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Akillesjanne on yksi ihmiskehon yleisimmin repedvista janteistd ja akillesjdnneruptuuran esiintyvyys on viime
vuosikymmenind ollut maailmanlaajuisesti kasvussa. Nykyisin akillesjnteen repedma voidaan hoitaa
konservatiivisesti tai operatiivisesti lahes yhta hyvin tuloksin, mutta huolimatta tasaisesti kasvavasta
tutkimustiedon maarasta akillesjanneruptuuran optimaalisesta hoidosta ei ole muodostunut yksimielista
kasitysta.

Nayttéon perustuvan ladketieteen perusperiaatteen mukaisesti nykylaaketieteessa hoitopaatokset pyritaan
tekemaan parhaaseen saatavilla olevaan tutkimusnayttéon perustuen. Korkeimman luokan tutkimusnayttéa
kliinisessa ladketieteessa luovat erityisesti satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset ja niista tehdyt meta-
analyysit. Erityisesti kirurgian aloilla laadukkaiden, satunnaistettujen tutkimusten toteuttaminen on haastavaa
kirurgisten potilaiden satunnaistamiseen liittyvien ongelmien vuoksi. Tdman vuoksi kirurgian aloilla nayttdon
perustuvan ladketieteen toteutuminen on paikoin puutteellista.

Tutkimuksessa selvitettiin - akillesjanneruptuurasta tehtyjen alkuperaistutkimusten metodologinen laatu
kaymalla 1api kaikki vuoteen 2020 mennessa aiheesta tehdyt alkuperaistutkimukset. Tutkimukset luokiteltiin
yksitellen tutkimusasetelman, tutkimuksen toteutuksen ja otoskoon perusteella ndytdnasteluokkiin 1-5, joista
1 on korkein ja 5 matalin naytdnasteen luokka. Taman lisdksi Kirjoitettin kattava, systemaattinen
kirjallisuuskatsaus akillesjanneruptuurasta.

Tutkimuksessa kaytiin [8pi 3438 tutkimusta, joista yhteensd 1567 oli alkuperaistutkimuksia
akillesjanneruptuurasta. Korkeimpaan naytonasteluokkaan 1 tutkimuksista sijoitettiin 108 (6,9 %) ja luokkaan
2 sijoitettiin 101 tutkimusta (6,4 %). Laadullisesti heikoimpia tapaussarjoja ja -selostuksia oli yhteensa 686
(43,8 %) ja kokonaisuudessaan naytonasteluokkien 4-5 tutkimuksia 862 (55,0 %). Tulokset ovat melko tarkasti
linjassa verraten aiempaan tutkimusnayttoon ortopedisen tutkimuksen laadusta ja kaytetyista
tutkimusasetelmista. Akillesjanneruptuurasta tehty tutkimus on tdman tutkimuksen perusteella laadultaan
paaasiallisesti heikkoa. Huolimatta ortopedian alalla tehdyn tutkimuksen laadun paranemisesta hiljalleen
viimeisen 20 vuoden aikana tulee tutkimuksen laatuun kiinnittda jatkossa ankarasti huomiota. Tiedonkeruun
tulee mahdollisuuksien mukaan olla prospektiivista, vertailevaa ja perustua validoituihin menetelmiin.

Avainsanat: akillesjanneruptuura, |aaketieteellinen tutkimus, metodologia, nayttéén perustuva ladketiede

Taman julkaisun alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck —ohjelmalla.
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1 JOHDANTO

Akillesjanneruptuura

Gastrocnemius- ja soleuslihasten jinteiset osat yhdistyvit muodostamaan akillesjénteen (1), joka on
thmiskehon suurin ja voimakkain janne (2). Akillesjidnne kiinnittyy calcaneuksen posterioriselle
pinnalle (3) ja vastaa pohjelihasten voiman vilittimisestd nilkan plantaarifleksiossa. Vahvuudestaan
huolimatta nykyisin akillesjdnne on yksi yleisimmin repeévistd janteistd ja repedmien
ilmaantuvuuden on maailmanlaajuisesti katsottu olevan kasvussa (4-9). Akillesjdnneruptuuran
(ATR) esiintyvyys miehilld on suurempaa kuin naisilla (4—10) ja yleisimmin kyseesséd on urheiluun
liittyvd vamma (4,6,9,11-13). Tyypillisimmin akillesjdnne repedi intensiivisen liikunnan
yhteydessa, erityisesti pallopeleissd (9,13—15). Vuonna 2011 Oulussa esiintyvyys oli 21.5/100 000
henkilévuotta (miehet 39.5/100 000; naiset 4.1/100 000), joista suurin osa yli 30—39-vuotiailla
miehilld (6). Kansalliset kohorttitutkimukset ovat osoittaneet, ettd Ruotsissa ATR:n ilmaantuvuus
on korkeimmillaan talvella ja kevaidlld (15), New Yorkissa ja Vancouverissa kevailld (16,17), mutta

Koreassa ldmpimimpind kuukausina (18).

Primaari ATR tapahtuu joko trauman seurauksena tai spontaanisti ilman merkittdvaa ulkoista
voimaa. Akillesjdnteen spontaanin repedamisen taustalla on pidasiallisesti ajateltu olevan kaksi eri
tekijda: jinteen degeneraatiota seuraava kudoksen kestdvyyden heikentyminen (19) ja jinteeseen
kohdistuva vinottaissuuntainen mekaaninen kuormitus, erityisesti anatomisesti poikkeavissa jaloissa
(20). Erityisesti osittaisissa ATR:issa tendinopatian ajatellaan edeltivin repeytymistd (21).
Voimallinen tyonto painoa kantavalla jalalla polven ollessa fleksiossa, dkillinen ja yllattdva nilkan
dorsifleksio ja plantaarifleksoidun nilkan raju dorsifleksio ovat mahdollisia spontaanin ATR:n
vammamekanismeja (22). Akillesjdnne rupturoituu tavallisimmin kapeimmasta keskiosastaan, 2—6

cm insertiostaan proksimaalisesti (12) mikd on jénteen heikoimmin verisuonitettu osa (23).



ATR voidaan hoitaa konservatiivisesti tai operatiivisesti. Hoidon tavoitteena on palauttaa
katkenneen jénteen pait kontaktiin ja siten mahdollistaa jdnteen optimaalinen paraneminen (24).
Vield 2000-luvun alkupuolella erilaisia leikkausmenetelmié pidettiin ATR:n hoidon kulmakiveni
konservatiiviseen hoitoon yhdistetyn suuren uusintarepedmén, eli reruptuuran riskin vuoksi,
huolimatta operatiivisen hoidon aiheuttamasta riskistd muihin komplikaatioihin (25). Tuolloin
konservatiivinen hoito toteutettiin pddasiassa vaihtelevan mittaisella kipsi-immobilisaatiolla
ekvinusasennossa (26-28). Nykyisin konservatiivinen hoidon kulmakiveni pidetdan aikaista
mobilisaatiota ortoosilla, jonka avulla nilkan plantaarifleksiokulman siditdminen ja akillesjanteen
rasituksen lisddminen hallitusti on mahdollista. Nykyaikainen konservatiivinen hoito on véhentanyt
reruptuuran riskid merkittavasti (25). Operatiivisessa hoidossa janteen pdiden kiinnittimiseen
kéytetddn yleisesti avoimia, mini-invasiivisia tai perkutaanisia tekniikoita ja postoperatiivinen hoito

toteutetaan niin ikdan sidadettavalla ortoosilla.

Optimaalisesta hoitolinjasta ei viimeaikaisten meta-analyysien perusteella ole varmuutta (10,29,30).
Toiminnallisen lopputuloksen osalta konservatiivisen ja operatiivisen hoidon vililld ei ole meta-
analyyseissa todettua tilastollisesti merkitsevéd eroa (29,31,32). Vuosina 2020, 2017, 2011 meta-
analyyseissd kuitenkin on todettu tilastollisesti merkitsevé ero reruptuuran riskissa operatiivisen
hoidon hyvéksi (operatiivinen 3.63, 3.7 %, 4.31 %; konservatiivinen 10.1 %, 9.8 %, 9.71 %
vastaavasti) (10,29,30). Yhdessd vuonna 2012 julkaistussa meta-analyysissa reruptuuran riskissi
konservatiivisen ja operatiivisen hoidon vélilld ei ollut eroja, kun konservatiivinen hoito toteutettiin
aikaisella mobilisaatiolla (33). Meta-analyysissi kirurgisen hoidon komplikaatioiden ilmaantuvuus
on suurempaa kuin konservatiivisen hoidon, kun on otettu huomioon reruptuuran lisdksi muut

komplikaatiot (10,33).

Nayttdon perustuva ladketiede

Néyttoon perustuvan ladketieteen perusta on tehdyn ladketieteellisen tutkimuksen riittdva
tilastollinen voima ja siten tutkimustulosten toistettavuus. Tilastollisella voimalla tarkoitetaan
todennékoisyyttd havaita havaittavissa oleva tilastollisesti merkitseva yhteys kahden eri muuttujan
valilld (34). Riittavan korkea tilastollinen voima siis vaaditaan muuttujien vilisten yhteyksien
luotettavaan havaitsemiseen. Tutkimuksen otoskoon laajuus on suoraan verrannollinen tilastolliseen
voimaan ja heikko tilastollinen voima on seurausta otoskoon pienuudesta (35). Vdhdinen

tilastollinen voima heikentdé tutkimushavainnon toistettavuutta, silld pienen otoskoon seurauksena



satunnaisvaihtelulla on suurempi rooli. Seurauksena on tutkimushukka, eli tutkimus, joka ei

hyo6dyté potilasta ja terveydenhuollon ammattilaisia.

Kliinisen ladketieteellisen tutkimuksen laatuun vaikuttaa merkittdvéasti vertailuryhmén kéytto.
Vertailuryhmilla tarkoitetaan testiryhmista erillistd ryhméa, joka saa lumehoitoa, toista aktiivista
hoitoa tai eri annosta samaa aktiivista hoitoa. Vertailuryhmin kiytté6 mahdollistaa tutkittavan
hoidon vaikutuksien todellisen arvioinnin, silld vertailuryhmén kéyttdminen antaa tutkijalle tiedon
siitd, mité olisi tapahtunut, jos testiryhma ei olisi saanut tutkittavaa hoitoa. Talldin voidaan erottaa

tautien luonnollinen, spontaani toipuminen hoidon aiheuttamasta toipumisesta. (36)

Satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset (RCT; Randomised Controlled Trial) edustavat
korkeimman luokan tutkimusndyttod ja ohjaavat kliinistd padtoksentekoa (37). Satunnaistetuissa
vertailevissa kokeissa tavallisesti tarkastelun alaisena on kerrallaan vain yksi altiste, mika
mahdollistaa mahdollisimman luotettavan syy-seuraussuhteiden paéttelyn. Myos satunnaistettujen
vertailevien tutkimusten kohdalla tilastollinen voima perustuu osittain otoskokoon, silld
satunnaistamisesta huolimatta vertailtavat ryhmét ovat pienelléd otoskoolla epédtasapainossa
ennusteellisten muuttujien osalta. Aidosti luotettava tutkimusnéyttd vaatii siis riittdvan suuren
tilastollisen voiman, eli riittivén suuren otoskoon. (38) Suuren otoskoon monikeskus-RCT:n (39)
vaikutusta tutkittiin toisessa kanadalaisessa tutkimuksessa, jossa todettiin ATR-potilaita hoitavien
ortopedien muuttaneen hoitokdytantdjadn tulosten pohjalta jo 5 kuukauden kuluttua tulosten

julkistamisesta (40).

Ortopedian alan lehdissi julkaistujen satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten metodologista
laatua on arvioitu tutkimuksissa vuosina 2001 ja 2020. Molempien tutkimusten tuloksena oli, ettd
ortopedian alan RCT:ssa analysoidut otoskoot eivit ole riittdvin suuria varmistamaan kliinisesti
merkittdvien vaikutusten havaitsemisen (41,42), vaikka véhaistd edistystd onkin tapahtunut l&dhes
kahden vuosikymmenen aikana (42). Tietddksemme kattavaa selvitystd ATR:sta tehtyjen

tutkimusten metodologisesta laadusta ei ole tehty.

Tutkimuksen tarkoitus

Tédmin systemaattisen katsauksen tavoitteena on selvittid ATR:sta tehdyn tutkimuksen
metodologinen laatu. Tutkimuksessa kdydéén 1dpi kaikki vuoteen 2020 mennessd ATR:sta tehdyt

tutkimukset ja luokitellaan ne ndytonasteluokkiin 1-5 tutkimuksen laadun ja tutkimusasetelman



mukaan. Lisdksi tutkimuksien otoskoot raportoidaan. Tavoitteenamme on selvittdd, kuinka suuri osa
ATR:an liittyvasti tutkimuksesta on satunnaistettuja, kontrolloituja tutkimuksia suhteessa
heikkolaatuisiin tapaussarjoihin ja selvittdd tutkimusasetelmien keskimééréiset otoskoot. Tutkimus

on osa laajempaa tutkimusprojektia, jossa tutkitaan ortopedisten tutkimusten metodologista laatua.

2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Akillesjanne ja akillesjanteen repeama

2.1.1 Akillesjanteen anatomia

Akillesjanne (Achilles tendon, AT) on osa lihaksien ja jinteiden muodostamaa yksikkdd, joka
ulottuu kolmen nivelen yli, tuottaen polven fleksiota, tibiotalaarista fleksiota ja subtalaarista
inversiota (22). Akillesjanne muodostuu soleuksen yhdistyessd gastrocnemiuksen aponeuroosiin
noin pohkeen keskiosassa (43). AT on noin 15 cm pitkd, littedmpi proksimaalisesta osastaan ja
pyOristyy distaalisesti siirryttidessd, kunnes se litistyy uudelleen noin 4 cm padssd, muuttuu
rustoiseksi ja kiinnittyy tuber calcaneihin (44). Soleuksesta perdisin olevat sdikeet muodostavat
AT:n anteriorisen ja mediaalisen osan ja suurimmalla osalla (87 %) soleuksen ja gastrocnemiuksen
sdikeiden osuuden AT:sta ovat ldhes yhtd suuret (52 %:1la tutkituista 5248 %; 35 %:1la 50-50 %,
vastaavasti) (45). AT:n anatomiassa on huomattavaa vaihtelua: soleuksen lihas-janneliitoksen
etdisyys os calcaneuksen insertiokohdasta on 12,5 %:1la 0-2.54 cm, 70 %:lla 2.54-7.62 cm ja 17,5
%:lla yli 7,6 cm (43). Anteriorisella pinnalla lihasséikeet soleuksesta voivat jatkua ldhes insertioon
saakka (43).

AT:n jannetupen sisélla sdikeet kulkevat kiertden ja AT kiertyy 90 astetta distaalisesti
laskeutuessaan: tibian puoleisesta syvétd lihasmassasta jénteen lateraaliselle puolelle pinnalliseen
osaan jannettd, ja fibulan puoleisesta lihasmassasta pinnalliselta alueelta kohti tibian puoleista syvaa
osiota jénteestd. Sdikeiden kiertdva kulku jannetupen sisélld saa aikaan intratendindottisen
jannityksen, joka on suurimmillaan ruptuuralle alttiilla hypovaskulaarisella alueella n. 2-5 cm

calcaneuksen insertiosta proksimaalisesti. (45)



AT saa verenkiertonsa lihasjénneliitoksesta, ympéardivistd sidekudoksesta ja luu-jénneliitoksesta
perdisin olevista verisuonista. Hallitsevassa osassa on peritendindottistd kudosta verisuonittava a.
recurrens tibilias posterior, a. fibularis (a. peroneus) on pienemmassa roolissa todennikdisesti a.
tibialis posterior -anastomoosien kautta. AT:n verisuonitus voidaan jaotella kolmeen osaan, missi
proksimaalinen ja distaalinen kolmannes saa verenkiertonsa a. tibialis posteriorin kautta ja
keskikolmannes a. fibulariksesta. AT:n keskiosan on verrattain hypovaskulaarinen ja sen

verenkierto heikkenee AT:n venytyksen ja supistumisen my6ta. (3,46)

AT:n hermotus on perdisin sithen kiinnittyvien lihasten ja ympéroivén ihon hermoista.
Pédasiallisesti hermotuksesta vastaa n. suralis ja pienemmissd méérin n. tibialis. (3) N. suralis
muodostuu useamman pienemman hermohaaran anastomoosien (sural nerve complex) yhdistyesséi
(47) tyypillisesti m. gastrocnemiuksen péélla sijaitsevassa syvéssd faskiassa tai tyhjéssa tilassa m.
gastrocnemiuksen padlld. Tamaén jélkeen n. suralis kulkee distaalisuunnassa posteriorisesta
keskilinjasta lateraalisesti lateraalimalleolin posterioriselta puolelta alaspéin. N. suraliksella on
useita mahdollisia anatomisia variantteja useampien mahdollisten hermon muodostavien

anastomoosimahdollisuuksien vuoksi, mutta distaalinen kulkureitti on ennustettavampi. (48)

2.1.2 Akillesjanteen repedaman riskitekijat

ATR:n riskitekijoitd on selvitetty systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa vuosilta 2014 (49) ja
2022 (50). Tuoreemmassa katsauksessa tarkasteltiin riskitekijoistd 1ddkityksid (glukokortikoidit,
kinolonit ja muut antibiootit, statiineja, oraalisnen bisfosfonaatti), kroonisia sairauksia (diabetes,
hyperparatyreoidismi, obesiteetti, krooninen jinteen inflammaatio, AT:n tendinopatia), edeltivda
ATR:a, elaméntapatekijoitd (sddnndllinen urheilu, tupakointi), vuodenaikoja ja geneettisia tekijoita

(50).

Kortikosteroidien (paikallisesti ja systeemisesti), kinolonien, erityisesti idkkédiden AT:n
tendinopatian, naisten diabeteksen, obesiteetin, munuaisten vajaatoiminnan, sdédnnéllisen urheilun ja
kevédn vuodenaikana todettiin molemmissa kirjallisuuskatsauksissa olevan riskitekijoitd ATR:lle
(49,50). Tuoreemmassa katsauksessa todettiin myos antibiootti ko-amoksiklaavin, statiinien ja
oraalisen bisfosfonaatin kdyton, alemman kontralateraalisen ATR:n, edeltivin vuoden aikana
tapahtuneen jalkavamman, hyperparatyreoidismin ja geneettisten tekijoiden (MMPE-, TIMP2-, IL-
1-beta, COL5SAT1 -geenit) olevan riskitekijoitd ATR:lle (50). Vuoden 2014 katsaus totesi my0s, ettd

pienentynyt janteen sdikeiden koko oli riskitekijd ATR:lle (49). Vaikean munuaisten



vajaatoiminnan todettiin olevan riskitekijd vuoden 2022 katsauksessa, mutta aiemmassa vuoden
2014 katsauksessa yhteyttd ei 1oydetty (49,50). Obesiteetin ja ATR:n vililla ei 16ydetty yhteytta.
Huomioitavaa on, ettd tuoreemmassa katsauksessa kutakin riskitekijadd kohden 16ydettiin
keskimddrin 1-2 tutkimusta analysoitavaksi, eikd meta-analyysid voitu tehdi otoksien ja

vastemuuttujien heterogeenisyyden vuoksi. (50).

Iké voitaneen laskea lisddntyneen jdnteen haurastumisen vuoksi yhdeksi ATR:n riskitekijoista. [an
myoOté janteessd kollageenisdikeiden viliset siltarakenteet vihenevit ja sen myoté janteen
vetolujuus heikkenee. (46) Rupturoituneissa akillesjinteissé on histologisesti havaittu merkittavaa
kollageenin degeneraatiota ja kollageeni I1I:n maddrdn nousua, sekd kollageeni I:n méarin

viahenemista (51,52).

2.1.3 Akuutin akillesjanteen repeaman luokittelu

Akillesjénteen repedmd voi olla osittainen tai repedma voi ulottua koko jinteen lipi. Osittaiset
ATR:t ovat tyypillisesti seurausta AT:n ylikuormittumisesta ja osittainen repedma usein esiintyy
tendinopaattisella jinnealueella, mutta tendinopatian ja partiellien ruptuuroiden yhteys ei ole tdysin
selked. Viimeaikaisten tutkimusten mukaan rasitus tendinopaattisessa jinteessd on ymmaérrettavissa
akuutin osittaisen ATR:n syntymekanismiksi. Osittainen ATR voi olla intratendindéttinen tai
ulottua jinteen perifeeriselle reunalle. Intratendindottiset osittaiset ruptuurat tavallisesti

levittaytyvét janteen sisélld pitkittdisessd suunnassa. (21)

Jakoa akuutin ja kroonisen ATR:n vélilld on viime vuosina yritetty selkiyttdd. Systemaattisessa
katsauksessa vuodelta 2013 kaytiin l4pi tutkimukset ATR:sta, joissa termit akuutti ja krooninen oli
médritelty ja paddyttiin ehdottamaan jakoa: akuutti ATR, <1 viikko vammasta; krooninen ATR, >

4 viikkoa vammasta. (53)

2.1.4 Akillesjanteen repeaman diagnostiikka

ATR:n riittdvén aikainen hoito on tirkedd, silld hoidon aloittamisen viivdstyminen johtaa viikkojen
kuluessa jénteen pdiden vetdytymiseen, tekee jinteen pédiden suturointiin perustuvan operatiivisen
hoidon teknisesti usein mahdottomaksi (54) ja johtaa usein heikompaan lopputulokseen (55).

Diagnoosin viivistyminen on pédasiallinen syy hoidon viivdstymiseen. Yhdysvaltalaisessa



retrospektiivisessa kohorttitutkimuksessa havaittiin, ettd 24 % ATR:sta diagnosoidaan ja hoidetaan

vasta yli 4 viikon kuluttua rupturoitumisesta (56).

Nykyisin ATR:n diagnostiikka perustuu paéasiallisesti anamneesiin ja kliinisiin 16ydoksiin. Eri
kuvantamismodaliteetteja, pddasiassa ultraddnitutkimusta ja MRI:té, kdytetddn ATR:n

diagnostiikassa tarvittaessa diagnostiikan tukena episelvissé ja kroonisissa repedmissa. (57)

Kliiniset testit

ATR:n diagnostiikkaan on vuosikymmenten aikana kehitelty useita kliinisid diagnostisia testeja
(58—61). Thompsonin testisséd (58) potilas makaa tutkimuspdydélla jalat roikkuen pdydén reunalta.
Tutkija puristaa potilaan gastrocnemius-soleus-kompleksia, seuraten samalla nilkan liikettd. AT:n
ollessa ehjd pohjelihaksistoa komprimoitaessa calcaneukseen vilittyy vetdvé voima ja nilkka taittuu
ekstensioon. Testi on positiivinen, jos komprimoinnin yhteydessa ekstensioliike puuttuu tai on
minimaalista. Pohjetta tulee puristaa siltd tasolta, jolta terveelld puolella saadaan aikaiseksi suurin
liikke. (58,62) Thompsonin testin herkkyys totaalissa ATR:ssa on 96 % (63), mutta osittaisissa

ruptuuroissa Thompsonin testi ei ole luotettava (64).

Matlesin testissa (59) makuullaan olevaa potilasta pyydetdén koukistamaan molemmat polvensa 90
asteen kulmaan ja tarkastellaan nilkkojen plantaarifleksiokulmaa. Jos AT:n on ehji, nilkka pysyy

lievdssa plantaarifleksiossa symmetrisesti toiseen puoleen ndhden.

O’Brienin neulatestissa (60) AT:n liikettd tutkitaan tyontdmailld neula ihon l&pi suorassa kulmassa
janteeseen saakka. Neula tyonnetéén ihon 14pi 10 cm korkeudelta calcaneuksen proksimaalisesta
reunasta, aivan pohkeen keskilinjan mediaalipuolelta, kunnes tyontiessé tuntuu vastus. Neulan
asettamisen jilkeen pohjetta plantaari- ja dorsifleksoidaan vuorotellen passiivisesti samalla neulan
liikettd seuraten. Testi on positiivinen, jos nilkan liikkeiden yhteydesséd havaitaan vain vahdisti

neulan liiketts.

Copelandin testisséd (61) asetetaan makuulla olevan potilaan pohkeen ympérille manuaalisen
verenpainemittarin mansetti, joka taytetddn 100 mmHg paineeseen. Jos AT on ehjd, nousee paine
noin 140 mmHg tasolle, kun nilkkaa passiivisesti dorsifleksoidaan. ATR:ssé dorsifleksion

yhteydessa paine ei juuri nouse 100 mmHg tasolta.



ATR:n kliiniseen tutkimiseen kuuluu myods AT:n alueen palpaatio, jolla haetaan kuoppaa
akillesjanteessd, tavallisesti noin 3—6 cm etdisyydelld insertiokohdasta calcaneuksessa (62).
Palpaation ja Thompsonin, Matlesin, O’Brienin sekd Copelandin testien herkkyyksié ja tarkkuuksia
vertailtiin 174 potilasta kattavassa tutkimuksessa. Tutkimuksessa todettiin Thompsonin testin
olevan testeistd herkin ja tarkin. (63) Toisessa tutkimuksessa havaittiin positiivisen Thompsonin
testin, vahentyneen nilkan lepoplantaarifleksiokulman ja palpoituvan kuopan AT:ssa yhdessa

ennustavan totaaliruptuuran kaikissa tutkituissa tapauksissa (65).

Kliininen kuva

Tyypillisesti akuutin totaaliruptuuran tapauksessa potilas raportoi @killisesti alkanutta kivelemisen
vaikeutta, kipua ja potilas on tuntenut napsahduksen tai potkun AT:n seudulla nilkan
dorsifleksiossa. Napsahtavan ddnen kuuleminen on tavallista. Kliinisessd tutkimuksessa potilaalla
on heikko tai puuttuva plantaarifleksio, kdvelemisen vaikeutta ontumista. AT:td palpoiden voi
tuntea kuopan ruptuurakohdassa, joka pienenee tai katoaa nilkan passiivisessa dorsifleksiossa.
Nilkan passiivisen dorsifleksion litkelaajuus vaurioituneella puolella voi olla suurentunut.
Thompsonin testi voi jdddé negatiiviseksi, jos jalan ulommat fleksorit ovat ehjat. Osassa hoito-
ohjeita akuutin ATR:n diagnoosi perustuu seuraaviin kliinisiin 10yddksiin, joista kahden tulee
tayttyd: posititvinen Thompsonin testi, heikentynyt plantaarifleksio, palpoituva kuoppa AT:ssa,

lisddntynyt nilkan passiivisen dorsifleksion liikelaajuus. (57)

Kroonisessa ATR:ssa potilaat ovat tyypillisesti kivuttomia, mutta raportoivat vaikeuksia portaiden
kavelemisessa, kdvelyn puolieroja tai haparoivuutta ja ontumista. AT:ssa on ruptuuran kohdalla
palpoitavissa kuoppa tai fibroottinen pullistuma. Dorsifleksion liikelaajuus on lisddntynyt sekd

aktiivisesti ettd levossa ja voima heikentynyt verrattuna vaurioitumattomaan puoleen. (66)

Osittainen ATR on haastavampi diagnosoida, ja usein diagnoosissa onkin viivettd (62). ATR:ssa
usein raportoidaan kipua ja plantaarifleksiovoiman heikkoutta kuormituksessa. Kipu voi olla
fyysisessa rasituksessa jatkuvaa tai esiintyd levon jélkeen liikkeelle 1dhtiessa. Rasitus voi lieventda
tai pahentaa kipua. Maksimaalinen kuormituksensieto on heikentynyt, mutta liikunta ja harjoittelu
onnistuvat. AT:n paksuuntuminen, palpoituva epdyhtendisyys, lokalisoituva kipu, plantaarifleksion

heikkeneminen ja ontuminen ovat mahdollisia kliinisid 16ydoksid. (67)



Kuvantaminen

Ultradanitutkimus on akuutin ATR:n diagnostisessa kuvantamisessa ja kuvantamisseurannassa
ensimmadinen valinta, silld ultradéni mahdollistaa AT:n dynaamisen tutkimisen. (57)
Ultradénitutkimuksella saadaan lisdtietoa akillesruptuuran tyypisté ja tasosta (68). AT:n rakenteen
havainnoiminen suhteessa nilkan liikkeisiin mahdollistaa ruptuuran sijainnin ja tendon gapin
madrittdmisen, sekd helpottaa partiellin ja totaalin ruptuuran erotusdiagnostiikkaa (57). Ultradanelld
voidaan erottaa jdnteen paranemiseen liittyvid muutoksia hoidon aikana, mutta niilld ei ole todettu
olevan juurikaan kliinistd merkittdvyyttd (68). MRI:11d nilkan liikkeen vaikutuksen havainnoiminen
ei ole mahdollista (57) eiké erotusdiagnostiikka partiellin ja totaalin ruptuuran vélilla ei ole
luotettavaa (57,68). MRI:n todettiin meta-analyysissa olevan kokonaisuudessaan ultradinta
hitaampi, kalliimpi ja heikompi tarkkuudeltaan (68). Rontgenkuvantamisella voidaan havaita AT:n
kalsifikaatio, Haglundin deformiteetti ja calcaneuksen avulsiomurtumat muita modaliteetteja
tarkemmin (57). Kolmiulotteisen CT-kuvantamisen tarkkuudesta akuutin totaaliruptuuran

diagnosoinnissa on yksittdisessd tutkimuksessa saatu melko lupaavia viitteitd (69).

2.1.5 Akillesjanneruptuuran hoito

Janneruptuuroiden optimaalinen paraneminen vaatii riittdvén kontaktin jinnestumppien pdiden
valilld (24). ATR:n konservatiivisen ja postoperatiivisen hoidon menetelmiin ovat vuosien varrella
lukeutuneet pitki kipsi-immobilisaatio, aikaisen mobilisaation menetelmét ja muu toiminnallinen
kuntoutus. Aikainen mobilisaatio ja toiminnallinen kuntoutus on todettu tehokkaammiksi ja
véhintdédn yhtd turvallisiksi kuin immobilisaatio. Nykyisin konservatiivinen ja postoperatiivinen
hoito toteutetaan pidasiassa aikaisin mobilisoimalla ja toiminnallisen kuntoutuksen menetelmilla.

(70,71)

Aikainen toiminnallinen kuntoutus

Huomio akuutin ATR:n hoitotuloksien seurannassa on siirtynyt enemmin toiminnallisen
lopputuloksen suuntaan. Pitkdaikaisseurannassa on havaittu, ettd ATR:n jidlkeen potilaille jai
plantaarifleksion heikkoutta ja juoksuun sekd hyppaddmiseen liittyvid biomekaanisia puolieroja,
jotka voivat altistaa muille tuki- ja litkkuntaelinvaivoille. (72) Toiminnallisen lopputuloksen

kannalta huolellinen ja riittdvdn aggressiivinen aikainen kuntoutus on tarkedé: pohjelihasten



isokineettisen voiman paranemisen on todettu olevan minimaalista 1 vuoden jéilkeen 11 seurannassa

(73).

Aikaisen toiminnallisen kuntoutuksen méairitelma ei ole ollut kirjallisuudessa selked, huolimatta
laajasta toiminnallisen kuntoutuksen ylivertaisuudesta raportoivasta tutkimuskirjallisuudesta. (72)
Toiminnallisen kuntoutuksen protokollia Saksassa tarkastelleessa tutkimuksessa todettiin ATR:aa
hoitavien toimipisteiden protokollissa olevan vaihtelua, erityisesti plantaarifleksiofiksaation
kestossa konservatiivisen ja operatiivisen hoidon vélilld (74). Systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa vuodelta 2019 maéaériteltiin aikainen toiminnallinen kuntoutus alkavaksi 2
viikon sisdlld vammasta tai operatiivisesta hoidosta. Konservatiivisessa hoidossa tavallisesti
sallitaan painovaraus vélittomasti, mutta kuntouttavat harjoitteet aloitetaan myéhemmin.
Operatiivisessa hoidossa painovaraus ja kuntouttavat harjoitteet aloitetaan samaan aikaan: heti tai 2

viikon kuluttua operaatiosta (72).

Konservatiivinen ja operatiivinen hoito

Konservatiivinen hoito toteutettiin aikaisemmin 6—8 viikon mittaisella immobilisaatiolla, joista
ensimmaiset 4 viikkoa plantaarifleksiossa ja seuraavat 2—4 viikkoa neutraalissa asennossa. Pitkén
immobilisaation suurin ongelma on korkea reruptuuran riski verrattuna operatiiviseen hoitoon (57).
Konservatiivisen hoidon reruptuurariskid on saatu pienennettyi ja toiminnallista tulosta parannettua
lyhentdmalla kipsi-immobilisaation kestoa ja toiminnallisen kuntoutuksen aikaisella aloittamisella
(75,76). Useita eri protokollia toiminnallisen kuntoutuksen toteuttamiseksi on esitelty (76—80) ja ne
yleisesti ottaen sisdltdvét litkkelaajuusharjoitteita ja painovarauksen asteittaista lisdédmista. Kipsi-
immobilisaation sijasta nilkan liiallista dorsifleksiosta estetddn sdddettivilld ortoosilla, jossa
kantapéin alle asetettavilla kiiloilla voidaan hallitusti lisdtd dorsifleksiota asteittain. Kantapiin
kohottamisen on todettu vihentdvén m. gastrocnemiuksen aktiivisuutta ja siten myos AT:en
kohdistuvaa jénnitystd (81) noin 60 %, kun plantaarifleksiokulma on 30 astetta (82). Paluu
urheiluun tapahtuu asteittain: 6 kuukauden kohdalla korkean intensiteetin liitkunta, kuten pallopelit,

sallitaan (76).

Kirjallisuudessa on esitelty useita eri menetelmid ATR:n operatiivisen hoidon toteuttamiseen.
Leikkausmenetelmat voidaan jaotella invasiivisuuden mukaan karkeasti avoimiin, miniavoimiin ja
perkutaaniisiin menetelmiin. (57) Viillot tyypillisimmin tehddén posteromediaalisesti mediaalisen

puolen hypervaskulariteetin vuoksi (83). Operatoori voi valita ommeltekniikan preferenssinsi
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mukaisesti. Kirurgisen hoidon tavoitteena on palauttaa AT:n alkuperdinen pituus saattamalla
jannestumppien péit yhteen ja estid elongaatio. Avoimessa korjauksessa AT:n asianmukaista
pituutta voidaan arvioida vertaamalla plantarisjdnteeseen tai vertaamalla operoitavan nilkan

dorsifleksiota vastakkaisen puolen nilkan dorsifleksioon. (57)

Perkutaanisessa tekniikassa katkenneen AT:n péét yhdistetdan ilman nikokontaktia. Tavallisesti
useiden pistohaavojen kautta ommelmateriaali kuljetetaan AT:n proksimaalisen ja distaalisen osien
lapi, jonka jélkeen lankojen pdit solmitaan yhteen. Miniavoimessa tekniikassa tehddin pieni
viiltohaava ruptuurakohdan péiélle ja tylpasti dissekoiden tehdéén lisda tilaa janteen
vieruskudokseen. Tilan tekemisen jélkeen AT:n jinnestumppien pédiden kiinnittimisen
mahdollistava apuvéline asetetaan paikalleen ja stumpit suturoidaan toisiinsa kiinni. Janteen
suturaation jilkeen apuviline ja ommelmateriaalit vedetéén viillosta ulos ja ompeleet solmitaan

siten, ettd nilkka jaa plantaarifleksioon. (57)

2.2 Nayttdon perustuva ladketiede

Nayttoon perustuva ladketiede vaatii ndyton luokittelujdrjestelmén toimiakseen jarkevisti. Téhdn
kehitettya hierarkkista jarjestelmid kutsutaan ndytonasteluokitukseksi. Naytonasteluokittelua on
kuvattu ensimmaéisen kerran 70-luvun lopulla, minka jilkeen useat eri lehdet ja organisaatiot ovat
kuvanneet omia versioitaan ndytonasteen luokittelemiseksi. Tyypillisesti yhteistd hoitotoimenpiteité
késittelevien tutkimuksien néytonasteen luokitteluskeemoille on RCT:en sijoittaminen vahvimman
ndytonasteen luokkaan. (84) Téssd tutkimuksessa kdyttaméssdmme luokittelussa jaoteltiin

tutkimukset ndyton vahvuuden mukaan luokkiin 1-5, missé luokka 1 kuvaa vahvinta nadyttoa.

2.2.1 Tutkimusasetelmat

Kirjallisuuskatsaukset ovat olennaisesti retrospektiivisid, havainnoivia tutkimuksia ja siten alttiita
virheldhteille. Katsaukset voidaan jakaa karkeasti kahteen luokkaan laatunsa perusteella:
narratiivisiin ja systemaattisiin. Systemaattiset kirjallisuuskatsaukset ovat tyypillisesti rakennettu
vastaamaan suppeaan kliiniseen kysymykseen, johon pyritddn vastaamaan kdymalld kaikki
tutkimusaiheesta tehdyt olennaiset tutkimukset 1dpi. Kirjallisuushaku suoritetaan tarkasti
maédritellysti, analyysiin sisdllytettdvien tutkimusten inkluusiokriteerit ovat selkeét ja haun tulee olla

toistettavissa. Narratiivisissa katsauksissa kdsitellddn useimmiten jotakin tiettyd aihetta laajemmin
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ja pinnallisemmin. Systemaattisiin kirjallisuuskatsauksiin voi sisdltyd meta-analyysi, narratiivisiin

ei. (85)

Meta-analyysi on tilastollinen menetelm4, jonka avulla yhdistetddn tavallisesti systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen myo6ti keréttyd dataa uuteen analyysiin. Meta-analyysin avulla saavutetaan
aiempien laadukkaiden ja tutkimuskysymyksen kannalta relevanttien tutkimuksien populaatioita
yhdistelemilld suuremmat otoskoot ja siten suurempi tilastollinen voima ja luotettavuus

tutkimukselle. (86)

Satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset (Randomized Controlled Trial; RCT) ovat korkeimman
ndytonasteluokan tutkimuksia hyvin toteutettuina (84). RCT:t ovat prospektiivisia, kvantitatiivisia
kokeita, jotka toteutetaan kontrolloiduissa olosuhteissa ja jonka tutkimuspopulaatio on satunnaisesti
jaettu koe- ja kontrolliryhmiin. Satunnaistamisen myo6td mahdollistetaan ennusteellisten tekijéiden
tasainen jakautuminen ryhmien vélilld. Talloin, jos otoskoko on riittdvéd, on oletettavissa, ettd erot
koe- ja kontrolliryhmien vilisissé tuloksissa johtuvat todennikdisesti kokeessa tutkittavasta
interventiosta. (87) RCT:t eivit kuitenkaan automaattisesti ole ndytonasteluokan 1 tutkimuksia.
RCT:n laatua médritellesséd arvioidaan mm. kokeen satunnaistus, sokkoutus, populaatiokato

seuranta-aikana, tilastollinen voima ja luottamusvilit. (84)

Kobhorttitutkimuksissa olennaista on, ettd tutkimuksen alkupisteessd maéritelladn tutkimuksen
populaatio altisteldhtdisesti ja populaatiota seurataan ajan mittaan, tavallisesti useita vuosia.
Kohorttitutkimukset siséltdvit usein vertailuryhmén, mutta se ei ole vélttimatontd (88). Yleisesti
ottaen kohorttitutkimukset ovat havainnoivia, mutta kohorttitutkimuksessa voidaan tutkia myos
tietyn intervention vaikutuksia tutkimuspopulaatiossa. Kohorttitutkimukset voivat olla
prospektiivisia tai retrospektiivisia. Prospektiivisissa tutkimuspopulaatio rekrytoidaan mukaan
ennen altistetta ja populaatiota seurataan ajassa eteenpdin. Retrospektiivisessa
kohorttitutkimuksessa altiste on tapahtunut ennen tutkimuspopulaation rekrytoimista tutkimukseen.
(89) Siten tutkimuspopulaation valinta voidaan tehdd esimerkiksi hakemalla tietokannasta kaikki
tiettynd aikavdlind ATR:n sairastaneet ja vertailla kahden eri korjausmetodin vaikutuksia seuranta-
aikana. On huomattavaa, etté tietty sairaus voi toimia kohorttitutkimuksissa seka altisteena, etté

péétetapahtumana (88).

Tapaussarjoissa tutkimuspopulaatio voidaan koostaa kahdella eri tavalla. Populaatioon voidaan

valita tietyn altisteen ja tietyn vasteen potilaat (esim. ATR hoito tietylld operatiivisella
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menetelmailld ja tietty komplikaatio hoidon seurauksena), tai tietyn altisteen potilaat (esim. ATR
hoito tietylld operatiivisella menetelmilld). Tapaussarjoissa ei voi olla vertailuryhmaa.
Tapaussarjoille tyypillistd on, ettd populaatiota seurataan kuvailevasti ja populaation altisteen
vaikutusta kuvataan ei-kvantitatiivisesti. Olennainen ero ei-vertailevien kohorttitutkimuksien ja
tapaussarjojen vililld on se, ettd kohorttitutkimukset mahdollistavat tilastotieteellisen analyysin ja
tapaussarjat eivit. (88) Tapausselostukset ovat kuvailevia tutkimuksia, jotka tyypillisesti kuvaavat

yksittdisen potilaan epétavallisen taudin tai taudinkuvan etenemista ja hoitoa (90).

Tapaus-verrokkitutkimuksissa potilaspopulaation valinta tehddén sairaus- tai
hoitotoimenpidepohjalta. Tutkittavan muuttujan perusteella populaatio jaetaan tapaus- ja
kontrolliryhmiin, pyrkien muiden muuttujien suhteen populaatioiden mahdollisimman tarkkaan
yhdenvertaisuuteen. Tdmaén jdlkeen retrospektiivisesti kerédtéén tietoa yhdesti tai useammasta
altisteesta. Tapaus-verrokkitutkimukset soveltuvat erityisen hyvin tutkimaan harvinaisia sairauksia,

silld potilasvalinta tehddén sairausperusteisesti ja retrospektiivisesti. (90)

Kuvailevat tutkimukset ovat nimensd mukaisesti tutkimuksia, joiden tarkoituksena on analysoida
valittuja muuttujia tutkimuspopulaatiossa luokittelemalla, jakamalla ja titvistimaélla. Kuvailevan
tutkimuksen perusteella ei ole mahdollista médrittdd muuttujien vélisid syy-seuraussuhteita. (91)
Kuvailevat seurantatutkimukset seuraavat tutkimuspopulaatiota ajassa, mutta niiden perusteella ei

ole mahdollista méaarittad esimerkiksi riskisuhteita tilastotieteellisillda menetelmilla.

Poikkileikkaustutkimukset tarjoavat informaatioita mitattavasta muuttujasta tai muuttujista
yksittdisend ajanhetkend valitussa tutkimuspopulaatiossa. Poikkileikkaustutkimuksissa ei ole
seuranta-aikoja, eikd niitd siten voida hyodyntéé syy-seuraussuhteiden maérittimiseen.
Poikkileikkaustutkimuksien avulla voidaan méérittda esimerkiksi riskitekijoiden tai sairauksien

esiintyvyyksid viestossa. (90)

Asiantuntijandkemykset ovat yksittdisen tutkijan tai tutkijaryhmin ndkemyksié julkaisun aiheesta,
jotka voivat perustua omakohtaiseen kokemukseen tai tutkimusnéyttoon. Asiantuntijandkemykset
kuuluvat alimpaan ndytonasteluokkaan. Asiantuntijandkemykset eivét sisélld kattavaa
kirjallisuuskatsausta kisiteltdvastd aiheesta. ATR:n viitekehyksessd asiantuntijandkemykset voivat

olla esimerkiksi kuvauksia tietystd operatiivisesta hoitomenetelmaésta.
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Rekisteritutkimukset ovat tietysté rekisteristd keréttdvain informaatioon perustuvia tutkimuksia.
Rekisterit ovat jarjestelmii, joihin voidaan kerétd yhtenevéisesti informaatiota esimerkiksi kaikista
tiettyd sairautta tietylld maantieteelliselld alueella sairastavista ihmisisti. Kerdttdvin informaation

erityispiirteet riippuvat rekisterista. (92)

3 MENETELMAT

Tutkimuksessa analysoitavat tutkimukset etsittiin Pubmed-tietokannasta. Pubmed-haku
hakusanoilla achilles tendon” AND “rupture” tehtiin 25.5.2020. Tuloksista (n=3438) tarkasteluun
siséllytettiin kaikki akillesruptuuraa késittelevit tutkimukset. Syventdvén opinndytetyon tekijd kavi
vuosina 2020-2023 1dpi kaikkien tutkimusten nimet, abstraktit ja tarvittaessa ’Study design”,
”Methods” ja ”Results” -osiot. Lopullisen tarkastelun ulkopuolelle jétettiin eldin- ja
kadaaverikokeet, in vitro -tutkimukset, sekd katsaukset ja tutkimukset, jotka eivit tarkastelleet
akillesruptuura. Tarkastelun ulkopuolelle jéatettiin myds tutkimukset, joiden abstrakti ei tarjonnut
riittdvasti informaatiota tutkimusasetelman maarittelemiseksi ja koko tekstié ei 16ytynyt tai se oli
vieraskielinen. Lopulliseen tarkasteluun otetut tutkimukset jaoteltiin tutkimusasetelman ja otoskoon
mukaan, seki jaettiin metodologisen laadun perusteella ndytonasteluokkiin (LoE; level of evidence)

1-5.

Luokkaan 1 kuuluvat meta-analyysit RCT:sta, systemaattiset katsaukset LoE 1 tutkimuksista,
laadukkaat RCT:t ja laadukkaat prospektiiviset kohorttitutkimukset. Luokkaan 2 kuuluvat
heikommat RCT:t (seurannassa sédilynyt < 80 % tutkimuspopulaatiosta), heikommat prospektiiviset
kohorttitutkimukset ja suurin osa muita kuin LoE 1 tutkimuksia tarkastelevista meta-analyyseista.
Luokkaan 3 sisdltyvét komparatiiviset kohorttitutkimukset, retrospektiiviset kohorttitutkimukset,
tapaus-verrokkitutkimukset, kuvailevat seurantatutkimukset ja poikkileikkaustutkimukset.
Luokkaan 4 kuuluvat rekisteritutkimukset, tapaussarjat ja kadaaveri- tai eldinjénteilld tehdyt

biomekaaniset kokeet. Luokkaan 5 kuuluvat asiantuntijandkemykset ja tapausselostukset.

Naiytonasteluokituksista voitiin poiketa kohti alempaa, jos tutkimuksen populaation valinta,

satunnaistus tai suunnittelu oli heikkolaatuista.

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS:114.
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4 TULOKSET

4.1 Kirjallisuushaku

Kaaviossa 1 ndhddin lopulliseen tarkasteluun sisdllytettyjen tutkimuksien valintaprosessi. Pubmed-

kirjallisuushaun tuloksena ensimmaéiseen tarkasteluun otettiin yhteenséd 3438 tarkastettavaa
tutkimusta. Ekskluusiokriteerit tdyttdvien tutkimusten poissulkemisen jdlkeen tarkasteluun jii

yhteensd 1567 akillesjanneruptuuraa késittelevad alkuperdistutkimusta.

Arvioitu inkluusiokriteerien
tayttymista artikkelien nimien,
abstraktien ja tekstien avulla

(n=3438)

Jatetty lopullisen tarkastelun
ulkopuolelle (n=1871)
+ Ei tutki akillesruptuuraa (n=748)
+ Abstrakdi riittamaton tai ei 16ydy,
koko teksti vieraskielinen (n=331)
+ Abstrakdi riittamaton, koko tekstia ei
16ydy (n=173)
+ Ei alkuperaistutkimus (n=336)
- Narratiivinen katsaus (n=223)
- Muut (n=113)
+ Muut syyt (n=279)
+ Elainkoe tai elainlaaketieteen
koe (n=259)
+ Kadaaveritutkimus = 17
+ In yitro -tutkimus (n=3)
+ Kaksoiskappale (n=4)

Lopulliseen tarkasteluun
sisallytetyt
alkuperaistutkimukset

akillesiannerupfuurasta
(n=1567)

Kaavio 1. Lopulliseen tarkasteluun sisdllytettyjen tutkimusten valintaprosessi

4.2 Tutkimusasetelmien jakautuminen

Kuvassa 1 ndhdéién lopulliseen tarkasteluun sisdllytettyjen tutkimusten jakauma

tutkimusasetelmittain, sekd narratiivisten katsausten méaari aineistossa. Kuvassa 2 esitetddn
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tutkimusasetelmien jakautuminen prosenttiosuuksina lopulliseen tarkasteluun siséllytettyjen

tutkimusten kokonaismaarasta.

Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia lopulliseen tarkasteluun sisillytetysti aineistosta oli

yhteensé 88 (5,6 %), meta-analyysejd 34 (2,2 %) ja systemaattisia kirjallisuuskatsauksia 39 (2,5 %).

Prospektiivisia kohorttitutkimuksia l6ydettiin 77 (4,9 %). Retrospektiivisid kohorttitutkimuksia oli

yhteensd 361 kappaletta (23,0 %), poikkileikkaustutkimuksia 73 (4,7 %), tapaus-

verrokkitutkimuksia 23 (1,5 %) ja havainnoivia seurantatutkimuksia 19 (1,2 %). Tapaussarjoiksi

luokiteltiin 365 (23,3 %) tutkimusta, biomekaanisiksi laboratoriokokeiksi 79 (5,0 %),

rekisteritutkimuksiksi 14 (0,9 %), tapausselostuksiksi 321 (20,5 %) ja asiantuntijandkemyksiksi 74

(4,7 %).

Tutkimusasetelma

Tutkimusasetelmien jakautuminen

Tapaussarja

Retrospektiivinen kohorttitutkimus

Tapausselostus

RCT

Laboratorickoe

Prospektiivinen kohorttitutkimus

Asiantuntijanakemys

Poikkileikkaustutkimus

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus

Meta-analyysi

Tapaus-verrokkitutkimus

Havainnoiva seurantatutkimus
Rekisteritutkimus

Narratiivinen katsaus

Lukumadra

Kuva 1. Tutkimusasetelmien jakautuminen tutkimusaineistossa ja narratiivisten katsausten

lukumddrd
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Tutkimusasetelmien jakautuminen

Tapaussarja

Retrospektiivinen kohorttitutkimus
Tapausselostus

RCT

Laboratoriokoe

Prospektiivinen kohorttitutkimus
Asiantuntijandikemys
Poikkileikkaustutkimus

Tutkimusasetelma

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus
Meta-analyysi
Tapaus-verrokkitutkimus
Havainnoiva seurantatutkimus
Rekisteritutkimus

o 5 10 15 20 25

Osuus analysoiduista tutkimuksista

Kuva 2. Tutkimusasetelmien jakautuminen tutkimusaineistossa prosenttiosuuksina

Suurin osa tutkimuksista oli matalimpien néytonasteluokkien 3—5 tutkimuksia (kuva 3).
Tutkimuksista 31,7 % (n=496) sijoitettiin luokkaan 3, 29,8 % (n=467) luokkaan 4 ja luokkaan

5 25,2 % (n=395) tutkimuksista. Korkeimpaan nédytonasteluokkaan 1 luokiteltiin 6,8 % (n=106) ja
luokkaan 2 taas 6,6 % (n=103) tutkimuksista.

Néytonasteluokan 1 tutkimuksista satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia oli 62 (58,5 %), meta-
analyysejd 27 (25,5 %), systemaattisia kirjallisuuskatsauksia 11 (10,4 %) ja prospektiivisia
kohorttitutkimuksia 6 kappaletta (5,6 %).

Néytonasteluokassa 2 satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia oli 26 kappaletta (25,2 %), meta-
analyysejd 5 (4,9 %), systemaattisia kirjallisuuskatsauksia 6 (5,8 %), prospektiivisia
kohorttitutkimuksia 65 (63,1 %) ja retrospektiivisid kohorttitutkimuksia 1 (1,0 %).

Néytonasteluokassa 3 tutkimuksista 359 (72,4 %) oli retrospektiivisid kohorttitutkimuksia, 6 (1,2
%) prospektiivisia kohorttitutkimuksia, 72 (14,5 %) poikkileikkaustutkimuksia, 23 (4,6 %) tapaus-
verrokkitutkimuksia, 19 (3,8 %) havainnoivia seurantatutkimuksia, 16 (3,2 %) systemaattisia

kirjallisuuskatsauksia ja 1 tutkimus (0,2 %) oli meta-analyysi.

Néytonasteluokan 4 tutkimuksista 365 (78,2 %) oli tapaussarjoja, 79 (16,9 %) biomekaanisia
laboratoriokokeita, 14 (3,0 %) rekisteritutkimuksia, 6 systemaattisia kirjallisuuskatsauksia (1,3 %).
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Retrospektiivisid kohorttitutkimuksia, poikkileikkaustutkimuksia ja meta-analyyseja oli kutakin 1
kappale (0,2 %). Naytonasteluokassa 5 tapausselostuksia oli 321 (81,3 %) ja
asiantuntijandkemyksid 74 (18,7 %).

500

400

300

Lukumadara

200

100

1 2 3 4 5
Nadytonasteluokka

Kuva 3. Lopulliseen tarkasteluun sisdllytettyjen tutkimusten jakautuminen ndyténasteluokkiin

4.3 Otoskoot

Otoskoot kyettiin madrittiméadn 1419 siséllytetystd tutkimuksesta. Meta-analyyseista ei tdssé

tutkimuksessa keritty otoskokoja, joten meta-analyysien otoskokojen tilastollista analyysia ei tehty.

Otoskokojen vaihteluvili kaikki tutkimukset huomioon ottaen oli 1-9 237 735, mediaani 22,

normaalihajonta (SD; standard deviation) 247 517 ja kvartiilivéli (IQR; interquartile range) 2—60.

Taulukosta 1 on néhtavissd kunkin tutkimusasetelman otoskoon vaihteluvili, mediaani, SD ja IQR.

Meta-analyysit, systemaattiset kirjallisuuskatsaukset, tapausselostukset ja asiantuntijandkemykset

jétettiin taulukosta raportoimatta.
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Normaalihajonta  Kvartiilivili

Tutkimusasetelma Vaihteluvali Mediaani
(SD) (IQR)
RCT 18-540 60 81 41-100
Prospektiivinen
7-442 40 65 21-76
kohorttitutkimus
Retrospektiivinen
. 6—1 009 925 64 66658 32—-180
kohortti
Poikkileikkaustutkimus 9-320 28 60 18-52
Tapaus-
12-51 367 84 13182 28-1118
verrokkitutkimus
Havainnoiva
. 5-1743 30 391 21-72
seurantatutkimus
Rekisteritutkimus 854-9237735 21477 2462379 3 839-35123
Tapaussarja 2-432 14 37 630
Laboratoriokoe 698 24 19 16-33

Taulukko 1. Tutkimusasetelmien otoskokojen analyysin tunnusluvut

5 POHDINTA

Tutkimuksessamme todettiin, ettd suurin osa akillesjanneruptuuraa késittelevisti
alkuperiistutkimuksesta on laadultaan heikkoa. Tapaussarjat (23,3 %) ja -selostukset (20,5 %), seka
retrospektiiviset kohorttitutkimukset (23,0 %) olivat selkeésti yleisimmat tutkimusasetelmat
kasittden yhteensd 66,8 % kaikista tehdyistd tutkimuksista. Huomattava miéré tutkimuksesta oli
luonteeltaan retrospektiivisti. Aineistossamme ei kuitenkaan eroteltu kaikkien tutkimusasetelmien
osalta retrospektiivisyytté ja prospektiivisuutta, joten tarkkaa lukemaa retrospektiivisen tutkimuksen
médrista ei tutkimuksessamme voitu madrittdd. Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia (RCT)
oli 5,6 % akillesjanneruptuuran alkuperdistutkimuksista. RCT:sta 70,4 % oli ndytonasteluokan
(LoE) 1 tutkimuksia ja loput 29,6 % LoE 2 tutkimuksia. LoE 1 tutkimusta oli kokonaisuudessaan
6,8 % tutkimusmassasta ja LoE 4-5 tutkimusta yhteensé 55 %.
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Tutkimusasetelmien jakautumisen osalta tulokset ovat melko hyvin linjassa viimeaikaisen
tutkimusnédyton kanssa (93-95). Tutkimusten niytonastetta ja laatua seitsemissé jalka- ja
nilkkakirurgian lehdessd puolen vuoden ajalta vuonna 2010 arvioineessa tutkimuksessa todettiin
LoE 1 tutkimuksia olevan 6 % ja LoE 4 tutkimusta 67 % (94). Kyseisessa tutkimuksessa sijoitettiin
tapausselostukset luokkaan 4, mika selittdd LoE 4 tutkimuksien erityisen runsasta maéraa.
Kahdeksan ortopedisen lehden vuosina 2000, 2005 ja 2010 julkaisemia artikkeleita luokitelleessa
tutkimuksessa vuonna 2010 LoE 1 tutkimuksia oli 7,6 % ja LoE 4 naytt6d 51,3 % (93). 2013-2018
vuosina julkaistujen artikkelien nidytonasteita arvioineessa tutkimuksessa LoE 1 tutkimuksia oli 11
%, LoE 4 tutkimuksia 36 %. Myds tdmé tutkimus sulki tarkastelun ulkopuolelle ndytdnasteluokan 5
tutkimukset. (95)

Koko tutkimusaineistossa tutkimuspopulaatioiden kokojen vaihteluvéli oli 1-9 237 735 (mediaani
22, SD 247 517 jaIQR 2-60), silld aineistossa oli mukana suuren populaation rekisteritutkimuksia
ja retrospektiivisid kohorttitutkimuksia. Tutkimusaineiston satunnaistetuissa kontrolloiduissa
tutkimuksissa tutkimuspopulaation koon vaihteluvili oli 18—540 (mediaani 60, SD 81 ja IQR 41—
100).

Tutkimuksemme yhdeksi heikkoudeksi voidaan laskea tiedonkeruun toteutus. Yksittdinen kirjoittaja
kévi kaikki kirjallisuushaussa 16ydetyt tutkimukset 14pi eikd varsinaista vertaisarviointia suoritettu.
Mahdollisen virheen syntymisti kuitenkin pyrittiin estiméén jarjestelméilld, jossa tutkimuksia ldpi
kiyva kirjoittaja merkitsee luokittelun kannalta epaselvit tapaukset taulukkoon ja kdy ne
my6hemmin uudelleen lapi. Jos luokittelussa oli edelleen epdselvyyttd, keskusteltiin muiden
tutkimusryhmaén jasenten kanssa luokittelusta. On huomioitavaa, ettd kirjallisuuskatsauksemme
aineiston kokoisen tutkimusméadrin analysoinnissa ja luokittelussa on aina odotettavissa jonkin

verran virhetta.

Vaikka ortopedisen tutkimuksen laadussa on useissa tutkimuksissa todettu viime vuosikymmenina
paranemista (93,94,96), samaa tulosta ei ole kaikissa ndytonastetta tarkastelevissa tutkimuksissa
saatu toistettua (95). Erityisesti ortopedian alan korkean ndytonasteen tutkimusten on todettu
kérsivén riittimattomasta tilastollisesta voimasta (42,97-99) ja ortopedisten tutkimusten
suunnittelussa ja tulosten raportoinnissa on puutteita (94,100,101). Nayttoon perustuvan

ladketieteen toteutuminen ortopedian alalla on heikompaa verrattuna muihin lddketieteen aloihin:
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vuonna 2014 tehdyssé tutkimuksessa todettiin vain 20 %:1la toimenpiteistd olevan taustalla

tieteellistd ndyttéd matalan harhariskin RCT:sta (102).

Lédketieteellisen tutkimuksen laadunvalvonta ja vertaisarviointi on ensisijaisen tiarkeédd, kun
halutaan varmistaa ndytt6on perustuvan lidketieteen toteutuminen. Tutkimuksemme perusteella
akillesjdnneruptuurasta tehdyn tutkimuksen metodologinen laatu on edelleen padasiallisesti
heikkoa, vaikka huomioon tuleekin ottaa, ettd metodologisessa laadussa kautta linjan ortopedian
alalla on tapahtunut kohenemista. Akillesjanneruptuurasta tehtévissé tutkimuksessa laatuun tulee
kiinnittdd ankarasti huomiota. Tiedonkeruun tulee mahdollisuuksien mukaan olla prospektiivista,

vertailevaa ja perustua validoituihin menetelmiin.
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