Bunionette MTP V - edellisen pikkuveli
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Bunionette is a common, but rarely symptomatic foot deformity. Treatment of
bunionette is primarily conservative. Surgical correction of bunionette is based
on the magnitude and type of deformity, which is determined by physical exami-
nation and foot radiographs. Commonly, the deformity has been classified into
four types. Several methods of operative treatment have been described. The
goal of surgery is to obtain excellent long-term cosmetic and functional results.

Bunionette eli ns. rditilin patti (tailor’s bunion) on
pikkuvarpaan vaivaisenluu ja aiheuttaa vastaavan ki-
vuliaan eksostoosin V-siteelle kuin hallux valgus I-si-
teelle. Vaiva oli tyypillinen 1800-luvulla risti-iscun-
nassa kovalla alustalla tydskentelevilld ridcileilld, joille
paine jalan lateraalisyrjille aiheutti kivuliaan bunione-
ten. Davies kuvasi vaivan vuonna 1949 (1).

Etiologia

Linsimaissa bunionetten ilmaantuvuutta selittinevit
kapeat jalkineet yhdistettyni altistavan jalan anatomi-
an kanssa. Tarkkaa ilmaantuvuutta ei tiedeti, mutta
se on paljon pienempi kuin hallux valguksen. Bunio-
nettemuutos saattaa liittyd sekundaarisena hallux val-
gukseen ja siitd johtuvaan jalan etuosan levidmiseen
(splaying). Suuri osa muutoksista on oireettomia. Jois-
sain tutkimussarjoissa naisten osuus on ollut yli 90 %
oireisista potilaista. Urheilijoilla vaiva on yleinen, eri-
tyisesti alppilajeissa (2—7). Kirjallisuudesta 16ytyy hy-
vin vihin tietoa ilmaantuvuudesta muiden kuin lin-
simaiden osalta, miki todennikéisesti liittyy kenkien
kiyttotottumuksiin.

Bunionetten syyt voidaan jakaa ulkoisiin ja sisii-
siin. Painetta voivat aiheuttaa edelld mainitut ulkoiset
syyt, mutta vaiva voi olla my®s traumaperiinen. Sisdi-
sind syind pidetdin anatomisia poikkeavuuksia, kuten
V-metatarsaalin lateraalista taipumista, epinormaalia
intermetatarsaalikulmaa, brachymetatarsiaa, synnyn-
niistd metatarsaalin pdin hypertrofiaa seki interme-

tatarsaaliligamentin anatomista vaihtelua. (1,4,8—11).
Synnynniinen lattajalka altistaa bunioneten syntymi-
selle (5). Jalan takaosan varusvirheasento saattaa ai-
heuttaa lateraalista ja plantaarista keratoosia alueelle,
mikd on otettava huomioon erotusdiagnostisena te-
kijind hoitolinjaa valittaessa. Bunionette voi syntyi
my®ds iatrogeenisesti metatarsaalien tai jalan keskiosan
leikkausten jilkeen. Inflammatorisiin artriitteihin, ku-
ten nivelreumaan, liittyy bunionettemuutoksia, joissa
pehmytkudoskomponentti on yleensi vahvasti muka-
na.

Oireet ja I6ydokset

Oireena on yleensi kivulias kiinsid metatarsaalin pin
lateraalisyrjilld, mutta my6s plantaarisesti tai dorsaa-
lisesti. Vaivaan voi liittyd V-varpaan varussuunnan
virheasento. (6,12—19). Kliinisessi tutkimuksessa on
huomioitava muut jalan virheasennot seki systeemiset
artropatiat.

Metatarsaaliluista V-metatarsaali on kaikkein mo-
biilein, sen varus — valgussuunnan liikkuvuus on 10—
20 astetta (20). Normaali IV- ja V-metatarsaalin vili-
nen kulma on noin 6 astetta ja V MTP-nivelen kulma
noin 10 astetta (2,21,22). Patologisen kulman raja-ar-
vot ovat intermetatarsaalikulmalle 10 ja MTP-kulmal-
le 16 astetta (13). Tdrkein preoperatiivinen tutkimus
on varaten otettu rontgenkuva (21). Kulmien méirit-
timinen onnistuu niin otetusta ap-suunnan kuvas-
ta, kun taas viistokuvasta voi parhaiten arvioda meta-
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tarsaalin paitd, lateraalista tuberkkelia, deviaatiota ja
pehmytkudosprominenssia (kuva 1) (23). Rontgeno-
logisesti bunionettemuutokset voidaan jakaa kolmeen
ryhmiin kuvan 2 mukaisesti (24). Ryhmiin 4 kuulu-
vat muutokset, jotka ovat kombinaatioita kahdesta tai
useammasta edelld mainitusta muutoksesta ja sitd ta-
vataan useimmiten reumaatikoilla (25) (kuva 3). Ylei-
sin oireisen bunionetten syy on V-metatarsaalin late-
raalinen taipuminen (10,11,26).

Hoito

Hoito on aina ensin konservatiivista (18,19,25,28).
Kenkien sopivuus on ensisijaisesti huomioitava asia,
yksilolliset tukipohjalliset ovat suositeltavat. Erilaisia
pehmusteita ja kovettumien hoitoja kannattaa kokeil-
la, samoin kortisoni-injektioita. Mikili niilld keinoin
oireita ei saada tarpecksi lievitettyd, voidaan harkita
kirurgista hoitoa. Ensisijainen kirurgisen hoidon in-
dikaatio tulisi olla kipu eikd niinkédin kosmeettinen
haitta, mutta timin selvittiminen potilaalta voi joskus
olla hankalaa. Ehdottomina kontraindikaatioina voi-
daan pitdd riittimicontd verenkiertotilannetta ja aktii-
vista infektiota, muut syyt ovat lihinni relatiivisia.

Kirurginen hoito

Kirurgisen hoitomenetelmin valinta riippuu muutok-
sen patoanatomiasta ja -fysiologiasta.

Tyypin 1 muutokset voi hoitaa pelkilld lateraali-
sen eksostoosin poistolla ja kapselin plikaatiolla (kuva
4). T4llsin on varmistuttava, ettid kyseessd on vain tyy-

pin 1 muutos ja intermetatarsaalikulma on normaali.

Kuva 1. Intermetatarsaa-
likulman ja V MTP-nive-
len kulman mddirittdmi-
nen. (Mann RA, Coughlin
MJ: Keratotic disorders of
plantar skin. In: Coughlin
MJ, Mann RA, eds. Surge-
ry of the foot and ankle,
7th ed, vol 1. St Louis:
Mosby, 1999:417.)

C

Kuva 2. Bunionettemuutoksen kolme tyyppid. (A) Tyyppi
1: Laajentunut metatarsaalin pdd. (B) Tyyppi 2: Metatar-
saalin lateraalinen taipuminen. (C) Tyyppi 3: Suurentu-
nut intermetatarsaalikulma. (Cooper PS: Disorders and
deformities of the lesser toes. In: Myerson MS, ed. Foot
and Ankle Disorders, vol 1. Philadelphia: WB Saunders,
2000:336.)

Kuva 3. Tyypin 4 bunionettemuutos 41-vuotiaalla nivelreumaa sairastavalla naisella. Preoperatiivinen kliininen (A) ja
radiologinen (B) tilanne. Viilitén postoperatiivinen tulos leikkauspdydéillé (C) ja radiologisesti (D).
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Kuva 4. Lateraalisen
eksostoosin resektio.
(Crawford ME: Lesser
ray deformities. Part
4: Deformities of the
fifth metatarsal. In:
Banks AS, Downey
MS, Martin DE, et

al, eds. McGlamry s
comprehensive
textbook of foot and
ankle surgery, 3rd ed,
vol 1. Philadelphia:
Lippincott Williams &
Wilkins, 2001:345.)

Tarvittaessa toimenpiteeseen voi liittdd bursektomian.
Resektioartroplastiaa voi kiyttdd pahasti tuhoutunees-
sa nivelessi esimerkiksi nivelreumapotilailla, mutta sii-
hen liittyy useita ongelmia, kuten deformiteetin palaa-
minen, nivelen epivakaus ja dislokoituminen, varpaan
claw-virheasento ja transfer metatarsalgia. (25).

Tyypin 2 muutoksissa suositellaan yleensi dia-
fyysiosteotomiaa, johon liitetdin yleensi lateraalisen
distaalisen eksostoosin poisto (kuva 5). Diafyysioste-
otomian etuna on mahdollisuus suureenkin korjauk-
seen ja metatarsaalin pdin verenkierron siilyminen.
Yleisimmin kiytetddn diafyysin viisto-osteotomiaa,
joka tunnetaan ehkd parhaiten Coughlinin kuvaama-
na (12,13). Se on hyvin samantyyppinen toimenpide
kuin Ludloffin osteotomia I-siteelle. Mikili muutok-
seen liittyy plantaarista keratoosia, voi metatarsaalin
pddtd samalla hieman elevoida. Diafyysiosteotomiat
suositellaan kiinnitettaviksi ruuveilla.

Lieviasteisissa tyypin 3 muutoksissa voidaan kiyt-
tdd distaalista osteotomiaa. Yleisesti kiytossd ovat dis-
taalinen suora ja viisto osteotomia sekid Chevronin
osteotomia (kuva 6) (14—17,27,28). Ensin mainitut
osteotomiat ovat yksinkertaisia toimenpiteiti ja niihin
liittyy harvoin komplikaatioita. Chevronin osteotomia
on luun pienesti koosta johtuen teknisesti vaativampi.
Distaalisessa osteotomiassa on varottava liiallista ek-
sostoosin sahausta ja mediaalista siirtoa. Metatarsaalin

Kuva 5. Diafyysiosteotomia. (Cooper PS: Disorders and
deformities of the lesser toes. In: Myerson MS, ed. Foot
and Ankle Disorders, vol 1. Philadelphia: WB Saunders,
2000:336.)

kaula on melko kapea, miki voi vaikeuttaa fiksaatiota.
Fiksaationa suositellaan K-piikitystd tai kiinnitysti su-
lavalla pinnilld. Suurempiasteiset tyypin 3 muutokset
vaativat diafyysiosteotomiaa.

Lisiksi on kuvattu useita proksimaalisia osteoto-
mioita (3,5,9,29,30). Ne ovat usein teknisesti vaati-
vampia, mutta niiti voidaan suositella esimerkiksi
epdonnistuneen distaalisen osteotomian jilkeen tai
nuorelle potilaalle, jolla distaalinen kasvulinja on vield
auki. Avoimen kiilan ja basaalista Chevronin osteoto-
miaa voi kiyttdd. Ne on fiksoitava esimerkiksi levyl-
ld tai K-piikein. Luutumattomuuden riski on suurin
proksimaalisissa osteotomioissa.

Toimenpide kannattaa tehdd pitkittdisestd late-
raalisesta avauksesta. Suraalihermon haarat kulkevat
leikkausalueella ja niitd on varottava. Komplikaatio-
na on kuvattu virheasentoon luutumista, luutumatto-
muutta, MTP-nivelen jaykkyytti ja kipua, infektioita
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6. Distaaliset osteotomiat. (A-B) Viisto, (C) Chevronin ja
(D) suora distaalinen osteotomia. (Cooper PS: Disorders
and deformities of the lesser toes. In: Myerson MS, ed. Foot
and Ankle Disorders, vol 1. Philadelphia: WB Saunders,
2000:336.)

seki fiksaatiomateriaalista jidvid haittaa. Muutoksen
uusiutuminen johtuu usein véiristd toimenpidevalin-
nasta. Luutumattomuuden riski on suurin proksimaa-
lisissa osteotomioissa, mutta voi tulla eteen myos dia-
fyysiosteotomioissa. Sen sijaan distaaliset osteotomiat
luutuvat usein ongelmitta.

Uusiutuvan bunionetten hoitolinjasta ei ole sel-
kedd konsensusta (25). Mikili uusiutuminen johtuu
alunperin virheellisesti valitusta toimenpiteestd, voi
uusintatoimenpidettd harkita. Yleinen uusiutumi-
sen syy on V MTP-nivelen subluksaatio ja sen kor-
jaamiseen on monia tapoja. Epdonnistuneen distaa-
lisen osteotomian jilkeen on mahdollista tehdd uusi
distaalinen osteotomia tai diafyysin osteotomia. Myos
proksimaalista osteotomiaa voi kdyttdd ndissi tapauk-
sissa. Metatarsaalin pdin resektio voi tulla kyseeseen
ns. salvage-tyyppiseni toimenpiteeni (14).

Bunionette on yleinen, mutta harvoin oireinen jal-
katerin deformiteetti. Sen hoito on aina ensisijaisesti
konservatiivinen. Kirurgisen hoidon tulee onnistuak-
seen perustua taustalla olevan syyn selvittimiseen ja
tarvittaessa jalan muiden virheasentojen korjaukseen.
Lukuisista kuvatuista toimenpiteistd kannattaa suosia
yksinkertaisia, hyviin lopputulokseen johtavia toi-
menpiteiti. Hoidon tavoitteena on hyvi kosmeettinen
ja toiminnallinen pitkiaikaistulos.
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