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Jalkapohjan kalvojanteen rappeuman hoito

Kantapaan alueen kipua aiheuttavista tiloista
yleisin on jalkapohjan kalvojanteen rappeuma.
Vaivaa kutsutaan yleisesti nimelld plantaarifas-
kiitti, mutta koska kyse on tulehdusmuutosten
sijaan rappeumasta, nykyisin suositaan termia
plantaarifaskiopatia (PFP). Vaivaa esiintyy kai-
kissa ikaryhmissa aktiivisuuden tasosta riippu-
matta, mutta yleisin se on nuorilla juoksijoilla
ja 40-60-vuotiailla seisomatyontekijoilla. Vaiva
tunnistetaan tyypillisten 16yddsten ja oireiden
perusteella. Kipu paikantuu jalkapohjan kalvo-
janteen kiinnityskohtaan kantaluun etusisalai-
dassa. Pahimmillaan kipu on aamulla ensimmais-
ten askeleiden aikana tai pitkien toimettomien
jaksojen jalkeen. Vaiva paranee usein itsestaan,
ja suurin osa potilaista hyotyy konservatiivises-
ta hoidosta. Leikkaushoidon teho on huono ja
komplikaatiot hankalia. Tasta syysta ensilinjan
hoitojen tulee olla konservatiivisia. Naita ovat
esimerkiksi kalvojanteen venyttely, teippaus ja
tulehduskipulaakitys.

Kantapaan alueen kipu on yksi yleisimmistd
jalan kiputiloista, mutta vaivan esiintyvyyttd ja
ilmaantuvuutta ei kuitenkaan tunneta tarkasti
(Alvarez-Nemegyei ja Canoso 2006). Kanta-
pédn alueen vaivoista yleisin on jalkapohjan
kalvojanteen rappeuma. Siitd on kiytetty ter-
mid plantaarifaskiitti, mutta koska kyseessd on
tulehduksen sijaan rappeumamuutos, suositel-
laan puhuttavan plantaarifaskiopatiasta (PFP)
(Lemont ym. 2003).

Vaivaa esiintyy kaikissa ikdryhmissa aktiivi-
suuden tasosta riippumatta, mutta yleisimmin
potilaat ovat 40—60-vuotiaita tai nuoria juoksi-
joita. Tieto esiintyvyyden eroista sukupuolten
vililla on ristiriitaista. Jopa kolmanneksessa
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tapauksista vaiva ilmenee samanaikaisesti mo-
lemmissa jaloissa (Buchbinder 2004). Suurin
osa PFP-potilaista hyotyy konservatiivisesta
hoidosta, ja vaivan ennuste hoitamattomana-
kin on hyvi. Tehokkaaseen ja pitkdjinteiseen
konservatiiviseen hoitoon tulee panostaa
(Rompe ym. 2010).

Patogeneesi

Jalkapohjan kalvojinne koostuu mediaali-,
keski- ja lateraaliosasta. Se kiinnittyy prok-
simaalisesti kantaluun anteromediaaliseen
osaan ja distaalisesti kaikkien varpaiden ty-
vijaseniin. Kalvojanne kiinnittyy lisiksi jal-
kapohjan dermikseen ja koukistajajinteiden
jinnetuppiin (KuvA 1). Kavelyn varvastydnto-
vaiheessa varpaiden tyvinivelet dorsifleksoi-
tuvat ja jalkapohjan kalvojinne kiristyy. Tastd
seuraa jalan ensimmdisen siteen plantaariflek-
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KUVA 1. Jalkapohjan kalvojanne ja siihen liittyvat rakenteet.
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soitumista. Normaalitilanteessa kantapdin ras-
vapatja suojaa kantaluuta ja jalkapohjan kal-
vojanteen kiinnityskohtaa kantaiskun aikana
(Riddle ym. 2003). Yli 40-vuotiailla rasvapatja
alkaa surkastua menettiessiin vettd, kollagee-
nia ja muita elastisia komponenttejaan. Rasva-
patja madaltuu, ja sen tiheys vihenee. Timi
heikentii kantaluun suojausta (Rompe 2009).
PFP:ssi kipu paikantuu jalkapohjan kal-
vojinteen kiinnityskohtaan kantaluussa
(Buchbinder 2004). Vaivan etiologia ja pa-
togeneesi tunnetaan huonosti. Histologis-
ten tutkimusten perusteella kyseessd ei ole
varsinainen akuutti tulehdustila, vaan kipu
johtuu jalkapohjan kalvojinteen rappeuma-
muutoksista ja mikrovaurioista (Fredberg ja
Stengaard-Pedersen 2008, Rompe ym. 2010).
Tdstd syystd nimitys plantaarifaskiopatia ku-
vaa tilaa paremmin kuin tavallisesti kiytetty
termi plantaarifaskiitti. Tendinopatia puoles-
taan kuvaa tilannetta, jossa yhdistyy kipu seka
jannettd ympardivien pehmytkudosten turvo-
tus ja heikentynyt toimintakyky (Maffulli ym.
2003). Jalkapohjan kalvojinteen rappeuma
on histopatologisesti samankaltainen tila kuin
muidenkin jinteiden ja nivelsiteiden kiinni-
tyskohtien jinnerappeumat (tendinopatia, en-
tesopatia) (Xu ja Murrell 2008).
Tendinopatia tai PFP voidaan luokitella
krooniseksi oireiden kestettyi yli kolme kuu-
kautta, subakuutiksi vaivan jatkuttua 6-12
viikkoa ja akuutiksi oireiden keston ollessa
alle kuusi viikkoa. Immunohistokemiallisten
tutkimusten ja soluvirtausmittareiden avulla
on kuitenkin pystytty osoittamaan myds tu-
lehdussolujen sekd kemiallisten ja neurogee-
nisten tulehduksen séitelytekijoiden olemas-
saolo jalkapohjan kivuliaassa kalvojinteessi.
Kliinisesti timédn puolesta puhuu se, ettd osa
potilaista saa glukokortikoidiruiskeista het-
kellisen helpotuksen kipuun (Fredberg ja
Stengaard-Pedersen 2008). Sidekudoksen rap-
peumamuutoksiin vaikuttavat myos verenkier-
rolliset ja aineenvaihdunnalliset tekijit, kuten
vapaiden radikaalien muodostus ja limpétilan
sditely, sekd geneettiset seikat. Tieto niiden
tekijoiden vaikutuksista on kuitenkin vield
varsin vihiistd (Wearing ym. 2006).
Windlass-mekanismi (kuva 2) kuvaa sitd,
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kuinka jalkapohjan kalvojinne tukee jalkaa
painoa kannateltaessa ja kivelyn aikana. Iso-
varpaan dorsifleksio saa kalvojianteen kiristy-
main, mika tukee ja kohottaa jalan pitkittaistd
holvikaarta. Tdmi muodostaa windlass-me-
kanismin perustan. Samalla voidaan arvioida
sitd, kuinka rasitus kohdistuu kalvojinteen
kiinnityskohtaan. Mekanismin ymmartimi-
nen mahdollistaa kliinisen arvion siiti, miten
jalkaterdn erilaiset virheasennot ja kuormitus
voivat vaikuttaa PFP:n syntymiseen (Bolgla
ja Malone 2004). Tutkimusniyttd biomekaa-
nisen rasituksen vaikutuksesta PFP:n kehitty-
miseen on puutteellista (Wearing ym. 2006).

Riskitekijat

Todennikoisesti PFP saa alkunsa monen teki-
jan yhteisvaikutuksesta (Buchbinder 2004, Xu
ja Murell 2008). Ylipainon on todettu lisidvin
PFP:n riskid. Voimakkain kipupiste sijaitsee
tavallisesti kantapidin sisilaidalla, johon koh-
distuu suurin paino astuttaessa. Kivuliaalla
kohdalla kavelyn vélttiminen saattaa kipeyttaa
my0s kantapain lateraalisyrjan. Ylipainoisilla
kroonisesta PFP:stad kirsivilld potilailla tulisi
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KUVA 2. Windlass-mekanismi. Varpaiden tyvinivelien
dorsifleksio kiristaa jalkapohjan kalvojannetta ja sen
kiinnityskohtaa kantaluussa.



painon pudotusta pitdd ensisijaisena hoito-
muotona (Rano ym. 2001). My®és pitkikestoi-
sen seisomisen ajatellaan kuormittavan pitkit-
taistd holvia tukevaa jalkapohjan kalvojannet-
td ja lisddvin siten PFP:n riskid (Riddle ym.
2003). Tyypillinen PFP-potilas on ylipainoi-
nen menopaussi-idssi oleva nainen. Téllaisen
potilaan osalta yhteni keskeiseni etiologisena
tekijand on estrogeeniaineenvaihdunnan sam-
mumisesta johtuva sidekudosten ja siten my6s
jalkapohjan kalvojanteen kimmoisuuden vi-
hentyminen (Calleja-Agius ja Brincat 2012).
Plantaarifaskiopatia on hyvin yleinen vai-
va juoksijoilla, ja tistd syystd sen on oletettu
olevan yhteydessi toistuvan kuormituksen
aiheuttamiin mikrotraumoihin. Riskitekijoik-
si juoksijoilla on esitetty juoksumdirin no-
peaa lisddntymistd, epdsopivia tai kuluneita
juoksukenkid, kovaa juoksualustaa, korkeaa
jalkaholvia seki kiredd pohjelihasta (Buchbin-
der 2004). M. gastrocnemiuksen tai akilles-
kompleksin (m. gastrocnemius ja m. soleus)
kireys johtaa nilkan puutteelliseen dorsiflek-
sioon polven ollessa suorana kivelyn tukivai-
heessa. Normaaliin kévelyyn tarvitaan nilkas-
sa yli kymmenen asteen dorsifleksio. Mikili
dorsifleksion liikeala jaa titd vihdisemmaksi,
voivat loput tarvittavasta liikelaajuudesta tul-
la alemmasta nilkkanivelesti ja Chopartin
nivelestd. Tami ilmenee jalan korostunee-
na pronaationa. Ylipronaation seurauksena
pitkittdinen holvi ei jaykisty ja jalkapohjan
kalvojinteen kantapadikiinnitys kuormittuu
(Werner ym. 2010). PFP:ti voi esiintyi seki
korkean ettd matalan jalkaholvin potilailla.
Matala jalkaholvi lisd4 ja korkea jalkaholvi vi-
hentéi liikettd jalkaterdssd. PFP:n on katsottu
aiheutuvan jalan rakenteen mukaan eri tavoin
muuttuneesta biomekaanisesta kuormitukses-
ta jalkapohjan kalvojinteessd ja sen kiinnitys-
kohdassa (Bolgla ja Malone 2004).
Jalkapohjan kalvojinteen rappeuma voi
olla myos tulehduksellisen entesopatian il-
menemismuoto. Entesopatiaa liittyy Reiterin
tautiin, psoriaasiartropatiaan, selkdrankareu-
maan, krooniseen seronegatiiviseen enteroart-
ropatiaan ja moniin muihin seronegatiivisiin
spondyloartropatioihin mutta vain harvoin
nivelreumaan (Michelsson ym. 2000).

Diagnostiikka

Plantaarifaskiopatian diagnoosin perusta on
tyypillinen oirekuva ja kliininen tutkimus.
Tunnusmerkit ovat kipu ja arkuus kantapdin
alueella. PFP:n voi tunnistaa lihes aina tyy-
pillisten oireiden ja l6ydosten perusteella.
Potilailla on jalkapohjan kalvojinteen kiinni-
tyskohdan kipua, joka on yleensi pahinta aa-
mulla ensimmiisten askelten aikana. Kipu hel-
pottaa jonkin verran pdivin mittaan, kunnes se
taas pahenee iltaa kohden, mikili jalkaa rasi-
tetaan. Tyypillistd on my6s pitkdn seisomisen
tai kivelyn aiheuttama kipu. Urheilevalla poti-
laalla oireilu saattaa helpottaa alkulimmittelyn
jilkeen ja palata kuormituksen tauottua. Pal-
jain jaloin tai matalapohjaisilla kengilld kively
voi pahentaa kipua. Anamneesissa on tirkedd
selvittid muutokset kuormituksessa: onko esi-
merkiksi juoksuharjoittelun méiari lisddntynyt
tai onko juoksujalkineita vaihdettu?

PFP-potilaita tutkittaessa voidaan todeta
palpaatioarkuus tyyppipaikassa eli kantaluun
alapuolella mediaalisessa osassa, johon kal-
vojanne kiinnittyy. Joskus aristus havaitaan jo
kalvojanteen tyviosassa seki lateraalisemmin
kantaluussa. PFP:lle altistavat jalan muotova-
riaatiot on pantava merkille. Tdmi tapahtuu
helpoiten potilaan kantaluiden asentoa takaa-
pdin tarkastelemalla sekd arvioimalla mediaa-
listen holvien korkeutta ja jalkapohjan ithopak-
suuntumien sijaintia. Jalkapohjan kalvojannet-
td kavelyssa kuormittava ylipronaatio on usein
vaikea havaita kivelyi tarkastellessa (Sahlman
2009, Young 2012).

Pohjelihasten kireyttd voidaan tutkia Silf-
verskjoldin testin avulla. Testissad nilkkaa vie-
ddin passiivisesti dorsifleksioon ensin polven
ollessa suorana ja sen jilkeen koukussa. Nor-
maalina liikealana pidetddn nilkan koukistu-
mista yli suoran kulman. Tutkimusta tehdessa
on tirkedd lukita toisella kddelldi Chopartin
nivel ja alempi nilkkanivel neutraaliasentoon,
jolloin liike tulee vain ylemmasté nilkkanive-
lestd. Samalla on mahdollista palpoida erotus-
diagnostisesti tarkeit m. tibialis posteriorin
janne sekd kantaluun alainen rasvapatja. Nai-
den alueiden arkuus voi viitata muun muassa
m. tibialis posteriorin jinteen tulehdukseen
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tai rasvapatjan surkastumiseen (Sahlman
2009). Windlass-testid voidaan kiyttid apuna
PFP:n diagnostiikassa. Siind nilkka pidetdan
luonnollisessa asennossa (90°) ja ensimmiis-
td tai kaikkia varpaiden tyvinivelid ojennetaan
passiivisesti. Testin tulos on positiivinen, jos
ojennus aiheuttaa kipua jalkapohjan kalvojin-
teen kiinnityskohtaan. Testin validiteetti on
kuitenkin heikohko, silli my6s nilkan ja jalka-
pohjan alueen hermojen pinnetila aiheuttaa
usein kipua tissd testissd (Alshami ym. 2007).

Kuvantaminen. Vaivan pitkittyessi tai diag-
noosin ollessa epavarma voidaan apuna kiyt-
tdd rontgen- tai magneettikuvausta (McNally
ja Shetty 2010). Pidasiassa kuvantamista kiy-
tetddn erotusdiagnostisena keinona sulkemaan
pois muiden kantapaikipua aiheuttavien tilo-
jen mahdollisuus. Natiivirontgenkuvaus pal-
jastaa usein kipualueella kantapiikin, mutta se
on varsin yleinen my0s oireettomilla henki-
16illa (15-25 %) (Young 2012). Kiytinnossd
kantapiikin 16ytyminen vahvistaa PFP-diag-
noosia. My6s kantaluun rasitusmurtumaldy-
dokset voivat nikyd natiivirontgenkuvissa.
Magneettikuvausta kiytetddn varsin harvoin.
Loydoksend voi olla paksuuntunut jalkapoh-
jan kalvojdnne ja sitd ympéroivien kudosten
ja kiinnityskohdan tiheyden lisddntyminen
(Rompe 2009). Myés muun muassa trauman

aiheuttamasta kalvojinteen repeytymastd
ja plantaarisesta fibromatoosista voi seurata
PFP:t4 muistuttavaa kipua. Niiden aiheuttama
kipu paikallistuu kuitenkin noin 2-3 cm kan-
taluun distaalipuolelle, kun taas PFP:n kipu-
piste sijaitsee kalvojanteen kantaluun kiinni-
tyskohdassa (McNally ja Shetty 2010).

Erotusdiagnostiikka. Useimpien PFP-poti-
laiden oireet ovat tyypillisid. Muuta sairautta
on epiiltivé, kun oirekuva on epityypillinen.
Tarkeimmait erotusdiagnostiset sairaudet
(TAULUKKO 1) ovat kantaluun rasitusmurtuma,
kantapain rasvapatjan kipuoireyhtyma, pitkit-
tdisen jalkaholvin venihdys, tarsaalitunnelin
hermopinne sekd kantaluun ja jalkapohjan
kalvojinteen kasvaimet (Buchbinder 2004,
Young 2012).

Hoito

Konservatiivinen hoito. Plantaarifaskiopa-
tian konservatiivista hoitoa pidetidn vaivan
luonnollisen paranemistaipumuksen vuok-
si ensisijaisena vaihtoehtona (Rompe ym.
2010, Young 2012). Konservatiivisen hoidon
tarkoituksena on lievittia PFP:hen liittyvaa
kipua ja parantaa potilaan toimintakykya.
Ylipainoinen potilas ohjataan laihduttamaan
ja kuormitusta pyritddn vihentimiin oireita

TAULUKKO 1. Plantaarifaskiopatian erotusdiagnostiikka.

Ongelma

Jalkapohjan kalvojanteen repeytyminen

Loydos/oire

Tapaturma, akillinen viiltava kipu ja mustelma kalvojanteen

kiinnityskohdassa.

Kantaluun murtuma

Kantaluun rasitusmurtuma

Poikkeava kipupiste kantaluussa, kompressiokipu. Taustalla
tapaturma.

Poikkeava kipupiste kantaluussa, kompressiokipu. Yleensa poti-

las harrastaa juoksua.

Kantaluun apofysiitti (Severin tauti)
nuori.

Kantapaan rasvapatjan kipuoireyhtyma

Kantaluun alueen limapussitulehdus
Pitkittaisen jalkaholvin venahdys
Nilkan hermopinne

Luukasvain

Jalkapohjan kalvojanteen kyhmyinen
fibromatoosi
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Poikkeava kipupiste kantaluun takaosassa. Potilas on yleensa

Kauttaaltaan aristava kantaluun ymparist6, usein surkastunut
rasvapatja.

Turvotus, nesteen kertyminen.

Jalkaholvin keski- ja etuosan aristus.

Neurologiset puutosoireet, Tinelin kokeen tulos positiivinen.
Syva, levossakin tuntuva kipu. Myohaisvaiheessa yleisoireita.

Lisaantynyt sidekudosmuodostus.



aiheuttamattomalle tasolle. Lisiksi potilasta
opastetaan hankkimaan sopivat kengit ja tar-
vittaessa venyttimain kireiti pohjelihaksia
tai kalvojannettd sekd vahvistamaan pohkeen
ja jalkateran lihaksia. Vaikka PFP:n hoitoon
kaytettyjd menetelmid on tutkittu suhteellisen
paljon, ei hoitomuotojen tehosta ole paisty
yksimielisyyteen. PFP:n hoitoon kiytettyji
konservatiivisia hoitomuotoja on esitetty TAU-
LukossA 2. Hoitoon kuuluvat lisiksi lepo, kyl-
mahoito, teippaaminen, pehmustetut pohjalli-
set ja kantakupit sekd ortoosit. Hoitomuodon
valinta perustuu usein padasiassa kliinikon
kokemuksiin eikd niinkddn tutkimusniytt6on
hoidon tehosta. Tutkimuksissa on lisdksi usein
yhdistelty useita hoitomuotoja, miki vaikeut-
taa yksittdisen hoitomuodon tehon arviointia
(Donley ym. 2007).

Venyttelyhoito. Jalkapohjan kalvojinteen
venyttely fysioterapeutin ohjaamana on yk-
sinkertainen ja tehokas tapa hoitaa PFP:ti.
DiGiovannin (2003) kuvaamassa jalkapoh-
jan kalvojinteen venyttelyohjelmassa kunkin
venytyksen (KuvA3) aikana lasketaan kym-
meneen. Venytyksid tulee tehddi kymmenen
kertaa kolmesti pdivissi. Ensimmadiset kym-
menen venytystd tehddin aamulla ennen
ensimmadisten askeleiden ottamista. Akilles-
jinnevenyttelyyn verrattuna jalkapohjan kal-

KUVA 3. Jalkapohjan kalvojanteen venyttelyohjelma.
Venytys tehdaan istuen. Jalka nostetaan polven paal-
le ja varpaita kaannetaan dorsifleksioon niin etta jal-
kapohjan kalvojéanne venyy.

vojanteen venyttely vihentdd tehokkaammin
potilaiden kipua ja lisdksi potilastyytyviisyys
on tutkimuksissa suurempaa (DiGiovanni ym.
2003). Kahden vuoden seurannassa PFP:n
venyttelyhoidosta havaittiin olevan runsaasti
pitkdaikaishyotyja, silla kipu ja liikerajoitteet
olivat vihentyneet huomattavasti ja 92 % po-
tilaista oli tyytyviisid hoitotulokseen (DiGio-
vanni ym. 2006).

TAULUKKO 2. Plantaarifaskiopatiassa kaytettyja hoitomuotoja.

Hoitomuoto

Painonpudotus

Venyttely

Huomioitavaa
Ylipainoiset potilaat

Ensisijaista jalkapohjan kalvojanteen venyttaminen, tarvittaessa

lisaksi pohjelihaksen venytykset

Tulehduskipulaakitys

Kaytetaan kivun hallitsemiseksi

Lihasvoimaharjoittelu
Vaihtoehtoiset kuormitusmuodot
Sopivat jalkineet

Jalkapdydan kaarta tukevat pohjalliset
Yolastat

Fysioterapia
Kortikosteroidi-puuduteruiskeet
Ultraaani- ja sokkiaaltohoidot

Leikkaus

Pohkeen ja jalkapoydan lihakset
Erityisesti urheilijoilla
Valitaan jalan anatomian mukaan

Aluksi voi kokeilla kaupassa myytavia malleja, erityisesti jos
jalan kaari on neutraali

Etenkin jos ongelmana on aamukipu ja pohkeen tai akilles-
janteen kireys

Potilaille, jotka tarvitsevat opastusta venyttelyyn
Jos ei vastetta ensilinjan hoitomuotoihin
Jos ei vastetta ensilinjan hoitomuotoihin

Ei suositella
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Kantapdin alueen teippauksen yhdistimi-
selld kalvojianteen venyttelyyn voidaan saa-
vuttaa lisdhyotyd kivun lievittimisessd (van
de Water ja Speksnijder 2010). Hoitona on
kaytetty muun muassa jalkaterdn pronaatio-
ta rajoittavaa ja pitkittdistd jalkaholvia tuke-
vaa niin sanottua low-dye-teippaustekniikkaa
(kuva 4) (Radford ym. 2006). Niin helpo-
tetaan jalkapohjan kalvojinteeseen kohdis-
tuvaa painetta, mikd vihentdd kantaiskun
aiheuttamaa kipua kivelyn aikana. Teippaus
sallii tdyden plantaarifleksion (Hewetson ym.
2010). Pohjelihasten venyttelyn merkityksesti
plantaarifaskiopatian hoidossa ei ole luotetta-
vaa niyttdd (Radford ym. 2007). Mikali selked
pohjekireys on havaittavissa, kalvojanteen ve-
nyttelyyn kannattanee kuitenkin yhdistia poh-
jelihasten venyttely. Erityisvalmisteiset pohjal-
liset voivat my6s helpottaa kipua, mutta niiden
toimivuudesta ei ole tieteellistd ndytt6d. Yolas-
tojen (KuvA 5) kiyttod PFP:n hoidossa on tut-
kittu, mutta tulokset ovat ristiriitaisia (Rompe
2009).

Erilaisia apuvilineiti on usein mahdollista

saada kokeiltavaksi omasta terveyskeskukses-
ta, ja niitd voi hankkia omaksi useista apuva-
lineliikkeistd. Jalkapohjan kalvojanteen venyt-
telyn etuna y6lastan kiaytto6n verrattuna pide-
tddn sitd, ettd venyttelyd voidaan kayttdd kipua
lieventivind apukeinona paitsi aamulla ennen
ensimmadisid askeleita, my0Gs keskelld paivad
esimerkiksi pitkien istumisten jilkeen ennen
liikkeelle 1aht6d (DiGiovanni ym. 2003). Fy-
sioterapeutti voi tarvittaessa opastaa potilasta
oikeaoppisessa venyttelyssd tai apuvilineiden
kiytossa. Tulehduskipuldikityksen yhdistami-
nen muihin konservatiivisiin hoitomuotoihin
tehostaa kivunlievitysti ja parantaa toiminta-
kykyi (Donley ym. 2007). Kivunlievitykseen
voidaan kayttdd my6s paikallisia botuliiniruis-
keita. Vaikutus perustuu paikallisen hermotoi-
minnan viliaikaiseen estymiseen (Huang ym.
2010, Young 2012). Usein kiytetiin myds
kipugeeleja sekd kylmi- ja limpohauteita,
mutta ndiden tehosta ei ole tieteellistd nayttod
(Rompe 2009). Huomioitavaa on, etti keskei-
simpien PFP:n riskitekijoiden eli ylipainon,
seisomatyon ja dorsifleksion vajaan liikelaa-

KUVA 4. Low-dye-teippaustekniikka, jolla pyritdan rajoittamaan jalkateran pronaatiota ja tukemaan pitkit-
1782  taista jalkaholvia.
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juuden poistamisen tehosta ei ole tutkimuksia
(Sahlman 2009).

Kaikki PFP-potilaat eivit saa apua konser-
vatiivisista hoitokeinoista. Téll6in vaihtoehto-
na on esitetty joko sokkiaaltoterapiaa tai leik-
kaushoitoa.

Sokkiaaltoterapia (SWT) on kajoamaton
ja hyvin siedetty hoito, johon ei ole liittynyt
komplikaatioita. Leikkaukseen verrattuna se
on myos suhteellisen halpa. Toistaiseksi ei ole
paisty konsensukseen siité, tulisiko hoidossa
kayttda suuri- vai pienienergiaisia sokkiaaltoja.
Suurienergiaisten sokkiaaltojen kaytté vaatii
paikallista anestesiaa. Koska niytt6 hoidon
tehosta on varsin heterogeenista, SWT-hoi-
toa tulee harkita vasta riittavin laaja-alaisen
ja pitkdkestoisen konservatiivisen hoidon
jilkeen (Rompe 2007, Héfling ym. 2008).
Kalvojinteen venyttelyohjelma on todettu
SWT-hoitoa tehokkaammaksi hoitomuodoksi
akuutissa PFP:ssi (Rompe ym. 2010).

Plantaarifaskiopatia aiheuttaa harvoin sai-
rauslomaa vaativaa toiminnanvajausta. Jos sai-
rauslomaan kuitenkin paiddytdin, suositellaan

A

lyhyitd jaksoja, esimerkiksi raskaassa fyysises-
sd tyossd S—14 piivdd, jonka jilkeen tilanne
tarkistetaan. Tauti paranee usein itsestdin, ja
onkin aiheellista kertoa potilaalle, ettd useim-
miten aika parantaa vaivan. Kaikki esitetyt
hoitomuodot ovat todennikéisesti oireita lie-
vittavia, eivat kuratiivisia.

Leikkaushoidon tehosta ei ole hyvii tut-
kimusniyttéd (Crawford ja Thomson 2003).
THL:n tilaston mukaan vuonna 2010 jalka-
pohjan kalvojanteen katkaisu tehtiin Suomes-
sa 166 potilaalle (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2010). Arviolta S % PFP-potilaista lei-
kataan (Buchbinder 2004). Plantaarifaskio-
patian leikkaushoidossa kalvojanne irrotetaan
kokonaan tai osittain kdyttden avointa tai sul-
jettua tekniikkaa. Samalla voidaan myds leika-
ta kantaluuta, poistaa epinormaalia kudosta
sekd vdhentdd hermoihin kohdistuvaa puris-
tusta (DeMaio ym. 1993, Barrett ja O’Malley
1999). Noin 75 % leikatuista PFP-potilaista
on hyotynyt hoidosta. Osalla potilaista kun-
toutuminen voi kuitenkin kestid jopa kuukau-
sia ja kipua saattaa esiintyd vuosienkin paastd

w

KUVA 5. Plantaarifaskiopatian hoitoon kaytetty pehmustettu, tarrakiinnitteinen yoélasta.
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KATSAUS

YDINASIAT

» Jalkapohjan kalvojanteen rappeuma eli plantaari-
faskiopatia (PFP) on yleisin kantapaan kiputila.

» PFP:n luonnollinen paranemistaipumus on hyva,
joten konservatiivinen hoito on ensisijainen
vaihtoehto.

» Konservatiivisen hoidon kulmakivet ovat potilas-

»

informaatio seka venyttely- ja jalkineopastus.

PFP:n leikkaushoito tulee kyseeseen vain tarkoin
harkituissa poikkeustapauksissa.

1784

leikkauksesta (Davis ym. 1994). Toisaalta
l16ytyy my6s tutkimuksia, joissa alle puolet
potilaista on saanut apua leikkaushoidosta
(Conflitti ja Tarquinio 2004). Tihystimalld
leikatut potilaat kuntoutuvat toimenpitees-
td nopeammin kuin avoleikkauksessa olleet
(Barrett ja O’Malley 1999). Tahystysleikkauk-
sissa on kuitenkin suurempi hermovaurion
vaara (Mizel ym. 1998). Jos leikkaushoitoon
paadytddn, suositeltavinta on vapauttaa alle
40 % kalvojinteestd. Niin viltetdan jalan epi-
vakauteen liittyvit ongelmat ja sdilytetddn par-
haiten jalan normaali biomekaniikka (Cheung
ym. 2006). Luupiikin poistamisen tehosta ei
ole ndyttoa, eikd sitd voi suositella.
Leikkaushoidon on kuvattu aiheuttavan
potilaalle vakavia haittoja, kuten jalkapohjan
turpoamista, kantaluun murtumia, infektioi-
ta, nervus tibialis posteriorin tai sen haarojen
vaurioita sekd pitkittdisen jalkaholvin ma-
daltumista (Buchbinder 2004). Komplikaa-

— Summary

tioina on kuvattu muun muassa niin sanottu
midfoot-oireyhtymi, jalkapoydin dorsola-
teraalinen kiputila sekd metatarsaalialueen
rasitusmurtumia (Cheung ym. 2006). Niitid
haittoja ei tiettdvisti ole esiintynyt konserva-
tiivisen hoidon yhteydessid. On hyvi muistaa,
ettd leikkauksen jilkeiset komplikaatiot voivat
olla hankalampia ja kivuliaampia kuin alkupe-
riinen ongelma.

Lopuksi

Jokaisen lddkdrin on hyvid tuntea plantaari-
faskiopatian hoitolinjat ongelman yleisyyden
vuoksi. Vaivan luonnollisesta paranemistaipu-
muksesta kerrotaan potilaalle ja hintd kannus-
tetaan toteuttamaan konservatiivista hoitoa
pitkdjanteisesti. Altistavat tekijit ja kuormi-
tuksen miird on kartoitettava, ja niihin on
myds pyrittavd vaikuttamaan. Kirurgisen hoi-
don tehosta ei ole hyvii tutkimusndyttod, ja li-
siksi leikkauksiin liittyy suuri komplikaatioris-
ki. Tulevaisuudessa jinnekudoksen sairautta
voidaan ehki hoitaa tai taudin kestoa lyhentii
sidekudosvauriota korjaavilla hoidoilla (Xu ja
Murrell 2008). m
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Treatment of plantar fasciopathy

surgery may be indicated.

Plantar fasciopathy is the most frequent reason for foot pain. It is characterized by degeneration
of the insertion of the plantar fascia on the medial process of the calcaneal tuberosity. Palpation
over plantar fascia insertion reproduces the pain and may reveal swelling. Conservative treatment
is almost always successful. Initial treatment consists of anti-inflammatory medication, stretching
exercises, night splints and shoe inserts. If these fail, steroid injections, custom made orthotics, and
extra corporeal shock wave therapy may be tried. If disabling pain persists for more than one year,
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