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Akillesjänne on yksi ihmiskehon yleisimmin repeävistä jänteistä ja akillesjänneruptuuran esiintyvyys on viime 
vuosikymmeninä ollut maailmanlaajuisesti kasvussa. Nykyisin akillesjänteen repeämä voidaan hoitaa 
konservatiivisesti tai operatiivisesti lähes yhtä hyvin tuloksin, mutta huolimatta tasaisesti kasvavasta 
tutkimustiedon määrästä akillesjänneruptuuran optimaalisesta hoidosta ei ole muodostunut yksimielistä 
käsitystä.  

Näyttöön perustuvan lääketieteen perusperiaatteen mukaisesti nykylääketieteessä hoitopäätökset pyritään 
tekemään parhaaseen saatavilla olevaan tutkimusnäyttöön perustuen. Korkeimman luokan tutkimusnäyttöä 
kliinisessä lääketieteessä luovat erityisesti satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset ja niistä tehdyt meta-
analyysit. Erityisesti kirurgian aloilla laadukkaiden, satunnaistettujen tutkimusten toteuttaminen on haastavaa 
kirurgisten potilaiden satunnaistamiseen liittyvien ongelmien vuoksi. Tämän vuoksi kirurgian aloilla näyttöön 
perustuvan lääketieteen toteutuminen on paikoin puutteellista.  

Tutkimuksessa selvitettiin akillesjänneruptuurasta tehtyjen alkuperäistutkimusten metodologinen laatu 
käymällä läpi kaikki vuoteen 2020 mennessä aiheesta tehdyt alkuperäistutkimukset. Tutkimukset luokiteltiin 
yksitellen tutkimusasetelman, tutkimuksen toteutuksen ja otoskoon perusteella näytönasteluokkiin 1–5, joista 
1 on korkein ja 5 matalin näytönasteen luokka. Tämän lisäksi kirjoitettiin kattava, systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus akillesjänneruptuurasta. 

Tutkimuksessa käytiin läpi 3438 tutkimusta, joista yhteensä 1567 oli alkuperäistutkimuksia 
akillesjänneruptuurasta. Korkeimpaan näytönasteluokkaan 1 tutkimuksista sijoitettiin 108 (6,9 %) ja luokkaan 
2 sijoitettiin 101 tutkimusta (6,4 %). Laadullisesti heikoimpia tapaussarjoja ja -selostuksia oli yhteensä 686 
(43,8 %) ja kokonaisuudessaan näytönasteluokkien 4–5 tutkimuksia 862 (55,0 %). Tulokset ovat melko tarkasti 
linjassa verraten aiempaan tutkimusnäyttöön ortopedisen tutkimuksen laadusta ja käytetyistä 
tutkimusasetelmista. Akillesjänneruptuurasta tehty tutkimus on tämän tutkimuksen perusteella laadultaan 
pääasiallisesti heikkoa. Huolimatta ortopedian alalla tehdyn tutkimuksen laadun paranemisesta hiljalleen 
viimeisen 20 vuoden aikana tulee tutkimuksen laatuun kiinnittää jatkossa ankarasti huomiota. Tiedonkeruun 
tulee mahdollisuuksien mukaan olla prospektiivista, vertailevaa ja perustua validoituihin menetelmiin. 
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1 JOHDANTO 
 

 

Akillesjänneruptuura 
 

Gastrocnemius- ja soleuslihasten jänteiset osat yhdistyvät muodostamaan akillesjänteen (1), joka on 

ihmiskehon suurin ja voimakkain jänne (2). Akillesjänne kiinnittyy calcaneuksen posterioriselle 

pinnalle (3) ja vastaa pohjelihasten voiman välittämisestä nilkan plantaarifleksiossa. Vahvuudestaan 

huolimatta nykyisin akillesjänne on yksi yleisimmin repeävistä jänteistä ja repeämien 

ilmaantuvuuden on maailmanlaajuisesti katsottu olevan kasvussa (4–9). Akillesjänneruptuuran 

(ATR) esiintyvyys miehillä on suurempaa kuin naisilla (4–10) ja yleisimmin kyseessä on urheiluun 

liittyvä vamma (4,6,9,11–13). Tyypillisimmin akillesjänne repeää intensiivisen liikunnan 

yhteydessä, erityisesti pallopeleissä (9,13–15). Vuonna 2011 Oulussa esiintyvyys oli 21.5/100 000 

henkilövuotta (miehet 39.5/100 000; naiset 4.1/100 000), joista suurin osa yli 30–39-vuotiailla 

miehillä (6). Kansalliset kohorttitutkimukset ovat osoittaneet, että Ruotsissa ATR:n ilmaantuvuus 

on korkeimmillaan talvella ja keväällä (15), New Yorkissa ja Vancouverissa keväällä (16,17), mutta 

Koreassa lämpimimpinä kuukausina (18).  

 

Primaari ATR tapahtuu joko trauman seurauksena tai spontaanisti ilman merkittävää ulkoista 

voimaa. Akillesjänteen spontaanin repeämisen taustalla on pääasiallisesti ajateltu olevan kaksi eri 

tekijää: jänteen degeneraatiota seuraava kudoksen kestävyyden heikentyminen (19) ja jänteeseen 

kohdistuva vinottaissuuntainen mekaaninen kuormitus, erityisesti anatomisesti poikkeavissa jaloissa 

(20). Erityisesti osittaisissa ATR:issa tendinopatian ajatellaan edeltävän repeytymistä (21). 

Voimallinen työntö painoa kantavalla jalalla polven ollessa fleksiossa, äkillinen ja yllättävä nilkan 

dorsifleksio ja plantaarifleksoidun nilkan raju dorsifleksio ovat mahdollisia spontaanin ATR:n 

vammamekanismeja (22). Akillesjänne rupturoituu tavallisimmin kapeimmasta keskiosastaan, 2–6 

cm insertiostaan proksimaalisesti (12) mikä on jänteen heikoimmin verisuonitettu osa (23).  
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ATR voidaan hoitaa konservatiivisesti tai operatiivisesti. Hoidon tavoitteena on palauttaa 

katkenneen jänteen päät kontaktiin ja siten mahdollistaa jänteen optimaalinen paraneminen (24). 

Vielä 2000-luvun alkupuolella erilaisia leikkausmenetelmiä pidettiin ATR:n hoidon kulmakivenä 

konservatiiviseen hoitoon yhdistetyn suuren uusintarepeämän, eli reruptuuran riskin vuoksi, 

huolimatta operatiivisen hoidon aiheuttamasta riskistä muihin komplikaatioihin (25). Tuolloin 

konservatiivinen hoito toteutettiin pääasiassa vaihtelevan mittaisella kipsi-immobilisaatiolla 

ekvinusasennossa (26–28). Nykyisin konservatiivinen hoidon kulmakivenä pidetään aikaista 

mobilisaatiota ortoosilla, jonka avulla nilkan plantaarifleksiokulman säätäminen ja akillesjänteen 

rasituksen lisääminen hallitusti on mahdollista. Nykyaikainen konservatiivinen hoito on vähentänyt 

reruptuuran riskiä merkittävästi (25). Operatiivisessa hoidossa jänteen päiden kiinnittämiseen 

käytetään yleisesti avoimia, mini-invasiivisia tai perkutaanisia tekniikoita ja postoperatiivinen hoito 

toteutetaan niin ikään säädettävällä ortoosilla.  

 

Optimaalisesta hoitolinjasta ei viimeaikaisten meta-analyysien perusteella ole varmuutta (10,29,30). 

Toiminnallisen lopputuloksen osalta konservatiivisen ja operatiivisen hoidon välillä ei ole meta-

analyyseissa todettua tilastollisesti merkitsevää eroa (29,31,32). Vuosina 2020, 2017, 2011 meta-

analyyseissä kuitenkin on todettu tilastollisesti merkitsevä ero reruptuuran riskissä operatiivisen 

hoidon hyväksi (operatiivinen 3.63, 3.7 %, 4.31 %; konservatiivinen 10.1 %, 9.8 %, 9.71 % 

vastaavasti) (10,29,30). Yhdessä vuonna 2012 julkaistussa meta-analyysissa reruptuuran riskissä 

konservatiivisen ja operatiivisen hoidon välillä ei ollut eroja, kun konservatiivinen hoito toteutettiin 

aikaisella mobilisaatiolla (33). Meta-analyysissä kirurgisen hoidon komplikaatioiden ilmaantuvuus 

on suurempaa kuin konservatiivisen hoidon, kun on otettu huomioon reruptuuran lisäksi muut 

komplikaatiot (10,33). 

 

Näyttöön perustuva lääketiede 
 
Näyttöön perustuvan lääketieteen perusta on tehdyn lääketieteellisen tutkimuksen riittävä 

tilastollinen voima ja siten tutkimustulosten toistettavuus. Tilastollisella voimalla tarkoitetaan 

todennäköisyyttä havaita havaittavissa oleva tilastollisesti merkitsevä yhteys kahden eri muuttujan 

välillä (34). Riittävän korkea tilastollinen voima siis vaaditaan muuttujien välisten yhteyksien 

luotettavaan havaitsemiseen. Tutkimuksen otoskoon laajuus on suoraan verrannollinen tilastolliseen 

voimaan ja heikko tilastollinen voima on seurausta otoskoon pienuudesta (35). Vähäinen 

tilastollinen voima heikentää tutkimushavainnon toistettavuutta, sillä pienen otoskoon seurauksena 
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satunnaisvaihtelulla on suurempi rooli. Seurauksena on tutkimushukka, eli tutkimus, joka ei 

hyödytä potilasta ja terveydenhuollon ammattilaisia.  

 

Kliinisen lääketieteellisen tutkimuksen laatuun vaikuttaa merkittävästi vertailuryhmän käyttö. 

Vertailuryhmällä tarkoitetaan testiryhmästä erillistä ryhmää, joka saa lumehoitoa, toista aktiivista 

hoitoa tai eri annosta samaa aktiivista hoitoa. Vertailuryhmän käyttö mahdollistaa tutkittavan 

hoidon vaikutuksien todellisen arvioinnin, sillä vertailuryhmän käyttäminen antaa tutkijalle tiedon 

siitä, mitä olisi tapahtunut, jos testiryhmä ei olisi saanut tutkittavaa hoitoa. Tällöin voidaan erottaa 

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

 

Satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset (RCT; Randomised Controlled Trial) edustavat 

korkeimman luokan tutkimusnäyttöä ja ohjaavat kliinistä päätöksentekoa (37). Satunnaistetuissa 

vertailevissa kokeissa tavallisesti tarkastelun alaisena on kerrallaan vain yksi altiste, mikä 

mahdollistaa mahdollisimman luotettavan syy-seuraussuhteiden päättelyn. Myös satunnaistettujen 

vertailevien tutkimusten kohdalla tilastollinen voima perustuu osittain otoskokoon, sillä 

satunnaistamisesta huolimatta vertailtavat ryhmät ovat pienellä otoskoolla epätasapainossa 

ennusteellisten muuttujien osalta. Aidosti luotettava tutkimusnäyttö vaatii siis riittävän suuren 

tilastollisen voiman, eli riittävän suuren otoskoon. (38) Suuren otoskoon monikeskus-RCT:n (39) 

vaikutusta tutkittiin toisessa kanadalaisessa tutkimuksessa, jossa todettiin ATR-potilaita hoitavien 

ortopedien muuttaneen hoitokäytäntöjään tulosten pohjalta jo 5 kuukauden kuluttua tulosten 

julkistamisesta (40). 

 

Ortopedian alan lehdissä julkaistujen satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten metodologista 

laatua on arvioitu tutkimuksissa vuosina 2001 ja 2020. Molempien tutkimusten tuloksena oli, että 

ortopedian alan RCT:ssa analysoidut otoskoot eivät ole riittävän suuria varmistamaan kliinisesti 

merkittävien vaikutusten havaitsemisen (41,42), vaikka vähäistä edistystä onkin tapahtunut lähes 

kahden vuosikymmenen aikana (42). Tietääksemme kattavaa selvitystä ATR:sta tehtyjen 

tutkimusten metodologisesta laadusta ei ole tehty. 

 

Tutkimuksen tarkoitus 
 

Tämän systemaattisen katsauksen tavoitteena on selvittää ATR:sta tehdyn tutkimuksen 

metodologinen laatu. Tutkimuksessa käydään läpi kaikki vuoteen 2020 mennessä ATR:sta tehdyt 

tutkimukset ja luokitellaan ne näytönasteluokkiin 1–5 tutkimuksen laadun ja tutkimusasetelman 
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mukaan. Lisäksi tutkimuksien otoskoot raportoidaan. Tavoitteenamme on selvittää, kuinka suuri osa 

ATR:an liittyvästä tutkimuksesta on satunnaistettuja, kontrolloituja tutkimuksia suhteessa 

heikkolaatuisiin tapaussarjoihin ja selvittää tutkimusasetelmien keskimääräiset otoskoot. Tutkimus 

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

 

 

2 KIRJALLISUUSKATSAUS 
 

 

2.1 Akillesjänne ja akillesjänteen repeämä 

 

2.1.1 Akillesjänteen anatomia 
 
Akillesjänne (Achilles tendon, AT) on osa lihaksien ja jänteiden muodostamaa yksikköä, joka 

ulottuu kolmen nivelen yli, tuottaen polven fleksiota, tibiotalaarista fleksiota ja subtalaarista 

inversiota (22). Akillesjänne muodostuu soleuksen yhdistyessä gastrocnemiuksen aponeuroosiin 

noin pohkeen keskiosassa (43). AT on noin 15 cm pitkä, litteämpi proksimaalisesta osastaan ja 

pyöristyy distaalisesti siirryttäessä, kunnes se litistyy uudelleen noin 4 cm päässä, muuttuu 

rustoiseksi ja kiinnittyy tuber calcaneihin (44). Soleuksesta peräisin olevat säikeet muodostavat 

AT:n anteriorisen ja mediaalisen osan ja suurimmalla osalla (87 %) soleuksen ja gastrocnemiuksen 

säikeiden osuuden AT:sta ovat lähes yhtä suuret (52 %:lla tutkituista 52–48 %; 35 %:lla 50–50 %, 

vastaavasti) (45). AT:n anatomiassa on huomattavaa vaihtelua: soleuksen lihas-jänneliitoksen 

etäisyys os calcaneuksen insertiokohdasta on 12,5 %:lla 0–2.54 cm, 70 %:lla 2.54–7.62 cm ja 17,5 

%:lla yli 7,6 cm (43). Anteriorisella pinnalla lihassäikeet soleuksesta voivat jatkua lähes insertioon 

saakka (43).  

 

AT:n jännetupen sisällä säikeet kulkevat kiertäen ja AT kiertyy 90 astetta distaalisesti 

laskeutuessaan: tibian puoleisesta syvätä lihasmassasta jänteen lateraaliselle puolelle pinnalliseen 

osaan jännettä, ja fibulan puoleisesta lihasmassasta pinnalliselta alueelta kohti tibian puoleista syvää 

osiota jänteestä. Säikeiden kiertävä kulku jännetupen sisällä saa aikaan intratendinööttisen 

jännityksen, joka on suurimmillaan ruptuuralle alttiilla hypovaskulaarisella alueella n. 2–5 cm 

calcaneuksen insertiosta proksimaalisesti. (45) 
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AT saa verenkiertonsa lihasjänneliitoksesta, ympäröivästä sidekudoksesta ja luu-jänneliitoksesta 

peräisin olevista verisuonista. Hallitsevassa osassa on peritendinööttistä kudosta verisuonittava a. 

recurrens tibilias posterior, a. fibularis (a. peroneus) on pienemmässä roolissa todennäköisesti a. 

tibialis posterior -anastomoosien kautta. AT:n verisuonitus voidaan jaotella kolmeen osaan, missä 

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 myötä. (3,46)  

 

AT:n hermotus on peräisin siihen kiinnittyvien lihasten ja ympäröivän ihon hermoista. 

Pääasiallisesti hermotuksesta vastaa n. suralis ja pienemmissä määrin n. tibialis. (3) N. suralis 

muodostuu useamman pienemmän hermohaaran anastomoosien (sural nerve complex) yhdistyessä 

(47) tyypillisesti m. gastrocnemiuksen päällä sijaitsevassa syvässä faskiassa tai tyhjässä tilassa m. 

gastrocnemiuksen päällä. Tämän jälkeen n. suralis kulkee distaalisuunnassa posteriorisesta 

keskilinjasta lateraalisesti lateraalimalleolin posterioriselta puolelta alaspäin. N. suraliksella on 

useita mahdollisia anatomisia variantteja useampien mahdollisten hermon muodostavien 

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

 

2.1.2 Akillesjänteen repeämän riskitekijät 
 
ATR:n riskitekijöitä on selvitetty systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa vuosilta 2014 (49) ja 

2022 (50). Tuoreemmassa katsauksessa tarkasteltiin riskitekijöistä lääkityksiä (glukokortikoidit, 

kinolonit ja muut antibiootit, statiineja, oraalisnen bisfosfonaatti), kroonisia sairauksia (diabetes, 

hyperparatyreoidismi, obesiteetti, krooninen jänteen inflammaatio, AT:n tendinopatia), edeltävää 

ATR:a, elämäntapatekijöitä (säännöllinen urheilu, tupakointi), vuodenaikoja ja geneettisiä tekijöitä 

(50).  

 

Kortikosteroidien (paikallisesti ja systeemisesti), kinolonien, erityisesti iäkkäiden AT:n 

tendinopatian, naisten diabeteksen, obesiteetin, munuaisten vajaatoiminnan, säännöllisen urheilun ja 

kevään vuodenaikana todettiin molemmissa kirjallisuuskatsauksissa olevan riskitekijöitä ATR:lle 

(49,50). Tuoreemmassa katsauksessa todettiin myös antibiootti ko-amoksiklaavin, statiinien ja 

oraalisen bisfosfonaatin käytön, aiemman kontralateraalisen ATR:n, edeltävän vuoden aikana 

tapahtuneen jalkavamman, hyperparatyreoidismin ja geneettisten tekijöiden (MMPE-, TIMP2-, IL-

1-beta, COL5A1 -geenit) olevan riskitekijöitä ATR:lle (50). Vuoden 2014 katsaus totesi myös, että 

pienentynyt jänteen säikeiden koko oli riskitekijä ATR:lle (49). Vaikean munuaisten 
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vajaatoiminnan todettiin olevan riskitekijä vuoden 2022 katsauksessa, mutta aiemmassa vuoden 

2014 katsauksessa yhteyttä ei löydetty (49,50). Obesiteetin ja ATR:n välillä ei löydetty yhteyttä. 

Huomioitavaa on, että tuoreemmassa katsauksessa kutakin riskitekijää kohden löydettiin 

keskimäärin 1–2 tutkimusta analysoitavaksi, eikä meta-analyysiä voitu tehdä otoksien ja 

vastemuuttujien heterogeenisyyden vuoksi. (50).  

 

Ikä voitaneen laskea lisääntyneen jänteen haurastumisen vuoksi yhdeksi ATR:n riskitekijöistä. Iän 

myötä jänteessä kollageenisäikeiden väliset siltarakenteet vähenevät ja sen myötä jänteen 

vetolujuus heikkenee. (46) Rupturoituneissa akillesjänteissä on histologisesti havaittu merkittävää 

kollageenin degeneraatiota ja kollageeni III:n määrän nousua, sekä kollageeni I:n määrän 

vähenemistä (51,52).  

 

 

2.1.3 Akuutin akillesjänteen repeämän luokittelu 
 

Akillesjänteen repeämä voi olla osittainen tai repeämä voi ulottua koko jänteen läpi. Osittaiset 

ATR:t ovat tyypillisesti seurausta AT:n ylikuormittumisesta ja osittainen repeämä usein esiintyy 

tendinopaattisella jännealueella, mutta tendinopatian ja partiellien ruptuuroiden yhteys ei ole täysin 

selkeä. Viimeaikaisten tutkimusten mukaan rasitus tendinopaattisessa jänteessä on ymmärrettävissä 

akuutin osittaisen ATR:n syntymekanismiksi. Osittainen ATR voi olla intratendinööttinen tai 

ulottua jänteen perifeeriselle reunalle. Intratendinööttiset osittaiset ruptuurat tavallisesti 

levittäytyvät jänteen sisällä pitkittäisessä suunnassa. (21)  

 

Jakoa akuutin ja kroonisen ATR:n välillä on viime vuosina yritetty selkiyttää. Systemaattisessa 

katsauksessa vuodelta 2013 käytiin läpi tutkimukset ATR:sta, joissa termit akuutti ja krooninen oli 

määritelty ja päädyttiin ehdottamaan jakoa: akuutti ATR, < 1 viikko vammasta; krooninen ATR, > 

4 viikkoa vammasta. (53)  

 

 

2.1.4 Akillesjänteen repeämän diagnostiikka 
 

ATR:n riittävän aikainen hoito on tärkeää, sillä hoidon aloittamisen viivästyminen johtaa viikkojen 

kuluessa jänteen päiden vetäytymiseen, tekee jänteen päiden suturointiin perustuvan operatiivisen 

hoidon teknisesti usein mahdottomaksi (54) ja johtaa usein heikompaan lopputulokseen (55). 

Diagnoosin viivästyminen on pääasiallinen syy hoidon viivästymiseen. Yhdysvaltalaisessa 
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retrospektiivisessa kohorttitutkimuksessa havaittiin, että 24 % ATR:sta diagnosoidaan ja hoidetaan 

vasta yli 4 viikon kuluttua rupturoitumisesta (56).  

 

Nykyisin ATR:n diagnostiikka perustuu pääasiallisesti anamneesiin ja kliinisiin löydöksiin. Eri 

kuvantamismodaliteetteja, pääasiassa ultraäänitutkimusta ja MRI:tä, käytetään ATR:n 

diagnostiikassa tarvittaessa diagnostiikan tukena epäselvissä ja kroonisissa repeämissä. (57) 

 

Kliiniset testit  
 

ATR:n diagnostiikkaan on vuosikymmenten aikana kehitelty useita kliinisiä diagnostisia testejä 

(58–61). Thompsonin testissä (58) potilas makaa tutkimuspöydällä jalat roikkuen pöydän reunalta. 

Tutkija puristaa potilaan gastrocnemius-soleus-kompleksia, seuraten samalla nilkan liikettä. AT:n 

ollessa ehjä pohjelihaksistoa komprimoitaessa calcaneukseen välittyy vetävä voima ja nilkka taittuu 

ekstensioon. Testi on positiivinen, jos komprimoinnin yhteydessä ekstensioliike puuttuu tai on 

minimaalista. Pohjetta tulee puristaa siltä tasolta, jolta terveellä puolella saadaan aikaiseksi suurin 

liike. (58,62) Thompsonin testin herkkyys totaalissa ATR:ssa on 96 % (63), mutta osittaisissa 

ruptuuroissa Thompsonin testi ei ole luotettava (64). 

 

Matlesin testissä (59) makuullaan olevaa potilasta pyydetään koukistamaan molemmat polvensa 90 

asteen kulmaan ja tarkastellaan nilkkojen plantaarifleksiokulmaa. Jos AT:n on ehjä, nilkka pysyy 

lievässä plantaarifleksiossa symmetrisesti toiseen puoleen nähden.  

 

O’Brienin neulatestissä (60) AT:n liikettä tutkitaan työntämällä neula ihon läpi suorassa kulmassa 

jänteeseen saakka. Neula työnnetään ihon läpi 10 cm korkeudelta calcaneuksen proksimaalisesta 

reunasta, aivan pohkeen keskilinjan mediaalipuolelta, kunnes työntäessä tuntuu vastus. Neulan 

asettamisen jälkeen pohjetta plantaari- ja dorsifleksoidaan vuorotellen passiivisesti samalla neulan 

liikettä seuraten. Testi on positiivinen, jos nilkan liikkeiden yhteydessä havaitaan vain vähäistä 

neulan liikettä.  

 

Copelandin testissä (61) asetetaan makuulla olevan potilaan pohkeen ympärille manuaalisen 

verenpainemittarin mansetti, joka täytetään 100 mmHg paineeseen. Jos AT on ehjä, nousee paine 

noin 140 mmHg tasolle, kun nilkkaa passiivisesti dorsifleksoidaan. ATR:ssä dorsifleksion 

yhteydessä paine ei juuri nouse 100 mmHg tasolta.  
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ATR:n kliiniseen tutkimiseen kuuluu myös AT:n alueen palpaatio, jolla haetaan kuoppaa 

akillesjänteessä, tavallisesti noin 3–6 cm etäisyydellä insertiokohdasta calcaneuksessa (62). 

Palpaation ja Thompsonin, Matlesin, O’Brienin sekä Copelandin testien herkkyyksiä ja tarkkuuksia 

vertailtiin 174 potilasta kattavassa tutkimuksessa. Tutkimuksessa todettiin Thompsonin testin 

olevan testeistä herkin ja tarkin. (63) Toisessa tutkimuksessa havaittiin positiivisen Thompsonin 

testin, vähentyneen nilkan lepoplantaarifleksiokulman ja palpoituvan kuopan AT:ssa yhdessä 

ennustavan totaaliruptuuran kaikissa tutkituissa tapauksissa (65).  

 

Kliininen kuva 
 
Tyypillisesti akuutin totaaliruptuuran tapauksessa potilas raportoi äkillisesti alkanutta kävelemisen 

vaikeutta, kipua ja potilas on tuntenut napsahduksen tai potkun AT:n seudulla nilkan 

dorsifleksiossa. Napsahtavan äänen kuuleminen on tavallista. Kliinisessä tutkimuksessa potilaalla 

on heikko tai puuttuva plantaarifleksio, kävelemisen vaikeutta ontumista. AT:tä palpoiden voi 

tuntea kuopan ruptuurakohdassa, joka pienenee tai katoaa nilkan passiivisessa dorsifleksiossa. 

Nilkan passiivisen dorsifleksion liikelaajuus vaurioituneella puolella voi olla suurentunut. 

Thompsonin testi voi jäädä negatiiviseksi, jos jalan ulommat fleksorit ovat ehjät. Osassa hoito-

ohjeita akuutin ATR:n diagnoosi perustuu seuraaviin kliinisiin löydöksiin, joista kahden tulee 

täyttyä: positiivinen Thompsonin testi, heikentynyt plantaarifleksio, palpoituva kuoppa AT:ssa, 

lisääntynyt nilkan passiivisen dorsifleksion liikelaajuus. (57)  

 

Kroonisessa ATR:ssa potilaat ovat tyypillisesti kivuttomia, mutta raportoivat vaikeuksia portaiden 

kävelemisessa, kävelyn puolieroja tai haparoivuutta ja ontumista. AT:ssa on ruptuuran kohdalla 

palpoitavissa kuoppa tai fibroottinen pullistuma. Dorsifleksion liikelaajuus on lisääntynyt sekä 

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

 

Osittainen ATR on haastavampi diagnosoida, ja usein diagnoosissa onkin viivettä (62). ATR:ssa 

usein raportoidaan kipua ja plantaarifleksiovoiman heikkoutta kuormituksessa. Kipu voi olla 

fyysisessä rasituksessa jatkuvaa tai esiintyä levon jälkeen liikkeelle lähtiessä. Rasitus voi lieventää 

tai pahentaa kipua. Maksimaalinen kuormituksensieto on heikentynyt, mutta liikunta ja harjoittelu 

onnistuvat. AT:n paksuuntuminen, palpoituva epäyhtenäisyys, lokalisoituva kipu, plantaarifleksion 

heikkeneminen ja ontuminen ovat mahdollisia kliinisiä löydöksiä. (67) 
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Kuvantaminen 
 

Ultraäänitutkimus on akuutin ATR:n diagnostisessa kuvantamisessa ja kuvantamisseurannassa 

ensimmäinen valinta, sillä ultraääni mahdollistaa AT:n dynaamisen tutkimisen. (57) 

Ultraäänitutkimuksella saadaan lisätietoa akillesruptuuran tyypistä ja tasosta (68). AT:n rakenteen 

havainnoiminen suhteessa nilkan liikkeisiin mahdollistaa ruptuuran sijainnin ja tendon gapin 

määrittämisen, sekä helpottaa partiellin ja totaalin ruptuuran erotusdiagnostiikkaa (57). Ultraäänellä 

voidaan erottaa jänteen paranemiseen liittyviä muutoksia hoidon aikana, mutta niillä ei ole todettu 

olevan juurikaan kliinistä merkittävyyttä (68). MRI:llä nilkan liikkeen vaikutuksen havainnoiminen 

ei ole mahdollista (57) eikä erotusdiagnostiikka partiellin ja totaalin ruptuuran välillä ei ole 

luotettavaa (57,68). MRI:n todettiin meta-analyysissa olevan kokonaisuudessaan ultraääntä 

hitaampi, kalliimpi ja heikompi tarkkuudeltaan (68). Röntgenkuvantamisella voidaan havaita AT:n 

kalsifikaatio, Haglundin deformiteetti ja calcaneuksen avulsiomurtumat muita modaliteetteja 

tarkemmin (57). Kolmiulotteisen CT-kuvantamisen tarkkuudesta akuutin totaaliruptuuran 

diagnosoinnissa on yksittäisessä tutkimuksessa saatu melko lupaavia viitteitä (69). 

 

 

 

2.1.5 Akillesjänneruptuuran hoito 

 
 

 

Jänneruptuuroiden optimaalinen paraneminen vaatii riittävän kontaktin jännestumppien päiden 

välillä (24). ATR:n konservatiivisen ja postoperatiivisen hoidon menetelmiin ovat vuosien varrella 

lukeutuneet pitkä kipsi-immobilisaatio, aikaisen mobilisaation menetelmät ja muu toiminnallinen 

kuntoutus.  Aikainen mobilisaatio ja toiminnallinen kuntoutus on todettu tehokkaammiksi ja 

vähintään yhtä turvallisiksi kuin immobilisaatio. Nykyisin konservatiivinen ja postoperatiivinen 

hoito toteutetaan pääasiassa aikaisin mobilisoimalla ja toiminnallisen kuntoutuksen menetelmillä. 

(70,71) 

 

Aikainen toiminnallinen kuntoutus  
 
Huomio akuutin ATR:n hoitotuloksien seurannassa on siirtynyt enemmän toiminnallisen 

lopputuloksen suuntaan. Pitkäaikaisseurannassa on havaittu, että ATR:n jälkeen potilaille jää 

plantaarifleksion heikkoutta ja juoksuun sekä hyppäämiseen liittyviä biomekaanisia puolieroja, 

jotka voivat altistaa muille tuki- ja liikuntaelinvaivoille. (72)  Toiminnallisen lopputuloksen 

kannalta huolellinen ja riittävän aggressiivinen aikainen kuntoutus on tärkeää: pohjelihasten 
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isokineettisen voiman paranemisen on todettu olevan minimaalista 1 vuoden jälkeen 11 seurannassa 

(73).  

 

Aikaisen toiminnallisen kuntoutuksen määritelmä ei ole ollut kirjallisuudessa selkeä, 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 välillä (74). Systemaattisessa 

kirjallisuuskatsauksessa vuodelta 2019 määriteltiin aikainen toiminnallinen kuntoutus alkavaksi 2 

viikon sisällä vammasta tai operatiivisesta hoidosta. Konservatiivisessa hoidossa tavallisesti 

sallitaan painovaraus välittömästi, mutta kuntouttavat harjoitteet aloitetaan myöhemmin. 

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 

ensimmäiset 4 viikkoa plantaarifleksiossa ja seuraavat 2–4 viikkoa neutraalissa asennossa. Pitkän 

immobilisaation suurin ongelma on korkea reruptuuran riski verrattuna operatiiviseen hoitoon (57). 

Konservatiivisen hoidon reruptuurariskiä on saatu pienennettyä ja toiminnallista tulosta parannettua 

lyhentämällä kipsi-immobilisaation kestoa ja toiminnallisen kuntoutuksen aikaisella aloittamisella 

(75,76). Useita eri protokollia toiminnallisen kuntoutuksen toteuttamiseksi on esitelty (76–80) ja ne 

yleisesti ottaen sisältävät liikelaajuusharjoitteita ja painovarauksen asteittaista lisäämistä. Kipsi-

immobilisaation sijasta nilkan liiallista dorsifleksiosta estetään säädettävällä ortoosilla, jossa 

kantapään alle asetettavilla kiiloilla voidaan hallitusti lisätä dorsifleksiota asteittain. Kantapään 

kohottamisen on todettu vähentävän m. gastrocnemiuksen aktiivisuutta ja siten myös AT:en 

kohdistuvaa jännitystä (81) noin 60 %, kun plantaarifleksiokulma on 30 astetta (82). Paluu 

urheiluun tapahtuu asteittain: 6 kuukauden kohdalla korkean intensiteetin liikunta, kuten pallopelit, 

sallitaan (76). 

 

Kirjallisuudessa on esitelty useita eri menetelmiä ATR:n operatiivisen hoidon toteuttamiseen. 

Leikkausmenetelmät voidaan jaotella invasiivisuuden mukaan karkeasti avoimiin, miniavoimiin ja 

perkutaaniisiin menetelmiin. (57) Viillot tyypillisimmin tehdään posteromediaalisesti mediaalisen 

puolen hypervaskulariteetin vuoksi (83). Operatööri voi valita ommeltekniikan preferenssinsä 
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mukaisesti. Kirurgisen hoidon tavoitteena on palauttaa AT:n alkuperäinen pituus saattamalla 

jännestumppien päät yhteen ja estää elongaatio. Avoimessa korjauksessa AT:n asianmukaista 

pituutta voidaan arvioida vertaamalla plantarisjänteeseen tai vertaamalla operoitavan nilkan 

dorsifleksiota vastakkaisen puolen nilkan dorsifleksioon. (57) 

 

Perkutaanisessa tekniikassa katkenneen AT:n päät yhdistetään ilman näkökontaktia. Tavallisesti 

useiden pistohaavojen kautta ommelmateriaali kuljetetaan AT:n proksimaalisen ja distaalisen osien 

läpi, jonka jälkeen lankojen päät solmitaan yhteen. Miniavoimessa tekniikassa tehdään pieni 

viiltohaava ruptuurakohdan päälle ja tylpästi dissekoiden tehdään lisää tilaa jänteen 

vieruskudokseen. Tilan tekemisen jälkeen AT:n jännestumppien päiden kiinnittämisen 

mahdollistava apuväline asetetaan paikalleen ja stumpit suturoidaan toisiinsa kiinni. Jänteen 

suturaation jälkeen apuväline ja ommelmateriaalit vedetään viillosta ulos ja ompeleet solmitaan 

siten, että nilkka jää plantaarifleksioon. (57)  

 

2.2 Näyttöön perustuva lääketiede  

 

Näyttöön perustuva lääketiede vaatii näytön luokittelujärjestelmän toimiakseen järkevästi. Tähän 

kehitettyä hierarkkista järjestelmää kutsutaan näytönasteluokitukseksi. Näytönasteluokittelua on 

kuvattu ensimmäisen kerran 70-luvun lopulla, minkä jälkeen useat eri lehdet ja organisaatiot ovat 

kuvanneet omia versioitaan näytönasteen luokittelemiseksi. Tyypillisesti yhteistä hoitotoimenpiteitä 

käsittelevien tutkimuksien näytönasteen luokitteluskeemoille on RCT:en sijoittaminen vahvimman 

näytönasteen luokkaan. (84) Tässä tutkimuksessa käyttämässämme luokittelussa jaoteltiin 

tutkimukset näytön vahvuuden mukaan luokkiin 1–5, missä luokka 1 kuvaa vahvinta näyttöä. 

 

2.2.1 Tutkimusasetelmat 
 

Kirjallisuuskatsaukset ovat olennaisesti retrospektiivisiä, havainnoivia tutkimuksia ja siten alttiita 

virhelähteille. Katsaukset voidaan jakaa karkeasti kahteen luokkaan laatunsa perusteella: 

narratiivisiin ja systemaattisiin. Systemaattiset kirjallisuuskatsaukset ovat tyypillisesti rakennettu 

vastaamaan suppeaan kliiniseen kysymykseen, johon pyritään vastaamaan käymällä kaikki 

tutkimusaiheesta tehdyt olennaiset tutkimukset läpi. Kirjallisuushaku suoritetaan tarkasti 

määritellysti, analyysiin sisällytettävien tutkimusten inkluusiokriteerit ovat selkeät ja haun tulee olla 

toistettavissa. Narratiivisissa katsauksissa käsitellään useimmiten jotakin tiettyä aihetta laajemmin 
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ja pinnallisemmin. Systemaattisiin kirjallisuuskatsauksiin voi sisältyä meta-analyysi, narratiivisiin 

ei. (85) 

 

Meta-analyysi on tilastollinen menetelmä, jonka avulla yhdistetään tavallisesti systemaattisen 

kirjallisuuskatsauksen myötä kerättyä dataa uuteen analyysiin. Meta-analyysin avulla saavutetaan 

aiempien laadukkaiden ja tutkimuskysymyksen kannalta relevanttien tutkimuksien populaatioita 

yhdistelemällä suuremmat otoskoot ja siten suurempi tilastollinen voima ja luotettavuus 

tutkimukselle. (86) 

 

Satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset (Randomized Controlled Trial; RCT) ovat korkeimman 

näytönasteluokan tutkimuksia hyvin toteutettuina (84). RCT:t ovat prospektiivisia, kvantitatiivisia 

kokeita, jotka toteutetaan kontrolloiduissa olosuhteissa ja jonka tutkimuspopulaatio on satunnaisesti 

jaettu koe- ja kontrolliryhmiin. Satunnaistamisen myötä mahdollistetaan ennusteellisten tekijöiden 

tasainen jakautuminen ryhmien välillä. Tällöin, jos otoskoko on riittävä, on oletettavissa, että erot 

koe- ja kontrolliryhmien välisissä tuloksissa johtuvat todennäköisesti kokeessa tutkittavasta 

interventiosta. (87) RCT:t eivät kuitenkaan automaattisesti ole näytönasteluokan 1 tutkimuksia. 

RCT:n laatua määritellessä arvioidaan mm. kokeen satunnaistus, sokkoutus, populaatiokato 

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

 

Kohorttitutkimuksissa olennaista on, että tutkimuksen alkupisteessä määritellään tutkimuksen 

populaatio altistelähtöisesti ja populaatiota seurataan ajan mittaan, tavallisesti useita vuosia. 

Kohorttitutkimukset sisältävät usein vertailuryhmän, mutta se ei ole välttämätöntä (88). Yleisesti 

ottaen kohorttitutkimukset ovat havainnoivia, mutta kohorttitutkimuksessa voidaan tutkia myös 

tietyn intervention vaikutuksia tutkimuspopulaatiossa. Kohorttitutkimukset voivat olla 

prospektiivisia tai retrospektiivisia. Prospektiivisissa tutkimuspopulaatio rekrytoidaan mukaan 

ennen altistetta ja populaatiota seurataan ajassa eteenpäin. Retrospektiivisessa 

kohorttitutkimuksessa altiste on tapahtunut ennen tutkimuspopulaation rekrytoimista tutkimukseen. 

(89) Siten tutkimuspopulaation valinta voidaan tehdä esimerkiksi hakemalla tietokannasta kaikki 

tiettynä aikavälinä ATR:n sairastaneet ja vertailla kahden eri korjausmetodin vaikutuksia seuranta-

aikana. On huomattavaa, että tietty sairaus voi toimia kohorttitutkimuksissa sekä altisteena, että 

päätetapahtumana (88).  

 

Tapaussarjoissa tutkimuspopulaatio voidaan koostaa kahdella eri tavalla. Populaatioon voidaan 

valita tietyn altisteen ja tietyn vasteen potilaat (esim. ATR hoito tietyllä operatiivisella 
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menetelmällä ja tietty komplikaatio hoidon seurauksena), tai tietyn altisteen potilaat (esim. ATR 

hoito tietyllä operatiivisella menetelmällä). Tapaussarjoissa ei voi olla vertailuryhmää. 

Tapaussarjoille tyypillistä on, että populaatiota seurataan kuvailevasti ja populaation altisteen 

vaikutusta kuvataan ei-kvantitatiivisesti. Olennainen ero ei-vertailevien kohorttitutkimuksien ja 

tapaussarjojen välillä on se, että kohorttitutkimukset mahdollistavat tilastotieteellisen analyysin ja 

tapaussarjat eivät. (88) Tapausselostukset ovat kuvailevia tutkimuksia, jotka tyypillisesti kuvaavat 

yksittäisen potilaan epätavallisen taudin tai taudinkuvan etenemistä ja hoitoa (90).  

 

Tapaus-verrokkitutkimuksissa potilaspopulaation valinta tehdään sairaus- tai 

hoitotoimenpidepohjalta. Tutkittavan muuttujan perusteella populaatio jaetaan tapaus- ja 

kontrolliryhmiin, pyrkien muiden muuttujien suhteen populaatioiden mahdollisimman tarkkaan 

yhdenvertaisuuteen. Tämän jälkeen retrospektiivisesti kerätään tietoa yhdestä tai useammasta 

altisteesta. Tapaus-verrokkitutkimukset soveltuvat erityisen hyvin tutkimaan harvinaisia sairauksia, 

sillä potilasvalinta tehdään sairausperusteisesti ja retrospektiivisesti. (90) 

 

Kuvailevat tutkimukset ovat nimensä mukaisesti tutkimuksia, joiden tarkoituksena on analysoida 

valittuja muuttujia tutkimuspopulaatiossa luokittelemalla, jakamalla ja tiivistämällä. Kuvailevan 

tutkimuksen perusteella ei ole mahdollista määrittää muuttujien välisiä syy-seuraussuhteita. (91) 

Kuvailevat seurantatutkimukset seuraavat tutkimuspopulaatiota ajassa, mutta niiden perusteella ei 

ole mahdollista määrittää esimerkiksi riskisuhteita tilastotieteellisillä menetelmillä. 

 

Poikkileikkaustutkimukset tarjoavat informaatioita mitattavasta muuttujasta tai muuttujista 

yksittäisenä ajanhetkenä valitussa tutkimuspopulaatiossa. Poikkileikkaustutkimuksissa ei ole 

seuranta-aikoja, eikä niitä siten voida hyödyntää syy-seuraussuhteiden määrittämiseen. 

Poikkileikkaustutkimuksien avulla voidaan määrittää esimerkiksi riskitekijöiden tai sairauksien 

esiintyvyyksiä väestössä. (90) 

 

Asiantuntijanäkemykset ovat yksittäisen tutkijan tai tutkijaryhmän näkemyksiä julkaisun aiheesta, 

jotka voivat perustua omakohtaiseen kokemukseen tai tutkimusnäyttöön. Asiantuntijanäkemykset 

kuuluvat alimpaan näytönasteluokkaan. Asiantuntijanäkemykset eivät sisällä kattavaa 

kirjallisuuskatsausta käsiteltävästä aiheesta. ATR:n viitekehyksessä asiantuntijanäkemykset voivat 

olla esimerkiksi kuvauksia tietystä operatiivisesta hoitomenetelmästä.  
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Rekisteritutkimukset ovat tietystä rekisteristä kerättävään informaatioon perustuvia tutkimuksia. 

Rekisterit ovat järjestelmiä, joihin voidaan kerätä yhteneväisesti informaatiota esimerkiksi kaikista 

tiettyä sairautta tietyllä maantieteellisellä alueella sairastavista ihmisistä. Kerättävän informaation 

erityispiirteet riippuvat rekisteristä. (92) 

 

3 MENETELMÄT 
 

 

Tutkimuksessa analysoitavat tutkimukset etsittiin Pubmed-tietokannasta. Pubmed-haku 

hakusanoilla ”achilles tendon” AND “rupture” tehtiin 25.5.2020. Tuloksista (n=3438) tarkasteluun 

sisällytettiin kaikki akillesruptuuraa käsittelevät tutkimukset. Syventävän opinnäytetyön tekijä kävi 

vuosina 2020–2023 läpi kaikkien tutkimusten nimet, abstraktit ja tarvittaessa ”Study design”, 

”Methods” ja ”Results” -osiot. Lopullisen tarkastelun ulkopuolelle jätettiin eläin- ja 

kadaaverikokeet, in vitro -tutkimukset, sekä katsaukset ja tutkimukset, jotka eivät tarkastelleet 

akillesruptuura. Tarkastelun ulkopuolelle jätettiin myös tutkimukset, joiden abstrakti ei tarjonnut 

riittävästi informaatiota tutkimusasetelman määrittelemiseksi ja koko tekstiä ei löytynyt tai se oli 

vieraskielinen. Lopulliseen tarkasteluun otetut tutkimukset jaoteltiin tutkimusasetelman ja otoskoon 

mukaan, sekä jaettiin metodologisen laadun perusteella näytönasteluokkiin (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 säilynyt ≤ 80 % tutkimuspopulaatiosta), heikommat prospektiiviset 

kohorttitutkimukset ja suurin osa muita kuin LoE 1 tutkimuksia tarkastelevista meta-analyyseista. 

Luokkaan 3 sisältyvät komparatiiviset kohorttitutkimukset, retrospektiiviset kohorttitutkimukset, 

tapaus-verrokkitutkimukset, kuvailevat seurantatutkimukset ja poikkileikkaustutkimukset. 

Luokkaan 4 kuuluvat rekisteritutkimukset, tapaussarjat ja kadaaveri- tai eläinjänteillä tehdyt 

biomekaaniset kokeet. Luokkaan 5 kuuluvat asiantuntijanäkemykset ja tapausselostukset. 

 

Näytönasteluokituksista voitiin poiketa kohti alempaa, jos tutkimuksen populaation valinta, 

satunnaistus tai suunnittelu oli heikkolaatuista.  

 

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS:llä.  



 15 

4 TULOKSET 
 
 

4.1 Kirjallisuushaku 
 

Kaaviossa 1 nähdään lopulliseen tarkasteluun sisällytettyjen tutkimuksien valintaprosessi. Pubmed-

kirjallisuushaun tuloksena ensimmäiseen tarkasteluun otettiin yhteensä 3438 tarkastettavaa 

tutkimusta. Ekskluusiokriteerit täyttävien tutkimusten poissulkemisen jälkeen tarkasteluun jäi 

yhteensä 1567 akillesjänneruptuuraa käsittelevää alkuperäistutkimusta. 

 
Kaavio 1. Lopulliseen tarkasteluun sisällytettyjen tutkimusten valintaprosessi 

 

4.2 Tutkimusasetelmien jakautuminen 
 

Kuvassa 1 nähdään lopulliseen tarkasteluun sisällytettyjen tutkimusten jakauma 

tutkimusasetelmittain, sekä narratiivisten katsausten määrä aineistossa. Kuvassa 2 esitetään 
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tutkimusasetelmien jakautuminen prosenttiosuuksina lopulliseen tarkasteluun sisällytettyjen 

tutkimusten kokonaismäärästä.  

 

Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia lopulliseen tarkasteluun sisällytetystä aineistosta oli 

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

Prospektiivisia kohorttitutkimuksia löydettiin 77 (4,9 %). Retrospektiivisiä kohorttitutkimuksia oli 

yhteensä 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 asiantuntijanäkemyksiksi 74 

(4,7 %). 

 

 
Kuva 1. Tutkimusasetelmien jakautuminen tutkimusaineistossa ja narratiivisten katsausten 

lukumäärä 
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Kuva 2. Tutkimusasetelmien jakautuminen tutkimusaineistossa prosenttiosuuksina 

 

Suurin osa tutkimuksista oli matalimpien näytönasteluokkien 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 näytönasteluokkaan 1 luokiteltiin 6,8 % (n=106) ja 

luokkaan 2 taas 6,6 % (n=103) tutkimuksista.  

 

Näytönasteluokan 1 tutkimuksista satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia oli 62 (58,5 %), meta-

analyysejä 27 (25,5 %), systemaattisia kirjallisuuskatsauksia 11 (10,4 %) ja prospektiivisia 

kohorttitutkimuksia 6 kappaletta (5,6 %).  

 

Näytönasteluokassa 2 satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia oli 26 kappaletta (25,2 %), meta-

analyysejä 5 (4,9 %), systemaattisia kirjallisuuskatsauksia 6 (5,8 %), prospektiivisia 

kohorttitutkimuksia 65 (63,1 %) ja retrospektiivisiä kohorttitutkimuksia 1 (1,0 %).  

 

Näytönasteluokassa 3 tutkimuksista 359 (72,4 %) oli retrospektiivisiä 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.  

 

Näytönasteluokan 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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Retrospektiivisiä kohorttitutkimuksia, poikkileikkaustutkimuksia ja meta-analyyseja oli kutakin 1 

kappale (0,2 %). Näytönasteluokassa 5 tapausselostuksia oli 321 (81,3 %) ja 

asiantuntijanäkemyksiä 74 (18,7 %).  

 

 

Kuva 3. Lopulliseen tarkasteluun sisällytettyjen tutkimusten jakautuminen näytönasteluokkiin 

 

4.3 Otoskoot 
 
Otoskoot kyettiin määrittämään 1419 sisällytetystä tutkimuksesta. Meta-analyyseista ei tässä 

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

Otoskokojen vaihteluväli kaikki tutkimukset huomioon ottaen oli 1–9 237 735, mediaani 22, 

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

Taulukosta 1 on nähtävissä kunkin tutkimusasetelman otoskoon vaihteluväli, mediaani, SD ja IQR. 

Meta-analyysit, systemaattiset kirjallisuuskatsaukset, tapausselostukset ja asiantuntijanäkemykset 

jätettiin taulukosta raportoimatta.  
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Tutkimusasetelma Vaihteluväli Mediaani 
Normaalihajonta 

(SD) 

Kvartiiliväli 

(IQR) 

RCT 18–540 60 81 41–100 

Prospektiivinen 

kohorttitutkimus 
7–442 40 65 21–76 

Retrospektiivinen 

kohortti 
6–1 009 925 64 66658 32–180 

Poikkileikkaustutkimus 9–320 28 60 18–52 

Tapaus-

verrokkitutkimus 
12–51 367 84 13182 28–1 118 

Havainnoiva 

seurantatutkimus 
5–1743 30 391 21–72 

Rekisteritutkimus 854–9237735 21477 2462379 3 839–35 123 

Tapaussarja 2–432 14 37 6–30 

Laboratoriokoe 6–98 24 19 16–33 

Taulukko 1. Tutkimusasetelmien otoskokojen analyysin tunnusluvut 

 

5 POHDINTA 
 
 

Tutkimuksessamme todettiin, että suurin osa akillesjänneruptuuraa käsittelevästä 

alkuperäistutkimuksesta on laadultaan heikkoa. Tapaussarjat (23,3 %) ja -selostukset (20,5 %), sekä 

retrospektiiviset kohorttitutkimukset (23,0 %) olivat selkeästi yleisimmät tutkimusasetelmat 

käsittäen yhteensä 66,8 % kaikista tehdyistä tutkimuksista. Huomattava määrä tutkimuksesta oli 

luonteeltaan retrospektiivistä. Aineistossamme ei kuitenkaan eroteltu kaikkien tutkimusasetelmien 

osalta retrospektiivisyyttä ja prospektiivisuutta, joten tarkkaa lukemaa retrospektiivisen tutkimuksen 

määrästä ei tutkimuksessamme voitu määrittää. Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia (RCT) 

oli 5,6 % akillesjänneruptuuran alkuperäistutkimuksista. RCT:sta 70,4 % oli näytönasteluokan 

(LoE) 1 tutkimuksia ja loput 29,6 % LoE 2 tutkimuksia. LoE 1 tutkimusta oli kokonaisuudessaan 

6,8 % tutkimusmassasta ja LoE 4–5 tutkimusta yhteensä 55 %.  
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Tutkimusasetelmien jakautumisen osalta tulokset ovat melko hyvin linjassa viimeaikaisen 

tutkimusnäytön kanssa (93–95). Tutkimusten näytönastetta ja laatua seitsemässä jalka- ja 

nilkkakirurgian lehdessä puolen vuoden ajalta vuonna 2010 arvioineessa tutkimuksessa todettiin 

LoE 1 tutkimuksia olevan 6 % ja LoE 4 tutkimusta 67 % (94). Kyseisessä tutkimuksessa sijoitettiin 

tapausselostukset luokkaan 4, mikä selittää LoE 4 tutkimuksien erityisen runsasta määrää. 

Kahdeksan ortopedisen lehden vuosina 2000, 2005 ja 2010 julkaisemia artikkeleita luokitelleessa 

tutkimuksessa vuonna 2010 LoE 1 tutkimuksia oli 7,6 % ja LoE 4 näyttöä 51,3 % (93). 2013–2018 

vuosina julkaistujen artikkelien näytönasteita arvioineessa tutkimuksessa LoE 1 tutkimuksia oli 11 

%, LoE 4 tutkimuksia 36 %. Myös tämä tutkimus sulki tarkastelun ulkopuolelle näytönasteluokan 5 

tutkimukset. (95) 

 

Koko tutkimusaineistossa tutkimuspopulaatioiden kokojen vaihteluväli oli 1–9 237 735 (mediaani 

22, SD 247 517 ja IQR 2–60), sillä aineistossa oli mukana suuren populaation rekisteritutkimuksia 

ja retrospektiivisiä kohorttitutkimuksia. Tutkimusaineiston satunnaistetuissa kontrolloiduissa 

tutkimuksissa tutkimuspopulaation koon vaihteluväli oli 18–540 (mediaani 60, SD 81 ja IQR 41–

100).  

 

Tutkimuksemme yhdeksi heikkoudeksi voidaan laskea tiedonkeruun toteutus. Yksittäinen kirjoittaja 

kävi kaikki kirjallisuushaussa löydetyt tutkimukset läpi eikä varsinaista vertaisarviointia suoritettu. 

Mahdollisen virheen syntymistä kuitenkin pyrittiin estämään järjestelmällä, jossa tutkimuksia läpi 

käyvä kirjoittaja merkitsee luokittelun kannalta epäselvät tapaukset taulukkoon ja käy ne 

myöhemmin uudelleen läpi. Jos luokittelussa oli edelleen epäselvyyttä, keskusteltiin muiden 

tutkimusryhmän jäsenten kanssa luokittelusta. On huomioitavaa, että kirjallisuuskatsauksemme 

aineiston kokoisen tutkimusmäärän analysoinnissa ja luokittelussa on aina odotettavissa jonkin 

verran virhettä. 

 

Vaikka ortopedisen tutkimuksen laadussa on useissa tutkimuksissa todettu viime vuosikymmeninä 

paranemista (93,94,96), samaa tulosta ei ole kaikissa näytönastetta tarkastelevissa tutkimuksissa 

saatu toistettua (95). Erityisesti ortopedian alan korkean näytönasteen tutkimusten on todettu 

kärsivän riittämättömästä tilastollisesta voimasta (42,97–99) ja ortopedisten tutkimusten 

suunnittelussa ja tulosten raportoinnissa on puutteita (94,100,101). Näyttöön perustuvan 

lääketieteen toteutuminen ortopedian alalla on heikompaa verrattuna muihin lääketieteen aloihin: 
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vuonna 2014 tehdyssä tutkimuksessa todettiin vain 20 %:lla toimenpiteistä olevan taustalla 

tieteellistä näyttöä matalan harhariskin RCT:sta (102).  

 

Lääketieteellisen tutkimuksen laadunvalvonta ja vertaisarviointi on ensisijaisen tärkeää, kun 

halutaan varmistaa näyttöön perustuvan lääketieteen toteutuminen. Tutkimuksemme perusteella 

akillesjänneruptuurasta tehdyn tutkimuksen metodologinen laatu on edelleen pääasiallisesti 

heikkoa, vaikka huomioon tuleekin ottaa, että metodologisessa laadussa kautta linjan ortopedian 

alalla on tapahtunut kohenemista. Akillesjänneruptuurasta tehtävässä tutkimuksessa laatuun tulee 

kiinnittää ankarasti huomiota. Tiedonkeruun tulee mahdollisuuksien mukaan olla prospektiivista, 

vertailevaa ja perustua validoituihin menetelmiin.  
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