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There is a wide spectrum of surgical procedures for the management of adult-ac-
quired flatfoot. Choosing the right option for each patient individually requires ex-
perience from the surgeon. Literature provides assistance to support the decision
making. Different treatment options are presented according to the stage of the
disease. In general, stage 1 disease may be treated with only tenosynovectomy, but
all stage 2 and stage 3 patients require more aggressive treatment including bony
realignment procedures. These demanding procedures should be centralized to or-
thopaedic surgeons focused on foot and ankle surgery.

Yleistd aikuisen latuskajalan kirurgisesta
hoidosta

Aikuisen latuskajalan kirurginen hoito on kiytin-
nossi aina yhdistelmi sekd luisia ettd pehmytkudos-
ten toimenpiteitd. Toimenpiteen valintaan vaikuttavat
sairauden aste, virheasennon suuruus ja kolmiulot-
teinen suunta, nivelten kunto ja potilaasta riippuvat
tekijat. Hyvi kliininen tutkimus ja seisten otettu ront-
genkuva ovat tirkeimmit tyokalut leikkausta suun-
nitellessa. Preoperatiivinen MK on tarpeen stage
1 -taudissa, jossa kirurginen hoito tulee kuitenkin
harvoin kyseeseen. Leikkaukseen lihtiessd tulisi olla
mahdollisimman valmis leikkaussuunnitelma, mut-
ta toimenpide etenee asteittain, ja kaikkia suunnitel-
tuja toimenpiteitd ei vilttdmittd tarvita. Leikkausten
jalkihoito ja kuntoutus on raskasta ja pitkikestoista.
Toipumista tapahtuu pitkdin, esimerkiksi Koun ym.
(1) tyossa todettiin kliinisen tuloksen parantuvan 6 kk
ja 12 kk kohdalla ja vasta toisena vuonna edistymistd
ei endd todettu. Tissd artikkelissa esittelen eri kirur-
giset toimenpiteet jaoteltuina sairauden asteen mukai-
sesti. Jokaiseen jalkakirurgiseen toimenpiteeseen liitty-
vid yleisid komplikaatiota, kuten haavan paranemisen
ongelmia, hermovaurioita tai osteosynteesimateri-
aalien aiheuttamia haittoja ei kisitelld joka kohdassa
erikseen.

Stage 1

Stage 1 -taudin kirurginen hoito tulee kyseeseen har-
voin. Todellisessa stage 1 -tilanteessa oireet rauhoittu-
vat yleensd hyvin konservatiivisella hoidolla. Joissain
tapauksissa kuitenkin tenosynovektomia on aiheellin-
en. Seronegatiivista spondyloartropatiaa sairastavilla
potilailla tenosynovektomiaan kannattaa lihted var-
haisessa vaiheessa eli jo silloin, jos kuuden viikon kon-
servatiivinen hoito ei ole tuottanut tulosta. Tenosyn-
oviitin on niilld potilailla todettu olevan huomattavan
aggressiivinen ja jinteen repeimin riski on suurempi
kuin muilla (2). Muilla potilailla konservatiivisen hoi-
don tulos on syyti arvioida vasta aikaisintaan kolmen
kuukauden jilkeen. Tenosynovektomian kontraindi-
kaatiot ovat tibialis posterior -jinteen selkei tendinoo-
si tai repedmi sekd tilanteet, joissa jalkaan on jo kehit-
tynyt virheasentoa. Preoperatiivinen MK on tarpeen
tenosynovektomiaa suunnitellessa juuri jinteen kun-
non arviointia varten. Toimenpiteessi on jinteen puh-
distuksen lisiksi aiheellista tarkistaa jinteen venyvyys,
silld sen puuttuessa kyseessd ei ole endi stage 1 -tauti
ja tarvitaan laajempia toimenpiteitd. Postoperatiivis-
esti pyritdin nopeaan mobilisaatioon. Kipsilastaa tai
-saapasta suositellaan kiytettaviksi noin 10 pdivin
ajan, jonka jilkeen potilas voi aloittaa varaamisen or-
toosin kanssa. Tenosynovektomian tulokset ovat kir-
jallisuuden mukaan hyvit, ja epdonnistumiset liittyvit
yleensi tilanteisiin, jossa kyseessi on ollut jo stage 2

-tauti (2-6).
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Stage 2
Jannesiirteet

Suurin osa kirjallisuudesta kisittelee stage 2 -taudin
hoitoa. Tdssi taudin vaiheessa katsotaan vyleisesti,
ettd tibialis posterior -jinne (PTT) tarvitsee augmen-
taation. Yleisimmin kiytetty jinnesiirre on flexor dig-
itorum longus (FDL). My®és flexor hallucis longusta
(FHL) on kiytetty. FDL-siirteen etuja ovat sen sijainti
PTT:een nihden, vetosuunta on molemmilla lihak-
silla sama ja ne toimivat samassa askelluksen vaihees-
sa. Vaikka FDL:n voima on vain noin 30 % PTT:n
voimasta, se riittdd kuitenkin hyvin vastustamaan
PTT:n piiasiallisen antagonistin, peroneus brevis -li-
haksen voimaa. Seki FDL- ettd FHL-siirteiden on
todettu vihentivin ko. varpaiden fleksiovoimaa (7),
mutta FDL-jinnesiirteen aiheuttaman haitan on
ajateltu olevan kliinisesti merkityksettomampi. Jin-
nesiirtoa ei koskaan tehdi ainoana toimenpiteens,
vaan sithen on liitettdvd luisia toimenpiteitd, kuten
kantaluun medialisoiva osteotomia. Jotta jdnnesi-
irre olisi toimiva, subtalonivelen inversion tulisi olla
vihintddn 15 astetta ja jalkaterin adduktion vihintdin
10 astetta. Kontraindikaatiot siirteelle ovat em. liike-
laajuuksien puuttuminen sekid subtalo-, talonavikulare
(TN)- tai calcaneocuboidalenivelten (CC) oireinen
artroosi. Merkittdvi ylipaino erityisesti vaikeammis-
sa virheasennoissa on relatiivinen kontraindikaatio
ja ndiden potilaiden kohdalla paras tulos saavutetta-
neen tripledeesilld. Leikkauksessa avaus tehddin medi-
aalimalleolin kirjestd kaartaen jinteiden kulkureitille
navicularen yli. Jinnetuppi avataan ja PTT puhdis-
tetaan, tarvittaessa revidoidaan kokonaan. Joissain
tilanteissa on kehittynyt jo totaalirepedma, eikd jin-
teen proksimaalipditd ole endi loydettivissd. Distaal-
ista tumppia voi tarvittaessa kiyttdd spring-ligamentin
augmentaatiossa ja se kannattaa sadstdd. FDL-jannet-
uppi avataan proksimaaliseti ja jinne katkaistaan dis-
taalisesti ennen Henryn solmua, jossa FDL ja FHL
kiinnittyvit toisiinsa. Tenodeesia suositellaan ennen
katkaisua, mutta se ei ole vilttimitonti. FDL voidaan
kiinnittdd naviculareen, mediaaliseen cuneiformeen
tai PTT:n tumppiin (8), mutta yleisimmin kiytdssi
on kiinnitys naviculareen porakanavan kautta, tar-
vittaessa interferenssiruuvilla. Sopiva kireys jinteelle
on noin puolivilissi maksimaalista ja minimaalista
kireyttd. Postoperatiivisesti suositellaan kipsihoitoa ja
varaamattomuutta kuuden viikon ajan, jonka jilkeen
potilas saa alkaa varata ortoosin kanssa ja fysioterapia

aloitetaan. Liian aggressiivista kuntoutusta pitdi var-
oa, esimerkiksi yhden jalan varpaillenousut aloitetaan
vasta 3 — 4 kuukauden kuluttua. Venyttelyt ja kevy-
et inversioharjoitteet on syyti aloittaa kuitenkin jo 6
viikosta alkaen. Isoloidun FDL-siirteen tulokset la-
tuskajalan korjauksessa ovat huonoja (9-11), eiki se
sovellu kiytettiviksi yksinddn, vaan toimenpiteeseen
tulee aina liictdd luinen asennonkorjaus (11).

Kantaluun medialisoiva osteotomia

Kantaluun medialisoivan osteotomian (MCQO) (kuvat
1, 2, 4, ja 6) kuvasi ensimmaiisend Gleich jo vuonna
1893 (12), mutta Koutsogiannis (13) ehdotti ensim-
miisend sitd mobiilin latuskajalan korjaukseksi vuon-
na 1971. Biomekaanisesti kantaluun medialisaatio si-
irtad akillesjanteen vedon suuntaa mediaalisesti, mikd
lisid alemman nilkkanivelen inversiovoimaa (14,15).
Lisaksi toimenpide siirtdd painetta I metatarsaalin alta
jalkaterddn lateraalisesti sekd siirtid momenttia talo-
navikulareniveleltd calcaneocuboidalenivelelle (16-
18). Toimenpidettd kiytetddn yleisesti yhdessi FDL-
siirteen kanssa ja kontraindikaatiot ovat samat kuin
FDL-siirteelle. Avaus tehdiin lateraalisesti kantaluun
piille, joko viistoon tai L-mallisesti. Suralishermo on
syytd identifioida ja mobilisoida varoen syrjiin. Oste-
otomialinja tulee olla mahdollisimman anteriorinen,
juuri peroneusjinnetupen posterioripuolella. Leved
oskilloiva sahanteri on suositeltava, ja mediaalisen ko-
rteksin sahaus tulee tehdd hyvin varoen. Osteotomia
mobilisoidaan taltalla ja nivelraon levittdjilld, jonka
jilkeen tuber calcanei siirretddn noin 10 mm medi-
aalisesti. Kiinnityksessd kiytetddn yhtd tai kahta kany-
loitua ruuvia, joita varten tehddin pieni avaus kannan
Ruuvien sisiinvienti kantaluuhun tulee olla
riittdvin lateraalinen, jotta ne eivit proksimaalisesti
leikkaa lipi mediaaliselta korteksilta. Postoperatiivin-
en hoito toteutetaan kuten FDL:n siirteen yhteydessa.
Yhdistetyn FDL-siirteen ja kantaluun medialisoivan
osteotomian tulokset ovat erinomaiset seki kliinisesti,

taakse.

radiologisesti ettd askelanalyysitutkimuksissa (1,19-
25).

Lateraalisen kolumnin pidennys

Lateraalisen kolumnin pidennystdi (LCL) suositel-
laan potilaille, joilla virheasento ei korjaudu riittavisti
kantaluun medialisoivalla osteotomialla. Niilld poti-
lailla on yleensi korostunut jalkaterin abduktio tai
lateraalinen impingement. LCL-toimenpiteelld void-
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Kuva 1. Varaten otetut sivukuvat latuskajalkapotilaan jalkaterdstd preoperatiivisesti (a) ja 3 kk postoperatiivisesti (b).
Korjaukseen kdytetty yhdistelmdd FDL-siirre, kantaluun medialisoiva osteotomia, Cottonin osteotomia ja arthroeresis.

Kuva 2. 47-vuotiaan miehen gr. 2 b pes planovalguksen korjauksessa kéytetty yhdistelméd FDL-siirre, kantaluun me-
dialisoiva osteotomia, Evansin osteotomia, | TMT-deesi, spring-ligamentin korjaus, pohjepidennys ja arthroeresis. Kuvat
preoperatiivisesti (a), heti postoperatiivisesti (b) sekd 3 kuukautta postoperatiivisesti (c). Talonavikularenivelen korjaus
jddnyt riittdmdttémdksi. Tilanne tulee tarvittaessa mydhemmin korjattavaksi ko. nivelen deesilld.

Kuva 3. Kuvan 2. potilaan
jalkaterdn ap-suunnan kuvat
preoperatiivisesti (a), heti
postoperatiivisesti (b) ja 3
kuukautta postoperatiivisesti
(c). Talonavikulare-nivelen
korjaus vaikuttaa ensimmdii-
sessd postoperatiivisessa
kuvassa vield riittdvidiltd.

Kuva 4. 47-vuotiaan naisen pes planovalgus-korjauksessa kéytetty yhdistelmdd FDL-siirre, kantaluun medialisoiva
osteotomia, Evansin osteotomia, pohjepidennys ja arthroeresis. Kuvat preoperatiivisesti (a) sekd 3 kuukautta postopera-
tiivisesti (b).
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Kuva 5. Kuvan 4 potilaan jalkaterdn ap-suunnan kuvat preoperatiivisesti (a), heti postoperatiivisesti (b) ja 3 kuukautta
postoperatiivisesti (c). Talonavikularenivelen subluksaation korjaantuminen nékyy hyvin ap-suunnan kuvissa. Viistoku-
vassa 6 viikkoa postoperatiivisesti (d) hahmottuu parhaiten Evansin osteotomia.

seiste
DE}|

Kuva 6. Kuusikymppisen naisen jalkaterdin sivukuvat preoperatiivisesti (a) ja 3 kuukautta postoperatiivisesti (b). Potilaal-
le oli aiemmin tehty hallux valgus-korjaus Lapiduksen toimenpiteelld. Gradus 2 a pes planovalguksen korjauksessa pddi-
dyttiin FDL-siirteeseen, kantaluun medialisoivaan osteotomiaan ja calcaneocuboidalenivelen pidentdvdcin artrodeesiin

Kuva 7. Kuvan 6 potilaan jalkate-
rén viistokuva (a) ja ap-suunnan
kuva (b). postoperatiivisesti.
Pidentdivd artrodeesi néikyy hyvin
viistokuvassa.
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aan chkiistd tiple-deesin tarve. LCL jiykistdd jalan
takaosaa jonkin verran, mutta kuitenkin vihemmin
kuin deesi. Vaikka lateraalisen kolumnin absoluut-
tinen pituus ei latuskajalkapotilailla eroa normaal-
eista kontrolleista (26), lateraalisen kolumnin pi-
dennykselli saadaan aikaan huomattava vihennys I
metatarsaalin  kuormaan sekid talonavicularenivelen
momenttiin ja se vihentdd talonaviculaarista abduk-
tiota. Yleisin lateraalisen kolumnin pidennystoimen-
pide on kantaluun Evansin osteotomia (kuvat 2, 3,
4 ja 5). Sen voi tehdd kantaluun medialisoivan oste-
otomian kanssa samasta viillosta, kun kiytetdin L-
mallista viiltoa tai eri avauksesta sinus tarsiin ja CC-
nivelen piille. Peroneusjinteet mobilisoidaan syrjain
ja CC-nivel identifioidaan. Osteotomialinja tehddin
noin 1,5 cm CC-nivelestd proksimaalisesti, paikka
on hyvi tarkistaa lipivalaisussa. Mediaalinen cortex
pyritddn sddstimidn ehjinid. Nivelraon levittdjdd tai
kokeilublokkia apuna kiyttien miiritetdin sopiva pi-
dennyksen tarve, joka on enimmilldin 10 mm. Os-
teotomia on hyvin tehokas, jo 2 mm siirron on to-
dettu vaikuttavan merkittdvisti asentoon (27), joten
ylikorjausta tulee viletad, kuten myos liiallista litk-
keen jaykistymistd. Allograftia tai kristablokkia voi
kidyttdd luusiirteend ja kiinnityksen voi tehdd ruuvein
tai lukkolevylld. Jatkohoito noudattaa jilleen FDL-
siirretoimenpiteen yhteydessi kuvattua jatkohoitoa.
Lateraalisen kolumnin pidennys osteotomialla on
hyvin dokumentoitu toimenpide (1,24,25,28). Toi-
sin kuin aiemmin on ajateltu, se johtaa hyvin har-
voin oireiseen CC-nivelen artroosiin (29,30). Yhdessi
FDL-siirron ja mediaalisen kantaluun osteotomian
kanssa silld on saavutettu hyvit kliiniset ja radiologi-
set tulokset (1,25,28) ja jopa parempi radiologinen
tulos kuin FDL-siirrolla ja MCO:lla pelkistdin (25).
Komplikaationa on joillain potilailla kuvattu lateraal-
ista kipua (31,32).

Lateraalisen kolumnin pidennykseen voi kiyttid
my9s pidentivid CC-nivelen deesid (kuvat 6 ja 7), jol-
la saadaan yhtd hyvi korjaus aikaiseksi kuin osteoto-
mialla. Deesissd on kuitenkin suurempi riski luutu-
mattomuuteen kuin osteotomiassa. Toimenpide tulee
kyseeseen lahinni siini tapauksessa, jos potilaalla on jo
oireinen CC-nivelen artroosi.

Spring-ligamentin korjaus
Spring-ligamentin degeneraatio, venyttyminen tai re-

pedmi loytyy jopa lihes 90 % oireisilta latuskajalka-
potilailta (33). Ligamentin korjausta suositellaan la-

tuskajalan operatiivisen korjauksen yhteydessi, jos
siind on selvi repedmai tai se vaikuttaa toimenpiteessd
16ysaled. Lisiksi korjausta suositellaan, jos talonavi-
kulareniveleen jad abduktiota lateraalisen kolumnin
pidennyksen jilkeen. Korjauksesta ei todennikois-
esti kuitenkaan ole hydtyd, jos luisilla toimenpiteilld
ei primaaria talonavikularenivelen subluksaatiota ole
saatu yli 50 % korjatuksi. T4ll6in voi olla syytd tehdi
tripledeesi. Jos ligamentti on hyvikuntoinen, voidaan
kdytad suturaatiota. Vahvikkeeksi tihin voi suturoida
mukaan PTT:n distaalisen tumpin, mikili jinne on
jouduttu resekoimaan tai siind on primaaristi totaal-
irepeimd. Ligamenttiin ommellut langat kiristetdin
vasta FDL-siirteen lopullisen kireyden midrittimisen
jalkeen. Rekonstruktioon jinnesiirteelli on kiytetty
sekd peroneus longus -jinnetti ettd allograftia. Jinne-
siirre kiinnitetddn porakanavien kautta navicularesta
joko tibiaan tai calcaneukseen, riippuen siitd, kum-
malla tavalla virheasento leikkaustilanteessa parhait-
en korjaantuu. Kirjallisuudesta 16ytyy hyvin vihin
tutkimuksia koskien spring-ligamentin korjauksen
vaikutusta kliiniseen lopputulokseen latuskajalan ko-
rjauksessa. Suhteellisen tuoreessa peroneus longus
-siirteelld tehdyssd tutkimuksessa todettiin hyvi AP-
suunnan talonavikularekulman korjautuminen. Po-
tilaista 10/14 pystyi tekemdin yhden jalan varpaille-
nousut ja yhdellekiin ei tarvinnut tehdi tripledeesid
uusintatoimenpiteeni (34).

| sdteen plantaarifleksoivat toimenpiteet

Jalan takaosan korjauksen jilkeen jalkaterin etuosa
saattaa jaddd liialliseen varukseen. Yleensi noin 10
— 15 ° pidetddn korjausta vaativana virheasentona. I
siteen plantaarifleksoivia toimenpiteitd ovat avoimen
kiilan plantaarifleksoiva mediaalisen cuneiformen os-
teotomia eli ns. Cottonin osteotomia (kuva 1) seki I
TMT-nivelen plantaarifleksoiva artrodeesi (kuva 2).
Mikili I TMT -nivelessi on instabiliteetti tai artroo-
si tai potilaalla on korjausta vaativa hallux valgus-de-
formiteetti, I TMT -deesi on suositeltavin vaihtoehto.
Cottonin osteotomian avaus on dorsaalinen, EHL-
janteen lateraalipuolelta. Molemmat nivelet, navicu-
lo-cuneiforme ja I TMT identifioidaan ja osteotomia
sijoitetaan keskelle mediaalista cuneiformea. Sopiva
korjaus miiriytyy jalan asennon mukaan. Kristablok-
kia tai allograftia voi kiyttdd. Osteotomia on tukeva
ja sen voi kiinnittdd ruuvillakin, mutta myos matal-
aprofiilinen lukkolevy soveltuu kiinnitykseen. I TMT
-deesin voi tehdi samasta avauksesta, mutta ainakin
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hallux valgusta korjattaessa (Lapiduksen tmp, kuva 6),
hieman mediaalisempi avaus on suositeltavampi, jotta
kiinnityksessd kdytettavin levyn saa riittdvin mediaal-
isesti. Cottonin osteotomian vaikutuksesta aikuisen
latuskajalan korjaukseen 16ytyy vain yksi ty6 (35), jos-
sa todettiin tilastollisesti merkittivd paraneminen ra-
diologisissa parametreissa. Ling ym. (36) on vastikdin
kuvannut plantaarisen suljetun kiilan osteotomian
mediaaliseen cuneiformeen. Cottoniin osteotomiaan
verrattuna plantaarinen toimenpide voidaan tehdi sa-
masta mediaalisesta avauksesta jinnetoimenpiteiden
kanssa eiki luusiirrettd tarvita.

Arthroereisis

Arthroereisilld tarkoitetaan taluksen kaulan alle, si-
nus tarsiin sijoitettavaa, joko sulavasta materiaalista
valmistettua tai metallista implanttia (Kuvat 1, 2 ja
4). Arthroereisis on yleisimmin kiytdssi kasvuikiisten
latuskajalan hoidossa, mutta sitd on jo jonkin aikaa
kiytetty myos aikuisen latuskajalan hoidossa. Kir-
jallisuutta on hyvin vihin. Aikuispotilailla toimen-
pidettd kiytetddn yleensi lisitoimenpiteend. Biome-
kaanisessa mallissa sen on osoitettu vihentivin I
metatarsaalin alaista painetta ja talonavikularenivelen
momenttia (37). Vilandotin ym. tyossi (38) sen on
todettu toimivan jinnesiirteen kanssa ilman kantalu-
un osteotomiaa. Yleisin komplikaatio oli lateraalinen
kipu, jota esiintyi 10 % potilaista (38).

Pohjepidennys

Pohjepidennysti tarvitaan lisitoimenpiteeni latuska-
jalan korjauksessa, mikili nilkkaan jai selvd ekvinus-
asento ja dorsifleksion vajaus virheasennon korjauksen
jlkeen. Toimenpide aiheuttaa hieman plantaariflek-
sion heikkoutta. Yleisimmin kiytossd on Strayerin toi-
menpide, jossa tehdddn pienestd mediaalisesti avauk-
sesta pohkeeseen gastrocnemiuksen faskiaan incisio.
Saxena ym. on kuvannut toimenpiteen endoskooppis-
esti (39). Jos mukana on akilleskireytti, voidaan kiyt-
tdd perkutaanista akillesjinteen pidennysti hemisek-
tioin.

Stage 3
Artrodeesit

Kun latuskavirheasento on rigidi, kyseessd on stage 3
-tauti ja paras tulos on saavutettavissa tripleartrodeesi-
lla. Artrodeeseja voidaan kiyttdd myds stage 2 b -tau-
din hoidossa tilanteessa, jossa lateraalisen kolumnin
pidennys yksinddn ei riittdvidsti korjaa TN-nivelen
subluksaatiota. Tillaisissa tapauksissa voidaan tehdi
vain TN-deesi tai yhdistdi sithen CC-deesi. Jalan taka-
osan valgus on kuitenkin oltava riittavésti korjaantu-
nut osteotomioilla. Latuskajalan hoidossa tripledeesi-
14 pyritddn asennon korjaukseen ja sen lisiksi voi olla
tarpeen tehdi samalla kantaluun medialisoiva osteoto-
mia ja I siteen plantaarifleksoiva toimenpide. Yli- ja
alikorjausta tulee valttdd, erityisen tirkedd on vilttdd
ylikorjausta varukseen. Tripledeesin voi tehdi yhdestd
mediaalisesta avauksesta (40), mutta hyvin korjauk-
sen saavuttaminen on helpointa kahden avauksen
tekniikalla. Kaikkien nivelpintojen kisittelyn jilkeen
arvioidaan asennon perusteella lisitoimenpiteiden
tarve ja tarvittaessa tehddin kantaluun medialisoiva
osteotomia sekd valmistellaan I sdteen toimenpide.
Lopullinen fiksaatio on hyvi aloittaa subtalonive-
lestd, jonka jilkeen kiinnitetddn I siteen toimenpide,
seuraavana TN-nivel ja viimeiseni CC-nivel. Kiin-
nitys tehddin kanyloiduilla ruuveilla ja lukkolevyin,
kuten normaalissa tripledeesissi. Mikili asennon ko-
rjauksen jilkeen todetaan pohjekireys, tehdiin vield
gastrocnemiuksen pidennys esimerkiksi Strayerin ta-
paan tai akillespidennys perkutaanisesti.

Stage 4

Deltaligamentin rekonstruktio

Deltaligamentin heikkous kehittyy latuskajalkaan tau-
din loppuvaiheessa ja titd tilannetta pidetiin stage
4 —vaiheena. Deltaligamentin korjausta ei juurikaan
tehdi yksittdisend toimenpiteend, vaan muiden asen-
nonkorjausten lisind. Rekonstruktio on aiheellinen,
mikili ligamentissa on repeimi tai se on selvisti toi-
menpiteessi 16ysi. Kontraindikaationa pidetdin ylem-
min nilkkanivelen artrodeesia vaativaa artroosia, mut-
ta mikili potilaalle on mahdollista tehdd ylemmin
nilkkanivelen artroplastia, on timi relatiivinen kon-
traindikaatio. Rekonstruktioon on kuvattu kolme hie-
man toisistaan poikkeavaa tekniikkaa, joissa kaikissa
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kdytetddn jinnesiirrettd, joko semitendinosusta (41),
peroneus longusta (42) tai allograftia (43). Siirteet
kiinnitetidn porakanavien kautta tibiasta talukseen
ja kantaluuhun. Kliinisissd tutkimuksissa on todettu
merkittdvd taluksen valgus-virheasennon korjaantu-
minen ja ylemmin nilkkanivelen litkealan paranemin-
en (42,43). Rekonstruktiolla voidaan saavuttaa noin
10 asteen korjaus taluksen valgus-virheasentoon (43).

Yhteenveto

Aikuisen latuskajalan kirurginen hoito on haastavaa
kirurgiaa ja se vaatii nilkan ja jalkaterin biomeka-
niikan ymmirtimisti. Vaikeatkin virheasennot ovat
kuitenkin kirurgisella hoidolla korjattavissa. Latuska-
jalan kirurginen hoito on syytd keskittdd jalkakirur-
giaan perehtyneille ortopedeille.
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