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Achilles lengthening and Gastrocnemius 
recession in AAFD: 
When?, How to choose?, Percutaneous or Open?
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Sekä soleus- että gastrocnemiuslihas (= triceps surae) 
ovat jalan plantaarifl eksoreita. Soleuslihas vaikuttaa 
oleellisesti kävelyn tasapainoon, mikä tulee muistaa 
etenkin spastista diplegiaa sairastavien potilaiden koh-
dalla. Gastrocnemiuslihas fl eksoi myöskin polvea, ja se 
on monesti hyperaktiivinen.

Akillesjännetiukkuus ja gastrocnemiuslihaksen 
kontraktuura altistavat jalkaa planoabductovalgus- eli 
latuskavirheasennolle. Alemman nilkkanivelen pai-
nuessa valgukseen akillesjänteen momentti siirtyy 
enenevästi subtaloakselin lateraalipuolelle heikentä-
en jalan asentoa entisestään (1). Equinuskontraktuu-
ra onkin vahva deformoiva voima ja voi lopulta aihe-
uttaa yhdessä muiden myötävaikuttavien seikkojen 
kanssa jalkaan dorsolateraalisen peritalaarisen subluk-
saation (2).

Rullaavan, kuormittamattoman kävelyn edellytyk-
senä on ylemmän nilkkanivelen 10–15° dorsifl eksio. 
Nilkan rajoittunut, alle 10° dorsifl eksio aiheuttaa jal-
kaan biomekaanisia muutoksia – mm. jalan keskiosan 
joustavuuden kompensatorisen lisääntymisen kävelyn 
aikana. Kasvava laksiteetti johtaa lopulta jalan pitkit-
täisholvin romahdukseen (1–3).

Akilles- ja gastrocnemiustiukkuuden arvioiminen 
kuuluu oleellisena osana latuskajalan tutkimiseen ja 
hoidon suunnitteluun. Ne tulisi erottaa toisistaan, 
koska ne myös hoidetaan eri tavalla. Hoitoa suunni-
tellessa tulee niin ikään muistaa, että yleensä jänteen 
pidentäminen heikentää lihaksen voimaa.

Achilles tendon or gastrocnemius contracture is often associated with a 
symptomatic adult acquired fl at foot (AAFD). With a long-standing hind-
foot valgus the Achilles tendon shifts lateral to the subtalar joint causing 
further shortening of the gastrocnemius-soleus complex. Equinus cont-
racture is a signifi cant deforming force and should always be defi ned. 
“Normal gait” demonstrates 10–15° ankle dorsifl exion immediately be-
fore heel-off . Limited dorsifl exion leads to an additional motion through 
the midtarsal joint causing an increased joint laxity and, fi nally, collapse 
of the longitudinal arch. Heel cord lengthening is a crucial part of the 
AAFD treatment. The Achilles tightness can be distinguished from the 
gastrocnemius contracture by the Silfverskiöld test which makes choo-
sing of the appropriate treatment option easier. Gastrocnemius recession 
is often a preferable method as the soleus is an important antigravity 
muscle. Percutaneous techniques have become rather popular because 
of small scars and low complication rate.
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Tutkiminen

Pohjetiukkuuteen viittaavia muutoksia jalan ryhti-
muutosten lisäksi ovat mm. lisääntynyt päkiäkuormi-
tus (clavukset) sekä ekstensorijänteiden kiristyminen 
eli ns. värväys (pyrkivät vastustamaan kasvanutta plan-
taarifl eksiovoimaa) (3).

Silfverskiöldin testissä nilkan passiivinen dorsifl ek-
sio (eli pohjetiukkuus) mitataan sekä polven ollessa 
suorana että koukussa. Testin aikana jalka lukitaan 
lievään supinaatioon. Jos nilkan dorsifl eksio jää va-
jaaksi (alle 5–10°) polven ollessa suorana, on kyseessä 
gastrocnemiuskireys. Jos dorsifl eksio on vajaa myöskin 
polven ollessa koukussa, on soleus- ja gastrocnemiusli-
hasten yhteis- eli akillesjänne kokonaisuudessaan tiuk-
ka (3,4).

Anteriorisesta luisesta impingementistä johtuva 
dorsifl eksiorajoitus tulee poissulkea röntgenkuvalla.

Operatiivinen hoito

Latuskajalan operatiiviseen hoitoon tulee useimmi-
ten liittää jonkinasteinen pohjetoimenpide (1,4). Jos 
deformoivaa equinusvoimaa ei eliminoida, ei yleensä 
myöskään toivottua leikkaustulosta – s.o. plantigraadi-
nen jalka – saavuteta. Sekä akillesjänteen että gastroc-
nemiuslihaksen pidentämiseksi on kehitetty useita eri 
tekniikoita, joita ei kuitenkaan yleensä tule käyttää 
isoloidusti vaan osana laajempaa toimenpidettä (5–8). 
Perkutaanit menetelmät ovat kasvattaneet suosiotaan 
esteettisistä ja lääketieteellisistäkin syistä; jalkaongel-
maisilla potilaillahan on varsin usein haavan parane-
mishäiriöitä turvotuksiin ja sairauksiin (kuten DM ja 
ASO) liittyen. Pfeff er ym. (7) ovat eläintyössään lisäksi 
todenneet, että perkutaanisen hemisektiopidennyksen 
vetolujuus ja elastisuus  olisivat paremmat kuin avoi-
men Z-plastian. Avointa leikkaustekniikkaa suositel-
laan käytettäväksi ainakin silloin, kun pidennyksen 
halutaan olevan ehdottoman määrämittainen (8).

Akillesjänne pidennetään siis joko avoimesti Z-
plastialla tai perkutaanisti hemisektioin kahden - 
kolmen pistohaavan kautta. Pidennys voi johtaa iat-
rogeeniseen akillesjänteen totaali ruptuuraan, mikä 
kuitenkin hoituu yleensä ongelmitta postoperatiivisen 
kipsauksen aikana. Suralishermon vaurioituminen on 
myös mahdollista. Jänteen ylipidennystä tulee välttää, 
jottei kävelyn tasapaino ja jalan ponnistusvoima liikaa 
heikkenisi. 

Akillespidennykseen ei tarvinne liittää takakapseli-
vapautusta, sillä Costa ym. (9) ovat kadaveritutkimuk-

sessaan todenneet, että pidennyksestä huolimatta akil-
lesjänne on se anatominen rakenne, joka ensisijaisesti 
ja viimekädessä rajoittaa nilkan dorsifl eksiota yhdessä 
anteriorisen tibiotalaarisen impingementin kanssa. 

Gastrocnemiuspidennyksistä mainittakoon esi-
merkkinä modifi oitu Strayer´in menetelmä, jossa li-
haksen ventraalinen faskia diskisoidaan horisontaa-
lisesti (5). Pidennystä tulee helposti 2-3 cm. Myös 
endoskooppinen tekniikka on käytössä (10). Mitä 
proksimaalisemmin gastrocnemiustoimenpide teh-
dään, sitä enemmän vaikutus tuntuu polvessa – lop-
putuloksena voi olla jopa polven hyperekstensio.
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