesti 

merkitsevää vaikutusta komplikaatioiden esiintyvyyteen. Eksternin fiksaattorin käytöllä 

(p=0.31) tai sen käytöllä definitiivisenä hoitomuotona (p=1.00) ei ollut tilastollisesti 

merkitsevää 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 merkitsevää vaikutusta komplikaatioiden esiintyvyyteen. 

Ihoavausten (p=0.77) tai murtuman kiinnityksessä käytettyjen levyjen määrillä (p=0.53) ei 

ollut tilastollisesti merkitsevää vaikutusta komplikaatioiden esiintyvyyteen. ORIF:n 

yhteydessä tehdyllä pohjeluun murtuman kiinnityksellä ei ollut tilastollisesti merkitsevää 

vaikutusta komplikaatioiden esiintyvyyteen (p=1.00).  

 

Komplikaation ilmaantuminen vaikutti tilastollisesti merkitsevästi uusintaleikkauksen 

esiintyvyyteen (p=0.0065) 
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6 Pohdinta 

Tässä tutkimuksessa syvien infektioiden esiintyvyys oli 11 %. Kirjallisuudessa syvien 

infektioiden esiintyvyydeksi on raportoitu 2–19 % [4, 25, 28].  Tutkimustulos on siten linjassa 

tämän tiedon kanssa. Avomurtuman todettiin vaikuttavan tilastollisesti merkitsevästi 

infektioiden esiintyvyyteen ja tässä tutkimuksessa avomurtumista 44 % kehitti syvän 

infektion. Kaikkiin avomurtumiin aloitettiin suonensisäinen antibiootti ensiavussa. Pilon-

murtumiin liittyvä avomurtuma on yksi tunnetuista riskitekijöistä syvien infektioiden 

kehittymiselle ja kirjallisuudessa siihen liittyvien syvien infektioiden esiintyvyydeksi on 

raportoitu 23–28 % [4, 25]. Tässä tutkimuksessa syvien infektioiden esiintyvyys oli 

korkeampi kirjallisuudessa raportoituihin esiintyvyyksiin verrattuna. Avomurtumien 

vaikeusasteella on vaikutusta syvien infektioiden kehittymiselle, vaikeimpiin liittyy korkein 

infektioriski [25]. Lisäksi avomurtumiin liittyvien traumaattisten haavojen sijainnilla on 

raportoitu olevan vaikutusta infektioriskiin. Nilkkaniveleen nähden mediaalisesti ja 

anteriorisesti sijaitsevien haavojen on raportoitu nostavan riskiä syvien infektioiden 

kehittymiselle. [28] Tutkimustulosta voi siten selittää sekä traumaattisten haavojen sijainti 

että kyseiset avomurtumat olivat luokitukseltaan vaikeimpia, jonka vuoksi syvien infektioiden 

esiintyvyys oli kirjallisuuteen verrattuna korkeampi.  

 

Muista riskitekijöistä ajankohtaisella tupakoinnilla, diabeteksella, ASO-taudilla tai alkoholin 

ongelmakäytöllä ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevää vaikutusta syvien infektioiden 

kehittymiselle. Tupakointi sekä huonossa hoitotasapainossa oleva diabetes ovat merkittäviä 

riskitekijöitä leikkaushaavan paranemisen ongelmille [33, 34]. Tässä tutkimuksessa 

diabeetikoista 50 % ja tupakoitsijoista 29 % sai syvän infektion. Näiden ei kuitenkaan todettu 

olevan itsenäisiä riskitekijöitä syvän infektion kehittymiselle, jota voi selittää molempien 

pieni otoskoko tutkimuksessa. ASO-tautia sairastavia potilaita oli vain yksi ja kyseiselle 

potilaalle kehittyi syvä infektio. Tämän tutkimuksen pienen otoskoon vuoksi ei voida tehdä 

johtopäätöksiä ASO-taudin vaikutuksesta infektioriskiin. Kuitenkin voidaan olettaa, että 

vaikea ASO-tauti lisää komplikaatioriskiä. 

 

ORIF:ssä käytettyjen ihoavausten määrillä tai suunnilla ei ollut tilastollisesti merkitsevää 

vaikutusta syvien infektioiden kehittymiselle. Myös kirjallisuudessa on raportoitu 

vastaavanlaisesta tutkimustuloksesta [4]. Toisaalta on myös raportoitu, että 

anteromediaaliseen sekä posterolateraaliseen avaukseen liittyisi korkeampi infektioriski [2]. 
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Anteromediaaliseen avaukseen on raportoitu liittyvän kohonnut riski haavakomplikaatioille 

johtuen ihoavauksen distaalisen osan suunnasta [27]. Tämä selittäisi joissain tutkimuksissa 

raportoitua kohonnutta infektioriskiä.  

 

Eksternin fiksaattorin käytöllä tai sen käyttämisellä definitiivisenä hoitomuotona ei todettu 

olevan tilastollisesti merkitsevää vaikutusta syvien infektioiden kehittymiselle. Murtumista, 

joissa eksterniä fiksaattoria käytettiin osana kaksivaiheista hoitoa, infektoitui 28 %. 

Tutkimustulos on siten linjassa kirjallisuudessa raportoidun esiintyvyyden kanssa [31]. Kun 

eksterniä fiksaattoria käytettiin definitiivisenä hoitomuotona, murtumista infektoitui 25 %. 

Eksterniä fiksaattoria käytetään pilon-murtumissa, joihin liittyy merkittävät 

pehmytkudosvauriot. Siten infektioriskiä nostaa pehmytkudosvauriot eikä infektioriski liity 

itse eksternin fiksaattorin käyttöön.  

 

Tämän tutkimuksen perusteella pilon-murtumien ORIF:n keskeisin tavoite on pyrkiä 

palauttamaan nilkan alkuperäinen anatomia. ORIF tulee tehdä mahdollisimman vähäisillä 

ihoavauksilla, mutta parhaaseen leikkaustulokseen pääsemiseksi käytettyjen ihoavausten tai 

levykiinnitysten määriä ei tarvitse rajoittaa. Lisäksi avomurtumilla todettiin olevan 

tilastollisesti merkitsevä vaikutus infektioiden esiintyvyyteen. Pilon-murtumaan liittyvän 

avomurtuman hoidossa tulee siten pyrkiä pienentämään infektioriskiä. Tähän kuuluu 

suonensisäisen antibiootin aloittaminen varhaisessa vaiheessa, pehmytkudosvaurioiden 

hoitaminen ja niiden kehittymisen estäminen, eksternin fiksaattorin käyttäminen sekä ORIF:n 

toteuttaminen pehmytkudosten sen salliessa. Tässä tutkimuksessa tupakoinnilla ja 

diabeteksellä ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevää vaikutusta syvien infektioiden 

esiintyvyyteen, vaikka syvät infektiot olivat yleisiä kyseisten potilasryhmien kohdalla. Tätä 

voi selittää molempien riskitekijöiden pieni otoskoko tutkimuksessa. Jatkossa tarvitaan 

tutkimuksia suuremmalla otoskoolla selvittämään riskitekijöitä paremmin. 
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