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Failed foot is a varying combination of postoperative foot dysfunction. Recur-
rent hallux valgus, hallux varus, transfer metatarsalgia, midfoot pain, (recur-
rent) digitus malleus, metatarsal stress fractures, progressive pes planoval-
gus and clavuses are common mechanical complications after failed forefoot
surgery. Technical difficulties during the surgery, complication in postopera-
tive healing process as well as poor understanding of preoperative clinical
findings and biomechanics may lead to dissatisfying result. Failed foot cor-
rection is based on restoring the key elements of so called “normal gait”.

Hallux valguksen korjaukseen on esitelty n. 150 leik-
kausmenetelmid (1). Mikéin yksittdinen leikkaustek-
niikka ei ole osoittautunut toimivaksi kaikilla potilail-
la, vaikka itse operaatio sujuisi teknisesti ongelmitta.
I-siteen (varvasfalangit, metatarsus, os cuneiforme)
kirurgia muodostaa erdin arvion mukaan jopa 66
% kaikesta epdonnistuneesta etujalan kirurgiasta (2).
Uusiutuvan hallux valguksen lisiksi termi failed foot
kisicead pakidkivun, vasaravarvasvirheasennot, kinsit-
tymit, ylikorjauksesta (hallux varus) aiheutuvat ongel-
mat, postoperatiivisen hallux rigiduksen/mtp I-artroo-
sin, metatarsusten rasitusmurtumat, T MT-artroosin ja
pahenevan pronaatiohiirion. Myds puutteellisesta ki-
rurgisesta tekniikasta ja potilaslihtéisistikin syistd voi
aiheutua failed foot-tilanne, esim. hermovaurion, os-
teonekroosin, mal-/nonunionin, infektion yms. muo-
dossa.

Biomekaniikkaa

I-sdteen toiminnallinen merkitys korostuu askelsyklin
ponnistusvaiheessa. Pikiilinjassa MTP I-nivelen (2
sesamluuta) tulisi ponnistustilanteessa vastata n. 1/3
osasta vartalon painosta ennen varvastyonnén alka-
mista. Mediaalinen osa jalkaholvia stabiloituu askeleen
tukivaiheen aikana alemman nilkkanivelen supinaati-
on (= alaraajan ulkokierto alustassa olevaan jalkate-
ridn nihden), peroneus longus- ja tibialis posterior-
jinteen aktivoitumisen ja nk. windlass -mekanismin

Kuva 1. Windlass-mekanismi.

kautta (kuva 1). Windlass-mekanismin muodostavat
I-varpaan tyvijiseneen kiinnittyvd plantaarifaskian
mediaalinen osa, flexor hallucis brevis —lihaksen jinne
ja sen kaksi sesamluuta. Timi vinssimekanismi virit-
tid ja edelleen stabiloi jalkaterdd varpaan tyvifalangia
vasten akillesryhmin lihasten aktivoituessa. Jalkahol-
viin latautunut energia purkautuu varvastyonnén ai-
kana alustaan tehostaen askellusta (1).

Hallux valgus-virheasento hiiritsee vinssimekanis-
min toimintaa ja haittaa pikiilinjan tehokasta pon-
nistusta siirtien rasitusta viereisille metatarsaaleille
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(metatarsalgia). Peroneus longus-jinteen heikentynyt
toiminta estdd I-metatarsaalin stabiloitumista ponnis-
tusvaiheen alkaessa, miki johtaa I-metatarsaalin supi-
noitumiseen ja I-varpaan pronatoitumiseen. Peroneus
longus-jinteen toimintaa heikentivit mm. alemman
nilkkanivelen pronaatio (1) ja flexor hallucis longus
(FHL)-jinteen ylitoiminta. FHL-ylitoiminta toimii
myds kompensaatiotamekanismina heikosti ponnista-
valle peroneus longus-jinteelle.

DiGiovanni ja muut osoittivat vuonna 2002
isoloidun  gastrocnemius-kireyden yhteyden etu-
ja keskijalan hiiridihin muuten terveilld potilail-
la. Tutkimuksen mukaan raja-arvo ojennushiiriolle
gastrocnemius-lihaksen osalta oli 5 astetta tai vihem-
min passiivista dorsifleksiota neutraaliasennosta (90
astetta) ylemmistd nilkkanivelestd polvi suorana testa-
ten. Akilleskompleksin (gastro-soleuskompleksi) suh-
teen raja-arvoksi todettiin 10 astetta tai vihemmin
passiivista dorsifleksiota polvi 90 asteen koukistukses-
sa testaten. Niistd arvoista ojennuksen puolelle jidvid
liikealaloydéstd voidaan ryhmin tulosten mukaan pi-
tid ojennushiiriéni tibiotalaarinivelen passiivisessa lii-
kealassa (3).

Nilkan ojennushiirié lisdd jalkaterin keski- ja
etuosan kuormitusta, altistaa subtalaarisen jouston
eli pronaation lisddntymiselle ja lopulta I-siteen nor-
maalin ponnistustoiminnan hiipumiselle (peroneus
longus —toiminta). I-siteen joustaessa liiallisesti (ele-
vatus), vinssimekanismin toiminta estyy ja normaali
kuormituksen jakautuminen pikiilinjassa hiiriintyy
(1,3). Tillsin kuormitus siirtyy II-III metatarsaaleil-
le, mistd kliiniseni 16ydokseni voidaan nihdi mm.
MT II-II pikidkinsittymit, TMT-tason artroosi ja
metatarsalgia-oire. Jalkaterin etuosan vakaus ponnis-
tuksessa heikkenee ja tasapainon yllipitoa ja ponnis-
tusta autetaan varpaiden koukistajajinteiden aktivaa-
tiolla (FDL ja FHL). Kliinisessi tutkimuksessa timi
nikyy varpaiden koukistumisena potilaan seistessi ja
hdirio korostuu tyypillisesti askelluksen ponnistus-
vaiheessa (vasaravarvashiirié). Kivun varominen I-si-
teelld tai pikiilinjassa ja painon siirtiminen jalkaterin
ulkosyrjille lisdd tibialis anterior-jinteen aktivaatiota.
Tillin jalkaterin etuosan ponnistustoiminta heikke-
nee ja FHL-ylitoiminta lisidntyy entisestddn. Kaikil-
la hallux valgus-potilailla ei todeta pohjekireyttd (1),
mutta timi tulee todentaa kliinisessi tutkimuksessa,
my&s hoidettaessa failed foot —tilannetta.

Kellerin resektioartroplastian jdlkitila

Keller ja Brandes kuvasivat I-varpaan tyvifalangin re-
sektioartroplastian yli sata vuotta sitten. Menetelmi
on ollut teknisen helppoutensa takia suosittu hallux
valguksen korjausmenetelmi viime vuosiin saakka.
Jonkin verran menetelmiai kiytetdin edelleen nk. low
demand-potilaiden hoidossa. Liikunnallisesti aktiivis-
ten potilaiden hoitoon menetelmii ei suositella. Joh-
tuen I-siteen lisddntyneestd instabiliteetista, menetel-
min jilkitiloihin on kuvarttu liittyvin residiivi hallux
valgusta, hallux varusta, muita I-varpaan virheasentoja
ja hervottomuutta, transfer metatarsalgiaa ja viereisten
metatarsaalien ylikuormitusta. Jalkaterin ponnistus-
toiminnan kannalta Kellerin toimenpide on tuhoisa.
Toimenpide muuttaa MTP I-nivelen anatomiaa voi-
makkaasti, rikkoo pysyvisti vinssimekanismin, lyhen-
tdd varvasta ja vie voimaa jalkateriltd ja I-varpaalta.
Kellerin resektioartroplastian seurauksena sesamluut
vetdytyvit proksimaalisesti flexor hallucis breviksen
katketessa I-varpaan tyven poiston seurauksena. Epi-
vakaus ja ponnistusvoiman heikkous lisidvit viereis-
ten varpaiden koukistusylitoimintaa. Residiivi vasara-
varvasongelma ja MTP II-IIT luksaatiot voivat liittyd
toimenpiteen jilkitiloihin.(2,4,5)

Kellerin resektion jilkitilan hoidossa suositellaan
MTP I-nivelen artrodeesia palauttamaan vakautta ja
kuormankantokykyi jalkaterin etumediaaliosaan. Art-
rodeesitoimenpide on teknisesti vaikea ja usein joudu-
taan kdyttiméin luunsiirrettd palauttamaan pituutta
voimakkaasti lyhentyneeseen varpaaseen. Korjausleik-
kaus on komplikaatioaltis toimenpide ja sisiltdd usein
lukuisia muita korjaavia toimenpiteitd. Kellerin jilki-
tilan korjaus vaatii paitsi kirurgista kokemusta, mydos
biomekaniikan ymmartimysti hiirion laajuuden ym-
mirtimiseksi ja potilaan informoimiseksi toimenpi-
teen perusteista, riskeistd ja vaikutuksista. (2,4,5)

Huonoliikkeinen ja kivulias MTP I-nivel

Epionnistuneen hallux valgus-kirurgian oireena on
usein, valitusta leikkausmenetelmistd riippumatta,
MTP I -nivelen kipu ja liikkeen rajoittuminen, miki
edelleen johtaa kivelyn muuttumiseen. Taustalla voi
olla nivelen inkongruenssi liiallisen bunionektomian
seurauksena, malunion, nivelen arpimuodostus tai ty-
vinivelen artroosi. Artroosia voi olla metatarsofalan-
geaalinivelen lisiksi metatarsaalin alla, sesamluiden
liukupinnalla. MTP I-nivelen artrodeesin hyodylli-

syydesti failed foot -revisiotoimenpiteend on niyttod
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pitkdaikaisseurantatutkimuksessa (2). MTP I-artro-
deesia tehtiessd on syytd vilttdd plantaaristen tukira-
kenteiden turhaa vaurioittamista (vrt. Keller), jotta
toimenpiteestd saataisiin maksimaalinen biomekaa-
ninen hydty. Nivelpintojen anatominen verestys nk.
”pallo kupissa” -tekniikalla on suositeltavampaa, kuin
suorat nivelpintojen sahaukset. I-varpaan lyhentymi
jad tilldin myds vihidisemmiksi ja asennon miirictely

helpottuu (6).

I-metatarsaalin lyhentymdi ja elevatus

Pikidkuormituksen tasaisen jakautumisen varmista-
miseksi tulee I-metatarsaalin liiallista lyhentymistd ja
kohottamista pikiilinjasta vilttdd. Nimi virheasennot
estavit plantaarifaskian vinssimekanismin toimintaa ja
heikentivit ponnistustoimintaa (7,8). Timi on erityi-
sen tirkedd huomioida proksimaalisissa hallux valgus—
toimenpiteissi. Sekd lyhentymi, ettd elevatus-hiirio
altistavat metatarsalgia-oireelle ja revisiotoimenpitees-
si nimi tulee korjata, tarvittaessa luunsiirrectd kiytei-
en. I-metatarsaalin liiallinen plantaarifleksio aiheuttaa
paineen nousua I MTP:n alla, kaarijalkavirheasentoa
ja halluxin cocker-toe-virheasennon.

Korostunut intermetatarsaalikulma, pri-
mus metatarsus varus

Residiivi hallux valgus, jossa intermetatatarsaalikulma
(IMA) on korostunut, mutta IMA ja hallux valgus on

korjattavissa, soveltuu Lapiduksen revisiotoimenpi-

SEISTEN
SIN

Kuva 2 a) Failed foot, residiivi hallux valgus.

teelld korjattavaksi (kuva 2a,b) (9,10). Virheasennon
korjautuvuutta voi testata I-pikiin ponnistuksella (pe-
roneus longus aktivoituu), komprimoimalla jalkaterii
bunionseudusta tai teippaamalla jalkaterd distaalisten
metatarsusten kohdalta. MTP I-nivelen sagittaali-
sen liikkuvuuden tulisi olla tallella ja suhteellisen ki-
vuton. Lapidus on voimakkaasti hallux valgus-defor-
miteettiin vaikuttava leikkaustekniikka ja osin timin
takia vaativa toimenpide (10). Mikili intermetatasaa-
likulma ei korjaudu, nivelpinta on merkittivisti in-
kongruentti bunionektomian jiljiled tai M TP I-nivel
on artroottinen, suositellaan korjaus tehtiviksi MTP
I-artrodeesilla (2). MTP I-artrodeesi kykenee korjaa-
maan intermetatarsaalikulmaa ilman proksimaalista
metatarsuksen osteotomiaa (11).

latrogeeninen hallux varus

Hallux varus liittyy usein I-metatarsaalin luiseen yli-
korjaukseen ja ekstensiiviseen pehmytkudosvapautte-
luun I-II metatarsaalivilissi (kapsulotomia, adduktor
tenotomia), lateraalisen sesamluun poistoon ja medi-
aalisen nivelkapselin kiristykseen. MTP I-artrodeesi
on soveltuva revisiotoimenpide jiykin ja kivuliaan,
iatrogeenisen hallux varuksen hoidossa (2). Jousta-
vassa hallux varuksessa voidaan harkita esim. extensor
hallucis brevis —jinteelld (EHB) tapahtuvaa MTP I-
nivelen lateraalista tenodeesitoimenpidetti yhdistetty-
ni mediaalisen kapselin vapautteluun. (12)

SEISTEN

Kuva 2 b) Korjaus Lapiduksella.
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lI-1l sciteiden ongelmat

Hallux valgus-operaation jilkeiset vasaravarpaat, nii-
den residivointi trochlearesektion jilkeen, MTP II-III
varpaiden luksoituminen, clavusongelma, metatarsal-
gia, II-IIT metatarsaalin rasitusmurtuma, TMT II-I1I
artroosi kertovat kaikki epdonnistuneesta jalkaterin ja
I-siteen biomekaniikan palauttamisesta. Varvasflekso-
riylitoiminta voi jatkua, vaikka hallux valgus -virhe-
asento olisi korjautunut operaatiossa, esim. Kellerin
jilkitilassa. Syynd tihidn voi olla puutteellinen I-pi-
kiin ponnistustoiminta (esim. vinssimekanismin vau-
rio) tai hoitamaton jalkaholvin pronaatiohiirid esim.
progredioiva pes planovalgus (kired gastrocnemius ja
peroneus longus-toiminnan puute).
Vasaravarvasvirheasento on tyypillinen hallux val-
guksen liicinndisdeformiteetti. Fleksoriylitoiminnan
(FDL) huomioiminen on tirkedd II-V-varpaiden vir-
heasennon hoidossa. Perinteisen trochlearesektion
jilkitilassa varvasvirheasento residivoi ennen pitkii
jinteiden virheellisen toiminnan takia. Revisiotoi-
menpiteessd kartoitetaan I-siteen riittdvi toiminta ja
korjataan mahdollinen ponnistustoiminnan hiirio-
tekiji, esim. Kellerin jilkitila. Residiivivasaravarpaan
korjaus perustuu virheellisen koukistajaylitoiminnan
ohjaamiseen korjaavaksi voimaksi. Tdmin voi teh-
dd esim. FDL-siirron avulla, josta on kuvattu lukui-
sia tekniikoita (8,13). Koukistajajinteen siirron lisiksi
balansoidaan usein ekstensoriryhmii tekemilld eks-
tensoripidennys. Myds varpaiden pikkunivelten luu-
dutuksiin perustuvia tekniikoita on esitelty. Pidasia
on, ettd virheellinen jinnetoiminta saadaan ohjatuksi

varpaan asentoa korjaavaksi toiminnaksi. Huomioita-
vaa on, ettd II-V-varpaissa ei pidd tehdd MTP-nivelta-
son artrodeeseja.

MTP II-11I-luksaatiossa nk. plantar plate-rustolevy
on vaurioitunut ja metatarsaalin pdi painuu varpaan
alle jinteiden vetdessd varvasta proksimaalisuuntaan
(nk. plunger efekti) (8). Tamin vuoksi korjausleik-
kauksessa joudutaan edelli kuvatun jinnebalansoin-
nin lisdksi siirtimidin metatarsaalin nivelpintaa prok-
simaalisuuntaan esim. Weil-osteotomialla, kunnes
MTP-nivel saadaan asettumaan paikoilleen. Varpaan
asennon yllipitimiseksi jinnebalansoinnissa kiytetdin
K-piikitystd.

Metatarsaali II-III rasicusmurtumat ja TMT-ar-
troosi ovat ilmentymii I-siteen heikosta kuorman-
kantokyvystd ja lisddntyneestd védntorasituksesta
jalkaterin etuosassa, esim. gastrocnemiuskireyden
seurauksena (3). Potilaalla voi olla ensioireena lisiin-
tyneestd II TMT-rasituksesta esim. ganglionmuutos
Lisfrancin niveltason kohdalla. Ongelman ydin ei
tuolloin ole II TMT-nivel, vaan I-side. Failed foot-
tilanteessa keskitytdan I-sdteen toiminnan parantami-
seen (kirurgia, peroneus longus-harjoittelu) ja nilkan
litkealan normalisoimiseen (venytysohjelma, kirurgia)
(kuva 3a,b) (14,15).

II-varpaan amputaation jilkitilassa metatarsalgia-
oire on ongelmallinen, koska ponnistuksessa pakidpai-
netta jakavaa varvasta ei ole ja II-side on jiykkid eikd
kykene viistimiin ponnistuksessa sithen kohdistuvaa
rasitusta. II-varpaan amputaation jilkitilaan liittyy
usein my®ds viereisten I- ja IIl-varpaiden virheasennot.
Korjausleikkauksessa voidaan joutua poistamaan koko

Kuva 3 a) Gastrocnemius-kireys ennen faskian aukaisua.

Kuva 3 b) Liikeala faskian aukaisun jdlkeen.
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II-side (metatarsaali ja cuneiforme intermedius) ja la-
hentimiin I- IIl-side toisiaan vasten cuneiformeta-
sosta (kuva 4a,b).

Pikidlinjan MTP-nivelpintojen resektiot rikkovat
yhteyden jalkaterin ja varpaiden vililtd (plantaarifas-
kian vinssimekanismi) ja ovat eris tyypillinen failed
foot-korjauksen aihe. Revision suunnittelu perustuu
nilkan liikealan tarkistukseen, I-sidteen ponnistuskyvyn
palauttamiseen/parantamiseen ja resckoidun nivelta-
son vaurion korjaamiseen interpositioplastian avulla.
Tekniikka perustuu ekstensorijianteen kiintéon vauri-
oituneen MTP-nivelen viliin siten, ettd varpaan ojen-
tajajinteen katkaistu pid uitetaan metatarsaalin péin

alle korvaamaan plantar plate —rakennetta (kuva 5).

Kuva 4 b) Korjaus lI-séiteen
poistolla.

Kuva 4 a) ll-vasaravarpaan
amputaation jdlkitila ja
metatarsalgia.

Kuva 5. MTP I-artrodeesi ja interpositioplastia varpaan
ojentajajéinteelld pdkidresektion ja Kellerin jélkitilassa.

Yhteenveto

Potilas kokee vaivasenluun usein pattiongelmana. Or-
topedin tulisi ymmirtid ongelma toiminnallisesta ni-
kokulmasta, ei staattisena luuongelmana. Tihin ajatte-
luun paistddn systemaattisella jalkapotilaan kliiniselld
tutkimuksella, askelluksessa tapahtuvan jalkaterin ja
alaraajan normaalin toiminnan ymmirtimiselld (askel-
sykli) ja rutiinisti seisten otettujen natiivirdntgenkuvi-
en kiyeolld (1,3,5,8,16,17). Niilld tiedoilla muodos-
tetaan kokonaiskisitys potilaan alaraajan ja jalkaterin
toiminnasta ja voidaan valita potilaan toimintakyvyl-
le, riskitekijoille ja odotuksille sopiva hoitolinja. Orto-
pedin tulisi viletdd “oire — kuvantaminen — leikkaus”
-mallia, joka liian usein johtaa vidriin tulkintaan etu-
jalan hiirion todellisista syistd (16,17). Failed foot-ti-
lanteessa hoitovaihtoehtoja on rajoitetummin johtuen
aiemmasta kirurgiasta ja potilaan tyytymittdmyydestd
aiempaan hoitoon. Failed foot -tilanteen biomekaani-
nen arviointi vaikeutuu entisestiin muuttuneen askel-
luksen ja alaraajan sekunddirisen toiminnanhiirion ta-
kia. Failed foot —revisiokirurgia perustuu “normaalin
kivelyn” perustoimintojen palauttamiseen. Hoidossa
voidaan kombinoida konservatiivista ja operatiivista
hoitoa. Korjausleikkauksessa kiytetdin lihaskireyden
balansointia, artrodeeseja, jinnetranspositio-/interpo-
sitiotoimenpiteité ja osteotomioita. Failed foot-korja-
us perustuu vain harvoin resektio- tai ekskisiotoimen-
piteiden kiytté6n.
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