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Nilkan nyrjahdysvamma on yksi yleisimmista syista hakeutua paivystykseen. Paivittdin noin 500 suomalaista
nyrjayttaa nilkkansa. Se on tavallisin urheilun aiheuttama tuki- ja liikuntaelinvamma.

Taman syventavien opinnaytetydn tarkoituksena on koota tietoa nilkan nyrjdhdysvammojen hoidosta ja
diagnostiikasta Tampereen yliopistollisen sairaalan yhteispaivystyksessa. Tavoitteena on saada yleiskasitys,
onko hoito ja diagnosointi tdman hetken ohjeistusten mukaista ja hydédyntda saatua tietoa tulevaisuuden
hoidossa.

Opinnaytety6 on toteutettu vuosien 2019-2022 aikana. Tutkittava data on keratty potilasasiakirjoista vuosilta
2017-2018. Metodina kaytettiin kirjallisuuskatsausta, joka muodostui tutkimuskysymysten maarittdmisesta,
tiedonkeruusta, tulosten analysoinnista, tutkimusten hausta, nadiden vallinnasta ja tulosten esittdmisesta.
Katsaukseen paatyi lopulta 24 alkuperaistutkimusta.

Tulosten mukaan potilaan tutkiminen tapahtui nykyohjeistusten mukaisesti. Diagnosointia ei toteutettu
suositusten mukaisesti. Vamman vaikeusasteen maaritys puuttui lahes jokaiselta potilaalta. Jatkohoidon
toteutus ja ohjeistus puuttui suurelta osalta. Kuntouttavia harjoitteita ei ohjeistettu lahes ollenkaan, vaikka se
on tarkein osa paranemisprosessia. Urheiluharrastuksiin ja liikuntaan palaaminen oli myds huonosti
ohjeistettu, vaikka kyseessd on tavallisin urheiluvamma. Lahes puolelle potilaista annettiin oirehoitona
kipuldakitys, mutta ei jatkohoito-ohjeistusta. Kokonaisuudessaan jatkohoito oli erittdin heikosti toteutettu ja
diagnosointivaiheessa olisi huomattavasti parannettavaa.

Kirjallisuuskatsaukseen valitut tutkimukset ovat kansainvalisia. Hoitokdytdnndt ovat vakiintuneet lahes
samanlaisiksi ympari maailmaa. Suurin osa tutkimuksista on vuosilta 2000-2012. Uudempia tutkimuksia on
todella vahan johtuen nyrjdhdysvammojen vakiintuneesta hoidosta. Nyrjahdysvammojen hoito on pysynyt
paapiirteissddn samanlaisena viimeiset 20 vuotta. Osassa tutkimuksista vertailtiin eri jatkohoitomuotoja, kun
taas osa kasitteli eri vaikeusasteen vammoja.

Avainsanat: Nyrjaddysvamma, Ligamenttivamma, Nivelsidevamma, Hoito ja diagnosointi, Kirjallisuuskatsaus
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1 JOHDANTO

Paivittain noin 500 suomalaista nyrjayttaa nilkkansa (1). Nilkan nyrjahdys on tavallisin
urheilu-, tuki- ja liikuntaelinvamma, ja se kattaa noin 15-30 % kaikista urheiluvammoista
(1-3). Se on yleisin trauma, jonka takia ihmiset hakeutuvat ladkarin vastaanotolle.
Kokonaisuudessaan noin 7-10 % paivystyskaynneista johtuu nilkan nyrjahdyksesta. (3).
Suurin osa nyrjahdysvammoista aiheutuu nilkan sisaanpain vaantymisella (inversio) (1).
Inversiovamma aiheuttaa venahdyksen tai repeaman nilkan lateraalipuolen nivelsiteisiin
(2), yleisimmin vaurio kohdistuu FTA (anteriorinen talofibulare = etummainen pohjeluun ja
telaluun valinen) ja FC (kalkaneofibulare = pohjeluun ja kantaluun valinen) ligamentteihin.
Eversiovamma puolestaan syntyy nilkan kaantyessa ulospain (eversio), joka voi johtaa
mediaalisten nivelsiteiden vaurioon. Tama on kuitenkin huomattavasti harvinaisempi
vammamekanismi kuin inversio (3). Tavallisimmin oirekuvaan kuuluu aristus nilkan
seudulla seka mahdollisesti turvotusta tai hematoomaa (verenpurkauma) (1).
Nyrjahdysvammojen hoitolinja on muuttunut viimeisen 20 vuoden aikana merkittavasti (3).
Nykyohjeistuksella hoitolinja on l&hes poikkeuksetta konservatiivinen (1). Tarkea osa
paranemisen ja hoidon onnistumisen kannalta ovat primaaritilanteessa annettu hoito seka
systemaattinen kuntoutus. llman asianmukaista kuntoutusta oireet voivat pitkittya, jopa

kroonistua, seka vamman uusiutumisen todennakaoisyys kasvaa. (3).

2 ANATOMIA

Nilkkanivel muodostuu kolmesta luisesta rakenteesta: tibian (saariluu) ja fibulan (pohjeluu)
distaalipaista (nilkan puolelta) seka taluksesta (telaluu). Nama muodostavat tiiviisti
yhdistetyn systeemin, jota kutsutaan talocruraaliniveleksi (ylempi nilkkanivel) (Kuva 1).

Nilkan nivelsiteet ovat tarkeita nilkkanivelen stabiliteetin yllapitajia yhdessa nivelkapselin ja



kahden retinaculumin (ylempi ja alempi peroneaalinen kalvo) kanssa. Retinaculum on
paksu kalvo, joka pitaa janteet paikallaan. (4). Nilkkaa ymparaoivat nivelsiteet voidaan jakaa
anatomisen sijaintinsa perusteella kolmeen ryhmaan: lateraalinen nivelsidekompleksi,

mediaalinen nivelsidekompleksi (deltoid ligament) ja pohje- ja saariluun valinen nivelside

(5).

2.1 Lateraalinen nivelsidekompleksi

FTA, FTP (posteriorinen talofibulare = taaempi pohjeluun ja telaluun valinen nivelside) ja
FC muodostavat lateraalisen nivelsidekompleksin (3,5). Kaikki kolme nivelsidetta ovat
kuitenkin erilldaan toisistaan ja toimivat itsenaisesti (4).

FTA-ligamentti kiinnittyy lateraalimalleolin anterioriseen reunaan ja taluksen runko-osaan
anteriorisesti (Kuva 2). Se koostuu tavallisesti kahdesta paallekkaisesta juosteesta, joiden
valista kulkee pohjevaltimon haara. (5). Juosteet ovat laheisessa kontaktissa nivelkapselin
kanssa (4). FTA-ligamentin tehtava on estaa liiallista plantaarifleksiota (nilkan taivuttamista
jalkapohjan puolelle) seka taluksen liikkumista anterioriseen suuntaan. Se on nilkan
nivelsiteista heikoin ja tasta syysta vaurioituu lahes kaikissa nilkan nyrjahdyksissa. (2).
FTA:han verrattuna FTP on vahva, paksu ja sijaitsee nivelkapselin ulkopuolella (4).
Nivelside kiinnittyy lateraalisesti malloliin ja posterolateraalisesti talukseen (5). Johtuen
nivelsiteen monikalvoisesta rakenteesta kaikki kiinnittymiskohdat eivat ole tarkkoja (4,5).
Osa saikeista fuusioituu FTP-ligamenttiin kuuluvan poikittaisligamentin kanssa (4). Sen
tarkein tehtava on estaa nilkan liian voimakasta dorsifleksiota (nilkan koukistaminen) (5).
FTP vaurioituu vain nilkan sijoiltaanmenossa (1).

FC-ligamentti kiinnittyy lateraalimalleolin anterioriselle reunalle ja calcaneuksen (kantaluu)
posterioriselle alueelle, luukyhmyyn. Se ylittda seka ylemman ettd alemman nilkkanivelen,
toisin kuin kaksi muuta lateraalisen nivelsidekompleksin ligamenttia. FC-ligamentti stabiloi
nilkan liiketta dorsifleksio-plantaarifleksio -suunnassa, koko nivelen liikelaajuudelta. Se

stabiloi myos inversio liiketta, erityisesti alemman nilkkanivelen osalta. (4,5).



Kuva 1. Talocruraalinivel eli ylempi nilkkanivel ( 4).
1 fibula (lateraalimalleoli), 2 tibia (saariluu), 3 talus (telaluu), 4 anteriorinen tibiofibulaarinen ligamentti, 5
anteriorinen talofibulaarinen ligamentti (FTA), 6 calcaneofibular ligamentti (FC), 7 delta ligamentti, 8 taluksen
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Kuva 2. Lateraalinen nivelsidekompleksi (6).

ATFL = anteriorinen talofibulaarinen ligamentti (FTA),
CFL = calcaneofibular ligamentti (FC),

PTFL = posteriorinen talofibulaarinen ligamentti (FTP)
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2.2 Mediaalinen nivelsidekompleksi

Mediaalinen nivelsidekompleksi on laaja, monikalvoinen ja muodostuu useasta
paallekkaisesta kerroksesta (4). Se on merkittavasti vahvempi kuin lateraalinen
nivelsidekompleksi (3). Mediaalinen nivelsidekompleksi kiinnittyy mediaalimalleoliin, leviaa
viuhkamaisesti ja kiinnittyy talukseen, calcaneukseen seka naviculareen (veneluu) (5).
Deltaligamentiksi kutsuttu mediaalinen nivelsidekompleksi koostuu kahdesta kerroksesta,
joiden erittely ei ole taysin yksiselitteista (4,5). Pinnallinen kerros ylittda seka ylemman etta
alemman nilkkanivelen, syvempi kerros vain ylemman nilkkanivelen (4). Syvan kerroksen
ajatellaan olevan vahvempi ja tukevampi naista kahdesta (6). Yleisimmin hyvaksytyn
kasityksen mukaan kerrokset koostuvat kuudesta juosteesta, joista kolme 10ytyy kaikilta ja

kolmen lasnaolo vaihtelee henkildkohtaisen anatomian mukaan (5).

Kuva 3. Mediaalinen nivelsidekompleksi (mukaeltu (6)).
Vaaleanpunainen = syva kerros

Keltainen = pinnallinen kerros

Sininen = mediaalinen calcaneonaviculaarinen ligamentti

2.3 Nivelsiteen histologia

Nivelsiteet ovat tiiviisti jarjestaytynytta sidekudosta. Ne muodostuvat isosta maarasta
saman suuntaisia kollageenisaikeita, joiden valiin sidekudoksen solut (fibroblastit)
asettuvat yhdensuuntaisesti. Nivelsiteen paksuus maarittelee sen vahvuuden ja

vetolujuuden. Suuren vammaenergian johdosta nivelsiteeseen voi tulla mikro- tai

4



makrotason repeamia. Mikrotason vauriossa puhutaan venahdyksesta, kun taas
makrotasolla kaytetaan termia repeama. (7).

Nivelsidevaurion biologinen paraneminen voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen: inflammatio,
proliferaatio ja remodellaatio (8). Ensimmainen vaihe paranemisprosessissa on
inflammaatio eli tulehdus, jonka kesto on 24-72 tuntia vammasta. Talldin katkenneiden
verisuonten ansiosta revennyt kohta tayttyy verella ja Iaheisten verisuonten lapaisevyys
lisdantyy aiheuttaen turvotusta seka valkosolujen migraatiota (keraantymista vamma-
alueelle). Valkosolut fagosytoivat, eli sydvat vaurioituneet solut ja kuolleet kudoksen
jaanteet. Fagosytoosi saa aikaan valittajaaineiden vapautumisen, joka johtaa uusien
verisuonten muodostukseen. Toinen vaihe, proliferaatio eli uudiskasvu, alkaa 3-5 paivaa
trauman jalkeen. Vaurioalueelle alkaa muodostua sidekudosta ja kollageenisaikeita.
Remodellaatio, eli uudelleen muokkautuminen kaynnistyy 2-4 viikkoa trauman jalkeen.
Tassa muodostuneen kollageeni- ja elastiinisaikeet asettuvat riviin ja muodostavat
nielsiteelle ominaisen rakenteen. Nivelside on taysin valmis ja saavuttaa normaalin

vahvuuden/vetolujuuden vasta noin kolmen kuukauden kuluttua traumasta. (9).

3 TYYPILLISET VAMMAMEKANISMIT

Nilkan nyrjahdysvammojen sijaintiin ja vakavuuteen vaikuttavat vammamekanismi (Kuva
4) seka -energia. Yleisin vammamekanismi on inversio eli nilkkan vaantyminen sisaanpain.
Inversiovammoja arvioidaan olevan 75-97 % kaikista nyrjghdysvammoista. (2,4).
Luontainen taipumus, nivelsiteiden vahvuus seka mediaalisen ja lateraalisen malleolin
sijainnin suhde vaikuttaa nilkan vaantymiseen ennemmin inversioon kuin eversioon (2).
Inversiovamma johtaa lateraalisen nivelsidekompleksin (3) ja/tai nivelkapselin vaurioon
(4). Ensimmaisena lateraalisesta nivelkompleksista vaurioituu yleensa FTA-ligamentti. FC-
ligamentti on mukana 10-20 % tapauksista, mutta harvoin kuitenkin vaurioituu yksinaan
(1). Joissakin tilanteissa inversio voi aiheuttaa vaurion myds mediaaliseen
nivelsidekompleksiin, mutta tdma on huomattavasti harvinaisempaa (4). Mediaalinen
nivelsidevamma on mukana noin 4 prosentissa lateraalisista vammoista (10).
Mediaalisen nivelsidekompleksivaurion yleisin vammamekanismi on eversio, eli nilkan

vaantyminen ulospain (10). Deltaligamentin lisaksi nivelsidekapseli vaurioituu usein
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samalla (4). Mediaalisen nivelsidekompleksin vamma vaatii suuren vammaenergian, jolloin
myos murtumien todennakoisyys kasvaa. Tasta syysta pelkastaan mediaalinen
nivelsidevamma ilman murtumia on melko harvinainen. (10).

Rotaatio, eli nilkan ja saaren luiden tai nilkkanivelen vaantyminen eri suuntiin pystyakselin
ymparilla, voi puolestaan aiheuttaa syndesmoosivaurion (high ankle sprain). Tama
vammamekanismi on edella mainittuja vammamekanismeja harvinaisempi, mutta sita
nahdaan erimerkiksi nilkan vaantyessa luistimessa tai laskettelumonossa. (10). Usein
rotaatio aiheuttaa nilkan murtumisen tai muiden nivelsiteiden vaurioitumisen samalla,

mutta itsendinen syndesmoosivauriokin on mahdollinen (6).

Talus

Calcaneus

Inversio Rotaatio Eversio

Kuva 4. Nilkan tyypilliset vammautumissuunnat (mukaeltu (9)).

4 DIAGNOSTIIKKA

Nilkan nyrjahdysvammadiagnoosi tehdaan anamneesin ja kliinisten tutkimusten
perusteella (11). Anamneesi on tarkea tehda huolellisesti, jotta kaikki tarvittava tieto

saadaan potilaan oikeaa diagnoosia ja hoitoa varten. Tutkimuksilla tarkennetaan arviota
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seka poissuljetaan erotusdiagnostisesti murtumia tai muita mahdollisia vaurioita, kuten
jannerepeamia. (12).

Anamneesissa on hyva kayda lapi vammamekanismi mahdollisimman tarkasti (12). On
tarkeaa tietaa mihin suuntaan nilkka on vaantynyt, missa tilanteessa se on tapahtunut ja
kuinka kauan vammasta on kulunut aikaa (3). Aiemmat nilkan alueen vammat tai

operaatiot voivat altistaa uudelle nyrjghdysvammalle (1).

4.1 Potilaan kliininen tutkiminen

Potilaan tutkimiseen kuuluu huolellinen statuksen tekeminen. Ensisijaisesti kiinnitetaan
huomiota nilkan ulkonakddn: Onko nilkassa turvotusta tai hematoomaa ja missa kohdassa
se sijaitsee. Palpaatiolla selvitetdan nilkan aristusta, josta erityisen kiinnostavaa on
kipumaksimin sijainti. (3). Nilkan stabiliteetti tulisi testata vetolaatikkotestilla, joka
suoritetaan kahdessa eri asennossa (1). Nilkan lievassa plantaarifleksiossa testaan FTA-
ligamentin tukevuus, kun taas FC-ligamentin tukevuus testataan nilkan tadydessa
dorsifleksiosssa (3). Inversiotesti kertoo FTA- ja FC- ligamenttien 10ysyydesta ja
periksiannosta eri suunnassa kuin vetolaatikkokoe. Testit tulee suorittaa ensin terveelle
jalalle, jotta tutkijalla on realistinen vertailukohta. (12).

Kliinisten testien tulokset ovat luotettavimpia 5-7 paivaa alkuperaisen trauman jalkeen
tutkittaessa (11). Akuuttitilanteessa testien suorittaminen voi olla hankalaa kivun ja
turvotuksen takia, jolloin testeja ei saada kunnolla suoritettua tai voi jaada epaselvaksi
johtuuko testitulos nilkan vammasta vai ymparilla olevasta turvotuksesta. Mikali vamman
vakavuudesta ei saada selvyytta, tulisi potilas pyytaa uuteen arvioon muutaman paivan
kuluttua. (3).

4.2 Kuvantaminen

Murtuma poissuljetaan rontgenkuvantamisella. Nilkan vammoissa kuitenkin tarkea
arvioida, onko potilaan sateilytys valttamatonta ja aiheellista. (1). Tata varten on kehitetty
kliiniset ohjeet akuutin nilkkavamman kuvantamiselle, Ottawa ankle rules (Kuva 5). Nilkan
rontgenkuva tulisi ottaa, jos kehrasluun kohdalla on kipua ja jokin seuraavista: arkuutta
pohjeluun tai sdariluun alaosassa, potilas ei kykene kavelemaan 4 askelta varaten painoa
jalalle. Jalkateran rontgenkuva tulisi ottaa, jos jalkapoydan keskiosassa on kipua ja jokin
seuraavista: arkuutta veneluussa tai vidennen metatarsaalin (jalkapdydanluun) tyvessa,

potilas ei kykene kavelemaan 4 askelta varaten painoa jalalle. Nilkan ja jalkateran
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palpaatiolla pystytaan paikantamaa mahdollisen murtuman sijainti, jotta kuvantaminen

osataan kohdentaa oikeaan luuhun ja kohtaan. (12).

Ottawa Ankle Rules

LATERAL MEDIAL
Malleolar zone

Posterior
edge or tip of

medial
malleoclus

Posterior

edge or tip of
lateral

malleolus

Midfoot zone

Mavicular

Base of the 5th metatarsal

An ANKLE radiograph should be performed if there is pain
in the malleolar region with any of the following:

Bone tenderness at the posterior edge of the distal & cm or the
tip of the lateral malleclus

Bone tenderness at the posterior edge of the distal & cm or the
tip of the medial malleclus

Inability to bear weight for at least 4 steps both immediately after
injury and at the time of evaluation

A FOOT radiographic series should be performed if there is
pain in the midfoot region with any one of the following:

Bone tenderness at the navicular bone
Bone tenderness at the base of the fifth metatarsal

Inability to bear weight for at least 4 steps both immediately after
injury and at the time of evaluation

Kuva 5. Ottawa ankle rules. Kriteerit, joilla kuvantamista suositellaan. (Rapid Review: Ottawa Ankle Rules -
RoshReview.com).

4.3 Erotusdiagnostiikka

Erotusdiagnostisesti on poissuljettava akillesjanteen repeama, nilkkanivelen luksaatio,
murtuma seka syndesmoosivaurio. Syndesmoosivaurion yhteydessa on huomioitava
nivelhaarukan levidamisen mahdollisuus. Talldin konservatiivinen hoito ei riita, vaan
vaaditaan leikkaushoito. Harvinaisemmat vammat jaavat usein huomaamatta ja naita

hoidetaan nilkan nyrjahdysvammoina. (3).


https://www.roshreview.com/blog/rapid-review/rapid-review-ottawa-ankle-rules/
https://www.roshreview.com/blog/rapid-review/rapid-review-ottawa-ankle-rules/

Pitkittyneen nilkkakivun syyna voi olla nilkan etunivelkapselin vamma, joka aiheutuu nilkan
hyperplantaarifleksiosta (yliojentumisesta), tai rustovaurio. Nilkan nyrjahdyksen
yhteydessa peroneus brevis (ulkokiertajajanne) janteeseen voi tulla pitkittainen repeama
tai janne voi siirtya pois paikaltaan. Talloin nyrjahdysvamman parantuminen voi
komplisoitua. (3).

Viidennen metatarsaalin (jalkapoydanluun) murtuma on suhteellisen yleinen, mutta
alidiagnosoitu vamma nilkan nyrjahtaessa. Rontgenkuvan yhteydessa olisi hyva pyytaa
myos jalkapdydan kuva, mikali jalkapoydan ulkosyrjalla on aristusta. Processus lateralis
talin (taluksen ulkosyrjan kyhmy) murtuma eli 'lumilautailijan murtuma’ ei valttamatta nay
rontgenkuvassa ja jaa tasta syysta huomaamatta. Tietokonetomografia tai
magneettikuvaus varmistaa diagnoosin. Jalkateran vaantyessa voi tarsometatarsaalinivel
(vaajaluiden, kuutioluun ja jalkapdydanluiden valinen nivel) nyrjahtaa (Lisfrancin vamma).
Tahan voi liittya ensimmaisen, toisen ja kolmannen jalkapdydanluun tyvialueen murtumat.
(3).

Nilkan liitannaisvammoja voidaan selvittaa rontgenkuvan kohdentamisella seka magneetti-
ja tietokonetomografiatutkimuksella. Vammaenergian ollessa suurempi kuin kavellessa,

juostessa tai urheillessa, tulee aina epailla muuta vammaa kuin nilkan nyrjahdysvamma.

(3).

5 VAMMALUOKITUS

Nyrjahdysvammat luokitellaan vakavuuden (8) ja repeytyneiden nivelsiteiden maara
mukaan asteikolla I-IIT (3). Vamman vaikeusaste pitaisi pystya arvioimaan Kliinisten
tutkimuksien perusteella (3). Jatkohoitoon liittyvat paatokset, kuntoutusohjeet, nilkkatuen
tarve, painovaraus seka vamman paranemisaika muuttuvat vaikeusasteen mukaan.
Taman vuoksi vamman kliininen luokittelu on tarkea perusta oikean hoidon takaamiseksi.
(2).

I asteen vammalla tarkoitetaan nivelsiteen sisaista, pienta venahdysta (13). Talldin osa
ligamenttisaikeista on revennyt (2) , mutta makroskooppista repeamaa ei ole nahtavissa

(8). Kliinisesti potilaalla voi olla havaittavissa pienta turvotusta vamma alueella, mutta
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nilkkanivel on stabiili. Kavely onnistuu yleensa kohtuullisen hyvin ja Iahes kivuttomasti.
(2,13).

Il asteen vammassa on kyse nivelsiteen osittaisesta repeamasta (12). Usein repeama
koskee FTA ja FC ligamentteja (2). Vamma-alueella havaitaan reilu turvotus ja selkea
aristus (13) , jotka aiheuttavat nilkkaan liikerajoituksia (8). Kaveleminen on hankalaa, silla
jalka aristaa merkittavasti varatessa (13).

IIT asteen vamma tarkoittaa nivelsiteiden taydellista repeamista (2,3,8,12,13). Kipua ja
turvotusta on laajalla aueella nilkkaa (2). Nivelen liikerajoitukset ovat merkittavat (8). Nilkka

on usein epastabiili ja antaa periksi vetolaatikkokokeessa (3).

%

Kuva 6. Lateraalisen nyrjahdysvamman luokittelu, asteet I-III (vasemmalta oikealle) (3).
Aste I: nivelsiteen venahdys

Aste II: nivelsiteen osittainen repeama

Aste III: nivelsiteen taydellinen repedma

6 NYKYHOITOLINJA

Nilkan nyrjahdys on yleisin urheillessa tapahtuva tuki- ja likuntaelinvamma. 1990-luvulle
asti nyrjahdysvammat hoidettiin paasaantoisesti leikkaamalla ja se olikin yleisin
traumayksikoiden suorittama leikkaus. Nykypaivana kontrolloitu mobilisaatio on ensilinjan
hoito. (14-17).

Hoitomuodon valinta ja seuranta riippuvat vamman vaikeusasteesta (kuva 7). Mita
vaikeampi vamma on, sita huolellisempaa on alkuhoidon, kuntoutuksen ja jakoseurannan
oltava. (3). Hoidon paatavoitteet ovat estaa jalkioireiden muodostuminen, kivun

kroonistuminen sekad mahdollistaa toiminnan nopea palautuminen (12).
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Aste | Astell Astelll Molemminpuolinen vamma tai mediaalinen
vamman . Vahamen tUrVOtUSja arkUUS . Reilumpi [urvmusja arkuus s Merklttava turVOtUSja arkUUS ”gﬂmenm‘.’ammﬂ ) -
luokittelu | Potilas pystyy varaamaan (| « Potilas ontuu huomattavasti | | * Potilas eiyleensa pysty varaamaan | « Eversiovamma tai suurienergiainen vamma
ontuen « Nilkka on vetolaatikkotestissi || « Nilkka saattaa antaa vetolaatikko- || « Reilu turvotus ja arkuus mediaalisen malleolin tai
+ Nilkka on vetolaatikko- tukeva testissd periksi molempien malleolien ymparilld
testissd tukeva + Tutkiminen on aluksi kivun vuoksi « Korkean pohjeluumurtuman mahdollisuus huomioitava
hankalaa + Molemmat vammat ovat selvasti lateraalista ligamentti-

vammaa hankalampia ja hitaammin paranevia.
Niihin liittyy myds useammin liitdnndisvammoja.
Hoito on kuitenkin ensisijaisesti konservatiivinen.

|
: (el datal al a4 +[Imalasta tai vastaava nilkka- ||+ limalasta, nilkkatuki 4-6 vk + Kipsisaapas 1-2 vk, jatkohoito ilmalastalla tai nilkkatuella
« Liimaside tai ei mitaan . : L L : e
Hoito tuki 3-4 vk + Kipsisaapas 1-2 vk, jatkohoito ilma- | | Kliinisen tilanteen mukaan vahintaén 6 vk
lastalla tai nilkkatuella 6 vk:najan | |« Imalasta tai nilkkatuki vhintaan 6 vk

AKTIHVINEN FUNKTIONAALINEN HOITO RIITTAVAN KAUAN

} } ' '

« Ei yleensd tarpeen - Eiyleensa tarpeen « Kliininen seuranta ja jatkokuntoutusohjeet 2 vkn kuluttua
Seuranta | - Oireeton muutamassa | | «Oireeton parissa kuukaudessa — Potilaan on pystyttavd tdssd vaiheessa varaamaan. Jos ei pysty tai nilkka on poikkeuksellisen kiped,
vitkossa « Nilkkatuki tai teippaus urheilu- tarkistetaan diagnoosi!
harrastuksissa puolenvuoden | [ «Seuranta 2 kk:n kuluttua, jos potilaalla on oireita tai kuntoutuminen ei etene toivotusti
ajan ~ Huomioitava liitanndisvammojen mahdollisuus ja tarkistettava funktionaalisen hoidon toteutuminen

« Oireita voi olla useiden kuukausien ajan. Liikuntaharrastuksiin palataan vasta huolellisen
kuntoutuksen jalkeen
« Nilkkatuki ja teippaus urheiluharrastuksissa vahintaan puolen vuoden ajan

Kuva 7. Nilkan nyrjahdysvamman hoitokaavio vamman vakavuuteen perustuen (3).

6.1 Akuuttihoito

Akuuttihoidon tavoitteena on vahentaa kipua, rajoittaa inflammaatio seka estaa vamman
paheneminen (18). Pehmytkudosvaurioiden akuuttihoidossa on Suomessa perinteisesti
kaytetty kolmen K: muistisaantéa (kylma, koho, kompressio) (15). Nykyaan suositaan
kuitenkin POLICE muistisaantda, joka on paivitetty ja nykyaikaisempi versio kolmen K:n
saannosta. POLICE tulee englannin kielesta ja sen jokaisella kirjaimella on oma merkitys:
P = protection eli tuenta/suojaus, OL = optimal loading eli optimaalinen kuormitus, | = ice
eli jaa/kylma, C = compression eli kompressio, E = elevation eli kohoasento. (19). Kylmaa
tulisi pitdd vamma-alueella 20 minuuttia kerralla noin tunnin valein (1). Kylma lievittaa
kipua, vahentaa turvotusta seka estaa hematooman muodostumista. Myods kohoasento ja
kompressio vaikuttavat turvotuksen ja hematooman muodostumiseen vahentamalla
alueelle kertyvan veren maaraa verisuonia supistamalla. (16,18). Suojaus tarkoittaa
kuormituksen keventamista ja tarvittavan tuen lisaamista vamman vaikeusasteen mukaan.
Sopiva kuormitus edistaa kudosten paranemista ja lievittaa turvotusta. POLICE

muistisdannon tulisi ohjata ajatuksiamme vamman kuntouttamisen suuntaan. (19).
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Tulehduskipulaakkeilla voidaan lievittaa kipua, mutta lisaksi niilla on inflammaatiota
alentava vaikutus. (9).

Tayden immobilisaation sijaan pyritdan funktionaaliseen hoitoon, joka tarkoittaa nivelen
mahdollisimman aikaista mobilisoimista (15). Nilkka tuetaan teippauksella, ortoosilla,
nilkkatuella tai kipsilla (3,12,13,20). Tukemisella estetaan nilkan sivuttaissuuntainen
vaantyminen (1). Varhainen mobilisaatio toteutuu todennakdisimmin, kun potilaita
kehotetaan kayttamaan jalkaa mahdollisimman normaalisti kivun sallimissa rajoissa alusta
asti (13). Nain nilkan liikelaajuuksia seka lihasten hermotusta tulee harjoiteltua
huomaamatta (12).

Vamman vaikeusasteen perusteella tehdaan hoitopaatos ulkoisen tuen tarpeesta ja
immobilisaation kestosta (kuva 7). I-asteen vammoilla on hyva ennuste ja ne parantuvat
usein itsestaan, eivatka valttamatta tarvitse ulkoista tukea. (12). lI-asteen vamma on hyva
tukea 1-4 viikoksi ilmalastalla tai ortoosilla. Urheillessa nilkka tulee teipata tai kayttaa tukea
lajista ja kivusta riippuen useamman kuukauden ajan uusintavammojen ehkaisemiseksi.
(3). Vain vakavissa IlI-asteen, sekd mediaalisen nivelsidekompleksin vammoissa 10
paivan tadyden immobilisaation on todettu olevan hyddyllista (1). Talldin jalka kipsataan
neutraaliasentoon, jolloin nivelsiteiden on teoriassa mahdollista parantua oikeaan mittaan.
Hankalempien vammojen yhteydessa liitannaisvammat ovat tavallisia, jonka vuoksi on
hyva sopia kontrollikaynti, jotta nilkka voidaan tutkia kunnolla. Tall6in liitannaisvammat
huomataan mahdollisimman ajoissa. Tutkiminen ei valttamatta onnistu akuutissa

tilanteessa kunnolla kivun ja turvotuksen vuoksi. (20).

6.2 Kuntoutus

Vamman jalkeisen kuntoutuksen tavoitteena on saavuttaa nilkan normaali toiminta ilman
kipuja tai liikerajoitteita. Kivuttoman kavelyn ja painovarauksen kannalta oleellista on
riittdvan nilkan dorsifleksion saavuttaminen, lihasvoiman, lihaskoordinaation seka
proprioseptiikan, eli nivelen liikeaistin palautuminen. (21). Potilas on hyva saada
ymmartamaan kotona tehtavien kuntoutusharjoitusten tarkeys. Harjoitusten avulla
saavutetaan nopeampi paraneminen, tdihin seka urheiluun palaaminen, nilkan toiminnan
normalisoituminen ja minimoidaan jalkioireiden muodostuminen. (16,17).

Harjoitukset aloitetaan mahdollisimman pian, kun kipu sallii liikkeet. Aluksi harjoitteet
voidaan suorittaa tukilastan kanssa. (15,16). Ensimmaisten kahden viikon aikana pyritdan

aktivoimaan nilkkaa ja suorittamaan kontrolloituja liikkeita (9). Nailla harjoitteilla
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indusoidaan kestavan nivelsiteen muodostumista ja minimoidaan immobilisaation
aiheuttamaa jaykkyytta (3). Harjoitteita muokataan ja vaikeutetaan viikkojen edetessa
huomioiden nilkan rajoitteet (9). Viimeisessa vaiheessa (6-8 vilkkkoa vammasta)
kuntoutuksen tavoitteena on toipuminen vammaa edeltavalle tasolle, joten harjoitteiden
tulee olla huomattavasti haastavampia nilkan kestaessa lahes normaalia kuormitusta (3).
Harjoitteissa voidaan kayttaa apuna vastuskuminauhaa ja koroketta, seka tukena
esimerkiksi seinda tai keppia. Kuvassa 8 havainnollistetaan funktionaalisen harjoittelun
toteutus. Kuntoutusharjoitteiden nopeutta ja intensiteettia voidaan muokata urheilijoilla
oman lajin vaatimusten mukaan. (9). Urheilijoiden lajinomaiset harjoitteet voi aloittaa, kun

holkka ja juokseminen sujuu kivutta (3).

1. Varausharjoittelu
Koko jalkapohja saatava maahan, painonsiirto kipedlle jalalle tuen kanssa.
Painonsiirrot kipedlle jalalle ilman tukea. Pyrkiminen kyyndrsauvoista eroon.

Normaalikdvelyn harjoittelu. Epdtasaisella kavely. Kanta- ja varvaskavelyt.

2. Liikeharjoittelu - Normaalin kavelyn edellytys on nilkan riittava dorsifleksio
Passiiviset dorsifleksioharjoitteet kuormittamatta (naru, kuminauha).
Tasajalkakyykyt tuettuna. Aktiiviset liikeharjoitteet ilman kuormaa.

Liikeharjoitteet kuormitettuna

3. Voimaharjoittelu - Tarkeimpina pohjelihakset ja peroneuslihakset
Isometriset harjoitteet, vastuksena seind, toinen jalka, naru tms.
Vastusnauhaharjoitteet

Harjoitteet taydelld painolla, lisapainoilla olennaisesti kuormaa lisdten.

4, Tasapainoharjoittelu
Ei onnistu ennen kuin varaaminen onnistuu kivutta.
Yhdelld jalalla seisominen tasamaalla aikaa pidentden.

Yhdelld jalalla seisominen epatasaisella tai pehmealla alustalla. Tasapainoharjoitteet. Urheilijan lajispesifit harjoitteet.

Kuva 8. Funktionaalisen hoidon toteutus (3).

Punainen pohjavari: Harjoitteet, kun tdyspainovaraus ei vield onnistu (1-2 viikkoa vammasta).

Keltainen pohjavari: Kontrolloidut harjoitteet, kun kavely onnistuu ontuen ja ilman tukea (1-4 viikkoa
vammasta). Vihred pohjavari: Vaikeat, toimintaa kehittavat harjoitteet, kun nilkka kestaa lahes
normaalia kuormitusta (6-8 viikkoa vammasta).
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6.3 Sekundaaripreventio

Teippauksella, tuilla/ortooseilla ja oikeanlaisella harjoittelulla voidaan ehkaista
nyrjahdysvammojen uusiutumista. Samanlaista vaikutusta ei kuitenkaan ole havaittu
ensimmaisten nyrjahdysvammojen ehkaisyssa (16,22). Erityisesti urheilulajeissa, joissa
vammautumisriski on suuri (kuten koripallo, lentopallo ja jalkapallo), tulisi hyédyntaa nilkan
tasapaino-, voima- ja koordinaatioharjoittelua lajille ominaisen harjoittelun ohessa (15).
Stabiloiva tuki, ortoosi tai teippaus on hyva lisd vammojen ehkaisyssa. Kaikilla edella
mainituilla keinoilla on jonkinasteista nayttda ehkaisytehosta, jolloin tuen voi valita omaan
lajiin parhaiten sopivaksi (16,22). Korkeavartisella kengalla tai kengan muotoilulla ei ole

todettu olevan nilkkavammoja ehkaisevaa vaikutusta (15,16).

6.4 Jalkioireet

Puutteellinen hoito ja kuntoutus tai sen laiminlydminen seka heikko lihasvoima voi johtaa
oireiden pitkittymiseen nyrjahdysvamman jalkeen (3). Nivelsiteet voivat jaada 16ysaksi,
mika aiheuttaa nilkkanivelen instabiliteettia. Talldin myds vamman uusiutumisriski kasvaa
(20) . Potilaasta voi tuntua, etta nilkka on epavakaa, ei kannattele kunnolla tai pettaa
akillisissa liikkeissa (9).

Jopa 10 - 50 % potilaista kipu kroonistuu. Talldin vamma-alueella iimenee jonkin asteista
kipua ja sarkya yli puoli vuotta trauman jalkeen. Pysyva haitta ja jatkuva leposarky jaa
kuitenkin vain 4 % potilaista. (4).

Nivelsiteiden vaurioitumisen lisaksi nilkan nyrjahdys aiheuttaa voimapuutoksia, hermojen
johtonopeuksien hidastumista, neuromuskulaarisia vaurioita seka ihotunnon hairioita.
Edellda mainitut ongelmat nakyvat esimerkiksi tasapainon ja nivelen asentotunnon
heikentymisena, nilkkaa ymparoivien lihasten hitaampana reaktioaikana seka nilkan
dorsifleksion heikkoutena. (21).

Aktiivisella kuntoutuksella ja neuromuskulaariharjotteilla hoidetaan lievemmat jalkioireet.
Jos potilaalle jaa nyrjahtelytaipumusta urheiltaessa, voidaan nilkkatuen/ortoosin kaytolla ja
teippauksilla estaa uusintavammoja. (22). Tarkkaan valikoiduissa tilanteissa
leikkaushoidosta on havaittu olevan hyoétya. Kirurgia suositellaan konsultoimaan, mikali
pitkakestoinen (vahintdan 6kk) ja huolellinen konservatiivinen hoito ei tuota toivottua
tulosta: potilas kokee paivittain merkittdvaa haittaa oireista. (1).
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7 AINEISTO

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa nilkkkavamman diagnostiikkaa seka suositusten
mukaisen hoidon toteutumista paivystyksessa. Tutkimuksen aineistona kaytettiin TAYS:n
yhteispaivystyksessa (ACUTA) nilkan nyrjahdysvamman vuoksi hoidettuja potilaita.
Tutkimukseen sisallytettiin kaikki potilaat, joiden diagnoosina oli S93.4 (nilkan nyrjahdys)
1.1.2017 - 31.12.2018 valisena aikana. Kokonaisuudessaan potilaita oli 1261. Aineistosta
poissuljettiin 11 potilastapausta, joilla ei ollut todellista nilkan nyrjahdysta ja tapaukset,
joilla todettiin saman alaraajan murtuma rontgenkuvauksella. Naiden kriteerien taytyttya

aineiston kooksi tuli 1250 potilasta (kuva 9).

1261 potilasta
(593.4 diagnoosi)

>y

No [ ( 9 potilasta
(ei nyrjahdysta) ]

g
No \ 2 potilasta
(saman jalan murtuma)

\V4
[ 1250 potilasta

~

S

Kuva 9. Kaavio aineiston valinnasta.

8 MENETELMAT

Potilaiden tiedot kaytiin 1api retrospektiivisesti potilasasiakirjoista. Potilaan tiedoista
kirjattiin ika, sukupuoli, vamman sattumispaivamaara ja hoitoon hakeutumisen
paivamaara, vammapuoli, turvotuksen/ hematooman/ kivun sijainti, vetolaatikkotestin tulos,
vamman arvioitu vaikeusaste, vamman tapahtumapaikka, vammamekanismi, potilaalle

ohjeistettu jalan kuormitus seka muu jatkohoito-ohjeistus. Nilkan nyrjahdyksen
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vammamekanismi paateltiin kipumaksimin, turvotuksen seka hoitavan laakarin kirjauksen
perusteella, mikali siina oli kerrottu potilaan kuvaus tapaturmasta tai laakarin mielipide
nyrjahdyksen mekanismista. Murtumadiagnoosit tarkistettiin radiologin lausuntojen
perusteella.

Keratyn aineiston analysointiin kaytettiin Microsoft Excel ja IBM SPSS statistics v.26

ohjelmistoja.

9 TULOKSET

Kaikkiaan potilaita, jotka tayttivat tutkimuksen kriteerit, oli 1250. Kuvassa 10 on esitetty
potilaiden ikdjakauma. Maarallisesti eniten nyrjahdysvammoja tapahtuu nuoruusiassa,
mediaani 26 vuotta (kvartaalit 18, 41). Kuvassa 11 on esitetty sukupuolijakauma. Miehia
koko potilasotannasta oli 611 (49 %) ja naisia 639 (51 %). Vammoista 52 % sattui oikeaan
jalkaan ja 43 % vasempaan. Kaikkiaan 56 potilaan kohdalla (5 %) potilaskertomuksessa oli

kokonaan jaanyt mainitsematta, kumpaanko jalkaan tapaturma oli sattunut.
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Kuva 10. Potilaiden ikajakauma nilkan nyrjahdysvammoissa. Vaaka-akselilla on ika ja pystyakselilla

potilasmaara.
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[ nainen

B mies

Kuva 11. Potilaiden sukupuolijakauma nilkan nyrjahdysvammoissa.

10.1 Vammamekanismi

Nilkan eversiovamma todettiin 51 potilaalla (4 %). Yhteensa 45 (3,6 %) potilaalla kirjattujen
tietojen perusteella ei voitu luotettavasti sanoa, oliko kyseessa inversio- vai
eversiovamma. Selkea inversiovamma havaittiin / tulkittiin / diagnosoitiin 1143 potilaalla
(91 %).

Suurin osa nilkkavammoista tapahtui vapaa-ajalla (61 %). Myos urheillessa tapahtui
merkittava osa (27 %) vammoista. Vahiten vammoja sattui téissa (7 %), koulussa (2 %) ja
likenteessa (2 %). 0,4 % potilaista tapahtumapaikasta ei ollut mainintaa.

Selkeasti eniten nilkkavammoja tapahtui kavellessa (n = 298, 24 %) ja tasaisella
kaatuessa (n = 298, 24 %), myos pallopeleissa nilkkavammat olivat huomattavan yleisia (n
=210, 17 %) (Kuva 12).

Kuvassa 13 on esitelty ian ja vammatilanteen suhde. Vanhemmilla potilailla kaatuminen ja
portaissa nilkan satuttaminen olivat yleisin vammatilanne, kun taas nuorilla pallopelit ja

hyppaaminen.
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kavellessa kaatuessa pallopelissa muu portaissa hypatessa Juostessa

Kuva 12. Nilkan nyrjdhdyksen vammatilanne eriteltyna. Vaaka-akselilla tutkimuksessa eritellyt tilanteet ja

pystyakselilla potilasmaara.
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Kuva 13. Ian ja vammatilanteen suhde nilkan nyrjahdysvammoissa.

10.2 Kiliiniset I1oydokset

Turvotusta nilkan alueella oli sairaskertomustietojen mukaan havaittu 930 (75 %)
potilaalla. Kuvassa 14 on esitetty turvotuksen sijoittuminen nilkan ymparille. Yleisimmin
turvotus painottui nilkan lateraalisivulle. 191 (15 %) potilaalla ei ollut turvotusta lainkaan ja
129 (10 %) potilaan tiedoissa ei ollut mainintaa turvotuksesta. Hematoomaa oli 301 (24 %)
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potilaalla, kun taas 342 (27 %) potilaalla ei ollut. 607 (49 %) potilaalla ei ollut mainintaa

hematoomasta.
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Kuva 14. Turvotuksen sijainti nilkassa nyrjahdysvamman jalkeen.

Aineistosta 860 (69 %) potilaalle oli tehty vetolaatikkokoe nilkan stabiliteetin testaamiseksi.
Kokeesta ei ollut mainintaa potilaskertomuksissa 389 (31 %) potilaan kohdalla.
Aineistossa vain 20 (1,6 %) potilaan kohdalla oli kirjattu, minka vaikeusasteen vammaa
epailldan. Huomioitavaa oli, etta 1230 (98 %) potilaan kohdalla Iaakarin lausunnossa ei

ollut ollenkaan mainintaa tai arvioita nilkan nyrjahdysvamman vakavuudesta.

10.3 Hoito

Yleisimmin nilkan tukemiseen ensiavussa kaytettiin nilkkatukea (aircast tai ortoosi) (n =
502, 40 %) tai elastista sidosta (n = 450, 36 %). Kipsi laitettiin 4 % (n = 46).
Potilaskertomuksista 20 % (n = 252) ei ollut mainintaa nilkkatuesta tai sen tarpeesta.
Kuormitusohjeena potilaille annettiin yleisimmin lupa kuormittaa jalkaa kivun sallimissa
rajoissa (n = 727, 58 %). Tayspainovarauksella ohjeistettiin kavelemaan 459 (37 %)
potilasta. Kyynarsauvoja annettiin varaamisen apuvalineeksi 396 (32 %) potilaalle.
Oirehoitona kipulaakitysta maarattiin 47 %:lle potilaista. Jatkohoito-ohjeita sai
huomattavan pieni osa potilaista: kuntoutusohjeistus 214 (17 %), liikuntaan palaamisen
ohjeistus 145 (12 %), jatkokontrolli 125 (10 %), fysioterapia 19 (1,5 %). Aineiston potilaista
825 (66 %) ei saanut mitdan ohjeita jatkohoidosta. Kuvassa 15 esitelty jatkohoidon

jakautumista.
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Ei jatkohoito-chjeistusta Kuntoutusohjeistus Liikuntaan ohjeistaminen Kehotus kontrollille Fysioterapia

Kuva 15. Ohjeistetun jatkohoidon jakauma. Pystyakselilla prosentit koko aineistosta ja vaaka-akselilla eri

jatkohoito-ohjeet.

11 POHDINTA

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa nilkan nyrjahdysvamman diagnostiikkaa ja
asianmukaisen hoidon toteutumista suuren sairaalan yhteispaivystyksessa. Kuten tdman
tutkielman kirjallisuuskatsausosiossa on todettu, nilkan nyrjahdysvamman asianmukainen
hoito perustuu vamman vaikeusasteen tunnistamiseen, sen mukaiseen hoitoon ja

huolelliseen jatkokuntoutukseen.

Tutkimuksen sukupuolijakauma oli tasainen, 51 % oli naisia ja 49 % miehia. Useissa
tutkimuksissa miesten osuus sukupuolijakaumasta oli isompi (16): 65 % (23), 73 % (24) ja
53 % (25). Taman tutkimuksen sukupuolijakauma kuitenkin vastaa Suomen vaestdn
sukupuolijakaumaa: 50,6 % naisia ja 49,4 % miehia (www.tilastokeskus.fi), joten se on
yleistettavissa Suomen tasolla. Ikdjakauma painottui nuoreen vaestdon, suurin osa
potilaista oli 10-35 vuotiaita. Mediaani 26 vuotta. Tama selittyy osaksi liikunnan maaralla.
Lapset ja nuoret harrastavat ja likkuvat vapaa-ajalla huomattavasti enemman kuin
tydikaiset ja iakkaat, jolloin vammariski kasvaa. Kun taas iakkailla usein kaatumisen tai
liukastumisen yhteydessa murtuu luita, jolloin tapaukset poissuljettiin tutkimuksesta.
Muissa tutkimuksissa potilasaineisto koostui yleisesti alle 50 vuotiaista, joiden luusto on
taysin kehittynyt. Murtumat poissuljettiin kaikissa tutkimuksissa. (16,23,24). Cetti et al.
tutkimuksessa potilaiden ikdhaarukka oli hieman laajempi, 13-76 vuotta (25), mika vastasi
taman tutkimuksen ikdjakaumaa. Sukupuoli- ja ikdjakauman perusteella tutkimuksen otos

on yleistettava verrattuna muihin epidemiologisiin tutkimuksiin.
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Nilkan nyrjahdysvamma on yleisin paivystykseen hakeutumisen syy (3). On arvioitu, etta
10 000 ihmista kohden tapahtuu 1 nyrjahdysvamma paivittain. 21-40 % kaikista
nyrjahdysvammoista tapahtuu urheillessa. Pallolajeissa, kuten koripallo, jalkapallo ja
lentopallo, on erityisen korkea nyrjahdysvammojen esiintyvyys. (12,16). Yleisin nilkan
nyrjahdyksen vammamekanismi on inversio, se kattaa tutkimuksesta riippuen 75-97 %
kaikista vammoista (2,4,16). Tassa tutkimuksessa 1143 potilaalla (91 %) todettiin
inversiovamma, 51 (4 %) potilaalla eversiovamma ja 45 (3,6 %) potilaalla
vammamekanismi jai epaselvaksi. Kavellessa (24 %) ja tasaisella kaatuessa (24 %)
tapahtuu selkeasti eniten nyrjahdysvammoja. Aineistossa on eritelty urheilun aikana
tapahtuneet vammat kolmeen kategoriaan: pallopeli (17 %), juokseminen (4 %) ja
hyppaaminen (7 %). Myds Muut-kategoriassa on mahdollisesti harvinaisempia urheilun
aikana tulleita vammatilanteita, jotka eivat liity kolmeen edella mainittuun kategoriaan.
Urheillessa tapahtuneita vammoja oli oletettua vahemman (yhteensa 28 %) suhteessa
muihin vammatilanteisiin. Urheiluvammojen pieni osuus voisi selittya vakuutuksilla
yksityispuolelle hoitoon hakeutumisella. Harrastuksissa usein vaaditaan lisenssi tai
tapaturmavakuutus, joka kattaa vammat. |an ja vammatilanteen suhteesta nahdaan, etta
urheiluvammat painottuvat nuoreen vaestoon. 1akkailla kaatuminen ja portaissa

kompurointi oli selkeasti yleisin nyrjahdysvamman aiheuttaja.

Kliinisista tutkimusloydoksista tarkasteltiin paremmin turvotuksen sijaintia, hematoomaa,
vetolaatikkotestia ja vammaluokitusta. Turvotusta havaittiin yhteensa 930 (75 %) potilaalla,
naista 92 % turvotus painottui nilkan lateraalisivulle. 16 % turvotusta ilmeni nilkan
sisasyrjalla ja 11 % jalkateralla, joko pelkastaan tai yhdessa lateraalisivun turvotuksen
kanssa. 15 % potilaista ei ollut ollenkaan turvotusta ja 10 % turvotuksesta ei ollut
ollenkaan mainintaa sairaskertomuksessa. Nilkan vammamekanismilla on suora yhteys
turvotuksen sijaintii, 92 % inversio vamma ja 91 % turvotus lateraalisyrjalla. Hematoomaa
oli 24 % potilaista, 27 % ei ollut ja 49 % ei ollut lainkaan mainintaa asiasta. Tasta on
vaikea tehda yleistavia paatelmia tai verrata muihin epidemiologisiin tutkimuksiin, kun
puolella potilaista tietoa ei ole mainittu sairaskertomuksessa. Nilkan stabiliteetin
testaamiseksi tehtiin vetolaatikkotesti 69% potilaista, 31 % ei ollut mainintaa testista.
Vetolaatikkotestilld voidaan erotella 11T asteen vamma lievemmista (3,8,12,13).
Vammaluokitus oli kirjattu sairaskertomukseen 1,6 % (20 potilaalla). 98 % potilaista ei ollut
mitaan mainintaa tai arviota nilkan nyrjahdysvamman vakavuudesta. Kliininen luokittelu on

tarkea perusta oikean hoidon takaamiseksi.
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Tutkimuksessa yllattavaa oli kirjausten puute kliinisten tutkimusten osalta. Kirjaukset
puuttuivat: turvotus 10 %, hematooma 49 %, stabiliteetti 31 %, vamman vaikeusaste 98 %.
Tama on merkityksellinen havainto, silla kun kirjaus puuttuu, oletetaan ettei asiaa ole
tutkittu. Taman perusteella voidaan todeta, etta potilaiden tutkiminen jaa todella vajaaksi.
Vamman vaikeusasteen maaritys jaa lahes jokaisella potilaalla tekematta (98 %). Tassa
on iso kehityskohde jatkon kannalta. Toisaalta jatkohoidon perustasta on tehty uusia
tutkimuksia, kuten Polzer et al. Sen sijaan, etta paivystyksessa maaritelldaan jatkohoito
vamman vaikeusasteen mukaan, Polzer et al. suositellaankin vaihtamaan jatkohoidon
maarittely yksinkertaisempaan luokitteluun, stabiili/epastabiili. Stabiliteetin perusteella
pystytaan luokittelemaan riittavan tarkasti jatkohoito akuutissa tilanteessa (12). Taman

perusteella voitaisiin toisaalta muuttaa hoito-ohjeistuksia jatkohoidon maarittelyn suhteen.

Nivelsidevamman hoitona toimii nilkkatuki, joka maaritellaan vamman vaikeusasteen
mukaan (1,3,13,20). Aineiston potilaista 40 % sai aircastin/ortoosin, 36 % elastisen
sidoksen, 4 % kipsin, 20 % ei ollut mainintaa nilkkatuesta tai sen tarpeesta. 37 %
ohjeistettiin kdvelemaan tayspainovarauksella, 58 % kivun sallimissa rajoissa, 5 % ei
mainintaa kuormitusohjeistuksesta. Nilkkatuki ja kuormitusohjeistus nayttaisi olevan
linjassa keskenaan. I-asteen vammoissa ulkoinen tuki ei ole valttdamaton, mutta usein
hoitona kaytetaan elastista sidetta (36 %) ja ohjeistetaan tayspainovarauksella
kaveleminen (37 %). II-asteen vammoissa oikea tukivalinta on aircast/ortoosi (40 %) ja
painovaraus kivun sallimissa rajoissa (58 %). IlI-asteen vammoissa kaytetaan
lyhytaikaista kipsisaapasta (4 %) ja kavelyn tueksi annetaan kyynarsauvat. Aineiston
potilaista yllattavan suurelle osalle (32 %) annettiin kyynarsauvat varaamisen
apuvalineeksi. Suositusten mukaan kyynarsauvoja pyritaan kayttamaan mahdollisimman
vahan, silla ne hidastavat paranemisprosessia, ellei kyse ole IlI-asteen vammasta tai
mediaalisen nivelsidekompleksin vauriosta (3).

Jakohoito-ohjeistus jai todella heikoksi, 66 % potilaista ei saanut mitdan ohjeita.
Kuntoutusohjeet annettiin 17 %. Suositusten mukaan kaikille potilaille tulisi antaa
kuntoutusohjeet mukaan kotiin ja painottaa kuntoutuksen tarkeytta. Kuntoutus on vamman
vaikeusasteesta riippumatta tarkein jatkohoito ja merkityksellisin tekija
paranemisprosessissa. (1,3,12,15,16,17,21). Liikuntaan palaaminen ohjeistettiin 12 %.
Vamman vaikeusasteesta riippuen tuen/teippauksen tarpeen pituus seka lajipainotteisten
harjoitteiden lisays urheilussa vaihtelee (1,9,15). Urheillessa tapahtuneita vammoja oli

tassa aineistossa 28 %. Vahintaan talle potilasryhmalle olisi ollut tarkeaa ohjeistaa
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likuntaan palaaminen. Kontrollia suositeltiin 10 %. Kontrolli tulee tarpeeseen, mikali
akuutissa tilanteessa jalkaa ei pystyta tutkimaan kivun takia riittavan hyvin tai epaillaan III-
asteen vaikeaa nivelsidevammaa (1,3,20). Fysioterapiaan suositeltiin 1,5 % potilaista.
Usein hyva ohjeistus ja kuntoutusohjeiden tulostus kotiin riittda. Fysioterapiaa tulisi harkita
vaikeissa vammoissa, mikali potilas ei pysty itse toteuttamaan funktionaalista hoitoa.
Fysioterapian harkinta tulee kuitenkin usein ajankohtaiseksi vasta kontrollikaynnilla (3).
Kipulaakitysta maarattiin oirehoitona 47 % potilaista. Tulehduskipuladkkeistad on hyotya
lyhytkestoisena kivunhoitona nyrjahdysvamman akuuttivaiheessa (12,13,31).
Tamanhetkisten hoitosuositusten mukaan jatkohoito tulee toteuttaa nyrjahdysvamman
vaikeusasteen perusteella (2,3). Koska vamman vaikeusastetta ei ole arvioitu, ei
myoskaan voida sanoa tapahtuuko tuen valinta ja jatkohoito yleisten suositeltujen
hoitolinjojen mukaisesti. Kipumaksimin, turvotuksen, hematooman, stabiliteetin ja
vammamekanismin perusteella voimme arvioida, etta suurimmalla osalla potilaista oli I tai
II -asteen vamma. Tahan arvioon perustuen nilkkatuki ja kuormitusohjeistus vastaa
hoitosuosituksia. Kyynarsauvat annettiin useammalle, kuin olisi ollut tarpeen. Kuntoutus-
ja liikuntaan palaamisen ohjeistaminen jai lilan vahalle. Kontrolli ja fysioterapian tarve on

linjassa suositusten kanssa.

Taman tutkimuksen vahvuutena on kattava aineisto, joka on keratty ison yliopistollisen
sairaalan paivystyksesta, jossa hoidetaan vuosittain 100 000 potilasta. TAYS:n
paivystykseen hakeutuu potilaita vamman vaikeusasteesta riippumatta, eika sen aukiolo
ole rajattu tiettyihin paiviin tai vuorokauden aikoihin. Aineisto kattaa kahden vuoden ajalta
(2017-2018) kaikki nilkkakivun takia paivystykseen hakeutuneet potilaat.

Tutkimuksen yhtena heikkoutena on yleistettavyys Suomen tasolla, koska aineisto on
keratty vain yhdesta sairaalasta. Toisen sairaanhoitopiirin alueella voi olla erilaiset
kaytannot ja esimerkiksi helpommin saatavilla olevat ohjeistukset nivelsidevammapotilaan
tutkimista ja hoitoa varten. Toisena heikkoutena on kirjaaminen. Tiedot kerattiin
takautuvasti potilastietojarjestelmasta, jolloin tiedamme vain mita hoitava 1aakari on itse
kirjannut. Potilastietoihin ei ole valttamatta kiireessa kirjattu riittavan tarkasti ja yksitellen
jokaista suoritettua kliinista tutkimusta tai jatkohoito/kuntoutusta ei ole valttamatta eritelty.
Talldin potilas voi saada oikean, asianmukaisen hoidon, mutta aineiston keraaja ei sita
tieda. Potilasasiakirjoista kerattavaa dataa ei pystyta luotettavasti kayttamaan

nyrjahdysvammojen tutkimuksissa, silla tietojen kirjaaminen on vajavaista.
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Nivelsidevamman hoito-ohjeet ovat saatavilla terveysportissa (1) seka TAYS:n intrassa
(Acutan hoitosuositukset) (26). Terveysportissa ei mainita vaikeusasteen luokittelusta I-111,
vaan eritelladn vamma vakaviin ja lievempiin nivelsidevammoihin. Acutan
hoitosuosituksesta |6ytyy kuvan 7 mukainen diagnostiikkataulukko seka tulostettavat
kotiharjoitusohjeet kuntoutukseen. Mikali yleisen hoitosuosituksen mukaan jatkohoito tulisi
paattaa vaikeusasteen mukaan, olisi hyva, etta ohjeistus vaikeusasteen luokittelusta olisi
yhtenainen joka paikassa. Esimerkiksi kuva 7 on yksinkertainen, helppo- ja nopealukuinen
kaavio, jossa kerrataan lyhyesti tutkiminen, vaikeusasteen arvio, hoito ja kuntoutus.
Taman kaavion voisi lisata terveysporttiin. Lisaksi tulostettavat kuntoutusohjeet voisi lisata
terveysporttiin, jotta ne on helpommin saatavilla kaikille pshp:n alueen tyontekijoille.
Kuntoutuksen merkitysta seka jalan normaalia kayttoa tulisi painottaa potilaan lisaksi myos
hoitaville 1aakareille, jotta paraneminen ja nivelsiteiden palautuminen tapahtuisi
mahdollisimman tehokkaasti. Paivystyksessa toimiville 1aakareille voisi pitaa lyhyen
kertauksen nivelsidevammapotilaan tutkimisesta ja hoidosta. Tai vaihtoehtoisesti
paivystyspisteen seinalle voisi tulostaa kuvan 7 mukaisen taulukon.

Polzer et al. tutkimuksen mukaan vaikeusasteen arvioinnista voitaisiin luopua
paivystyksessa ja siirtya yksinkertaisempaan stabiili/epastabiili arvioon. Taman perusteella
paatos jatkohoidosta voidaan tehda akuutissa tilanteessa nilkan stabiliteetin perusteella.
Tulevaisuudessa harkintaan saattaa tulla hoitosuositusten muuttaminen. Se on kuitenkin

hidas prosessi ja vaatii laajan tutkimusnayton asiasta.

Yhteenvetona voidaan todeta, etta nilkan nyrjahdysvamman vaikeusasteen luokittelussa ja
jatkohoidon toteutuksessa, erityisesti kuntoutuksen ohjeistaminen, on huomattavan paljon
parannettavaa. Vamman vaikeusaste tulisi luokitella tehtyjen tutkimusten perusteella seka
kirjata selkeasti. Kuntoutusohjeiden kirjallinen jakaminen potilaille pitaisi olla
rutiininomaista ja tasta olisi hyva kirjata merkinta potilaan tietoihin. Paaldydoksena
havaittiin kirjausten puutteellisuus sairaskertomusmerkintoihin. Toisena merkittavana
|I6yddksena oli vaikeusasteen arvioinnin puute seka puutteellinen kuntoutuksen

ohjeistaminen.
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