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Jalan ja nilkan immobilisaatio toteutetaan yleensa sirkulaarisella kipsilla tai tukea antavalla
ortoosilla. Perusvaatimuksina on nilkan luotettava tuenta ja kipsin tai ortoosin riittava kestavyys,

joka sallii tayspainovarauksen.

Woodcast® on uusi, vapaasti 3D-muotoiltava myrkyton kipsimateriaali, joka on riittavan vahva ja
kestava kaytettavaksi lastana tai kipsina. Tutkimuksen tavoitteena oli testata uuden pohkeen

vapaaksi jattavan saapaskipsimallin kliininen toimivuus.

Yhteensa kolmekymmenta nilkkamurtuma- ja luudutusleikkauspotilasta rekrytoitiin tutkimukseen.
Kaytossa oli kaksi erilaista kipsimallia: avattava ortoosi ja umpinainen saapaskipsi. Kaikki murtumat
ja luudutetut nivelet parantuivat hyvin, eikd vakavia post-operatiivisia komplikaatioita esiintynyt.
Potilaiden tyytyvaisyys oli korkea molemmissa ryhmissd vaikkakin ortoosi koettiin umpikipsia

mielekkdammaksi.

Tulosten perusteella nilkan immobilisaatio voidaan toteuttaa onnistuneesti pohkeen auki jattavalla
saapaskipsimallilla. Tulokset on julkaistu artikkelina (Novel ankle cast designs with non-toxic

material, The Foot and Ankle Online Journal 7 (4): 5).
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Foot and ankle immobilization is usually based on circular support, either using casts or boot-like
orthoses. Basic requirements for immobilization of the ankle region include reliable support and

possibility of full weight bearing during healing.

Woodcast® is a novel, freely 3D mouldable cast material based on non-toxic components. The
material is strong but light weight and can be used as a split or a cast. Our hypothesis was to test
in a proof-of-concept type study, whether a new open cast design, leaving the calf area free can be

clinically used in ankle immobilization.

Thirty patients with an acute ankle fracture or a recently performed ankle arthrodesis were
recruited. Two different types of cast designs were used, one semi-rigid cast and one rigid cast. All
fractures and arthrodesis healed well, with no major postoperative complications. Patient

satisfaction was high in both groups and slightly higher in the semi-rigid group.

This study shows that the ankle area can be immobilized using a novel type of a very light weight
Woodcast® material. By combining soft and hard wood composite materials, an optimal open cast
design leaving the calf area free can be performed, allowing full weight bearing and reliable

immobilizing of the ankle.
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1. Johdanto

Nilkkamurtumia on vuosisatoja hoidettu perinteisella sirkulaarisella kipsimallilla. Kipsimateriaalit
ovat olleet rajoittava tekija kipsin muodon maarittamisessa ja lukuisia komplikaatioita liittyy jalan
ympadri kiertdvaan saapaskipsimalliin. Woodcast-materiaali mahdollisti uudenmallisen pohkeen
auki jattavan saapaskipsimallin kehittamisen. Lukuisten kokeilujen jalkeen I6ytyi malli, jonka

saattoi ajatella sopivan kliiniseen kayttoon.

Uusi muotoilu edustaa uutta nakokulmaa saapaskipsimalleissa. Vapaaksi jadava pohje sallii
lihaspumpun toiminnan, eikd kompressiota pohkeen alueelle synny. Se myo6s mahdollistaa
ultradanitutkimuksen tehtavaksi pohkeen alueelle kipsihoidon aikana ilman, etta kipsia tarvitsee

poistaa. Tarpeen vaatiessa potilas kykenee poistamaan kipsin itse ilman tydkaluja.

Uudesta materiaalista valmistettu kipsi on tarkoitettu ensisijaisesti potilaille, joilla immobilisaatio
on suunniteltu toteutettavaksi jaykalla saapaskipsilla. Materiaali on kovaa, mutta muotoiltavissa
uudestaan tarpeen vaatiessa. Lisaksi se on tdysin myrkyton ja biohajoava. Se haastaa lasikuitu- ja

muovimateriaalit ominaisuuksiensa avulla.

Opinnaytetyossani esitellaan kipsauksen historiaa, yleisimmat nilkkamurtumien hoitolinjat seka
tutkimus, jossa uusi saapaskipsimalli testattiin kliinisessa kaytdssa. Nilkkaortooseja on markkinoilla

lukuisia erilaisia ja olen pyrkinyt selventamaan niiden jakoa keskenaan.



2. Kipsauksen historia

Murtumien hoitoon on vuosituhansien ajan kaytetty luonnonmateriaaleja, kuten puulastoja,
kunnes vuonna 1852 Plaster-of-Paris-kipsimateriaalia (POP) kaytettiin ensimmaisen kerran
murtuman hoitoon. Epdorgaanista kalsiumpohjaista komponenttia oli perinteisesti kaytetty
rakennusten seinissda, mutta puuvillan avulla sita voitiin kdyttaa raajan immobilisaatioon. Taman
mahdollisuuden hyddynsi ldhes samanaikaisesti kaksi armeijan 1dakaria, hollantilainen Antonius
Mathysen ja hdnen venaldinen kollegansa Nikolai Pirogov. Kesti kauan ennen kuin ensimmainen
kaupallisesti saatavilla oleva POP oli markkinoilla (Cellona, Saksa 1932). POP tarjoaa riittavan
jaykkyyden osapainovaraukselle vain, kun kipsikerros on riittavan paksu, mika tekee kuitenkin
kipsistd raskaan. Se on myOs hauras eikd kestd vetta. Lasikuitu esiteltiin kipsausmateriaalina
vuonna 1950. Se on kevyt, jaykka ja kestda vetta ja jatkuvaa mekaanista kuormitusta kavellessa
paremmin kuin POP. Se on muotoiltavissa vaikkakin verkkomainen tukirakenne on osittain

rajoittava tekija. [1-3]

Nykyaikaiset ortopediset kipsit tehdadan yleisesti synteettisistd materiaaleista, jotka sisaltavat 25 %
metyleeni-isosyanaattia (MDI). Isosyanaattien kayttoon liittyy kuitenkin terveyshaittoja. [4]
Suomessa kehitetty biohajoava ja myrkyton Woodcast®-materiaali on ensimmadinen taysin
myrkyton ja vapaasti muotoiltavissa oleva kipsausmateriaali. Sen lujuus mahdollistaa uudenlaisen

ajattelun kipsaamiseen.



3. Nilkkamurtumien hoitolinjat

3.1. Kirurginen

Bi- ja trimalleolaariset nilkkamurtumat ovat epastabiileja murtumia ja leikkaushoito on usein
indikoitu. Avoin reduktio ja sisdinen fiksaatio levyin ja ruuvein on yksi yleisimmista
leikkausmenetelmista tiettyjen vammakriteereiden tayttyessa. Post-operatiivisesti osa sairaaloista
suosii kipsi-immobilisaatiota, kun taas toiset luottavat levytetyn murtuman stabiliteettiin ja

kayttavat funktionaalista tukea tai jopa vapaata mobilisaatiota. [5-10]
3.2, Konservatiivinen

Nilkkamurtuman ollessa stabiili voidaan se hoitaa konservatiivisesti saapaskipsilld tai

funktionaalisella tuella. [5-15]
3.2.1. Perinteiset saapaskipsit

Saapaskipsin ideana on immobilisoida nilkka 90 asteen kulmaan, ja suositeltu immobilisaatioaika
on neljasta kuuteen viikkoa. Maailmalla tehdaan edelleen laajasti perinteisia kipsisaappaita, joissa
materiaalina kdytetdan Plaster-of-Parisia. Lasikuitu on toinen yleinen materiaali vaikkakin silla on
todettuja terveydellisia haittavaikutuksia sen kasittelijéiden joukossa. Nykyiset saapaskipsit
tehddan synteettisista materiaaleista, joissa on yhdistelty lasikuitua ja muovia. Saapaskipsin malli
on aina sama huolimatta kdytetysta materiaalista. Jalan ja sdaren alue on kauttaaltaan peitetty

sirkulaarisesti laittamalla materiaalia useaan eri kerrokseen. [4-15]
3.2.2. Ortoosit

Useita valmiiksi muotoiltuja ortooseja on tullut markkinoille viime aikoina. Kayttoéindikaatiot ovat
[ahinnd nilkan nyrjahdyksien hoidossa, mutta niiden kaytté myods nilkkamurtumien hoidossa on
lisdantynyt. [11-15] Ortoosit voidaan kaytdnnossa jakaa kahteen ryhmaan: koviin ortooseihin,
jotka immobilisoivat koko nilkan, ja funktionaalisiin tukiin, jotka sallivat osittain nilkan liikkeen
hoidon aikana. Funktionaaliset tuet voidaan jakaa vielda keskikoviin (mm. Aircast) ja pehmeisiin
tukiin (mm. Lace-Up-tuet), jotka sallivat jonkin verran nilkan plantaari- ja dorsifleksioliikettda, mutta

estavat inversio- ja eversioliikkeen. [16]



4. Tutkimusasetelma

Vuonna 2010 suomalainen yritys, Onbone Oy, esitteli uuden puusta ja muovista tehdyn
kipsimateriaalin (Woodcast®), joka on ekologinen, totaalisesti biohajoava ja muotoiltavissa
kolmiulotteisesti (3D). Huoneenldmmdssda materiaali on kovaa, mutta lammitettdessa 62
asteeseen se on muotoiltavissa vapaasti. Jaahtyessaan muotoilu onnistuu kunnes materiaalin
lampotila on 45-50 astetta. Kovuutensa ja muotoiltavuutensa vuoksi materiaali sopii hyvin
kaytettavaksi kipsimateriaalina. Woodcast on myrkytdn ja muotoiltavissa ilman kdsineitd. Se
kiinnittyy lammitettynd hyvin sidoksiin ja pehmusteisiin kuitenkaan tarttumatta ihoon. Myos
monikerrosrakenteet onnistuvat materiaalilla hyvin sen kiinnittymisominaisuuksien vuoksi.
Uudestaan lammittdminen onnistuu ilman, ettd mekaanisia ominaisuuksia menetetaan. Kayton

jalkeen materiaali on kompostoitavissa.

Materiaali mahdollistaa uuden ajattelun nilkan immobilisaatiossa, siten ettd pohkeen seutu on
avoin. Uusi kipsi on myds poistettavissa ilman tyokaluja. Avoimen rakenteen vuoksi
pehmytkudosten ja suonien reaaliaikainen seuranta on mahdollista hoidon aikana poistamatta
kipsid. Uudesta mallista tehtiin kaksi eri versiota: umpinainen saapaskipsi ja avattava ortoosi.
Taman tutkimuksen tarkoituksena oli vertailla malleja keskendan ja selvittda niiden soveltuvuutta
kliiniseen kayttoon. Tutkimukselle haettiin Pohjois-Savon eettisen toimikunnan puolto ja toimialan

tutkimusluvat.



5. Aineisto ja menetelmat

5.1. Potilasryhma

Tutkimukseen rekrytoitiin kolmekymmenta potilasta. Sisaanottokriteereind potilaan didinkielen
tuli olla suomi tai ruotsi, ikd valilla 0-90 vuotta, potilaalla tuli olla komplisoitumaton
nilkkamurtuma  tai  elektiivisen nilkan luudutusleikkauksen  jalkeinen kipsihoito.
Poissulkukriteereind olivat nilkan avomurtuma, muut samanaikaiset murtumat, aikaisempi
murtuma tai toimenpide nilkan alueelle, monivammapotilas, ko-operaation alenema mista

tahansa syystd, maligniteetti tai yleistilaa huomattavasti alentava sairaus.

Leikkauksen jalkeen potilaiden immobilisaatio toteutettiin normaaleja kipsimateriaaleja kayttaen.
Kaksi viikkoa leikkauksen jalkeen kipsi vaihdettiin joko avattavaan ortoosiin (ryhma 1) tai
umpinaiseen kipsiin (ryhma 2). Kipsaajat olivat koulutettuja tekemaian molempia malleja ja

valittuun malliin vaikutti potilasmateriaalin sijaan eniten sairaala, jossa he tyoskentelivat.

5.2. Kaytetyt kipsimallit
5.2.1. Umpinainen kipsi

Umpinainen saapaskipsi (kuva 1.) tehddaan kahdesta 80 cm pitkdasta WOODCAST 2 mm -levysta.
Toinen levyista levitetdan nilkan ymparille u-mallisesti lateraalireuna edella ja keskiosan tulee olla
kantapaan tasolla. Toinen pala leikataan vinosti kahteen osaan ja laitetaan hieman

anteriorisemmin tukemaan TC-niveltd ja antamaan suojaa plantaarisesti.



Kuva 1. Umpinainen kipsi
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5.2.2. Avattava ortoosi

Avattava ortoosi (Kuva 2.) on tehty 80 cm pitkastd WOODCAST 2 mm -Soft-levystd, 40 cm pitkdsta
WOODCAST 4 mm -levysta ja 15 cm WOODCAST 2 mm -levysta. WOODCAST 4 mm -levy tarjoaa
mekaanista stabiliteettia ja Soft-tuotetta kdytetdan joustavuuden saavuttamiseksi. Lammitetty
materiaali levitetdan vastaavalla tavalla kuten edelld. Materiaalin jadahdyttya se poistetaan

potilaan jalasta ja viimeistelldan reunanauhoin ja Velcro-teipein.



Kuva 2. Avattava ortoosi
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6. Tulokset

Yksikdan potilaista ei keskeyttanyt tutkimusta. 13/30 nilkkamurtumapotilasta hoidettiin
avattavalla ortoosilla (ryhma 1). Umpinaista kipsid kaytettiin 17/30 potilaista (ryhma 2),
kymmenelle oli tehty luudutusleikkaus ja seitsemalla oli nilkan trauma. Ryhman 1 keski-ika oli 47,5
(nuorin 24-vuotias, vanhin 66-vuotias) ja ryhmassa 2 keski-ika oli 50,1 (nuorin 24-vuotias, vanhin
76-vuotias). Kipsin asettamiseen kaytetty aika oli enemman riippuvainen kipsimestarin taidoista
kuin kdytetysta mallista. Immobilisaatioajassa ei ollut merkittavia eroja ryhmien valilla (taulukko

1).

Kipsimestareiden raportoinnin mukaan komplikaatioita ei esiintynyt ryhmassa 1 vaikkakin yksi
pehmedsta materiaalista valmistettu ortoosi halkesi pohjasta viimeisella hoitoviikolla
tdyspainovarauksen aikana, mutta tasta ei aiheutunut potilaalle haittaa. 12/13 potilaista raportoi

poistaneensa ortoosin vahintdan kerran hoidon aikana omatoimisesti.

Kompikaatioita ilmeni ryhmassa 2. Kipsin muotoilu oli hankalaa yhdessd tapauksessa ja
asettaminen koettiin hankalaksi kuudessa tapauksessa monikerrosrakenteen vuoksi. Kahden kipsin

kohdalla raportoitiin materiaalin lammittamisen kestdvan liian kauan.

Potilaiden tyytyvaisyys oli suuri molemmissa ryhmissa huolimatta havaituista ihokomplikaatioista
ryhmassa 2. Maseraatiota esiintyi 6/17 tapauksissa, paikallista puristusta 3/17 ja edelld mainittuja
esiintyi samanaikaisesti 13/17 potilaista. Yksi umpinainen kipsi vaihdettiin kesken hoidon
avattavaan ortoosiin kosteuden vuoksi hyvin tuloksin (taulukko 1). Ryhmédssd 1 ei ollut

ihokomplikaatioita. Postoperatiivisia infektioita ei raportoitu kummassakaan ryhmassa.
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Ryhmia 1 Ryhma 2
Avattava ortoosi Umpinainen kipsi
(n=13) (n=17)
Ikd vuosina (KA + SD) 47,5+12,3 50,1+ 14,5
Asettamisaika minuutteina (KA * SD) 25,5+12,8 15,2+7,5
Immobilisaatioaika minuutteina (KA + SD) 4,2 +0,90 3,9+0,78
Trauma/elektiivinen n 13/0 7/10
Onnistunut immobilisaatio n 13/13 16/17
Komplikaatiot n 0/13 12/17

Taulukko 1. Tulokset




15

7. Pohdinta

Tutkimuksessa todettiin, ettd Woodcast-materiaalista tehdylld uudenmallisella saapaskipsilla
voidaan hoitaa nilkkamurtuma- ja luudutusleikkauspotilaita. Kaikki murtumat ja luudutetut nivelet

parantuivat hyvin kaikilla potilailla.

Kipsimallit, joita tutkimuksessa kaytettiin, keskittyvat immobilisoimaan jalan TC- ja ST-nivelen
tasolla sallien vapaamman jalan etuosan kdyton kavellessa. Kohdennettu immobilisaatio on
mahdollista uuden kipsimateriaalin avulla, ja tutkimustulosten mukaan télld saadaan aikaan
riittava stabiliteetti murtumien hoitamiseksi. Vaikutus paranemiseen on tdssd vaiheessa viela
epaselvaa. Akuuteissa nilkan nyrjahdyksissa (gradus Il & Ill) toiminnalliset tuet nayttavat antavan
paremman hoidollisen lopputuloksen kuin tdysi immobilisaatio. [13,15] Voidaan olettaa, etta

tallainen uusi materiaali tarjoaa mahdollisuuden kehittda toiminnallinen tuki [ahitulevaisuudessa.

WOODCAST 4 mm ja 2 mm -levyt ovat erittdin jdykkdaa materiaalia menettamatta silti keveyttaan.
Jopa 2 mm levystd valmistettu saapaskipsi vaikutti olevan riittdvdan vahva kestamaan 120 kg
painavan henkilon tdyspainovarauksen. Kovaa materiaalia kdytettdaessa yksindan tulee kiinnittaa
huomiota hengittavyyteen ja kipsin reunojen muotoiluun. Tulosten mukaan ihon maseroitumista
ja paineongelmia voi esiintya kaytettdaessa umpikipsia. Kaytettdessa pehmean ja kovan materiaalin
yhdistelmaa (ryhma 1) ei paine- tai iho-ongelmia esiintynyt. Ndin korostuu huolellisen suunnittelun

ja pehmusteiden tarve kdytettdaessa ndita uusia materiaaleja.

Saariluun anteromediaalinen margo on alue, jossa pehmytkudoksen kerros on ohuimmillaan
saaren alueella. Tama tarjoaa hyvan kontaktipinnan kipsille, mutta materiaalin tulee asettua
tukevasti luuta vasten. Tutkimuksessa kaytetyt kipsimallit hyédyntavat tdman pinnan kayttaen sita
ankkurina. Vaikka voimaa mittaavia antureita ei tdssa tutkimuksessa kaytetty, oletuksena
kuitenkin on, ettda uusi malli on tukevampi verrattaessa perinteisiin saapaskipseihin. Yksikdaan
potilas ei kokenut epamukavuutta talla anteromediaalisella alueella, vaikka kovaa materiaalia olisi

kaytetty yksinaan.

Kipsihoito tai kipsi itsessaan voi aiheuttaa lukuisia erilaisia komplikaatioita. Painehaavaumat ovat
yleisia komplikaatioita, mikali kaytetaan vaaria kipsaustekniikoita. Riski saada painehaavaumia
kasvaa potilailla, jotka karsivat dareishermoston tai verisuonten sairauksista. Aitiopaineoireyhtyma

voi kehittya johtuen liian tiukasta kipsista. [17] Immobilisaatio voi myds aiheuttaa nivelten
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jaykkyytta, lihasten surkastumista, ruston hajoamista, nivelsiteiden heikkenemista ja
osteoporoosia. [9] Syva laskimotukos (SLT) on vyksi yleisimmista komplikaatioista alaraajan
immobilisaatiossa, ja sen esiintyvyys on 1,1-20 % erityyppisten alaraajavammojen kipsihoidon
aikana. [18] Tassa tutkimuksessa ei laskimotukoksia eikd muita merkittavia komplikaatioita
ilmaantunut. Potilaiden maara tdssa proof-of-concept-tutkimuksessa on liilan alhainen, jotta
voitaisiin tehda suoria pdatelmid laskimotukosten esiintyvyydestd, mutta voidaan olettaa, etta
tdaman tyyppinen kipsimalli, joka jattaa pohkeen seudun vapaaksi, voi jopa pienentda
laskimotukoksen riskia. Avoin rakenne tarjoaa reaaliaikaisen mahdollisuuden
ultradanikuvantamiseen paranemisen aikana. Mikali SLT:ta epailladan, FIDD voidaan mitata, mutta
osassa sairaaloista SLT:n diagnostiikkaan kdytetadn mieluummin ultradganikuvantamista. [19]

Talloin sirkulaarinen kipsi on poistettava.

Operoiduissa akillesjanteen repedmissa esiintyy usein haavakomplikaatioita. [20] Vaikka ndama
repedmat on rajattu tutkimuksen ulkopuolelle, on selvda, etta tadllainen helposti irrotettava
kipsimalli sopii hyvin ndiden vammojen hoitoon. Yhtena etuna olisi haavojen ja

pehmytkudostilanteen seuranta reaaliaikaisesti poistamatta kipsia.
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8. Johtopaatokset

Tutkimus osoittaa, ettd uudesta myrkyttomasta biohajoavasta kipsimateriaalista valmistettu
saapaskipsi on riittavan tukeva kaytettavaksi nilkkamurtumien hoitoon. Ortoosilla hoidetut
potilaat kokivat kipsin mukavaksi, eikd iho-ongelmia ilmennyt. Nayttda silta, etta

umpikipsihoidon aikana maseroitunut iho elpyy vaihdettaessa kipsi avattavaan ortoosiin.

Tulosten mukaan on erittdin todenndkoistd, ettd uudelle saapaskipsimallille on
kayttoindikaatioita useissa eri nilkan alueen vammoissa. N&in ollen laajemmat tutkimukset

jatkossa ovat perusteltuja.
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