Varvasdeformiteetit -
pelkkaa troklearesektiotako?
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Digital deformities are some of the most common problems among foot
patients. Toe deformities include mainly the hammer toe, mallet toe, claw toe,
crossover toe and heloma molle of the fifth toe. Patients suffer from signifi-
cant pain from structural abnormalities and hyperkeratotic lesions on bony
prominences, and they experience difficulties in wearing shoes. Most of these
deformities are acquired, caused by ill-fitting shoewear, hallux valgus and
related conditions after bunion surgery, significantly longer toe than adjacent
toes, neuromuscular conditions, traumatic injuries, systemic diseases and
biomechanical problems. Conservative treatment can be effective and should
usually be tried, but in most instances surgical procedures are a favourable
option. The level of surgical intervention depends on whether the deformity
is flexible or rigid. Many different operative options are described in litera-
ture, but recommended surgery of hammer toe deformity follows a general
sequential protocol, when correcting any hammer toe deformity. The neces-
sity of correcting an underlying hallux valgus deformity must be emphasized.
The correction includes an osteotomy of the first ray and a realignment of the
first MTP joint either by lateral release or Reverdin osteotomy. Even if patients

occasionally experience recurrence postoperatively, however, hammertoe

surgery generally offers a favourable prognosis.

Vasaravarvas

Vasaravarvasmuotoja ovat hammer toe, clawtoe ja mal-
let toe (kuva 1). Vasaravarvas (hammer toe) on ylei-
sin varvasdeformiteetti (1). Sen klassisessa muodossa
nihddin metatarsofalangeaalinivelen (MP-nivel) hy-
perekstensio, proksimaalisen interfalangeaalinivelen
(PIP-nivel) hyperfleksio ja distaalisen interfalangeaali-
nivelen (DIP-nivel) hyperekstensio. Yleensi tila on ki-
vulias, ja kipu paikantuu PIP-nivelen dorsaalipuolella
olevaan hyperkeratoosiin sekd MP-niveleen, jonka alla
on usein klavusmuodostuma ja itse nivelessd inflam-
maatio (2,3).

Tavallisimmin II-varvas on affisioitunut, mutta tila
voi esiintyd my9s III-V-varpaissa. Vika on naisilla huo-
mattavasti yleisempi kuin miehill, ja hitaan progressi-
on vuoksi tulee esille vasta mydhemmalli ialld (2,3).

Vasaravarvas (hammer toe) on multifaktoriaalinen
etiologialtaan (2). Jalkineilla on yleensi suuri osuus ti-

lan synnyssi: ahtaiden, kapeakirkisten ja korkeakor-
koisten kenkien pitiminen aiheuttaa vuosien mittaan
varpaiden taipumisen ja pysyvin deformiteetin synty-
misen (kuva 2).

Vastaava tilanne syntyy, kun valgukseen viintynyt
isovarvas painaa lateraalisia varpaita, tai kun leikkauk-
sen jilkeen isovarvas on lyhentynyt. Tietyt neuromus-
kulaariset sairaudet, kuten CP, Charcot-Marie-Tooth
ja MS aiheuttavat varpaan lihastasapainon hiirion ja-
lan intrinsic-lihasten denervaation seurauksena. Nivel-
reuma ja psoriaattinen artropatia voi aiheuttaa MP-ni-
velen synoviitin vaurioittaen kollateraaliligamentteja
ja plantaarista kapselirakennetta (plantar plate) (2,3).
Hypermobiili pes planovalgus voi my®s aiheuttaa va-
saravarpaan: jalan fleksorit hypermobiilia jalkaa stabi-
loidakseen aktivoituvat liian varhain ja liian pitkéin
estden interosseuslihasten toiminnan ja aiheuttavat
niin vasaravarpaan syntymisen (3,4).
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Koukkuvarvas (clawtoe)

Clawtoe-tyypissi MP-nivel on hyperekstensiossa,
mutta sekd PIP- ettd DIP-nivel fleksoituneena. Taval-
lisin aiheuttaja on jokin neuromuskulaarinen sairaus.
Useimmiten kaikki varpaat, mukaan lukien isovar-
vas ovat affisioituneet, joten tila on yleensi vaikeampi
my&s oireiltaan kuin klassinen vasaravarvas (hammer

toe) (3).

Mallet toe

Mallet toe -tyypille on ominaista, ettd vain DIP-nivel
on plantaarifleksoituneena, ja ettd tila esiintyy useim-
miten muita pidemmissd varpaassa. Varpaan kirjessi
on useimmiten kivulias hyperkeratoosi, heloma molle

3).

Metatarsofalangeaalinivelen subluksaatio/
luksaatio (crossover toe)

Crossover toe on verrattain harvinainen vasaravarpaan
muoto, jossa lilan pitkid varvas ahtaassa kengissi pai-
nuu koukkuun luksoiden lopulta MP-nivelen. Luk-
saatio on tavallisin toisessa varpaassa, ja sen suunta voi
olla dorsaalinen, mediaalinen, tai lateraalinen. Kipu
tuntuu pahiten MP-nivelen kohdalla nivelessi olevan
synoviitin vuoksi, ja PIP-nivelen dorsaalipuolella hy-
perkeratoosin vuoksi (2). Diagnoosi viivistyy valitet-
tavan usein.

Sisddnkiertynyt varvas (curly toe tai
underlapping toe)

Sisddnkiertynyt varvas on kongenitaalinen etiologial-
taan ja se voi esiintyd kaikissa pienemmissd varpaissa.
Varvas on kiertynyt varusrotaatioon ja fleksioon (2).

Pikkuvarpaan heloma molle

Heloma molle pikkuvarpaan lateraalisivulla on sangen
yleinen ongelma. Kovettuma paikantuu useimmiten
PIP-nivelen, harvemmin DIP-nivelen lateraalisivulle,
ja aiheutuu yleensd varusasentoon kidntyneesta MP-
nivelesti tai varpaan liiallisesta pituudesta (3).

Konservatiivinen hoito

Varvasdeformiteetin hoito on useimmiten syyti aloit-
taa konservatiivisilla menetelmilld, ellei potilas ole
jo ennen kirurgin vastaanotolle tuloa kokeillut niitd
omatoimisesti tai saanut jalka- ym. terapeuttien an-
tamia hoitoja. Mikili jalan tutkimuksessa havaitaan,
ettd vasaravarpaan aiheuttaja on jokin biomekaaninen
hiirio, saattaa jalkaortooseista olla apua. Mikili, kuten
useimmiten on asian laita, deformiteetti on jo fiksoi-
tunut, ei ortotiikka ole indisoitu (4,5).

Varpaiden suojaksi voidaan tehdi silikonimassas-
ta ns. varvasortoosi, joka varsinkin yhdistettyni riitei-
vin viljdin kenkiin saattaa riictdvisti lievittdd oireita.
Timi hoito tulee useimmiten kysymykseen idkkidm-
milld potilailla, joilla kirurginen hoito alkaa olla ris-
ki sininsi. Kengilli on muutenkin merkittivi osuus
vasaravarpaan hoidossa. Kengissd tulisi olla riittivin
korkea ja leved varvasosa, pehmei péillinen ja joustava
pohja (2,4).

Konservatiivisen hoidon mahdollisuudet ovat san-
gen rajalliset ennen muuta siksi, ettd aikaa mydten va-
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saravarvasdeformiteetti muuttuu rigidiksi, jolloin vii-
meistiin siini vaiheessa leikkaushoito on edessi (2,3).
Kirjoittajan kokemusten mukaan turhankin usein po-
tilaat pitkittivit leikkaushoitoon tuloaan. Esimerkiksi
pikkuvarpaan heloma molle -potilaat saattavat kiydi
vuosikausia jalkaterapeutilla poistattamassa kivuliasta
kovettumaansa, kun kirurgisesti yhdelld toimenpiteel-
14 saadaan hyvi tulos.

Kirurginen hoito

Mikili konservatiivinen hoito ei ole tuottanut toi-
vottua tulosta eli riittdvad lievitystd kipuoireisiin, on
kirurginen hoito indisoitu. Kirurgisen hoidon indi-
kaatio on kivulias virheasento hyperkeratooseineen ja
jalkineongelmineen. Kosmeettinen varvaskirurgia ei
ole indisoitu (1-3).

Preoperatiivisesti tutkitaan varpaan verenkierto,
jonka status madrdd sen, miten laaja rekonstruktio on
mahdollista tehdi. Samoin tutkitaan jalan sensoriik-
ka neuropatian toteamiseksi, deformiteetin rigiditeet-
ti ja flexor digitorum longus -jinteen kireys, korkean
paineen alueet, joille on kehittynyt kovettumia, seki
onko oikaistulle varpaalle tilaa esimerkiksi isovarpaan
valgusasennon vuoksi (2,3,6).

Vasaravarpaan kirurgiseen hoitoon on tarjolla lu-
kuisia leikkausmenetelmid (7). Korjausmenetelmit
voidaan jakaa pehmytkudoskorjauksiin ja luuhun
kohdistuviin toimenpiteisiin seki niiden yhdistelmiin
(2,3,7). Leikkausmenetelmin valinnassa padpaino on
silld, onko deformiteetti dynaaminen vai rigidi. De-
formiteetti on dynaaminen, jos varvas voidaan passii-
visesti asettaa normaaliasentoon.

Leikkausstrategia on sekventiaalinen, eli edetiin
vaihe vaiheelta menetelmisti toiseen, kunnes vian
tdysi korjaantuminen on saavutettu. Téssd strategiassa
Kelikianin ns. push up -testilli on merkittdvid osuus
3).

Dynaamisen vasaravarpaan lievdssi muodossa
pelkka fleksoritenotomia varsinkin vanhuksilla saattaa
olla sovelias (2). Pidemmalle edenneen vasaravarpaan
yhteydessi timi menetelmi ei riitd, mutta sen sijaan
Girdlestone-Taylor-leikkaus (flexor to extensor ten-
don transfer) usein tuottaa tyydyttivin tuloksen (kuva
3). Leikkauksessa flexor digitorum longus -janne kat-
kaistaan DIP-nivelen plantaaripuolelta pistoviillos-
ta, ja pitkittdisavauksesta jinne vedetiin halkaistuna
proksimaalifalangin proksimaalipdin ympiri slingak-
si, joka vetdd MP-niveltd plantaarifleksioon korvaten
nidin menetettyd intrinsic-funktiota (2,3). Mikili var-
vas on pitkd, sitd voidaan lyhentid muutama millimet-
ri Weil-osteotomialla (kuva 4) (8).

Useimmiten kuitenkin potilaan tullessa kirurgin
pakeille deformiteetti on progredioitunut rigidiksi, jo-
ten pehmytkudosleikkaukset eivit yksin riitd. T4lléin
leikkaus tehdddn vaiheittain yhdistden tarpeen mu-
kaan pehmytkudos- ja luutoimenpiteiti (3,9).

Dorsaalinen pitkittdisavaus ulotetaan keskifalan-
gin puolivilistd proksimaalisesti kaartaen yli MP-nive-
len. Ekstensorijinne irroitellaan PIP-nivelen alueelta,
proksimaalifalangin distaalipdd paljastetaan irrotta-
malla ligamentit ja luuta katkaistaan sopiva mairi si-
ten, ettd pehmytkudoskireys helpottaa, mutta varpaan
pituus suhteutuu viereisiin varpaisiin parabolin muo-
toisena. Tamin jilkeen kohdistetaan paine MP-nive-
len alle (push up -testi). Mikili MP-nivel reponoituu
tdysin, riittdvi korjaus on saatu aikaan, eli pelkkd PIP-
nivelen resektioartoplastia on riittdvd toimenpide. Li-
siksi on aina tehtivi varpaan tilapdinen fiksaatio suo-
raan asentoon K-piikilld. Resektioartoplastia voidaan
tehdd myos PIP-nivelen dorsaalipuolelle tehdysti elli-
ptisestd avauksesta (kuva 5) (9).

Mikili proksimaalifalangin tynkd jid dorsifleksi-
oon, tehdiin seuraavaksi extensor hood -resektio ki-
ristimilld ekstensorijinne ja katkaisemalla extensor
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hood -siikeet sekid mediaalisesti ettd lateraalisesti. Mi-
kili timankin jilkeen push up -testilld kontrolloituna
proksimaalifalangi jid dorsifleksioon, tehddin MP-ni-
velen kapsulotomia dorsaalisesti, mediaalisesti ja la-
teraalisesti. Tavallisesti timin jilkeen varvas asettuu
suoraan asentoon. Lopullinen fiksaatio hieman yli-
korjattuun asentoon tehdddn retrogradisesti poratun
K-piikin avulla. Varvas sidotaan, potilas saa varata ki-
rurgisen hoitokengin varassa, ja piikki poistetaan 4
viikon kuluttua (kuva 6) (3).

Mikili kyseessd on vaikea clawtoe-tyyppinen de-
formiteetti, tai MP-nivel on luksoitunut dorsaalisesti,
on jo alun perin suunniteltava tehtiviksi PIP-nivelen

artrodeesi joko peg-in-hole-tekniikalla tai tavanomai-
sella suoralla nivelpintojen resektiolla. Artrodeesin ta-
voitteena on tehdi varpaasta tukeva vipuvarsi, jonka
avulla flexor digitorum longus- ja extensor digitorum
longus-jinne voivat toimia tehokkaasti MP-nivelti
stabiloiden. Lisiksi joudutaan tekemiin MP-nivelen
plantaaristen kapselirakenteiden kapsulodeesi meta-
tarsaaliluun péistd, sekd usein MP-nivelen plantaaris-
ta kapselia stabiloiva Girdlestone-Taylor flexor tendon
transfer (2,3). MP-nivelen stabiliteettia voidaan lisi-
ti myos resekoimalla siivu metatarsaaliluun puoleista
rustoa pois, jolloin syntyy adhesiivinen liitos nivelpin-
tojen vilille. Samoin joudutaan useimmiten menette-
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lemain myos luksoituneen MP-nivelen rekonstrukti-
on yhteydessi (2).

Mallet toe -tyypin operatiiviseen korjaukseen riit-
tdd dorsaalisesta elliptisestd avauksesta tehty DIP-nive-
len dorsaalisten rakenteiden ekskiisio ja distaalifalan-
gin distaalipdin resektio (2).

Pikkuvarpaan heloma mollen operatiivinen hoito
kisicedd PIP-nivelen resektioartroplastian, tarvittaessa
keski- ja kirkifalangin lateraalisten luukyhmyjen re-
sektion, seki aina K-piikkifiksaation (kuva 7) (3).

Proposed areas
of resection

Kuva 7.

Mikili vasaravarpaan aiheuttajana on joko primaa-
rinen tai residivoinut hallux valgus -deformiteetti, sen
korjaus on edellytys vasaravarvasleikkauksen onnistu-
miselle ja tuloksen pysyvyydelle. Vaivaisenluuleikkaus-
ta suunniteltaessa on hyddyllisti kisitelld deformiteet-
tia kaksiosaisena: 1) ensimmiisen siteen metatarsus
primus varus -deformiteetti ja 2) ensimmiisen MTP-
nivelen lateraalinen inkongruenssi ja siihen liittyvi la-
teraalisten rakenteiden kireys.

Metatarsus primus varus -deformiteetin korjaus
voidaan jaotella distaalisiin (Chevron, Mitchell), kes-
kidiafyysi- (Scarf) ja proksimaalisiin osteotomioihin
sekd metatarsotarsaalinivelen fuusioon (Lapidus).

Ensimmaiisen MTP-nivelen oikaisemiseksi on teh-
tivd addukrtorijinteiden (poikittainen ja vino) irroi-
tus ja lateraalisen sesamluuligamentin seki lateraalisen
kollalateraaliligamentin katkaisu. Tdmi toimenpide
on tehtivi periaatteessa kaikkien osteotomioiden yh-
teydessi (10). Mikili metatarsaaliluun puoleinen ni-
velpinta (PASA) on lateraalisesti kallistuneena, se voi-
daan korjata Reverdin-osteotomialla (11).

Leikkaustulokset

Vasaravarvaskirurgian tuloksia on julkaistu yllittdvin
vihin sithen nihden, ettd kyseessi on yksi yleisimmis-
td etujalan leikkaustyypeistd. Coughlinin ym. vuonna

2000 julkaisemassa aineistossa resektioartoplastia ja
K-piikkifiksaatio tuottivat hyvin subjektiivisen tulok-
sen 84 %:lla potilaista (9). On ilmeistd, ettd deformi-
teetin dynaamisuuden perusteella valittu sekventiaali-
nen leikkaustekniikka yhdistettynd varpaan tilapiiseen
stabiloimiseen K-piikilld tuottavat hyvid primaaritu-
loksia. Olisi my6s syytd omaksua se kisitys, ettd var-
vaskirurgia on yhtid vaativaa kirurgiaa kuin muukin
jalkakirurgia. Jatkohoidossa on olennaista, etti potilas
saa riittivin kenkineuvonnan, koska tila residivoi, jos
potilas jatkaa epiterveellisten jalkineiden kiyttoa.
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