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Pes cavus is a complex deformity of the forefoot and hindfoot,
frequently of neuropathologic etiology. The goal of surgical mana-
gement is to produce a plantigrade, stable foot. If previous surgery
fails, or there is a rigid symptomatic deformity or degenerative
arthritis, an arthrodesis is indicated. Flexible and functional joints
should not be sacrificed for athrodesis unless the cavus deformitys is
very severe or fusion is necessary to obtain necessary motors.

DPes cavus eli kaarijalka kuvaa jalkaa, jossa on korkea
pitkittdinen jalkaholvi, joka ei laskeudu kuormitetta-
essa jalkaa. Tarkkaa madritelmai ei voi tehdi radiologi-
sesti, koska pes cavus voi muodostua etujalan tai jalan
takaosan aiheuttamana ja myds niiden kombinaatio-
na. Syy pes cavukseen voi olla kongenitaalinen, prog-
ressiivinen neurologinen sairaus, yleisimmin CMT
(Charcot-Marie-Tooth tai posttraumaattinen tila (6).

Kirurgisen hoidon tavoitteena on siilyttdd fleksii-
beli plantigraadinen jalka, jonka biomekaniikka olisi
mahdollisimman lihelld fysiologista tilannetta. Plan-
tigraadisessa jalassa jalkapohja on kuormitettaessa 90
asteen kulmassa tibian pituusakseliin nihden eli tibio-
plantaarikulma on 90 astetta. Lisiksi etu- ja takajalan
horisontaalinen kuormitus on jakautunut tasaisesti.
Tihin tavoitteeseen pyritddn ensisijaisesti pehmyt-
kudoksiin kohdistuvilla toimenpiteilli. Osteotomiat
kuuluvat pehmytkudostoimenpiteisiin rinnalle hy-
vin tiiviisti ja artrodeesit ovat yleensi vasta viimeinen
vaihtoehto. Huolimatta siitd, ettd valtaosa cavusdefor-
maatiosta tulee jo hoidettua lapsena, joudutaan usein
aikuisidlld vield tekemiin lisitoimenpiteitdi. Dobbs
ym. julkaisivat 45 potilaan aineiston idiopaattisista
pes cavus -potilaista, joilla keskimiirdinen seuranta-
aika oli yli 28 vuotta Tissd tutkimuksessa osoitetaan
selkeisti, ettd laajojen pehmytkudostoimenpiteiden
jilkeen pitkdaikaiset tulokset eivit ole kovin hyvia. Ti-
lanne on sitd huonompi, mitd useampia leikkauksia
on jouduttu tekemiin (1).

Kirurgiset toimenpiteet

Kaarijalan kirurgisessa hoidossa aikuisilla tdytyy
useimmiten kayttdd sekd pehmytkudos- ettd luisia toi-
menpiteitd rinnakkain ja timi pitee myds artrodee-
sien kohdalla. Tavallisimmat lisitoimenpiteet ovat
akillesjinnepidennys ja plantaarifaskian vapautus seki
varpaiden jinnepidennykset tai troklearesektiot.

Pelkki pes cavus ei sindnsi vaadi mitdin kirurgista
hoitoa. Cavus jalka voi olla tdysin plantigraadinen ja
oireeton. Jos kuormituksessa paine jakautuu jalkapoh-
jassa tasaisesti MTP-nivelten ja kantapiin alucille, ei
kehity mydskiin plantaarisia kdnsittymid ja ndin jalka
voi olla tdysin oireeton. Puuttuva nilkan dorsifleksio
aiheuttaa liikkkumisen osalta ongelmia ja altistaa en-
nenaikaiselle artroosille nilkan ja jalkaterin alueella.
Tissd tilanteessa oikea hoito on akillesjinnepidennys
eiki keskittyd cavuksen korjaamiseen. Kirurgisen hoi-
don kontraindikaatioita ovat aiempien leikkausten
aitheuttamat arpimuutokset, jotka vaarantavat peh-
mytkudosten verenkiertoa, perifeerinen vakava veren-
kiertosairaus tai nopeasti etenevi neurologinen saira-
us.

Artrodeesin indikaatiot, eri vaihtoehdot
ja tekniikka

Useimmilla oireisilla pes cavus -potilailla on tibiop-
lantaarinen ekvinus yli 15 astetta. Kirurgisen hoidon
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suunnittelussa artrodeesi tulee kiyttéon, jos virheasen-
non korjaus ei onnistu endi nivelid siilyttavilld meto-
deilla eli pehmytkudoskorjauksin tai osteotomioin.
Selkeimmilldin tilanne on, jos todetaan Coleman tes-
tissd rigidi takajalan varus tai subtalo- tai Chopart-
niveliston artroosi (3,8). Yleisimmin pes cavuksen
hoidossa kéytetty artrodeesi on korrektiivinen trip-
le-artrodeesi, jossa luudutetaan subtalo-, talonaviku-
laari ja kalkaneokuboidaalinivelet. Normaalista trip-
le-artrodeesista poiketen pes cavuksen korjaamisessa
joudutaan deesi tekemiin kiyttden runsaita luukii-
laresektiota. Luuresektiot tehdiin subtalaarinivelesti,
poistaen luuta enemmin lateraalisesti. Chopart-nive-
liston osalta resekoidaan kolmiomaisesti luuta, kiilan
kannan sijaitessa dorsolateraalisesti. Siffertin kuvaa-
ma tekniikka triple-artrodeesista on suositeltava pes
cavuksen korjaamisessa (8,9). Toinen vaihtoehto on
Hoken triple-artrodeesi, jossa lisitddn korrektiiviseen
artrodeesiin taluksen etuosan osteotomia (3).

Siffertin triple-artrodeesissa tehdiin kaksi ihoava-
usta: lateraalinen avaus sinus tarsin kohdalle ja medi-
aalinen avaus paljastaen talonavikulaarinivel. Taluksen
kaulan dorsaalipintaa ei tule paljastaa, jotta verenkier-
to talukseen siilyy. Ensimmaiinen luuresektio suorite-
taan subtaloniveleen poistaen riittavisti luuta kanta-
luun posteriorisesta fasetista korjaten varusvirheasento.
Normaalisti luuresektion paksuus on noin 5-10 mm,
jolloin paistidn 5 asteen takajalan valgukseen. Seuraa-
vaksi tehddin talukseen luuresektio poistaen 1 cm sy-
vyydeltd plantaarinen 2/3 taluksen kaputista. Taluksen
kaputin dorsaalinen 1/3 jii niin intakrtiksi. Navikula-
ren dorsaalipinnalta poistetaan ohut luusiivu luoden
kiinnityspinta korjatulle etujalan rotaatiolle. Koska
mediaalinen kolumni on nyt lyhentynyt,suoritetaan
kalkaneokuboidaalinivelen kantaluunpuoleinen ohut
luuresektio ja sen jilkeen resekoidaan os cuboideu-
mista riittdvisti luuta korjaten etujalan virheasentoa
abduktio-adduktio-suunnassa.
nd kiytetddn ruuveja, hakasia, levyi tai nididen kom-

Fiksaatiomenetelmi-

binaatiota. Akillesjinnepidennys tarvitaan, jos nilkan
dorsiflexio jai alle 10 asteen triple-artrodeesin fiksaati-
on jilkeen. Postoperatiivinen hoito kisittdd kipsin tai
ortoosin immobilisaationa 10-12 viikon ajaksi. Téys-
varauksen piistidn 6-8 viikon kuluessa riippuen ra-
diologisesta luutumisesta (6,9).

Tarsaalista kiilaresektiota ja luudutusta voidaan
kdyttdd myos pes cavuksen korjaamisessa. Tilldin
poistetaan dorsaalikantainen luukiila TMT-niveliston
kohdalta. Kannan tulee olla leveydeltidn 1-2 c¢m riip-
puen korjattavavasta virhekulmasta. Hyvin samankal-

tainen periaate on Colen osteotomiassa tai Japasin ku-
vaamassa V-muotoisessa ostetomiassa, joissa luukiila
poistetaan midtarsaaliluiden vilistd jittien TMT-ni-
velistd sinidnsi koskemattomaksi (7). Teoriassa nimi
kaksi jalkimmaistd leikkausta ovat hyvid, mutta niissi
on riski saada mydhemmin TMT- tai midtarsaalialu-
een artroosi, joten resektio ja TMT-artrodeesi saattaa
tuoda pysyvimmain pitkiaikaistuloksen midtarsal-os-
teotomioihin verrattuna (6).

TMT-artrodeesilla voidaan korjata enintdin 20—
25 astetta tibioplantaarista kulmaa. Aina ennen leik-
kausta on mitattava tibioplantaarinen kulma. Jos
tibioplantaarinen kulma on yli 120 astetta, on toden-
nikdisesti syytd tehdi triple-artrodeesi. Yleistien voi-
daan todeta, ettd jos cavus tai ekvinusvirheasento ei
ole korjattavissa etujalan osteotomialla ja/tai pehmyt-
kudostoimenpiteilld pienentien tibioplantaarista kul-
maa alle 100 asteeseen, on triple-artrodeesi indisoitu.
TMT-artrodeesissa on muistettava, etti kiilaresektio
tehdéin aina kallositeetin proksimaalipuolelle. Jos os-
tetotomian tai artrodeesin luuresektio kohdistuu kal-
lositeetin distaalipuolelle, on tuloksena keinupohjajal-
ka ("rocker bottom”) (5).

Pantalaarinen artrodeesi tulee kiytettiviksi har-
voin. Sen indikaatioina ovat tdysin paralyyttinen ca-
vus- tai cavovarus-jalka tai graavi pantalaarinen artroo-
si. Etujalan residuaalisten virheasentojen korjauksessa
voidaan tehdi isoloitu talonavikulaariartrodeesi (2).
Lapsilla ja nuorilla on mahdollista jaddi subtalonive-
leen liikettd, mutta aikuisilla ei. Niin ollen aikuisten
virheasentojen korjauksessa ei tilli toimenpiteelld ole
sijaa.

Yhteenveto

Mikili oireinen pes cavus ei ole korjattavissa pehmyt-
kudoksiin ulottuvilla toimenpiteilli ja osteotomioi-
ta apuna kiyttien, triple-artrodeesi on indisoitu. On
kuitenkin muistettava, ettd hyvin tehty triple-artro-
deesi ei anna hyvii pitkdaikaistulosta, jos graavi lihak-
siston imbalanssi jitetdin korjaamatta (5).
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