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1 JOHDANTO

Opinnaytetyon tavoitteena on selvittds ja etsié tietoa takimmaisen saarilihaksen toimin-
tahdiriosta kayttaméalla suomen-, ja englanninkielisia tutkimus tai kirjalahteita. Toimin-
tahdirion kliinisia diagnosointimenetelmid ja konservatiivisia hoitomenetelmia selvitta-
vélla kirjallisuuskatsauksella laadin kirjallisen ohjeen, jota alan ammattilaiset voivat
hyodynt&é kaytannon laheisessa kliinisessé tydssa. Opinndytetydssa pyrin vastaamaan
seuraaviin kysymyksiin: Miten tibialis posteriorin toimintahdiri¢ vaikuttaa jalan biome-
kaniikkaan? Miten tibialis posteriorin toimintahairiéta voidaan kliinisesti diagnosoida

ja konservatiivisesti hoitaa?

Olen yrittanyt rajata opinnédytety6ta koskemaan vain sité tietoa, joka on oleellista opin-
naytetyokysymyksien vastaamiseen kattavasti. Késittelen jalan biomekaniikan kannalta
vain sitd tietoa, johon tibialis posteriorin toimintah&irio vaikuttaa oleellisesti. Selvitan
asiaa kayttaen pagosin englanninkielisia kirja- ja tutkimusléhteita, tavoitteenani luoda
kirjallinen ohje terveydenhoito alalla toimiville ja asiasta kiinnostuneille. Lahestyn ai-

hetta biomekaniikan ndkdkulmasta eri tietokantoja apuna kayttéaen.

Opinndytetyon tekee merkittavéksi se, ettd aiheesta ei ole suomenkielisté kirjallisuutta
saatavilla riittavasti suhteutettuna tibialis posteriorin toimintahairion esiintyvyyteen ja
sen osallisuudesta pes planus jalan syntymekaniikkaan. Takimmaisen sadrilihaksen toi-
mintah&irio on kompleksi, mutta yleisin yksittainen aikuisian lattajalan aiheuttaja. Sen
anatomisen mallin, etiologian, biomekaaniset vaikutukset jalkaterdén, sekd toimintahdi-
rion kliinisten diagnosointimenetelmien avainelementtien tietdmys auttaa terveysalan
asiantuntijoita aikaiseen interventioon ja aikuisian lattajalan padaiheuttajan pysayttami-
seen konservatiivisilla hoitomenetelmilld. (Kaihan ym. 2015; Bek ym. 2012; Kamiya
ym. 2012.)

Kiinnostus aiheeseen herasi alun perin Metropolian ammattikorkeakoululla jarjestetyll&
Matti Kantolan ja Pekka Anttilan tibialis posteriorin toimintahairiosta kertovalla semi-
naariluennolla kevaalla 2013. Teimme luokkatoverin kanssa aiheesta kirjallisuuskat-
sauksen osana erillista tehtdvaa syksylla 2014. Kirjallisuuskatsauksen hakuprosessin
aloitettuamme huomasimme selkeén puutteen aiheen suomenkielisessé kirjallisuudessa
ja tarpeen sen kehittdmisessa. Aihe oli minusta erittdin mielenkiintoinen, joten patin,

ettd teen siihen liittyvan opinndytetyon. Varsinainen opinndytetydprosessi kaynnistyi
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kevéélla 2015 ideoinnilla ja aiheen rajauksella. Pian tdman jalkeen aloitin teoriatiedon
kerddmisen. Opinndytetyon ideaseminaari pidettiin 25.5.2015. Syksylla opinndytetyo-
prosessi jatkui uuden kirjallisuuskatsauksen tiimoilta. Opinnédytety6 saatiin valmiiksi

marraskuun lopussa ja esitettiin 1.12.2015.

2 TAKIMMAINEN SAARILIHAS

Tibialis posteriorin eli takimmaisen sadrilihaksen origo on tibian ja fibulan proksimaa-
liosassa. Tibian dorsaali puolella lateraalisesti ja fibulan mediaalipuolella sekd nédiden
luiden valisessa luuvalikalvossa. Tibialis posterior sijaitsee flexor hallucis longuksen ja
flexor digitorum longuksen vélissa (kuva 2). Lihas muuttuu distaalisesti janteiseksi ja
janne kulkee tarsaalitunnelin 1api anteriorisesti l&hell& mediaalimalleolia flexor hallucis
longus ja flexor digitorum longuksen vélissa (kuva 1) (Kaihan ym. 2015; Garten. 2013,
244.) Janteen muoto muuttuu pyoreésté littedksi sen kulkiessaan tarsaalitunnelin lapi,
jossa flexor retinaculum painaa sen tiukasti vasten mediaalimalleolia (Semple ym.
2009).

Lihaksella on monta insertiota jalkateran plantaaripuolella. Niista tarkein on veneluun
luukyhmyssd, liséksi kiinnityskohtia on kaikissa kolmessa vaajaluussa, mutta myds toi-
sen, kolmannen ja neljannen metatarsaaliluiden proksimaaliosissa (kuva 3). (Frowen
ym. 2010, 349.) Tibialis posteriorin janneséikeita Kiinnittyy myds sustentaculum talin
distaalireunaan seka paahan (Oatis 2004, 815). Parhaiten palpoitavissa on tibialis poste-
riorin insertio naviculareen (Neumann 2002, 514). Tibialis posteriorin hermottaa tibi-
aalinen hermo ja verisuonittaa arteria tibialis posterior (Jenkins 2002, 337; Petersen ym.
2001).



janne

KUVA 1. Tibialis posteriorin janne ja sen insertioalue (Arokoski ym. 2009, 227).

Benjamin ym. (1995) tutkivat vipuvarsi — rakennetta hyodyntévia janteita ja tulivat sii-
hen tulokseen, ettd tibialis posteriorin jadnnerakenne muuttuu rustorakenteisemmaksi
sen kulkiessa mediaalimalleolin takaa. Rustoisemman rakenteen vuoksi janne ei ’sa-
haa” luuta katki jénteen litkkuessa luun pinnalla lihaksen supistuessa. Rakenne myos
estad jannetta painumasta kasaan ja repeamasta. Rustorakenne mahdollistaa paremman

janteen liukumisen luun pintaa vasten. Rustorakennetta on myo0s itse vakipyorassa” eli
t liuk 1 t 1. Rustorak tt tse ’vak ” el

calneuksessa.
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KUVA 2. Punainen nuoli kuvaa poikkileikkauksen kohtaa. Kuvassa oikealla na-
kyy tibialis posteriorin sijainti syvalla pohkeen takaosassa lahella tibiaa ja fibulaa
(Hislop ym. 2014, 261).

2.1 Tibialis posteriorin vaikutus jalan biomekaniikkaan

Tibialis posterior vaikuttaa kolmeen niveleen kulkiessaan TC-nivelen, ST-nivelen ja
Chopartin nivelen yli ennen Kiinnittymistaan paaosin veneluun kyhmyyn. Se toimii ja-
lan etuosan supinaattorina, mutta on enemman lahentdja kuin uloskiertdja. Takimmai-
nen sdérilihas avustaa jalan etuosan inversiossa ja plantaariflexiossa. Tibialis posterior
on siis peroneus breviksen valiton vastavaikuttaja lihas (antagonisti), koska peroneus
breviksen tehtdva on vetda jalan etuosaa eversioon viidennesta jalkapdydanluusta late-
raalisesti (kuva 3). Takimmaisen séérilihaksen térkea tehtdva on yllapitéé ja suunnata
jalkapohjan kaarirakenteita. Sen Kkiinnittyminen yksilosté riippuen veneluun liséksi
myo6s jokaiseen vaajaluuhun, kuutioluuhun ja metatarsaaliluiden proksimaalipdahén
mahdollistaa tehokkaan mediaalisen pitkittdiskaaren yllapidon. (Jenkins 2002, 337;
Neumann 2002, 513.)
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KUVA 3. Kuva nayttaa tarsaalitunnelista kulkevien lihasten distaaliset paat ja ti-
bialis posteriorin insertiokohdat jalkateran plantaaripuolella. Kuvassa nakyy
myos tibialis posteriorin antagonistin peroneus breviksen Kkiinnittymiskohta
Flexor hallucis longus ja flexor digitorum longus ovat katkaistut (Neumann 2002,
511).

Yhdessa peroneus longuksen kanssa tibialis posterior pitaa ylla myos poikittaiskaarira-
kenteita etenkin varpaille noustessa seké kavelyn kannan kohotusvaiheessa ennen var-
vastyontdd. Takimmainen séarilihas ei ainoastaan ojenna ylempéa nilkkaniveltad vaan
myos lukittaa chopartin nivelen, koska se vetaa veneluuta alaviistoon lujittaen jalkate-
ran rakenteita mahdollistamaan tehokkaan varvastyonnén. (Neumann 2002, 512; Ka-
pandji 1997, 222.)

Tibialis posteriorin toimintaa avustavia lihaksia ovat jalkaterén inversiossa flexor digi-
gorum longus, flexor hallucis longus seka tibialis anterior. Tibialis anterior voi avustaa
myo0s jalan takaosan pronaatiossa, mutta vain eversiosta neutraaliasentoon asti (kuva 4).
Gastrocnemius ja soleus voivat avustaa tibialis posteriorin jalkaterdn takaosan inver-
siota, on riippuvainen akillesjnteen kiinnityskohdasta kantaluussa, kantaluun eversio-

inversio kulmasta seké keskitarsaalinivelen pronaatio-supinaatio asteesta. Jos esimer-
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kiksi kantaluun asento on eversiossa isojen pohjelihasten aktivaatio vain liséé jalan ta-

kaosan eversiota ja keskitarsaalinivelen pronaatiota. (Clarkson 2013, 383; Jenkins 2002,
337; Neumann 2002. 516; Kapandji 1997, 222.)

Osteokinemaatiikan nédkékulmasta tibialis posteriorista tekee tehokkaamman sen kul-
keminen mediaalimalleolin takaa, jolloin sen akseli kulkee TC-nivelesté posteriorisesti
mahdollistaen vipuvarren kdyton (kuva 4) (Neumann 2002, 514). ST-nivelen invertoin-
tililkkeessa tibialis posteriorista tekee tehokkaan vipuvarren etéisyys liikeakselista
(kolme senttimetrid), sen koko seké sen laaja distaalinen kiinnityminen tarsaaliluihin.
TC-nivelen plantaarifleksorina siitd tekee puolestaan epatehokkaan sen etéisyys litkeak-
selista (yksi senttimetri). Mitd enemmé&n TC-nivel plantaarifleksoituu, sitd lahemmaés
tibialis posteriorin vipuvarsi tulee liikeaskelia ja sen etéisyys liikeakselista onkin lahella

nollaa senttimetria kun TC -nivel lahenee &ériplantaarifleksiota (Oatis 2004, 815.)
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KUVA 4. Lihaksen sijainti suhteessa liikeakseliin kertoo lihaksen toimintameka-

niikasta. Lihaksilla voi olla monia toimintoja liikeakselilla. (Neumann 2002, 510).
2.2 Tibialis posteriorin vaikutus kavelyyn

Ké&velyssa tibialis posteriorin tehtdvand on muun muassa lukittaa chopartin nivel, jotta
kehon paino voitaisiin siirtdé tehokkaasti kannan kohotuksen aikana eteenpdin aina var-

vastyonnolle. Lisaksi se stabiloi ja yllapitaa jalkaterdan mediaalista pitkittaiskaarta. Sen
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supistus normaalissa kévelyssé tuottaa subtalaarinivelen inversion ja lukittaa transver-
setarsaalinivelen paikalleen tuottaen tukea mediaaliselle pitkittdiskaarelle ja estdd sen
romahtamisen. (Kaihan ym. 2015; Kiviranta ym. 2012, 92.)

Tibialis posteriorin eksentrinen aktivaatio kontrolloi kavelyn keskitukivaiheen alussa
tapahtuvaa normaalia joustomekanismia eli pronaatiota etenkin jalan takaosassa, mutta
my0Os auttaa estdmaan liiallisen mediaalisen pitkittaiskaaren madaltumisen. Tibialis
posteriorin eksentrinen aktivaatio vahentéd kantaiskun ja keskitukivaiheen aikana jal-
kaan kavelypinnasta johtuvia voimia. Kontrolloitu pronaatio auttaa jalkaa myds mukau-
tumaan erilaisille alustoille. Miké&li henkil611& on taipumusta liialliseen pronaatioon kes-
kitukivaiheen aikana, tibialis posterior joutuu tekem&an enemmaén jarruttavaa lihas-
tyota, mika puolestaan selittaa lihaskivut saaren ja nilkan mediaalipuolella. Kannan ko-
hotuksen ja varvastydnnon vélissa etenkin tibialis posterior tekee konsentrista tyoté ko-
hottaakseen ja stabiloidakseen mediaalisen pitkittaiskaaren sekd supinoimalla jalkateraa
mahdollistaen tehokkaamman varvastyonnon. Tibialis posteriorin tarked tehtavé kéve-
lyssé on resupinoida kantaluu keskitukivaiheen lopussa ennen varvastyontoa seka pitaa
ylla resupinaatio jalan heilahdusvaiheessa, jotta jalan takaosan iskunvaimennus meka-
nismi olisi mahdollisimman tehokas kantaiskussa (Watanabe ym. 2012). Tibialis poste-
rior ei ole ainoa jalan takaosan supinaattori vaan flexor hallucis longus ja flexor digi-
torum longus avustavat sen toimintaa. Triceps surae (gastrocnemius ja soleus) Kiinnit-
tyvat kantaluun luukyhmyyn akillesjanteen vélitykselld TC-nivelen liikeakselin kan-
nalta niin posteriorisesti, mutta myods mediaalisesti. Taman takia triceps surae kykenee
my0s supinoimaan jalan takaosaa. (Neumann 2002, 516.)
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KUVA 5. Tibialis posterior on aktiivinen 5-55% valilla kavelysyklista. Tibialis
posterior hidastaa pronaatiota 5 ja 35%o valilla kavelysyklia ja supinoi jalkateraa

35-55% aikana keskitukivaiheen ja varvastyonnon valilla. (Neumann 2002, 549.)



2.3 Rakenteellisia kavelyyn vaikuttavia tekijoita

Kehon painolinja kulkee kévelyssd lonkassa posteriorisesti ja polvessa anteriorisesti.
Painovoima auttaa siis pitdaméén lonkka ja polvinivelen extensiossa. Kun padosin nivel-
siteet estavat polven ja lonkan hyper extension, alueen lihakset eivét joudu tekemaan
jatkuvaa lihastyota pitd&kseen lonkan, reiden ja saaren kdvelyn mahdollistavana tukipi-
larina. (Kiviranta ym. 2012, 92; Neumann 2002, 516; Jenkins 2002, 374-375.)

Asia on kuitenkin toisin nilkkanivelessd, missd kehon painon keskilinja kulkee an-
teriorisesti vaikka TC-nivel on dorsiflexoitunut. Kévelyn aikana kehon paino siis vain
lisdd TC-nivelen dorsiflexiota. Jopa paikallaan seistessé lihasten taytyy vastustaa tata
kehon painovoiman aiheuttamaa dorsiflexiota, suurimman tyon tasta tekee soleus. Jos
tasapainon yllapitdminen on vaikeaa, esimerkiksi yhdelld jalalla seistessa joutuvat
muutkin jalan lihakset tekemaan tyotd, estadkseen jalan etuosan tai takaosan liiallisen
inversion tai eversion. (Jenkins 2002, 374.) Tésta voisi paéatelld, etté jos jalkaterdssa on
esimerkiksi valgus virheasento kantapadssa joutuvat sééren takaosan lihakset estimaén
jalkaterén taka- ja keskiosan liiallista eversiota. Tata tyota tekee esimerkiksi tibialis
posterior. (Kiviranta ym. 2012, 92; Jenkins 2002, 375.)

Kehon koko paino vilittyy jalkateraan taluksen kautta. Taluksen sijainti jalkateréssa ei
kuitenkaan ole keskelld, vaan mediaalisesti. Tamén takia kehon paino tulee jalkaterédéan
ensiksi mediaalisesti. Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd I-metatarsaaliluun proksimaali
péa ottaa vastaan kaksi kertaa enemman painoa kuin muut metatarsaalit yhteensa. Paino
kuitenkin jakautuu ympéroiviin rakenteisiin keskitukivaiheen aikana. Liséksi taluksen
mediaalinen sijainti vaikuttaa siihen, ettd jalkaterd on enemman alttiina liialliselle pro-
naatiolle kuin supinaatiolle. Jos liiallista eversiota tapahtuu, se voi aiheuttaa vakavan
oravanpyoran jalkaterdssa. Eversio liséa jalkaterdn mediaalipuolen kantamaa painoa,
joka puolestaan lisdd mahdollisuutta ettd taluksen asento muuttuu mediaalisemmaksi ja
alaspdin. Keskitukivaiheessa telaluu johtaa vastaanottamastaan painosta 80% kantaluu-
hun ja 20% vaajaluihin. Painojakauma voi kuitenkin muuttua jos jalkateréssa on esi-
merkiksi liikaa eversiota Tibialis posterioria tdma oravanpyora kuormittaa huomatta-
vasti, koska sen tehtdvana on kavelyssa lukittaa talonavikulare —nivel. (Kiviranta ym.
2012, 92; Jenkins 2002, 375.)
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Jalan kaarirakenteita pitda ylla seistessa padosin plantaariset ligamentit, kuitenkin jal-
katerén ja séaren lihakset aktivoituvat ajoittain pitaméan ylla tasapainoa. Varpaillaan
ollessa jalkaterén flexorit joutuvat tekemdan tyota yllapitaessa kaarirakennetta (Jenkins.
2002, 375.) Pohkeen pitkien lihaksien tarkoitus on pitéa ylla jalkaterén kaarirakenteita.
Kuitenkin niiden toispuoleinen liiallinen aktivaatio voi myds haitata rakenteiden toi-
mintaa ja funktionaalista harmoniaa. Niiden tehtdvé on pitaé yll4 oikea pronaation ja
supinaation tasapaino, jotta paino jakautuisi jalkaterélle normaalisti. Jos pitkéat lihakset
epéonnistuvat tassa tehtavassa, liiallista kuormitusta ilmenee joko jalkaterdn mediaali-
tai lateraalipuolella. Nivelsiteet eivat valttamatta kesta liiallista kuormitusta ilman ve-
nymistd, vaikka lyhyet lihakset auttaisivat kaarirakenteen stabiloinnissa. (Jenkins 2002,
375.)

3 TIBIALIS POSTERIORIN TOIMINTAHAIRIO

Tibialis posteriorin toimintahdirié on yleisesti tunnettu polvikipujen ja kévelyongel-
mien aiheuttaja. Se on suurin yksittdinen aikuisian lattajalan aiheuttaja, voi johtaa nil-
kan ja jalkateran toimintaa heikentéviin hairiéihin. Takimmaisen saarilihaksen toimin-
tah&iriota ei usein diagnosoida tarpeeksi aikaisin, on alidiagnosoitu ja ei kovin hyvin
ymmarretty ongelma terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa. Lisaksi siitd on
erittdin vahan tietoa maailmanlaajuisesti. (Kaihan ym. 2015.) Puhumattakaan suomen

kielella.

Jos tibialis posteriorin inversiovoima on véhentynyt 50%:lla, puhutaan tibialis poste-
riorin heikentymasta tai heikkoudesta. Tibialis posterior on térkeé jalkaterdn tasapai-
noittaja, sen heikkous estéa henkil64 nousemasta varpailleen, koska jalkateré on silloin
epéavakaa. Tibialis posteriorin heikkous luo myos inversio-eversio lihasten epastabiliti-
teettia ja jalalla on taipumus kaantya eversioon ja abduktioon eli pronatoitua. (Oatis
2004, 815.)

Kun tibialis posterior ei toimi oikein, jalkaterén takaosan inversio on vajaa. T&méan seu-
rauksena gastrocnemius ja soleus paasevét vaikuttamaan liian voimakkaasti jalkateréan,
etenkin talonaviculaariniveleen ja jalkateran I-sdteeseen. Tibialis posteriorin voima pe-
rustuu lihaksen laajaan kiinnitysalueeseen, ja siksi se onkin enemman kuin kaksi kertaa

voimakkaampi kuin sen primé&érinen antagonisti peroneus brevis.
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Tibialis posteriorin supistumisesta seuraava liike on kuitenkin suhteellisen pieni. Tdman
takia lihaksen janteen venyminen 1cm tekee lihaksesta epatehokkaan mediaalisen pit-
kittaiskaaren yllapitajan ja stabiloijan. Kun tibialis posterior ei toimi oikein, peroneus
brevikselld ja longuksella ei ole vastavaikuttajaa. Tdman seurauksena ne paasevat tuot-
tamaan jalkaterd&n dynaamisen abduktio ja eversiovoiman. Tasta seuraa mahdollisesti
sekundaaristen pehmytkudos tukirakenteiden heikentyminen. Tarkeimpid naista ovat
deltoid ligamentti (jonka pettdminen aiheuttaa taluksen valgus tiltin, kuva 7), talonavi-
culare kapseli, seké spring ligamentti (kuva 6) jalkateran keski- seka takaosassa. Sekun-
daéariset pehmytkudostukirakenteet kuitenkin tuottavat vahemman tukea kuin tibialis
posterior, joten lopulta nekin lisdéntyneen rasituksen takia heikentyvét ja antavat pe-
riksi. (Frowen ym.2010, 352.)

Navicular , - Calcaneus

Spring ligament .
(plantar
calcaneonavicular)

KUVA 6. Spring ligamentti: yhdistéa sustentaculum talin anteriorisen reunan na-
vicularen plantaariseen pintaan. Kuvassa jalkateran mediaalipuoli. (Oatis 2004,
790.)

Takimmainen
saariluu-telaluuosa (TTP)

Sadriluu

Keskimmainen tela-
kantaluuside (TCM)

Séariluu-kantaluuosa (TC)

Sisasivusid Tela-veneluuside
isasivuside
Etumainen Telaluun takauloke

sddriluu-telaluuosa (TTA)

Takimmainen tela-

A <A\ .
» '\ | Akillesjinne
1 \ \
| L (leikattu)

, Jalkapohjanpuoleinen
"\ kanta-veneluuside
KUVA 7. Deltoid ligamentti eli sisempi nivelside on vahva kolmiosainen liga-
mentti, se kiinnittyy tibian mediaalisen malleolin kérkeen. Sen saikeet kulkevat

tuberositas naviculareen ja calcaneukseen. (Walker 2014, 218.)
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Deformiteetin seuraukset etenevat taluksen mediaaliseen subluksaatioon plantaariflek-
sioon ja adduktioon, kantaluun valgukseen seka akillesjanteen rotaatioon. Lopulta toi-
mintahairion edetessé akillesjanne kiristyy ja kehittyy equinus deformiteetti, jossa
ylemman nilkkanivelen liike dorsaalifleksioon on rajoittunut. Kroonistunut chopartin
nivelen, I-sdteen ja jalkateran takaosan virheasento on aluksi mobiili, mutta lopulta ke-
hittyy rigidiksi. Deformiteetti kehittyy latuskajalaksi. Kipu tuntemuksia I0ytyy yleensa
mediaaliselta pitkittdiskaarelta, kantapaastd, TC-nivelestd mediaalisesti seka sinus tar-
sista. Ja akillesjénteesta tulee jalan takaosan evertoija, koska sen kiinnityskohta on la-
teraalisesti subtalaarinivelen akselista ja ajan kuluessa muodostuu kontraktuuraan ai-

heuttaen equinus virheasennon. (Kaihan ym. 2015: Frowen ym. 2010, 350.)

Toimintahairiota voi myos olla yliaktiivisuus tai jaykkyys, joka vetéda jalkateran inver-
sioon seka adduktioon sek& mahdollisesti pieneen plantaarifleksioon muodostaen varus
tai equinovarus deformiteetin. Usein syyné on tibialis posteriorin spastisuus seka heikot
jalkaterédn eversiolihakset (peroneus longus ja brevis). (Oatis 2004, 815.) Takimmaisen
saérilihaksen toimintahairion etiologiasta puhuttaessa on huomioitava lihaksen janteen
inflammatorinen, degeneratiivinen, funktionaalinen ja traumaattinen prosessi. Takim-
maisen sdérilihaksen toimintah&irion patologia on lihaksen janteessé eika lihaksen li-

haspussin sisélld. (Durrant ym. 2015.)

Conti ym. (1992) luokittelivat tibialis posteriorin janteen kunnon kolmiasteisen katego-
risointisysteemin. Ensimmaisessd asteessa janteessa esiintyy tenosynoviittia, kipua ja
turvotusta nilkan ja jalkaterédn sisasyrjalla. Lieva valgus virheasento on myds mahdolli-
nen. Toisessa asteessa tibialis posterior-janne on rappeutunut ja venynyt. Janteen toi-
minta on heikkoa eik& potilas kykene yhden jalan varpailla seisontaan. Joustava pes
planovalgus virheasento on havaittavissa. Kuitenkaan radiologisesti ei ole havaittavissa
nivelrikkomuutoksia. Kolmannessa asteessa virheasento on vakava ja tibialis posterior
—j&nne on erittdin degeneroitunut tai jopa katkennut. (Kiviranta ym. 2012, 165-166.)
Totesin, ettd suomenkielisessa kirjallisuudessa Juhana Leppilahti viittaa Conti ym.
(1992) toimintahéirion kategorisointimenetelméén, koska puhuu kolmesta toimintahai-
rion asteesta. Tdma toimintahdirion asteen arviointi on ainoita suomenkielisié toiminta-
héirion kategorisointi lahteitd. Uusimmissa englanninkielisissa lahteissa puhutaan kui-

tenkin aina neljésta toimintahairion vaiheesta, eikd kolmesta.
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Toimintahdirion tasosta on kehitetty erilaisia luokittelumenetelmida. Funk ym. (1986)
kehittivat ensimmaéisen neliasteisen tibialis posteriorin toimintahdirion kategorisointi-
menetelman. Arviointiin kaytettiin MRI kuvantamista. Johnson ym. (1989) kehittivat
uuden kategorisointi systeemin tibialis posteriorin toimintahdirion kategorisointiin. He
jaottelivat tibialis posteriorin toimintahdirion kolmeen eri asteeseen perustuen chopartin
nivelen tai jalan takaosan virheasentojen ilmenemiseen ja kykyyn korjata tai vahentaa
nivelten asentovirheitd itse lihasaktivaatiolla. Myerson (1996) kehitti eteenpdin lisaa-
maélla toimintahairion neljannen asteen riippuen siitd, onko jalkaterdan deformiteetti siir-

tynyt myds TC-niveleen. (Frowen ym. 2010, 352.)

e | asteessa on normaalipituinen tibialis posteriorin janne, jossa on tulehdustila
sekd peritendiniitti tai tendinoosi. Lisdksi janne on osittain degeneroitunut.
Yleensa ilmenee myds kroonista nilkkakipua ja turvotusta. Yhdella jalalla kan-
nan noston pystyy suorittamaan koska tibialis posteriorin janne on ehja. Vain
pientd heikkoutta ja minimaalista deformiteettia on havaittavissa tassa asteessa.

e |l aste on eteneva tila, jossa inflammaatio ja degeneratiivinen prosessi etenee,
muodostaen pidentyneen tai revenneen, heikentyneen tibialis posteriorin jan-
teen. Tuloksena on se, ettd sekunadrisid deformiteetteja ilmenee kun jalkaterdn
keskiosa pronatoi ja abduktoituu chopartin nivelestd. Lisdksi jalan etuosan varus
lisddntyy kompensatorisena mekanismina. Mediaalinen pitkittaiskaari madal-
tuu, kuitenkin jalkaterén takaosa pysyy suhteellisen normaalina kuormittamat-
tomana. Jalan takaosa on viel& flexiibeli. Potilaalla on vaikeuksia tehdd yhden
jalan kannan nosto.

e |ll asteeksi kategorisoidaan tibialis posteriorin toimintahdirio, jossa seka jalan
etu-, ettd takaosan deformiteetti on rigidi. Jalan takaosa on evertoitunut ja jalan
etuosa on abduktiossa.

e IV asteessa taluksen “ankle mortise” (TC-nivelessé fibulan ja tibian muodos-
tama kaarirakenne) on valgus kulmassa, joka saa aikaan nilkan alueen de-

generoitumisen (Kaihan ym. 2015; Frowen ym. 2010, 351.)

Vaikka tibialis posteriorin toimintahairion luokitteluasteista on esitetty montaa erilaista
kategorisointiluokitusta, kaikissa on yhteista toimintah&irion alkuvaiheen/ensimmaisen
janteen tulehdustila ja janteen alueen arkuus. Toisessa asteessa/mydhemmissé asteissa
janteen venyminen, haurastuminen ja toiminnan vaikeus. Lihas ja sen janne eivét pysty

toteuttaa tehtdvaansa jalkaterassa tehokkaasti, kompensatorisia mekanismeja ilmenee ja
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virheasentoja on havainnoitavissa. Kolmannessa/myohemmissa vaiheissa jalkateran
virheasennot ovat rigidoituneet ja jdnteen degeneraatiotila on vakava tai janne on re-
vennyt kokonaan. Tibialis posterorin toimintahairion luokittelusta on esitetty erilaisia
menetelmid, kuitenkin monessa menetelmissa on samoja piirteitd, joista olen tehnyt yh-
teenvetoja seuraavasti (kuva 8).

Tibialis posteriorin toimintahairion arviointi ja hoito

Alkavassa toimintahd&iriossa Keskivaikea toimintahdirio Vaikeassa toimintahdiriossa

Kipua esimerkiksi pitakia matkoja
kavellessa

Kipua ja turvotusta mediaalimalleolin
alueella posteriorisesti seka
takimmaisen saarilihaksen janteen
alueella

Kykenee suorittamaan kannan
kohotuksen yhdell3 jalalla, suorittaessa
saattaa esiintya kipua ja vaikeuksia
tuottaa liike

Anti-inflammatoriset laakkeet ( El

kuitenkaan kortikosteroidipistoksia),

lepo ja kylm&hoito
Jalan keski- ja takaosan liiallisen

Kavelyvaikeuksia

Kipua jalkaterassa mediaalisestitai
lateraalisesti

Toiminnallisen aikuisian lattajalan
kehittyminen, virheasto on kuitenkin
liikkuva

Kyvyttémyys suorittaa yhden jalan
kannankohotusta

Jalan keski- ja takaosan liiallisen
pronaation estdminen ortooseilla
Jos konservatiiviset hoitomuodot
epdonnistuvat, invasiivinen hoito on

Kavelyvaikeuksia

Rigidi ja fiksoitunut jalan taka- ja
mahdollisesti myos keskiosan valgus
deformiteetti

Koska deformiteetit ovat rigidit, ei
pelikk3 ortooseilla voida olettaa
saavutettavan positiivisia

hoitotuloksia

L&3kari pasttdd mahdollisesta
invasiivisesta hoidosta

pronaation estdminen ortooseilla mahdollisesti tarpeen

KUVA 8. Yhteenvetoja janteen degeneraation tilasta ja hoidosta. (Kohls-Gatzoulis
ym. 2004).

3.1 Tekijat, jotka vaikuttavat tibialis posteriorin toimintahirion syntyyn

Tibialis posterior janne kulkee ahtaassa kanavassa tupen sisassa sisakehrasluun takana.
Kovassa rasituksessa etenkin ylipronaatiojalan janne tai jannetuppi venyttyvat, kuor-
mittuvat ja siten altistuvat jannetupen tai janteen tulehdukselle. (Arokoski ym. 2009,
226.)

Noin puolella tibialis posteriorin toimintahairittapauksista on takana alueen paikalli-
nen trauma (Frowen ym. 2010, 351). Se voi aiheuttaa myds akillisen lihaksen tai jan-

teen repeamisen. Tyypillinen traumatilanne on &killinen pronaatio-ulkorotaatio liike
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(Kiviranta ym. 2012, 165). Repeamisen riskia lisadvat: ylipaino, vanheneminen, kor-
kea verenpaine, diabetes tai verenkierrollinen heikkous janteessa, poikkeukset alaraa-
jan anatomiassa, naissukupuoli, kortikosteroidi hoidot ja nivelten ylilitkkuvuus. In-
flammatoriset syyt voivat myds olla systeemiset inflammatoriset sairaudet kuten lupus
(punahukka) ja nivelreuma, kuitenkin ndmé ovat yleisempia nuorilla potilailla. (Kai-
han ym. 2015; Frowen ym. 2010, 351.)

Takimmaisen séarilihaksen toimintahdirio paikallistuu usein mediaalimalleolin taakse
tai alapuolelle, syynd on useammin tendinoosi (janteen degeneroituminen) kuin tendi-
niitti (Janteen tulehtuminen). Takimmaisen s&arilihaksen janteen rakenne muuttuu fib-
roottisemmaksi sen altistuessa jatkuvasti mikrotraumoille. Syyksi on myos esitetty jan-
teen hypovaskularisuutta ja mekaanisten voimien vaikutukset janteeseen, kun se kulkee
mediaalimalleolin takaa. (Kaihan ym. 2015.) Repedmista edeltdé usein tibialis poste-
riorin krooninen tendiniitti, jonka syntymiseen vaikuttaa usein yksi tai useampi aiem-
min mainittu riskitekija. Tendiniittid voidaan hoitaa vahentdmall& tibialis posteriorin
kuormitusta ortooseilla, jotka estavat liiallisen jalkateran pronaation (Oatis 2004, 815).
Kun puhutaan tibialis posteriorin janteen tendiniitistd, aiheuttavina tekijoina voivat olla
trauma, liikarasitus, inflammatoriset sairaudet tai hairiot, degeneratiivinen jdnnesairaus,
infektio, steroidi injektiot tai huonot kengat (Frowen ym. 2010, 350). Takimmaisen s&a-
rilihaksen janne voi myds siirtya pois paikaltaan, tapaus on harvinainen ja usein takana
on traumatilanne liikuntaharrastuksen aikana. Vaiva on usein vaarin diagnosoitu ja joh-
taa hoidon aloittamisen viivastymiseen. Hoitona kaytetadan esimerkiksi flexor retinacu-
lumin kirurgista korjausta. (Mitchell ym. 2010.)

Janteen vetolujuus lisdantyy aina kolmeenkymmeneen ikévuoteen asti, sen jalkeen al-
kaa janteen degeneraatio. Syy téhén voi olla esimerkiksi verenkierron heikkeneminen
tai hormonaaliset tekijat. 1an lisdédntyminen vahentdd myos janteen elastisuutta. Janteen
venyessé yli sen mekaanisen kestorajan, aiheutuu siihen degeneraation myotad mik-
rotraumoja. Mikrotraumojen toistuessa saadaan aikaan ylikuormitusvamma, joka voi

johtaa jopa janteen repedmiseen. (Kiviranta ym. 2012, 155.)

Tibialis posteriorin toimintahdirié voi johtua tibiaalihermon hermovauriosta. Riippuen
hermovaurion sijainnista joko jalkaterén supinaattorit tai koko pohkeen alueen lihakset

voivat halvaantua. (Neumann 2002, 509, 516.) Liikuntaharrastusten kuten tenniksen,
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aerobicin sekd kavelyn/juoksun yleistyessé etenkin varttuneempien urheilijoiden kes-
kuudessa on tibialis posteriorin toimintahéirio yleistynyt. Useimmiten toimintahdiriota
esiintyy yli 40 vuotiailla naisilla. (Frowen ym. 2010, 349-350.)

Frey ym. (1990) tutkivat tibialis posterior janteen vaskulaarisuutta ja tulivat siihen tu-
lokseen, ettd jdnne on osittain hypovaskulaarinen posteriorisesti ja distaalisesti mediaa-
limalleolista. Tutkimus my0s osoitti, ettd jdnteen osittainen avaskulaarisuus on janteen
degeneraation osavaikuttaja sekda mahdollinen syy janteen repeamiseen. On myos esi-
tetty, ettd syitd avaskulaarisuuteen olisivat tibialis posterior janteen puristuminen medi-

aalimalleolin ja flexor retinaculumin valiin_(Erol ym. 2015).

Biomekaanisia toimintahairidlle altistavia tekijoita jalkaterdssa ovat yliliikkuva ensim-
maéinen séde, alivakaa mediaalikolumni (ensimmaéinen sdde+med cuneiforme+navicu-
lare) ja mediaalinen pitkittaiskaari, toiminnallinen kantaluun valgus. Deltoid ligamen-
tin, spring ligamenting sek& etenkin plantaarisen calcaneocuboid ligamentin heikkous
vaikuttaa usein ongelman syntyyn. Myos jalkojen pituuden puolieroilla on vaikutusta
toimintahairion syntyyn kompensatorisen pidemman raajan pronaation seurauksena.
Tama tulee selkeasti ilmi jalkojaan toispuoleisesti kuormittavilla juoksijoilla, jotka
juoksevat aina samaan suuntaan juoksuradalla tai aina samalla puolella tietad. Tallgin
toiminnallisella aktiviteetilla luodaan kompensoitu lyhyempi alaraa yhdistettyna pro-
naatioon ja liikkuvaan lattajalkaan. (Frowen ym. 2010, 350-351.) Tibialis posteriorin
toimintah&irion syntyyn vaikuttaa myos genu valgum (pihtipolvisuus), joka lisa4 jalan
taka- ja keskiosan pronaatiota, mediaalisen pitkittaiskaaren madaltumista seké jalkate-
ran abduktiota. (Magee ym. 2014, 910.)

Yliliikkuvan I-séteen ja MP-nivelen vaikutuksista tibialis posteriorin toimintah&irioon
on tehty tuore tutkimus. Tutkimuksessa oli 16 tibialis posteriorin toimintahairio diag-
noosin saanutta lattajalkaista ja 16 lattajalkaista ilman tibialis posteriorin toimintahai-
riotd. Tutkimuksen luotettavuutta oli yritetty lisata etsimalla jokaiselle tibialis poste-
riorin toimintahdirion diagnosoidulle vastaavan ian, sukupuolen ja BMI:n omaava ver-
rokkikohde. Tuloksena oli, ettd ensimmaisen sateen liikkuvuudella ei ollut merkittdvaa

vaikutusta tibialis posteriorin toimintah&irion syntyyn. (Heng ym. 2015.)
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Progressiivisen takimmaisen séérilihaksen toimintahdirion sekundaérinen efekti on
kenties se, ettd pes planus jalan syntymisen ja etenemisen seurauksena tibialis poste-
riorin janteen insertio toisin sanoen vetomomentti joutuu l&hemmaksi subtalaari nivelen
liikeakselia ja siten vahentaa lihaksen luontaista mekaanista etua. Tall6in lihas joutuu
tekemaan enemmaén supistustyota pystydkseen tuottamaan samanlaisen vetomomentin
lihaksen insertio alueelle kuin normaalissa jalassa (Durrant ym. 2015). T&st& voisi péa-
tellg, ettd ylimadrainen lihastydé myos kuormittaa enemman tibialis posteriorin jannetta

ja mahdollisesti altistaa janteen degeneratiiviselle muutoksille.

Vaikka tibialis posteriorin toimintah&irion syntymekaniikkaa ei tunneta aivan taysin,
sen uskotaan aina koostuvan moninaisesta osatekijéstd. Kuitenkin lihaksen ja sitd myo6ta
myos janteen ylikayttd on suurin altistava tekija. Seurauksena janteen degeneraatio ja
heikkeneminen ja lopulta osittainen tai tdydellinen repedminen kun aarimmaéinen jan-

teen vetolujuus ylittyy. (Frowen ym. 2010, 350.)

3.2 Tibialis posteriorin toimintahairion diagnosointi

3.2.1 Anamneesi; toimintahairiodn johtavat tekijat

Takimmaisen sadrilihaksen tenosynoviitissa voidaan kliinisessé tutkimuksessa havaita
turvotusta, arkuutta, lamp6a ja kipua palpoimalla nilkan mediaalipuolta lihaksen jan-
teen kulkulinjan mukaisesti, aina lihaksen origoon asti sadren proksimaaliosaan medi-
aalisesti. Tibialis posteriorin janne voi olla erittdin kosketusherkkad inflammaatiovai-
heen aikana, toimintahairion myéhemmilla asteilla janne voi olla kivuton. (Erol ym.
2015.) Takimmaisen saarilihaksen toimintahdirio voi olla kuukausia tai vuosia poti-
laalla, ennen kuin he paattavat hakea oireisiin apua. Potilaat itse voivat havaita kehitty-
neen lattajalan mediaalisen pitkittdiskaaren romahtamisen seurauksena ja kiertymén tai
painopisteen siirtymisen kantaluulle mediaalisesti. Tasta on usein merkkina kengan ul-
kopohjan kuluminen mediaalisesti. Niin kuin kaikissa jalkaongelmissa, huolellinen ken-
kien tarkastelu pitéisi olla ensimmaisid tutkittavia asioita. (Erol ym. 2015.) Aktiiviliik-
kuja usein kuvailee jalkojen vasyvan entistd nopeammin liikuntaharrastuksen aikana.
Joskus jopa urheilija on kykeneméton jatkamaan liikuntaharrastustaan kivun tai jalan
heikkouden takia. Jos kipua on, se yleensé esiintyy nilkan mediaalipuolella kun jalka-
ter&d vieddn inversioon vastusta vastaan. Urheilija, jolla on takimmaisen sé&érilihaksen

janteen ylirasittumista ja siitd seuraavaa janteen degeneraatiota usein kuvailee kipua
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mediaalimalleolin alueella, seka siité distaalisesti lihaksen insertioalueella. (Kaihan ym.
2015; Frowen ym. 2010, 351.)

Jos oireiden taustalta 16ytyy traumatilanne, jossa tibialis posteriorin janne on voinut re-
vetd, on tarke&a paikantaa vaurion tarkka kohta. Traumaperdisessa vauriossa, jossa
janne repeéa osittain tai kokonaan on aina runsaasti kipua palpoitaessa lihaksen inser-
tiota veneluussa. Akillinen jalkateran eversiovamma vaikuttaa myos aina spring liga-

menttiin ja talonavicularen nivelkapseliin. (Frowen ym. 2010, 351.)

Pitkalle edenneissa tibialis posteriorin toimintahdiridtapauksissa graavi STJ-nivelen ja
chopartin nivelen pronaatio aiheuttaa ongelmia myos jalkaterén lateraalipuolella. Pe-
roneus brevis ja longus voivat arsyyntya graavin pronaation luomasta calcaneofibulaa-
risesta puristustilasta nilkan lateraalipuolella. Seurauksena voi olla sinus tarsi tibialis
posteriorin toimintah&irion ohella samanaikaisesti. Talloin on mahdollista, ettd kipua ei
endd ilmene ollenkaan jalkateréssa ja nilkassa mediaalisesti. Tilanne voi kehitty4 ai-
kuisian lattajalkaan, inversio heikkoudella ja kyvyttémyyteen invertoida jalan takaosaa
lainkaan. (Kaihan ym. 2015.)

Jalkateran lateraalipuoli tulisi my6s palpoida, Kipu subfibulaarisella alueella on indi-
kaattori calcaneofibulaarisesta pinnetilasta eli sinus tarsista. Ylemman ja alemman nilk-
kanivelen mobiliteettia tulee lisdksi arvioida, koska jalan takaosan passiivisen inversion
aste vaikuttaa hoitomenetelman valintaan. ST-nivelen liike pienenee tibialis posteriorin
toimintahdirion vaikeus-asteen mukaan ja lopulta se mydhemmissé vaiheissa fiksoituu
valgus asentoon. Jalan etu- ja keskiosa kompensoi taté progressiivisesti adoptoimalla
supinaatioasennon, tata on helpointa arvioida jalan takaosan ollessa neutraaliasennossa.
Tama on kriittinen osa tutkimusta, koska fiksoitunut supinaatio asento jalan etuosassa
on tarkeé havainto ja vaikuttaa jalkaortoosin suunnittelussa. Akillesjanne tulisi myos
arvioida kontraktuuran varalta, mika on yleensa yhteydessa krooniseen jalan takaosan
valgukseen, akilles janteen ottaessa epanormaalin sijainnin ST-nivelen liikeakselilta la-
teraalisesti ja lyhentyessa pitkittyneen tibialis posteriorin toimintahdirion seurauksena.
(Kaihan ym. 2015.)

3.2.2 Kuvantamismenetelméat
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Tibialis posteriorin toimintahdiriotd voidaan tarkimmin diagnosoida kuvantamisella.
Kuvantamismenetelmi& ovat EMG, ultradéni, ja MRI. Rontgenkuvauksesta on harvoin
hy6tya toimintah&rion diagnoosissa. Rontgenid voidaan kuitenkin hyddyntéa luuraken-
teiden abnormaalien sijaintien ja muutosten havainnoimisessa, deformiteetin asteen ar-

vioinnissa ja siten hoitomuodon valitsemisessa. (Frowen ym. 2010, 351.)

Ultra&éni on halpa ja hyvé tapa diagnosoida tibialis posteriorin janteen degeneraatiota
seka niin tarkka ja spesifinen, etté sitd voi verrata magneettikuvaukseen. Se on kaytan-
nollinen ja ei invasiivinen tapa diagnosoida takimmaisen séaarilihaksen toimintahairiota.
Se on niin efektiivinen, etta sitd on ehdotettu sen aikaiseksi seulontamenetelméksi. Ne-
gatiivisena puolena on se, ettd tulos on ultradénilaitteen operoijasta riippuvainen. Nor-
maali janteen halkaisia on neljasta kuuteen millimetria ja silla on hyper-echoinen (suu-
rempi tiheys kuin ymparoivalla kudoksella) ulkomuoto. Paksuuntuminen ja heterogee-
ninen hypoechoinen (huono ultradéni heijaste) tekstuuri viittaa tibialis posteriorin jan-
teen vaurioon. Muita vihjeitd toimintah&irioon ovat: janteen peritendinoosikudoksen
paksuuntuminen tai ohentuminen, katkeaminen tai repedminen. Jannettd ympardivén
kudoksen tarkasteleminen on mygs tarpeen. Jos Kyseessa on tenosynoviitti, ymparoi-

vassa kudoksessa on paljon nestettd. (Kaihan ym. 2015.)

Toimintahairiota diagnosoidessa on kuitenkin tarkead, etta on mahdollista tutkia lihak-
sen toimintaa myds liikkeen aikana. EMG:11a voidaan tutkia lihaksen toimintaa esimer-
kiksi kavelyn aikana, kuitenkin lihaksen sijainti s&ériluun ja pohjeluun vélissa asettaa
haasteita EMG:ssa kdytettavien ihon pintaan asetettavien elektrodien kéytossa. Elekt-
rodit saavat hairiotd muista pinnallisesmmista lihaksista, miké puolestaan tekee tulok-
sista epéluotettavia. Invasiivisten intramusculaaristen elektrodien asettaminen puoles-
taan ovat potilaalle epdmukavia, vaikeita asettaa paikoilleen ja saattavat vaikuttaa poti-
laan ké&velyyn. (Semple ym. 2009.)

Radiograafinen naytto ei ole tarpeellinen kun tehddan diagnoosia tibialis posteriorin toi-
mintahairiostd, kuitenkin toimintah&irion asteen maarittdmiseen se on oleellinen tekija.
Antero-posteriorinen ja lateraalinen molempien jalkojen kuvantaminen normaalissa sei-
soma-asennossa suljetussa kineettisessa ketjussa on yleisimmin kaytetty. Tama etenkin
urheilijoilla, joilla on muodostunut aikuisién lattajalka deformiteetti tibialis posteriorin

toimintah&irion ohella. (Frowen ym. 2010, 351.)
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Toimintahairion aikaisen vaiheen kuvantamisessa on tyypillista, etté linjauspoikkeuksia
ei viel& 10ydy jaloista. Kun deformiteetti etenee, anteroposteriorisessa kuvantamisessa
I0ytyy lateraalinen talonaviculaarinivelen subluksaatio kun navicular lipsahtaa lateraa-
lisesti taluksen paata pitkin. Lateraalisessa kuvantamisessa nakyy taluksen plantaarifle-
xio, vahentynyt mediaalisen pitkittdiskaaren korkeus, mediaalisen kolumnin romahta-
minen ja talonaviculaari, naviculocuneriformin seka metatarsaalicuneiformi nivelten
prolapsi. Kuvantamisen avulla voidaan arvioida onko deformiteetin myéhemmissé vai-
heissa jalkateran nivelten nivelrikkoa tai taluksen asentomuutoksia,. MRI:t4 kéytetédén
nykyééan tibialis posteriorin ongelmien tarkemmassa diagnoosissa etenkin janteen tilan

selvittamiseen. (Frowen ym. 2010, 351.)

3.2.3 Kliininen havainnointi ja toiminnalliset testit

Toimintahdiriota voidaan Kliinisesti havainnoida tarkastelemalla takaapéin tutkittavat
jalkojen asentoa suljetussa kineettisessa ketjussa, molempien jalkojen kannankohotuk-
sella, yhden jalan kannan kohotuksella, I-metatarsaalin nousu —testilld ja manuaalisella
lihastestauksella (Semple ym. 2009). Seka kahden, etta yhden jalan kannan kohotustes-
tissa tutkija havainnoi tutkittavaa takaapain. Molemmilla jaloilla samanaikaisesti tehta-
vassé kannan kohotuksessa jalan molempien jalkojen takaosien tulee kulkea symmetri-
sesti valguksesta lievaan varukseen. Asymmetria kertoo Takimmaisen séarilihaksen
janteen kykenemattomyydesta viedd ST-niveltéd inversioon. (Erol ym. 2015.) Tésta voisi
paatelld, ettd kannankohotustesti voidaan tarvittaessa ensiksi suorittaa molemmin ja-

loin, jos esimerkiksi potilas on huonokuntoinen tai graavi obeesi.

Seuraavaksi potilaan tulisi suorittaa yhden jalan kannan nostotesti (kuva 9), jossa tulee
esiin jalan takaosan toiminta. Testin sanotaan olevan tarkka indikaattori tibialis poste-
riorin toimintah&iridstd. Testissa tutkittava nousee tutkittavan jalan varaan pékiaseison-
taan toisen jalan ollessa ilmassa. Testi toistetaan my0s oireettomalla jalalla verrokiksi.
Testissa tutkittava jalkaterd joko ja& valgukseen ja abduktioon kannan noston ajan
merkkind siitd, etta tibialis posterior ei kykene invertoimaan sité tai testattava ei kykene
nostamaan kantapaité maasta kivun takia. Testattavan on tarpeen toistaa useita kannan
nostoja, jotta saadaan esiin tibialis posteriorin toiminnan lievé heikkous verrattuna ter-
veeseen alaraajaan. (Kaihan ym. 2015.) Testattavan tulisi nostaa kantaa niin korkealle
kuin kykenee, siirtden painonsa pakialle ja pitden samalla polvensa suorana. Testattava

voi ottaa kevyesti tukea pitden terapeuttia k&sisté. Yhden jalan kannankohotus testi on
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suoritettu, kun testattava ei pysty yllapitdaméaan riittdvaa kannankohotuskorkeutta, kom-

pensoi flexoimalla polvea ja aktivoimalla quadriceps lihaksia tai ei pysty nousemaan

varpaille kivun tai heikkouden takia. (Kulig ym. 2009.)

’

KUVA 9. Yhden jalan kannankohotustesti. Tutkija havainnoi kannan kohotuksen
korkeutta, painon siirtymista pakialle ja kantaluun liikettéd inversioon. Kuvassa

kantaluu ei invertoidu kannan kohotuksen aikana.

Primaarinen patologia chopartin nivelessa tai ST-nivelessa voi tuoda esiin samanlaisia
tuloksia ja siksi niiden toiminta tulisi tarkastaa, muuten testi voi olla invalidi. Tibialis
posterior on kannankohotuksen aloittajalihas, gastrocnemiuksen ja soleuksen ollessa
liikkeen jatkajia, tibialis posteriorin toimintahairidpotilas muuttaa oman kehon massan
keskipistettd aloittaakseen kannan noston. Tarkempi testi on yhden jalan kannannosto.
Muita testimenetelmid ovat potilaan havainnointi edestd, takaa ja sivuilta potilaan seis-
tessd seka kavelyanalyysi. (Erol ym. 2015.)
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KUVA 10. ”Too many toes” —testi.

Tibialis posteriorin tehtavana on yllapitaa mediaalista pitkittaiskaarta, estaa jalan etu-
osan abduktiota ja kanta luun pronaatiota seka supinoida kantaluu varvastyonnéssa. Téa-
maén takia kliinisessa tutkimisessa klassinen havaintojen kolminaisuus potilaan seistessa
on ’too many toes” (jalan etuosan abduktio, jossa enemmén varpaita on nakyvissa jal-
katerén lateraalipuolella kuin mediaalipuolella takaa havainnoiden, kuva 10), jalan me-
diaalisen pitkittadiskaaren madaltuminen seka kantaluun lisaantynyt eversio. Testissa
testattava seisoo jalat hartioiden leveydelld mahdollisimman rennosti. Tutkija huomioi,
nakyyko takaapdin tarkasteltuna enemman varpaita lateraali- vai mediaalipuolella. Testi
on positiivinen, jos varpaita nakyy selkedsti enemman lateraalipuolella. Liséksi var-
paille noustessa (simuloi varvastyontéa), tdaman virheasento kolminaisuuden lisaksi
kantaluu ei invertoidu lainkaan tai testattava on taysin kykenematén nostamaan kanta-
luuta maasta. Tallin tibialis posterior ei toimi oikein. Varpaille nousutesti kannattaa
tehdd nimenomaan yhdelld jalalla, koska bilateraalisessa varpaille nousussa toinen raaja
voi kompensoida toista. (Durrant ym. 2015; Frowen ym. 2010, 351; Kaihan ym. 2015.)
Jos testattava ei pysty suorittamaan yhden jalan kannan kohotuksia jalkateran kipujen
takia, voidaan yhden jalan tasapainotestid kayttaa verrokkina, yli 10 sekunnin tasapai-
noilua pidettiin siedettdva tuloksena (Kulik ym. 2014).
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Lisatesti voidaan kayttd4 ensimmaisen metatarsaalin nousemis -testié. Tutkittavan tulee
seisté kehon paino kokonaan molemmilla jaloilla ilman apuvalineitd. Tutkija ulkorota-
toi sééren tutkittavasta jalasta kadelldén. Tibialis posteriorin toimintah&iridssa ensim-
maéinen metatarsaali nousee ylos lattiasta (kuva 11). Testissa tutkija kiertda tutkittavan
séériluuta ulkorotaatioon ja havainnoi, nouseeko ensimmaisen metatarsaaliluun distaa-
lipda alustasta. Havainnoitavalta I-metatarsaaliluun distaalipdd nousee alustasta sééri-

luuta ulkorotatoimalla, joten testi on positiivinen. (Kaihan ym. 2015.)

KUVA 11. Ensimmaisen metatarsaalin nousemis testi.

3.2.4 Manuaalinen lihastestaus

Toimintahdiriota voidaan testata avoimessa Kineettisessa ketjussa tehdylld manuaali-
sella lihastestauksella testattavan istuessa. Tibialis posteriorin janne tulee palpoida sen
kulkiessa nilkan mediaalipuolta, jotta saadaan selville sen rakenteellinen tila tenosyno-
viitin varalta. Tenosynoviitti ilmenee kipuna ja turvotuksena janteen alueella. Palpoita-
vissa oleva supistus janteessa yleensa tarkoittaa, etta janteessa ei ole vakavaa repedmaa,
kun on kyse toiminnallisesta aikuisién lattajalasta. Tutkimuksessa on tarkeda eristaa ti-
bialis posterior tibialis anteriorin synergistisestd ja kompensoivasta liikkeestd. Tama
tehdaén ottamalla kiinni tutkittavan I-metatarsaaliluusta mediaalisesti sekd kantaluusta,



23
viemélla jalkateréa plantaarifleksioon ja eversioon seké kantaluuta eversioon. Testatta-
vaa ohjataan invertoimaan ja plantaarifleksoimaan jalkaterad tutkijan tekemé&a vastusta
vastaan tutkijan samalla palpoidessa tibialis posteriorin jannettd, jotta voidaan arvioida
sen rakenteellista tilaa ja suurimman kosketusarkuuden sijaintia. Jos palpointi peuka-
lolla ei onnistu, voidaan testi tehdd ilman, ettd pidetaddn kantaluusta kiinni. Testattavan
tuntemat kiputuntemukset havainnoidaan ja kirjataan. Testi toistetaan toiseen jalkaan ja
verrataan voimaeroja. (Erol ym. 2015.)

Manuaalisessa takimmaisen séérilihaksen avoimen kineettisen ketjun lihastestauksessa
painovoimaa tai terapeutin tekemad vastetta vastaan testattava makaa kyljell&dan plin-
tilld&. Manuaalisessa lihastestauksessa voidaan kdyttadd apuna dynamometrid, jotta saa-
taisiin mitattava ja tarkka tulos lihaksen voimasta (Panichavit ym. 2015). Testattava
jalka on alimmaisena ja testattavan jalan polvi on fleksiossa. Kun polvi on fleksiossa,
voidaan eliminoida gastrocnemiuksen aktivaatio testin aikana. Tibialis anterior voi
avustaa tibialis posterioria jalkaterén invertoinnissa, mutta vain eversioasennosta neut-
raaliasentoon asti, siksi jalkaterén taka ja etuosa ohjataan ensin neutraaliasentoon ennen
testin aloittamista. Terapeutti stabilisoi alaraajan plinttia vasten TC —nivelesta proksi-
maalisesti. Tutkimuksessa on térked& palpoida tibialis posteriorin janteen aktivaatio.
Sen palpaatio tapahtuu mediaalimalleolin huipun ja tibialis posteriorin insertion navi-
culareen valilta seka mediaalimalleolista posteriorisesti janteen kulkiessa tarsaalitunne-
lin 1api. (Hislop ym. 2014, 263; Clarkson 2013, 383.)

Huomiota taytyy kiinnittdd sekd potilaan maatessa, ettd istuessa kompensatorisiin li-
hasaktivaatioihin, joita ovat tibialis anteriorin, flexor digitorum longuksen ja flexor hal-
lucis longuksen aktivaatio. Naiden lihasten aktivaatio voidaan silmin havainnoida. Ti-
bialis anteriorin insertio on ensimmaisen metatarsaaliluun dorsaalipuolella proksimaa-
lisesti, sen aktivaatio on yleensa selkedsti erottuva. Flexor digitorum longuksen ja hal-
lucis longuksen aktivaatiota voidaan havainnoida varpaiden koukistumisella testin ai-
kana. (Hislop ym. 2014, 263; Clarkson 2013, 383.)
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KUVA 12. Tibialis posteriorin manuaalinen testauksen aloitus-asento ja fiksaatio
(Clarkson Hazel M. 2013, 383).

KUVA 13. Tibialis posteriorin manuaalinen testaus. liikkeen loppuasento ja lihak-

sen janteen palpaatio (Clarkson Hazel M. 2013, 383).

i




25
KUVA 14. Tibialis posteriorin manuaalinen testaus vastusta vastaan, aloitus-

asento, fixaatio ja terapeutin tekema lihasvastus (Clarkson Hazel M. 2013, 383).

KUVA 15. Tibialis posteriorin manuaalinen testaus vastusta vastaan, anatominen
malli (Clarkson Hazel M. 2013, 383).

Tibialis posteriorin toimintaa voidaan myds testata ilman painovoiman tai terapeutin
antamaa vastusta. Testi on tarpeellinen, jos epéillaan esimerkiksi janteen taydellista re-
pedmaa. Testi toteutetaan testattavan maatessa seldlldén kantapad plintin reunan ulko-
puolella ja nilkka neutraaliasennossa. Terapeutti stabiloi jalan TC—nivelestd proksimaa-
lisesti. Potilas invertoi jalkaterdn koko liikeradan lapi lievdassa TC—nivelen plantaa-
rifleksiossa. Palpaatio ja kompensatorisen lihasaktivaation havainnointi pysyvat sa-
moina (Clarkson Hazel M. 2013, 383.)
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KUVA 16. Tibialis posteriorin manuaalinen testaus ilman painovoimaa tai tera-

peutin antamaa vastusta. Aloitus-asento ja fiksaatio (Clarkson Hazel M. 2013,
383.)

Yhteenveto tibialis posteriorin toimintahdirion tutkimisesta:

1.
2.

Potilaan alaraajojen arviointi polvesta alaspdin takaa, edesta ja sivuilta.
Kantaluun asennon tarkkailu takaapdin potilaan seistessa jalat hartialeveydella
jalkaterat samalla tasolla (TP toimintahairiossa kantaluu on valguksessa, medi-
aalinen pitkittdiskaari on romahtanut, jalan etuosan on abduktiossa too many
toes”).

Turvotuksen arviointi, sijaitsee yleensad mediaalimalleolista posteriorisesti.
Tibialis posteriorin janteen palpointi, janteen kulkulinjan mukaisesti saaren ala-
kolmanneksesta navicularen insertioon asti.

Toiminnallinen testi, jossa testattava seisoo varpaillaan. Normaalissa jalassa
kantaluu invertoituu. Tutkittavalla, jolla on tibialis posteriorin toimintahairio,
on vaikeuksia pitaa ylla tasapainoa ja kantaluu ei invertoidu.
Kannankohotustesti, 10 avustamatonta kannankohotusta yhdell& jalalla. Tutkit-
tava, jolla on tibialis posteriorin toimintahdiri, ei pysty suorittamaan 10 toistoa
Kivuitta ja ilman tasapainoapua.

Tibialis posteriorin voiman testaaminen avoimessa Kineettisessa ketjussa.
Jalkateran takaosan liikkuvuus. Toimintahairion | ja Il asteissa jalan takaosa on

liikkuva ja kantaluun liiallinen valgus -asentovirhe voidaan korjata manuaali-
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sesti liikuttamalla kantaluuta inversioon. Tall6in mediaalisen pitkittaiskaaren tu-
lisi nousta. Toimintahairion asteissa Il ja IV ST-nivelessé on nivelrikkoa ja ni-
velen liikuttaminen on vaikeutunut sek& aiheuttaa kipua. Toimintahdirion as-
teessa IV myods TC-nivelen liike on véhentynyt ja aiheuttaa kipua. (Kohls-Gat-

zoulis ym. 2004.)

3.3 Tibialis posteriorin toimintah&irién hoitaminen

Tibialis posteriorin toimintahdirién aikainen diagnosointi on avainasemassa ongelman
ratkaisussa ja hyvéssa paranemistuloksessa. Nopealla ja radikaalilla konservatiivisella
hoidolla saadaan aikaan hyvié tuloksia etenkin urheilijoilla ja he paasevét palaamaan
takaisin urheiluharrastuksen pariin aikaisemmin. Jopa tapauksissa, joissa invasiivinen
hoito on valttdméaton, voidaan konservatiivisella hoidolla mahdollisesti pysdyttaa toi-
mintah&irion eteneminen. Konservatiivisen hoidon ollessa avainasemassa toimintahéi-
rion ensiasteilla, ei kuitenkaan voida olla aina taysin varmoja siité, ettd se pysayttaa

degeneratiivisen prosessin janteessa. (Frowen ym. 2010, 352-353.)

Kattavat alaraajojen biomekaaniset tutkimukset sekd kavelyanalyysi pitéisi teettdé kai-
killa potilailla, joilla on pes planus deformiteetti. Tutkimusten ja kdvelyanalyysin poh-
jalta voidaan potilaalle tehda puolikova pohjallinen, jolla kontrolloidaan jalkaterédd me-
diaalisesti seké estetdan ylipronaatio seka kantaluun ja subtalaarinivelen eversio etenkin
kavelyn keskitukivaiheessa. Toimintah&irion myohemmissé vaiheissa konservatiivi-
sena hoitona on suositeltavaa kayttaa nivellettyad yli nilkan kulkevaa ortoosia. Manuaa-
lisilla terapiamuodoilla voidaan vahentaa Kipua, turvotusta ja jannetupin ritinaa tai ra-
hinaa. (Frowen ym. 2010, 352.)

3.3.1 Konservatiivinen hoito

Takimmaisen s&arilihaksen toimintahairiota hoidetaan sen vakavuus —asteen mukaan,
hoitoon kuuluu sek& konservatiivinen etta operatiivinen hoito. Suurimmalla osalla po-
tilaista oireita pystytaan helpottamaan konservatiivisella hoidolla. Hoidon ensimmaéinen
askel on janteen lepuuttaminen minimoimalla tai pysayttamaélla aktiviteetit jotka tuotta-
vat Kipua tai siirtyméalla vahemman rajuihin aktiviteetteihin esimerkiksi uintiin tai pyo-

railyyn. Potilasta pitdisi rohkaista kylmé&hoitoon, kohoasentoon ja kompressioon Kivu-
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liaimmalla alueella 3-4 kertaa pdivassé ja etenkin fyysisen aktiviteetin jalkeen. Kylma-
hoidolla vahennetdan turvotusta ja tulehdusta, kuitenkin pitdisi muistaa ohjata potilasta
olla laittamatta kylmé&a suoraan ihoa vasten. Kivuttomuuteen yleensé padstaan yksin-
kertaisilla kipul&akkeilla kuten paracetamolilla ja ei steroidipitoisilla anti-inflammato-
risilla 1aékkeilla kuten ibuprofeenilla ja naproxenilla. Ei steroidipitoisilla anti-inflam-
matorisilla la&kkeilld vahennetdan kipua ja tulehdusta ja niitd voidaan kayttdd ennen
harjoittelua tai fyysista aktiviteettia. (Kaihan ym. 2015; Arokoski ym. 2009. 226.)

Jos deformiteetti etenee, ortooseilla ja jalkatuilla voidaan vahent&é biomekaanista rasi-
tetta janteessa korjaamalla fleksiibeli deformiteetti ja tukemalla jalan mediaalista pitkit-
taiskaarta. Tukipohjallisten ja muiden jalkaortoosien tarkoituksena on estéé ylipronaa-
tio ja ehkaista ongelmien uusiutuminen. Ortoositerapia jatkuu 4-6 viikon ajan lievem-
missa tapauksissa ja pitkalle edenneissa tapauksissa jopa kuukausia. Vaikeissa tapauk-
sissa voidaan myos harkita Kipsikenkaa tai taytta varauskieltoa. (Arokoski ym. 2009,
227; Frowen ym. 2010, 352.) Neville ym. (2009) mukaan vahentamalla pes planus de-
formiteettia samalla yll&pitaen nilkan liikkeen ehkaistaan tibialis posteriorin toiminta-
hairion etenemista. Potilailla, joilla on lieva pes planus, geneerinen kaupallinen tuki-
pohjallinen voi olla riittdva ratkaisu. Keskivaikeaan tai vaikeaan pes planus deformi-
teettiin yksilollinen tukipohjallinen tai semi-rigidi/rigidi nilkka-jalkaterd ortoosi voi olla
tarpeen. Néilla keinoilla voidaan saada kantapaa neutraaliasentoon ja tukea mediaalista
pitkittdiskaarta ja vahentéa tibialis posteriorin janteelle johtuvia voimia toimintahdirion
ensimmadisella tai toisella asteella. Kivuliaalla tibialis posteriorin toimintahairion 111 as-
teella voi potilas hyotya rigidista tuesta. Nivellettyd tukea voidaan kayttaa Il asteen
oireettomalla potilaalla. Jokaisen kaytetyn tuen tai ortoosin peruspiirteisiin pitaisi kuu-
lua hyva istuvuus ja pehmed pintamateriaali, jotta valtyttaisiin hankaukselta ja haa-

voilta. (Kaihan ym. 2015.)

Ortoosien ohella tehdyill& liikeharjoitteilla on saatu hyvia tuloksia hoidettaessa toimin-
tahdirion ensimmaisia asteita (taulukko 1). Chao ym. (1996) Raportoivat saaneensa
67% potilaista hyvan tai erittdin hyvan subjektiivisen ja funktionaalisen tuloksen pel-
kill4 ortooseilla. Alvarez ym. (2006) Raportoi padsseenséd onnistuneeseen subjektiivi-
seen ja funktionaaliseen hoitotulokseen 83% | ja Il tibialis posteriorin toimintah&irion
asteiden potilailla hoidolla, joka koostui ortooseista, pohjevenyttelysté ja lihastoiminta-
harjoitteista. Kohderyhmastd vain 11% tarvitsi leikkaushoitoa hoitojakson jalkeen. Lin
ym. (2008) raportoivat, ettd 7-10 vuotta tibialis posteriorin toimintahdirion Il-asteen



29
konservatiivisen hoidon lopettamisen jalkeen tehdyssa kontrollitutkimuksessa osoitti,
ettd 69,7% valttivat operatiivisen hoidon ja elivét ilman jalkaortooseja. Lisaksi 60,6%
potilaista oli tyytyvéinen hoidon tulokseen. Kulig ym. (2009) teettivat randomisoidun
kontrollitutkimuksen, jossa potilaat oli jaettu kahteen ryhméaan. Toiset kayttivat ortoo-
seja, venyttelivat ja tekivét eksentrisia progressiivisia vastusharjoitteita ja toinen ryhma
kaytti ortooseja ja venytteli, mutta ei tehnyt eksentrisia lihasharjoitteita. Tuloksien mu-
kaan potilaat, jotka k&yttivat ortooseja, venyttelivat ja tekivat harjoitteita saivat parem-
pia tuloksia kuin potilaat, jotka pitivat vain ortooseja ja venyttelivat. Kuntoutusta voi-
daan tehdé joko kotona, tai hoitokeskuksessa, Bek ym. (2011) vertailivat hoitopaikko-
jen vaikutusta ja tulivat siihen tulokseen, ettd molemmilla saadaan aikaan kivun lievit-
tyminen ja toiminnan paraneminen tibialis posteriorin hdirion I-111 asteissa. (Erol ym.
2015; Kaihan ym. 2015.)

TAULUKKO 1. Tibialis posteriorin toimintahairion konservatiivista hoitoa puol-
tavat tutkimukset.

Tutkimuksen tekijat ja tut- | Mita hoitomenetelmia | Hoitomenetelmien  tuot-

kittavien maara

kaytettiin

tama tulos

Chao ym. (1996)
49 tutkittavaa

AFO (ankle foot orthosis)
ja tukipohjalliset

67% potilaista péasi hy-
vaan/erittdin hyvaan sub-
jektiiviseen ja fuktionaali-

seen hoitotulokseen

Alvarez ym. (2006)
47 tutkittavaa

SAAFO (short articulated
ankle-foot orthosis), tuki-
pohjalliset, plantaariflek-
sioharjoitteet  ja

jevenyttelyt.

poh-

83% potilaista paasi onnis-
tuneeseen subjektiiviseen
ja funktionaaliseen hoito-
tulokseen. Vain 11% vaati
hoitojakson jalkeen inva-

siivista hoitoa.

Lin ym. (2008)
32 tutkittavaa

DUAFQO (double upright
ankle foot orthosis)

8,6 vuoden jalkeen hoito-

jakson aloittamisesta
69,7% eli ilman DUAFOa
ja valttivat  leikkaus-

hoidon. 15% kaytti vield
DUAFOa. Viisi potilasta
oli kdaynyt leikkauksessa.
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Kulig ym. (2009)

40 tutkittavaa joista

1 jattayty pois ryhmaésté 1
2 jattayty pois ryhmaésté 3
ja 1 poistettiin ryhmasta 3

Jokaisella ryhmalla venyt-
telyt spesifisten hoitome-

netelmien lisaksi

Kaikkien ryhmien koettu
Kipu véheni ja toiminta-

kyky parani kuitenkin:

Ryhma 1. 12 tutkittavaa

Ortoosit

Vahiten muutosta

Ryhma 2. 12 tutkittavaa

Ortoosit ja konsentriset

harjoitteet

Toiseksi eniten muutosta

Ryhma 3. 12 tutkittavaa

Ortoosit ja eksentriset har-

joitteet

Eniten muutosta

Bek ym. (2011)
49 tutkittavaa kahten ryh-

maan:

Molemmilla ryhmilla kyl-
mahoito, venyttelyt, voi-
maharjoittelu sekd tuki-

pohjalliset

Koettu kipu véheni. I-me-
tatarsaalin ja jalan etuosan
abduktio asento parani. Li-
hasvoima parani. Tutki-
muksen tuloksena oli se,
ettd positiivisia tuloksia
saadaan aikaan molem-

milla hoitomenetelmilla.

21 kotihoitoon

Kylmé&hoito, venyttelyt ja

voimaharjoittelu

28 hoitokeskukseen

Kotihoitomenetelmien li-
séksi; elektrostimulaatiota,
nivelmobilisointia, teip-
pausta ja proprioseptiikka

harjoitteita

Jalan mediaalikaarta kohottavan teippauksen on todettu véhentavan huomattavasti ti-

bialis posteriorin aktivaatiota kdvelyn keskitukivaiheen aikana (Franettovich ym. 2008).

Liséksi jalkateran kiputilat vahenivét lattajalkaisilla tibialis posterioria teippaamalla.

Kuitenkaan pronaatio —asteeseen ei péésty vaikuttamaan teippauksella (Fernanandez

ym. 2012). Mielestani teippaus konservatiivisena hoitona on erittdin mielenkiintoinen

tehtyjen tutkimuksien vaikutuksen kannalta seka itse hoito on helppo toteuttaa. Aiheesta
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on kuitenkin tehty vain kaksi tutkimusta, joissa molemmissa otoskoko oli pieni joten

tuloksia ei voida yleistdd. Aiheesta pitaisi tehda lisdtutkimusta.

Fyysisellda kuormituksella ja harjoittelulla voidaan saavuttaa parempi janteen vetolu-
juus. Tyypillisia harjoituksen tuloksia ovat mm. janteen poikkipinta-alan kasvu ja kol-
lageeniséikeiden valisten sidosten lisddntyminen. Janteen immobilisaatio ja kuormitta-
mattomuus alentaa janteen vetolujuutta mm. vahentdmalld janteen kollageenisynteesia.
(Kiviranta ym. 2012, 155.) Pes planus jalalle hyvié harjoitteita ovat jalkateraa inver-
toivien lihaksien ja plantaarifleksorien voimistaminen samalla dorsifleksorien ja ever-
toreiden rentouttaminen. Tavoitteena vahentaa kiristysta ligamenteissa, siirtdd kehon
painoa kohti jalkateran ulkoreunaa ja vahentaa akillesjdnteeseen kohdistuvia voimia.
Hyvié liikkeita ovat esimerkiksi varpailla tehdyt eri objektien maasta nostelut, pyyh-
keen rypistamiset tai viikkailut, tandemkévely, jalkateran ulkoreunalla kédvely ja vas-
tusharjoitukset. (Erol ym. 2015.)

3.3.2 Invasiivinen hoito

Kortikosteroidi injektioita on kaytetty vahentdméén akuutteja jannetupen oireita. Ne
kuitenkin aiheuttavat nekroosia ja saattavat johtaa akilliseen janteen repedmiseen, joten
niiden kayttd on kontraindiktiivista. (Frowen ym. 2010, 352.) Invasiivista hoitoa tulisi
harkita vasta kun potilas on kokeillut konservatiivista hoitoa 6 kuukauden ajan ja se on
epéonnistunut, tai heilld on progressiiviset oireet ja deformiteetti. Operatiivisen hoidon
perusteina on deformiteetin aste ja kivun sijainti. Potilailla, joilla on korkeampi BMI,
pitka oireiden kesto, aikaisempia kortisooni injektioita ja aikaisempaa ortoosien kayttoa
tarvitsevat todennaikoisimmin leikkaushoitoa. (Kaihan ym. 2015; Kiviranta ym. 2012,
166; Frowen ym. 2010, 352.)

Invasiiviseen hoitoon kuuluu tibialis posterior —janteen tenosynovektomia(tulehtuneen
jannekalvon poisto) tenosynoviitin(janteen tulehduksen) hoidossa mikali potilaan tilan-
teeseen ei liity takajalkateran valgiteettia. Mikali jalan takaosan valgus on joustava, tu-
lisi tehdd myos kantalun medialisoiva ostetomia(luun poisto). Kiinted jalan takaosan
valgus asento edellyttaa artrodeesia(nivelen jaykistdminen) Mahdollisuutena on myds
gastrocnemiuksen insertion muutos, akillesjanteen pidentdminen ja janteen siirrot. (Kai-
han ym. 2015; Kiviranta ym. 2012, 166.)
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Tripla arthrodeesi (kolmen nivelen jaykistysleikkaus) on ollut k&ytossé kaikkein vaka-
vimpiin tibialis posteriorin toimintah&irion aiheuttamiin jalan takaosan deformiteettei-
hin. Pitké&kestoiset tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, ettd menetelmé voi johtaa
degeneratiiviisin nivelongelmiin nilkassa ja distaalisissa ei jaykistetyissd nivelissa.
Tama toimenpide ei kuitenkaan ikind ole ollut tarkoitettu urheilijoille tai liikunnallisesti

aktiivisille yksiloille. (Frowen ym. 2010, 353.)

4 HOITO-OHJE JA TOTEUTUS

Hyvén ohjeen laatiminen edellyttdd alan koulutusta ja asiantuntemusta. Ohje voi olla
monisivuinen teksti tai lyhyt luettelo. Hyvén k&yttéohjeen tuntomerkkejé ovat: virhee-
ton- ja selkedsti ymmarrettava kieliasu, looginen etenemisjarjestys, hyvin jasennelty si-
sélto, selkeat kuvat ja piirrokset seka selkeé ja asiallinen ulkoasu. (Tarkoma & Vuori-
jarvi 2010, 157-158.)

Ohjeen laadinnassa aloitetaan kertomalla lyhyesti mista on kyse ja mihin toiminnalla
pyritaan. Liséksi on myds hyvéd mainita kenelle ohje on tarkoitettu. Kerrotaan toiminnan
vaatimat etukateistyot, esimerkiksi materiaalien kokoaminen. Ohjeen vaiheita kertoessa
voidaan kayttaa hyvaksi selkeyttavad kuvaa mahdollisesti eri suunnilta. Vaiheiden nu-
meroiminen helpottaa ohjeiden seurantaa. Lisand voidaan myds kayttaa havainnollista-
via kaavioita tai taulukoita. Lisdmateriaalin tulee kuitenkin olla objektiivisia, mielen-
kiintoa herattdvia ja tarkkoja. Lukijan huomiota voidaan heratella myos korostuskei-
noilla esimerkiksi alleviivauksilla ja eri vareilld. On myods hyvé ohjata lukijaa mahdol-
listen vaadrintoiminnan varalta ja siitd miten tehdyt virheet voidaan korjata. (Tarkoma,
& Vuorijarvi 2010, 158.) Hyvassé hoitotieteen ohjeessa on myds ohjeita hoidon onnis-
tumisen seurannasta. Sisallossé pitaisi myods huomioida asiakkaan mieliala ja tutkimuk-
sen/hoidon vaikutus sosiaalisiin suhteisiin, pelkka fyysisen vaivan huomioiminen ei
riitd. (Kyngas ym. 2007, 126-127.)

Siséll6ltadn ohjeen tulee vastata kysymyksiin ”miksi?”, ”miten?”, ”missd?”, ”mitd?” ja
“milloin?”. Ohjeen ulkoasu on oltava niin selked, ettd ohje on myos visuaalisesti luet-
tava. Tuttua fonttia on helpompi lukea ja se tekee kasialasta ja painojaljesta selkeda.
(Tarkoma & Vuorijarvi 2010, 158.) Kirjasinkoon tulisi olla vahintd&n 12 ja siing pitaa
olla selkea tekstin asettelu ja jaottelu. Ohjeessa tulisi kayttdd mieluummin aktiivi kuin
passiivi muotoa. Laaketieteelliset termit tulisi selittdd ja muistaa se, etta edes lyhyet ja
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helpot sanat eivat paranna vaikeaselkoisen ohjausmateriaalin sisédllon ymmarretta-
vyytta. (Kyngéds ym. 2007, 127.)

4.1 Ohjeen kokoaminen ja rajaus

Ohjeen (liite 2) laatimiseen olen k&yttanyt kirjallisuuskatsauksen (liite 1) tuomaa teoria-
jatilastotietoa tibialis posterorin toimintahdirion kliinisista diagnosointimenetelmist ja
konservatiivisesta hoidosta. Kirjallisuuskatsauksessa tutkin milla menetelmilla tibialis
posteriorin toimintahairiéta diagnosoidaan ja milla konservatiivisilla hoitomenetelmilla
sitd hoidetaan. Olen valinnut ohjeeseen diagnosointi ja hoitomenetelmat kirjallisuuskat-
sauksessa useimmin esiintyneet tekniikat ja tdydentényt niiden teoriaa Ioytamillani Kir-
jalahteilla (liite 2).

Ohjeessa on kuvattuna nykyaikaisimmat konservatiiviset diagnosointimenetelmét. Lah-
teend ohjeen rakenteeseen olen kayttanyt kirjallisuuskatsausta (liite 1) ja muuta teo-
riatietoa, jonka olen koonnut kirjalahteistad. Halusin kuvata ohjeessa yksityiskohtaisesti
Kliinisia diagnosointimenetelmid ja antaa lahtokohdat konservatiiviselle hoidolle. En
kuitenkaan kasittele yksityiskohtaisesti pohjallisterapiaa, koska pohjallisten valmistuk-
sesta voisi tehdd oman opinnédytetyon. Kuvailen 1ahinna niit4 elementteja, joita pohjal-
liseen tulisi sijoittaa, jotta tibialis posteriorin toimintahairién eteneminen voitaisiin py-
sdyttad ja lihaksen rasitusta saataisiin vahennettya. En aio kayda nivelen liikelaajuuksia
lapi ohjeessa, koska alalla tydskenteleville ne ovat jo tuttuja. Pyrin mainitsemaan miksi
kyseinen testi tehdaén ja miten se vaikuttaa konservatiiviseen hoitoon. Tama palvelee
myaos sitd, ettd pystyn pitdmaan ohjeen mahdollisimman lyhyena ja ytimekkaana. Oh-

jetta kdyttavan on ndin myds helppo 16ytaa siita oleellinen tieto.

4.2 Ohjeen kayttosuositus

Ohje on tarkoitettu alan ammattilaisille kliinisen diagnosoinnin ja konservatiivisen hoi-
don avuksi. Tibialis posteriorin toimintah&irion ollessa eteneva degeneratiivinen pro-
sessi, on tarkeda estdd prosessin eteneminen ja potilaan tuntevan kivun ja koetun toi-
mintakyvyn huononeminen. Ohje on pelkistetty hoito-ohje opinnaytetydssa esitellyista
kliinisisté diagnosointi ja konservatiivisista hoitomenetelmistd. Ohjeesta puuttuu niin

sanottu Kriittinen ote, ja ohjeessa ei ole esitetty vastavaitteita kaytetyille metodeille.
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5 KIRJALLISUUSKATSAUS TIBIALIS POSTERIORIN
TOIMINTAHAIRION DIAGNOSOINTIMENETELMISTA JA
KONSERVATIIVISESTA HOIDOSTA

Kirjallisuuskatsauksen lahtokohtana on ollut tutkimusongelma, johon haut pohjautuvat.
Tutkimuskysymyksené on ollut "Mitka ovat takimmaisen séérilihaksen toimintahairion
kliiniset diagnosointi menetelmét ja mit& on sen konservatiivinen hoito?" Aihe on kiin-
nostava, eiké siité ole juurikaan suomenkielisté Kirjallisuutta tarjolla. Pyrin Kirjallisuus-
katsauksella tunnistamaan ongelmaa, niin etta siitd voidaan rakentaa kokonaiskuva ja
tuottaa aiheesta hyddynnettavad tietoa alaraajatutkimuksiin jalkaterapeuteille seka
muille alan ammattilaisille.

Olen koonnut taulukkomuotoisen kirjallisuuskatsauksen, jonka tavoitteena on ollut
koota yhteen luotettavia tutkimuksia aiheesta. Olen tutustunut niiden sisaltoon, tutki-
mismenetelmiin ja keskeisiin tuloksiin seka pohtinut muita merkittaviéd huomioita oman

aiheen ja intressin kannalta.

5.1 Integroitu katsaus

Valitsin nimenomaan narratiivisen integroidun kirjallisuuskatsaus —menetelman siksi,
koska se sallii tuoda yhteen eri metodein tehtyja tutkimuksia samaan katsaukseen. In-
tegroidulla tutkimuskatsauksella pyrin tuomaan uusimmat tutkimukset katsaukseen, nii-
den menetelmasta huolimatta. Vain uusimmat tutkimukset sisallyttdmalla tarkoitukse-
nani on siten lisatd katsauksen luotettavuutta. Integroidussa katsauksessa yhdistetdan
aikaisemmat tutkimukset seka tehdaén yleisluonteinen yhteenveto monesta yksittéisista
tutkimuksista. Tavoitteena on kuvata tutkimuskysymyksen taménhetkista tilannetta ja
kerat& yhteen eri tibialis posteriorin diagnosointi- ja konservatiiviset hoitomenetelmat.
(Johansson ym. 2007. 85.)

5.2 Hakuprosessi, haun kriteerit, tehdyt haut ja hakuosumat

Tama kirjallisuuskatsaus on taulukkomuotoinen tiivistelma valitsemastani aiheesta teh-
tyjen tutkimusten olennaisesta sisallostd. Hakuprosessin toteutin niin, ettd se tuottaisi
mahdollisimman kattavasti kaikki tutkimukset, jotka kasittelevat tutkimuskysymyksia.
Olen rajannut mukaan suomen- ja englanninkieliset tutkimukset, jotka on tehty viimei-

sen kymmenen vuoden aikana (2009 tai sen jalkeen). Tarkoituksena on tutkia uusimpia



35
tibialis posteriorin toimintah&irion konservatiivisia hoitomenetelmia ja diagnosointita-
poja. Vuosi 2009 asetettiin sen takia, ettd saatiin Kornelia Kulig, ym. (2009) tutkimus
mukaan Kirjallisuuskatsaukseen. Tamé sen takia, ettd tutkimukseen viitattiin useassa
uudemmassa tutkinnassa ja se valittiin siksi “marjan poiminta” menetelmélla katsauk-
seen mukaan. Mukaan valitsin tutkimukset, joista oli saatavilla tiivistelmé, joka tarjosi
tarvittavat tiedot tai koko teksti ilmaiseksi ja ne olivat julkaisutyypiltadan katsauksia (re-
view / research review) ja tieteellisi& artikkeleita. Tutkimusmalleina oli kdytetty RCT
(randomized controlled trial), CCT (controlled clinical trial), CT (clinical trial). Case-

control study —tutkimuksia tai simuloituja rajattuja kavelytutkimuksia.

Kirjallisuuskatsauksen aineistoa haettiin tietokannasta: Medic, Theseus, Nelliportaali,
Chinahl, Google scholar, Medic, Pedro, PubMed seka ScienceDirect. Hakusanat suo-
meksi olivat: takimmainen séérilihas, tibialis posterior, toimintahairio, hoito. Hakusanat
englanniksi olivat: tibialis posterior, dysfunction, insufficiency, malfunction, treatment,

management, clinical diagnosis.

Asiasanoista muodostettiin hakulausekkeita kayttden Boolen logiikkaa (AND, OR,
NOT), esim. suomenkielinen haku: ("takimmainen séérilihas" OR "tibialis posterior")
AND toimintah&irio6 AND kavely. Esim. englanninkielinen haku: (“tibialis posterior"
OR " "tibial* posterior tendon™) AND ("dysfunction™ OR "malfunction” OR "insuffi-
ciency") AND gait.

Olen koonnut kirjallisuuskatsaukseen tieteelliset tutkimukset, jotka ké&sittelevat aihetta
ja jotka tayttivat kriteerit. Aiheesta ei 16ydy kriteerin tayttdvaa tutkimustietoa suomen
kielelld, joten kaikki kayttdmani aineisto on englanninkielisista tietokannoista. Kirjalli-
suuskatsauksen aineisto kerattiin 3 eri tietokannasta: Google scholar, Cinahl ja Pubmed
muista tietokannoista ei 10ytynyt kriteereité tayttavia tuloksia. ScienceDirectid ei kdy-
tetty tutkimusten hakemiseen, koska aineistoa ei voinut rajata englanninkieliseksi (tau-
lukko 2). Poisluin myos ne tutkimukset, joissa tibialis posteriorin toimintahdirion liséksi

testattavilla oli rheumatoid arthritis.

TAULUKKO 2. Tiedonhakuprosessi
Tietokanta Hakusana(t) Osumat Mukaan va-
likoidut tut-

kimukset




Theseus “takimmainen sddrilihas | 6
AND toimintahiirié”
“tibialis posterior AND toi- | 17
mintahdiri6”
Nelliportaali “takimmainen saérilihas” 0
tibialis posterior” 0
Scholar Google | tibialis posterior AND dys- | 21
function OR malfunction
AND diagnosis OR treat-
ment”
Medic ”tibialis posterior + toiminta- | 0
hiirio”
“takimmainen sdérilihas + | 0
toimintahdirio”
PEDro “tibialis posterior AND dys- | 3
function”
0
Cinahl tibialis posterior AND dys- | 17
function AND treatment”
“tibialis posterior AND dys- | 12
function AND diag*”
ScienceDirect | tibialis posterior AND dys- | 1120
function”
“tibialis posterior AND dys- | 852
function AND treatment”
Pubmed “tibialis posterior” AND | 57
dysfunction AND treatment”
“Tibialis posterior” AND | 50

dysfunction AND diagnosis”

5.3 Haun tuloksina saadun aineiston arviointi
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Kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymykset olivat: "Mitk& ovat takimmaisen saarili-
haksen toimintahdirion kliiniset diagnosointi menetelmat ja mit4 on sen konservatiivi-
nen hoito? Vaikka katsaukseen siséllytettyja tutkimuksia on 11 (liite 1), eivat ne kaikki
vastaa molempiin tutkimuskysymyksiin. Tamé tekee aineiston analysoinnista haasta-
vaa. Pyrin tuomaan esille ne diagnosointi ja hoitomenetelmat, jotka tulivat useimmin
ilmi sekd onko tehty sellaisia tutkimuksia, jotka kumoaisivat joitain tutkimis tai hoito-

menetelmia.

Kirjallisuuskatsauksessa kévi ilmi, ettd keskeisia kliinisia diagnosointimenetelmia ovat
yhden jalan kannan nosto, too many toes —merkki, yhdella jalalla tasapainoilu —testi,
palpointi, manuaalinen lihastestaus, ensimmaisen metatarsaalin manuaalinen kohotus-
testi, kantaluun valgus asteen arviointi potilaan seistessd, kévelytesti ja havainnointi,
“tandemkavely”. Esille tuli yksi tutkimus, joka toi esille tietoa, joka kontraindikoi yh-
den jalan kannankohotusta tibialis posteriorin toimintah&irion diagnosointimenetel-
mana (taulukko 3).

TAULUKKO 3. Yleisimmin kaytetyt kliiniset diagnosointimenetelmat

Diagnosointimetodi Tutkimuksissa esiintymismaéara
Punaisella merkitty = kontraindik-

toiva tutkimustulos

Yhden jalan kannankohotus (Durrant | 4 1
ym. 2015; Bubra ym. 2015; Kaihan
ym. 2015; Kulig ym. 2014).

Too many toes —merkki (Bubra ym. | 3
2015; Erol ym. 2015; Kaihan ym.
2015).

Palpaatio (Bubra ym. 2015; Erol ym. | 3
2015; Kaihan ym. 2015).
Pes planus (Bubra ym. 2015; Erol ym. | 2
2015).
Seisoma-asennon havainnointi (Erol | 2
ym. 2015).

Tandemkévely, manuaalinen lihastes- | 1

taus, yhdella jalalla tasapainoilu, en-

simmaisen metatarsaalin nousemis —
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testi ja kantaluun asennon manuaali-
nen korjaus (Bubra ym. 2015; Erol
ym. 2015; Kaihan ym. 2015; Kulig
ym. 2014).

Keskeisia konservatiivisia hoitomenetelmi& ovat: TP:n eksentriset lihasharjoitteet, kon-
sentriset TP:n lihasharjoitteet, venyttely, tukipohjalliset, teippaus, kylmahoito, mobili-
saatio, neuromuskulaarinen sahkostimulointi sekd& proprioseptiikka harjoitteet (tau-
lukko 4).

Durrant ym. (2015) toivat myos esille muitakin ei standardisoituja yhden jalan kannan-
kohotuksen kriteerejd, joita olisi syyta testissé standardisoida. Esimerkiksi kannan ko-
hotuksen korkeus (plantaarifleksiokulma), polven koukistuskulma, nilkan aloitus
asento suhteessa tibiaan, kannankohotusten maéara suhteessa aikaan, saako testattava
kayttaa tasapainottavaa apua vaikka sormenpéilld, kipu suorittaessa liiketta. Kannanko-
hotustestid on alun perin kadytetty polion aiheuttaman lihashalvauksen diagnosointiin
(poliomyelitis) 1940-luvun jalkeen. Testausliikettd kutsuttiin talléin calf raise —testiksi
ja sen tarkoituksena oli tutkia posteriorisen ketjun lihaksien toimintaa, eikéd pelkastaan
tibialis posteriorin toimintaa. Yhdenjalan kannankohotus —testia tibialis posteriorin
diagnostiikassa ei tee validiksi seké&én, etta eliminoidaan gastrocnemiuksen supistuspo-
tentiaali fleksoimalla polvea kantaa kohottavasta jalasta. Nilkkanivelen plantaariflek-
siosta vastaa p&éosin kaksi lihasta, gastrocnemius ja soleus. Plantaarifleksiota avustavia
lihaksia on monia eika vain tibialis posterior. Jos kannankohotustestissa fleksoidaan
kantaa kohottavan jalan polvi, talléin aktivoituu ylemman nilkkanivelen primaarisista
plantaarifleksoreista soleus. Gastrocnemius Kiinnittyy reisiluun distaalisiin condyylei-
hin, sen supistuksen voimaa tuottava potentiaali on paljon pienempi, kun tuodaan lihak-
sen origo ja insertio lahemméksi toisiaan. Testi ei siis vieldk&&n eristé tibialis poste-
rioria. Kuitenkin polven ollessa fleksiossa voidaan paastd parempaan kliiniseen lihak-
sen kunnon arviointitulokseen, koska gastrocnemiuksen aktivaatio on eliminoitu. Testi
ei siis eristd tibialis posteriorin toimintaa ja on siksi invalidi toimintah&irion diagno-
sointiin. Tasté voisi paatelld, etté testissa voi tulla ilmi havainnoitava kantaluun inversio
kompensatoristen toimintojen vaikutuksesta, esimerkkeja ndista ovat mm. akillesjan-
teen mediaalinen insertio, flexor hallucis longuksen, flexor digitorum longuksen ja ti-

bialis anteriorin korvaava lihastyo.
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Kaihan ym. (2015) toivat esille ensimmaéisen metatarsaalin nousemisen testaamisen yh-
tend tibialis posteriorin toimintah&irion kliinisend diagnosointimenetelména. Ideana on,
ettd kun tibialis posterior ei pysty estdmain jalkaterdn takaosan liiallista pronaatiota,
jalan etuosan varus kasvaa kompensaationa. Tasté voisi paatelld, ettd ongelma voi myos
olla jalan etuosasta lahtgisin, jolloin jalan takaosa kompensoi jalan etuosan liiallista va-
rusta ja tibialis posterior joutuu karsiméan liiallisen ja pitkittyneen pronaation seurauk-

sena.



TAULUKKO 4. Yleisimmin kaytetyt konservatiiviset hoitomenetelmat

Hoitomenetelméa

Tutkimuksissa esiintymismaara

flammatoriset ladkkeet, mobilisaatio
1, TP:n s&hkostimulaatio 1 (Bek ym.
2011; Nielsen ym. 2011).

Ortoosit:

Tukipohjalliset (Bubra ym. 2015; |5
Erol ym. 2015; Houck ym. 2015;
Nielsen ym. 2011; Kulig ym. 2009).
Muut jalkatuet (esimerkiksi AFO). | 5
(Bubra ym. 2015; Nielsen ym. 2011;
Kaihan ym. 2015; Neville ym. 2009;
Franettovich ym. 2011).
Lihasharjoitukset: 6
Eksentriset (Houck ym. 2015; Erol | 5
ym. 2015; Kaihan ym. 2015; Nielsen
ym. 2011; Bek ym. 2011).

Konsentriset (Kulig ym. 2009). 1
Venyttelyt (pohje). (Erol ym. 2015; | 4
Kaihan ym. 2015; Bek ym; 2011; Ku-

lig ym. 2009).

Teippaus (Bek ym. 2011; Franetto- | 2
vich ym. 2011).

Kylmaéhoito (Bek ym. 2011; Nielsen | 2
ym. 2011).

Proprioseptiikkaharjoittelu 1, anti-in- | 1
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Hakujen tuloksena on vain kriteerit tdyttavia, englannin kielisid korkeampia tutkimuk-

sia. Vaikka tutkimuksia on saatavilla vahéan, on niissé havaittavissa selkeét diagno-

sointi- ja hoitotrendit. Kaytetyimpien tutkimus ja hoitomenetelmien pohjalta muodostan

kirjallisen ohjeen, jota aiemmin esitelty teoriatieto tukee.
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6 POHDINTA

Tibialis posteriorin toimintahairion kliinisessa testauksessa on tarkeda kyeté eristimaan
lihaksen toiminta, jotta vain takimmaisen saarilihaksen toimintaa voidaan arvioida. Yh-
den jalan kannan kohotus ei erista tibialis posteriorin toimintaa ja havainnoitavaan asi-
aan eli kantaluun inversioon vaikuttaa muutkin tekijét kuin kyseisen lihaksen toiminta.
Kantaluun inversioon kannankohotuksessa voi vaikuttaa esimerkiksi kantaluun neutraa-
liasento ja subtalaarinivelen liikeradan laajuus, jos nivelessa on liikerajoitus eversio tai
inversio suuntaan, voi tulos oleellisesti muuttua. Akillesjanteen insertio voi mygs vai-
kuttaa gastrocnemiuksen ja soleuksen tuottamaan vetomomentin suuntaan. Jos Kkiinni-
tyskohta on kantaluussa mediaalisesti, aiheuttaa se kantaluussa inversion tibialis poste-

riorin sijaan.

Hazel (2013) alaraajojen lihastestauksissa tuli esille se, ettd4 gastrocnemiusta seka so-
leusta testataan tibialis posteriorin testauksessa yleisesti kaytossé olevalla yhden jalan
kannankohotuksella. Durrant ym. (2015) mukaan testi ei erista tibialis posteriorin toi-
mintaa, kuten testia kayttamalla annetaan olettaa. Testid voisi kuitenkin kéyttaa suuntaa
antavana, jos kannan kohotus onnistuu ja siind ilmenee kantaluun inversio, voidaan olet-
taa, ettd tibialis posterior joko toimii oikein tai kompensatoriset mekanismit korvaavat
sen toiminnan. Korvaavia kompensatorisia mekanismeja voivat olla esimerkiksi flexor
digitorum longuksen, flexor hallucis longuksen aktivaatio. Avoimen kineettisen ketjun
lihastestauksissa tuli esille se, etté tibialis anterior voi korvata tibialis posteriorin toi-
mintaa kantaluun invertoimisessa. Kuitenkin vain &érieversiosta neutraaliasentoon asti,
tdman jalkeen tibialis posteriorin pitéisi hoitaa homma loppuun. Kuitenkin kantaluun
neutraaliasennosta inversioon viemisessé voi tibialis posterioria kompensoida flexor di-
gitorum longus ja flexor hallucis longus. Taman kuitenkin pitéisi ndkya avoimessa ki-
neettisessé ketjussa tehdyssa lihastestauksessa varpaiden koukistumisena, tai darimmai-
send jannittymisend, jolloin taas extensor digitorum longus ja extensor hallucis longus
tekevat antagonisteina isometristd lihasty6té rajoittaakseen varpaiden koukistumista.
Varpaiden jannittymista pitéisi siis huomioida avoimen kineettisen ketjun lihastestauk-

sessa varpaiden koukistumisen ohella.

Yhden jalan kannan kohotustestissa seka manuaalisessa tibialis posteriorin lihastestauk-

sessa testataan vain lihaksen konsentrista supistusvoimaa. Lihaksella on kuitenkin kaksi
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tarkedd toimintaroolia jalkateréssd, pronaatio ja supinaatio. Joustopronaation tarkoituk-
sena on iskunvaimennus, jolla estetddn voimien johtuminen jalkaterasté kineettista ket-
jua pitkin TC-, polvi- ja lonkkaniveleen. Liiallisen pronaation estamiselld suojellaan
mediaalisia ja plantaarisia pehmytkudosrakenteita, esimerkiksi deltoid ja spring liga-
mentteja. Lihaksen tekemd liiallisen pronaation estdminen ja joustopronaatio ovat ek-
sentrista lihastyota. Lihaksen toinen tarked tehtavéa resupinaatio jalkaterdassa. Tahan lii-
tetddn kantaluun supinaatio (resupinaatio) sekd jalan mediaalisen pitkittéiskaaren ko-
hoaminen ennen kévelyn varvastyontéd. Namé ovat tibialis posteriorin konsentrista li-
hasty6td. Olisiko mahdollista testata lihaksen eksentrista ja konsentrista lihassupistus-
voimaa erikseen tai yhdessd? Manuaalisessa lihastestauksessa ei eksentristd lihasvoi-
maa tutkita lainkaan ja yhden jalan kannankohotuksessa ei tarkkailla kannankohotuksen
kannan laskuvaihetta kohotuksen jalkeen, joka olisi eksentrista lihasty6ta. Manuaali-
sessa lihastestauksessa tarkoituksena on tibialis posteriorin toimintahairion diagnosoin-
nin kannalta tutkia janteen degeneraation tila ja tunnettu lihassupistus, joka tekee tes-
tistd validin janteen tilan kliinisen arviointikeinon. Kuitenkaan lihaksen eksentristé voi-

maa ei ole mahdollista tutkia, ellei sitd yhdistetd eksentriseen kuminauhaharjoitteluun.

Monessakin lahteessé esille tullut tibialis posteriorin toimintahdirion aikaisen diagno-
soinnin tarkeys on tullut esille. Aikaisen diagnosoinnin johdosta voidaan konservatiivi-
sella hoidolla pyséyttaa toimintahairion eteneminen ja saada hyvia hoitotuloksia (Fro-
wen ym. 2010). Vaikeutena kuitenkin on se, etté tibialis posteriorin toimintahéirion vii-
meisissé vaiheissa jalkateran pes planus deformiteetti on rigidoitunut ja tukipohjallisten
liiallista pronaatiota estévélla kiilauksella ei oletettavasti saada estettya liiallista pronaa-
tiota nivelen rigidoitumisen vuoksi. Kiilalla ei siis saada alempaa nilkkéanivelta lahelle
NCSP:téa(neutral calcaneal standin position). Missadn lahteessa ei kuitenkaan mainita
mobilisaation vaikutusta nivelen liikelaajuuden palauttamiseksi. Mielestani aiheen tut-
kiminen olisi erittdin tarke&d, jotta voidaan estdd invasiivisten hoitojen radikaalit vai-

kutukset jalkater&an.

Jos jalan etu- ja takaosan deformiteetit ovat mobiilit eli 1-séde ja ST-nivel ovat liikkuvat,
voidaan konservatiivisilla hoitomenetelmilld padsta hyvaan tulokseen. Kiilaamalla me-
diaalisesti kantaluun, voidaan vaikuttaa jalan takaosan asentoon ja vahent&a tibialis
posteriorin rasittumista. Talloin kuitenkin ongelmana on se, etta I-metatarsaalin distaa-
lipad ei saa kontaktia alustaan. Jos jalkateran kolmas tukipiste (kolme tukipistettd: kan-
taluu, V-metatarsaalin distaalipda ja I-metatarsaalin distaalipdd) ei ylety alustaan, on
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henkil6lla kavely, tasapainovaikeuksia sekéd kehon paino jakautuu jalalle yksipuolisesti
ja voi aiheuttaa ongelmia. kun osa jalkaterasta kuormittuu liikaa. Kiilaamalla I-metatar-
saalin distaalip4ata tarkoituksena stabiloida I-sdde ja saada I-metatarsaalin distaali-

paalle kontakti alustaan, ei vélttdmatta paasta haluttuun tulokseen.

Usein I-sdde on hypermobiili, ja tukemalla sitd mediaalisella kiilalla saadaan aikaan
vain enemman dorsifleksoitunut asento. Vaihtoehtoina voisi olla esimerkiksi windlass
—ilmion tehostaminen kiilaamalla koko | varvas, tyvinivelesté I-varpaan karkeen tarkoi-
tuksena saada tyviniveleen lieva dorsifleksio ja windlass ilmi6. Windlass ilmion tehtava
on rigidoida jalan kaarirakennetta, samalla kun I-sateen distaalipaa plantaarifleksoituu,
jolloin kolmannen tukipisteen kontakti alustaan mahdollistuu. Koko I-varpaan kiilaa-
misessa kuitenkin taytyy olla varovainen ja potilaan toimintaa, tilaa ja tuntemuksia tay-
tyy tarkkailla aktiivisesti. Lisaksi jos tyvinivelessd on ekstensio rajoite, ei windlass il-
mi6t4 tapahdu ja I-varpaan kiilaaminen olisi kontraindiktiivista ja vahingollista asiak-
kaalle/potilaalle. Tyvinivelen liikerajoitteeseen voisi kuitenkin kokeilla mobilisaatiota.

Tibialis anterior nostaa I-sédettd ja sen yliaktiivisuus tai lihaskireys voi vaikuttaa jalan
etuosan ongelmien muodostumiseen. Tibialis posteriorin ja peroneus longuksen eksent-
risten lihasharjoitteiden liséksi olisi suotavaa tehda tibialis anteriorin venyttelyja. Nai-
den kolmen lihasten toiminnallisella terapialla voisi olla mahdollista hoitaa niin jalan

taka- kuin etuosan ongelmat tibialis posteriorin toimintahairiédiagnoosi tapauksissa.

Ulkoista tukea parempana mahdollisuutena, varsinkin kun asiakkaalla/potilaalla on hy-
permobiili 1-séde, pitaisin peroneus longuksen eksentrista harjoittelua. Peroneus longus
Kiinnittyy I-metatarsaaliluun proksimaalipdéhén ja sen yhtena tehtava on kontrolloida
ja plantaarifleksoida I-sddettd. Peroneus longus tekee eksentristd lihastyotd yrittaen
plantaarifleksoida I-sadettd suljetussa kineettisessé ketjussa ja sen lihasvoiman lisdéami-
nen voisi vaikuttaa positiivisesti myos tibialis posteriorin toimintahdirion hoidossa ja

ehkaisyssa.

Invasiivisten hoitomenetelmien vaikutukset jalkaterdan ovat erittdin radikaalit. Yleensa
tibialis posteriorin toimintahdirion hoitona kaytetadn ST—nivelen arthrodeesid tai tripla
arthrodeesid seké jalkaterdn jdnteiden “vaihtamista”. Kun liike poistetaan nivelestd, ol-
laan opittu, ettd kompensatorinen liike ilmenee kineettisen ketjun takia muissa nivelissa.

Tassa tapauksessa polvessa, lonkassa, chopartin-, TC-, Lisfrancin tai calcaneocuboid,
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varpaiden tyvi seké Sl-nivelessé. Jos tibialis posteriorin janne on revennyt, ei konser-
vatiivisella hoidolla voida saada aikaan tibialis posteriorin toiminnan palautumista. Jan-
teiden vaihtaminen, esimerkiksi tibialis posteriorin janteen korvaaminen flexor digi-
torum longuksen jénteell& korjaa mahdollisesti janteen degeneraation seurauksena syn-
tyneen janteen repeamisongelman. Kuitenkin flexor digitorum longuksen poistaminen
vaikuttaa jalkater&an radikaalisti, vaikka varpaita jaisi ohjaamaan flexor digitorum bre-
vis. Ei kuitenkaan voida olettaa, ettd tdma lihas voisi korvata kahden lihaksen tuottaman
lihasvoiman. Varpaiden toimintaan jda varmasti vajetta jo lihasten kiinnityskohdan

eroavaisuuksien takia. Olemme siis vaikean ongelman aarella.

Tibialis posteriorin toimintahdirion konservatiivisia hoitomentelmid ovat padsaantoi-
sesti olleet pohjalliset ja muut tuennat. Pohjallisilla paastaan fleksiibelissa asennossa
korjaamaan NCSP ja chopartin nivelen liiallinen pronaatio. Kuitenkaan ei koskaan pu-
huta siitd, miten kauan pohjallisia tulisi kayttaa. Pohjalliset tukevat jalkaa ulkopuolisesti
ja aiheuttavat jalkateran lihasten heikentymistd, koska lihaksien toiminnan tarve on pie-
nempi pohjallisten ulkoisen tuennan seurauksena. Asiakas tulee siis riippuvaiseksi poh-
jallisista, ilman pohjallisterapiaa tukevaa ja pohjallisterapian negatiivisten vaikutusten
kumoavaa jalkateran lihaksien harjoittelua. VVoiko pohjallisterapiaa parempi vaihtoehto
siis olla kinesio/urheiluteippaus, jossa ulkoinen tuenta rajoitetaan vain alueelle missé
tuentaa tarvitaan? Esimerkiksi juuri tibialis posteriorin alueelle. Tdmé voidaan toteuttaa
anatomista mallia noudattamalla, jolla tuetaan tibialis posteriorin janteen kulkulinjan

mukaisesti jalan mediaalista kaarirakennetta seké jalkateran takaosaa.

Tibialis posteriorin toimintahairioon altistaviksi tekijoiksi oltiin monessa lahteessé yk-
simielisesti esitetty nais-sukupuoli ja pihtipolvisuus. Uskon, ettd syntymekanismin ta-
kana voisi tassa olla naisten suurempi Q-kulma lantion leveyden takia. Lantion leveys
on valttdmaton synnytyksesta selviytymiseen niin &idilla kuin lapsella. Q-kulma on
kompensatorinen mekanismi, jonka avulla kehon paino saadaan lahemmaksi kehon kes-
kilinjaa. Tdma taas on ollut valttamatontéd ihmisen varhaisessa kehitysvaiheessa, jolloin
metséstys ja pakoon padseminen ovat edellyttédneet efektiivista ja taloudellista juoksua.
Jos Q-kulman kompensatorista menetelmaé ei olisi, naisen juoksu ei olisi ollut niin li-
neaarista ja efektiivista. Lahteissa tuli myos ilmi, ettd pihtipolvisuus voi olla tibialis

posteorin toimintahdairidlle altistava. Pihtipolvisuudessa Q-kulma on suuri.
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6.1 Opinnaytetydn keskeiset tulokset

Tibialis posteriorin toimintah&iriota voidaan kliinisesti diagnosoida ja konservatiivisesti
hoitaa. Kliiniset diagnosointimenetelmat ovat kéyttokelpoisia tapoja diagnosoida ti-
bialis posteriorin toimintahdiriéta kuvantamismenetelmien ohella. Kliinisid diagno-
sointi menetelmid ovat yhden jalan kannan nosto, kahden jalan kannan nosto, takaapéin
havainnoitu ”too many toes” —havainto eli chopartin nivelen ja ST-nivelen pronaatio
seka jalkateran abduktio, I-metatarsaalin kohoamistesti, palpointi sekd manuaaliset li-
hastestaukset testattavan istuessa tai maatessa plintilla. Kliinisill& diagnosointimenetel-
mill& voidaan erottaa toimintahdirion eri asteet ja paattadd jatkohoidosta. Toimintahéi-
rion asteiden luokittelussa on térkedd tietdd myds se, milloin janne on toimintakyvytén
ja esimerkiksi katkennut. Koska tibialis posteriorin toimintahairié on yleinen, tulisi jal-
katerveyden asiantuntijoiden tietdd, miten toimintahdiriota diagnosoidaan seka miten
toimintah&irion asteet luokitellaan. Ongelman tunnistaminen ja toimintah&irion asteiden
luokittaminen ovat elinehto oikeanlaiselle hoitosuunnitelman luomiselle. Keskeisié ta-
voitteita ovat toimintahdirion aikainen interventio ja degeneratiivisen prosessin pysayt-
tdminen. Konservatiivisia hoitomenetelmié ovat tukipohjalliset, muut jalkaortoosit, ek-
sentrinen lihasharjoittelu ja pohjevenyttelyt. Janteen tulehdustapauksissa tulehduskipu-

laékkeet, kylmé&hoito, kohoasento, kompressio.

Opinnéaytetyon tarkoituksena on selvittaa Kirjallisuutta tibialis posteriorin toimintahdi-
ridsté ja laatia teoriatiedon ja kirjallisuuskatsauksen pohjalta ohje kliiniseen diagnosoin-
tiin sekd konservatiiviseen hoitoon. Tarkoituksena on kiteyttad selvitetty teoriatieto
mahdollisimman yksinkertaiseen ja ymmarrettavaan pakettiin kliinisen diagnosoinnin
ja konservatiivisen hoidon ohjeessa. Tavoitteena on, etta ohjeen avulla terveyden alan
ammattilaisen voisi tutkia, onko tutkittavalla tibialis posteriorin toimintahairio, seka
mahdollisesti maé&ritta4, mistd toimintahairion aste tutkittavalla on. Tarvittaessa asiakas
tai potilas tulisi ohjata eteenpdin, jotta toimintah&irion degeneratiivinen prosessi saatai-

siin pysaytettya, jos tutkijalla ei ole saatavilla interventiossa kaytettavia keinoja.

Opinnéaytetyon tavoitteina oli vastata tutkimuskysymyeksiin ja rakentaa kirja- ja tutki-
musl&hteiden pohjalta kliinisen diagnosoinnin ja konservatiivisen hoidon ohje. Teo-

riatiedon kerddmisen jélkeen oli selvéd, mitd ohjeessa tulisi olla ja miten se olisi hyvé
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rakentaa. Vaikeutena kuitenkin oli se, miten tieto tiivistetddn ohjeeksi karsimatta olen-
naisia asioita. Koin myos, ettd padosin englanninkielisista l&hteista oli haastavaa luoda
lyhyt, selked ja kattava ohje kliiniseen diagnosointiin ja konservatiiviseen hoitoon.

6.2 Opinnaytetyon luotettavuus ja eettisyys

Kirjoittaja on vastuussa nimissaan julkaistusta tekstistg, viittauksia on kaytetty oikein
ja teksti ei sisélla plagioituja kohtia (Mékinen 2006, 123). Plagiointitapauksissa kirjoit-
taja vastaa omista teoistaan (Makinen 2006, 127). Kun kirjoittaja viittaa asianmukaisesti
kaytettyihin lahteisiin, on se esimerkkina tutkimuksen tieteellisyydesté ja laadusta. Téal-
16in han kunnioittaa alansa muita tutkijoita ja tuloksia, mitd muut tutkijat ovat saaneet.
Hén myos kunnioittaa lukijaa, koska tekee omasta tuotoksestaan lukijaystavallista ja
antaa mahdollisuuden tarkastaa kirjoittajan vaitteet etsimélla kasiinsa kaytetyt lahteet.
(Mékinen 2006, 130.)

Kéytettyjen lahteiden tasosta kertoo niiden ajankohtaisuus seka lahdetyyppi. Luotetta-
vimpia lahteitd ovat tieteelliset tutkimukset, kun taas internetin sisaltdaméan informaati-
oon taytyy suhtautua kriittisesti. Tutkijan on karsittava tarjolla olevasta informaatiosta
tutkimuksen kannalta luotettava ja olennainen tieto. Kriittinen lahestymistapa on olen-
nainen osa tutkimusta, myds omaan tyéhonsa tulisi suhtautua kriittisesti ja pohtia omia

motiiveja, lahtdkohtia seka niiden vaikutusta toisiinsa. (Mékinen 2006, 130.)

Pyrin lisddmaén opinndytetyon luotettavuutta kayttaméalla vain julkaistuja kirja-, ja tut-
kimusléahteita suomen-, tai englanninkielelld. Kirjallisuuskatsauksessa otin mukaan
vain ne tutkimukset, jotka olivat yliopistotasoisia tutkimuksia. Koska tietoa oli saata-
villa suhteellisen véhan, otin mukaan laajan skaalan erilaisia tutkimusartikkeleita, case
tutkimuksia, kontrollitutkimuksia, Kliinisi& kontrollitutkimuksia ja niin edelleen. Ti-
bialis posteriorin toimintah&irion kliinisesta diagnosointimenetelmistd ja niiden luotet-
tavuudesta on tehty toistaiseksi vain vahan tutkimusta. Siksi paatinkin vain koota nyky-

aikaiset tutkimusmenetelmaét kasaan ja arvostella véhemmaén niiden luotettavuutta.

En ole arvioinut tutkimusten luotettavuutta erilaisia mittareilla, koska tarkoituksenani
ei ollut luoda materiaalia eri tutkimusmenetelmien luotettavuudesta suhteessa toisiinsa,

vaan tuoda esille nykyaikaisimmat tutkimus- ja hoito menetelmat sek& niiden esiinty-
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mismaaré kirjallisuudessa ja tutkimuksissa. Kirjallisuuskatsauksessa koin, ettd ulti-
maattisen luotettavuuden tavoittelu olisi ollut turhaa. Opinndytetyon yksin tekeminen
asettaa haasteita ja luotettavuusongelmia kirjallisuuskatsauksen luotettavuuden arvioin-
nissa ja mittareiden kaytdssa. En puhu natiivia englantia ja tekeméani tutkimuksen luo-
tettavuus on taysin riippuvainen siitd, kuinka hyvin olen ymmartanyt ja sisaistanyt lu-
kemani tekstin ennen kuin tuotan teksti& opinnaytetyhon. Arvioitu luotettavuus kérsisi
mahdollisten vaarinymmarrysten, Kirjoitusvirheiden ja tarkastamattoman Kirjoitetun
tekstin takia. Esimerkiksi PICO-menetelmén kaytto hoito-, ja laéketieteessa olisi suo-
tavaa, koska mééritettyjen mittarien kaytto tarjoaa hyvén luotettavuuden katsauksessa
tuotetulle tekstille. Yksi PICO-menetelman luotettavuuden mittareista oli kuitenkin se,
ettd tekstid tuottavat toisistaan riippumattomat kaksi tutkijaa. Tehdesséni opinnaytetyo-
tani yksin, ei siis parhaaseen mahdolliseen luotettavuuteen voida paasta. Siksi tavoit-
teenani olikin tuoda esille taménhetkinen tutkimustieto, misté sitd saa ja mitd menetel-

mié talla hetkelld kaytetadn useimmiten.

Ohjeen luotettavuutta ja kéytettdvyytta olisi parantanut sen testaaminen alan ammatti-
laisilla. He olisivat voineet antaa rakentavaa palautetta ja ohjetta olisi voitu kehittaa ja
viedd pidemmélle. Kuitenkaan t&han ei ollut endd aikaa opinnédytetydprosessin lopussa,

jolloin ohje laadittiin.

Kirjallisuuskatsaukseen siséllytetyissa tutkimuksissa kdytettiin eksentristé lihasharjoit-
telua tibialis posteriorin toimintahairion hoidossa. Kuitenkin vain yhdessa tutkimuk-
sessa spesifioitiin, miten harjoite tehtiin, kuinka monta toistoa tehtiin, kuinka monta
sarjaa tehtiin seka kuinka monta harjoitetta tehtiin paivassa. Pohjelihasvenyttelyt spesi-
fioitiin samaisessa tutkimuksessa. Ohje rakentui ndista spesifioiduista harjoitteista ja
venyttelyistd. Vaikka tutkimuksessa saatiin hyvia tuloksia, ohjeen rakentaminen vain

yhden tutkimuksen varaan vaikuttaa sen luotettavuuteen.

Durrant ym. (2015) tutkivat yhden jalan kannan kohotustestid ja sen tarkoitusta tibialis
posteriorin toimintahdirion diagnosoinnissa. He perustelivat hyvin sen, miksi toiminta-
héirion diagnosoinnissa ei tulisi kayttad yhden jalan kannankohotusta ja miké tekee siita
invalidin testimenetelman&. Tutkimus oli kuitenkin ainoa, joka edes kyseenalaisti testin
luotettavuuden. Kaikissa muissa lahteissa kéytettiin nimenomaan yhden jalan kannan-

kohotustesti4 tibialis posteriorin toimintahairion diagnosoinnissa. Tulevaisuudessa voi
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tulla lisda tutkimuksia aiheesta ja yhden jalan kannan nosto voi véistya parempien kon-

servatiivisten diagnosointimenetelmien tieltd. Talla hetkell& yhden jalan kannan koho-

tus —testi on kuitenkin tibialis posteriorin toimintah&irion keskeinen konservatiivinen

diagnosointimenetelma. Halusin kuitenkin tuoda esille tutkimuksen ja ne tulokset, mita

tutkimus toi esille.

6.3 Mahdolliset jatkotutkimusaiheet

Opinnéaytety6té tehdessé nousi esiin monia jatkotutkimusaiheita. Koin, etta eniten tar-

vetta olisi tutkimusmenetelmien ja hoitomenetelmien standardoimiseen maailmanlaa-

juisesti. Kun tutkimuksia on tarpeeksi, olisi tarpeellista tehd& konservatiivisen hoidon

tehokkuudesta lisdtutkimusta. Muita tutkimusaiheita voisivat olla seuraavat:

Tibialis posteriorin toimintahdirion hoitona urheiluteippaus, kinesioteippaus,
mobilisaatio. TP janteen anatomisen mallin mukainen teippaus, tukemaan vain
tibialis posteriorin toimintaa. Erityisesti ST-nivelen mobilisaatio, tarkoituksena
saada aikaan liike nivelessd, jotta pohjallisterapiassa tehtavéllad kantaluun Kii-
lauksella saataisiin aikaan haluttu asennon korjaava efekti. Mobilisaation vaiku-
tusta olisi hyvé tutkia nimenomaan toimintahdirion asteissa 11 ja V.

Tutkimus tibialis posteriorin toimintahairion Kliinisistd diagnosointimenetel-
misté ja konservatiivisen hoidon menetelmisté, seké tehokkuudesta ja luotetta-
vuudesta. Tulevaisuudessa tdm& on mahdollista kirjallisuuskatsauksen muo-
dossa, aiheesta tulee nykyaan vauhdilla uusia tutkimuksia.

Tibialis posteriorin voimantuoton erot ST- ja chopartin nivelen liiallisen pronaa-
tion seurauksena, valguskulman ja voimantuoton suhteen laskeminen/arviointi?
Voimantuoton suureneminen on oletettavaa, koska lihas joutuu tekemaan voi-
makkaan supistustyota estadkseen jalkateran kaarirakenteiden ja jalan takaosan
romahtamisen. Lihaksella pitéisi olla biomekaaninen etu suoriutua tehtavasta li-
haksen kulkulinjan erkaantumisen nivelen akselista ja tast4 seuraavan vipuvarsi
efektin voimistumisesta. Vastavaikutuksena biomekaaniselle vipuvarsifektin te-
hostumiselle on se, ettd kehon paino johtuu reisiluun mukana jalkaterdén medi-

aalisemmin, painon jakauma jalkaterélle vaihtuu mediaalisemmaksi
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tibial

single
tendon  insuffi-
ciency AND calf raise
test, posterior tibial ten-
don \function AND heel
raise test PTTD, TPTD,

Yhdenjalan kannanko-
hotustestin kéaytto tibialis
posterorin  toimintahai-
rion kliiniseen diagnoo-
siin  on Kkiistanalaista.
Testin alkupera on jalka-
terdn plantaarifleksorien
testaus poliomyelitis po-
tilailla. Testin toteutusta-
paa ja tulkintaa ei ole
standardisoitu. Testissa
huomioitaviksi asioiksi
on esitetty kannan koho-
tuksen korkeutta, polven
flexio kulman astetta
aloitusasennossa, nilkan
asentoa suhteessa tibiaan
aloitusasennossa,  kan-

nankohotus toistojen

Kirjallisuuskatsauksen

tulos perusteli, ettd yh-
denjalan kannan kohotus
ei ole validi eika reliaa-
beli  keino  Kliinisesti
diagnosoida tibialis
posteriorin toimintahai-

riota.
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posterior tendon pathol-
ogy, foot Kkinematics,
foot AND/OR ankle kin-
ematics AND heel raise

test.

madrd minuutissa, tasa-
painon avustaminen sor-
milla tukipinnasta. Tul-
kittaviksi asioiksi on esi-
tetty kohotuksien toisto-
madrad,  toistovoiman
mittaamista, nilkan plan-
taariflexion astemé&aréa.
Testin  peruuttamiseksi
on esitetty Kipua, kyke-
neméattomyyttd yllapitaé
plantaariflexiota, Vvé&sy-

mysta jne.
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Houck, Jeff.
Christopher.
Josh. Flemister, Adolph.

Neville,

Tome,

2015. Randomized con-
trolled trial comparing
orthosis augmented by
either  streching  or
streching and strength-
ening for stage Il tibialis
posterior tendon dys-

function

36  ll-asteen tibialis
posteriorin toimintahai-
ri0 diagnosoitua poti-

lasta.

Randomisoitu kontrolli-
tutkimus johon osallistui
alunperin 36 potilasta.
Voimaharjoite ryhméssa
oli 19 potilasta ja venyt-
tely ryhmasséa 19. Mo-
lemmissa ryhmissa poti-
laat saivat myos yksil6l-
liset tukipohjalliset kayt-
toonsa. Tuloksia arvioi-
tiin FFI:11& (foot function
index) ja Short muscu-
loskeletal function as-
sessment tekniikalla
sek& isometriselld syvén
posteriorisen lihasaihion
voimatestilla. Kaksi as-
teista analyysimenetel-

maa kéytettiin, jossa ryh-

Molemmissa ryhmissa
Kiputuntemukset vaheni-
vat huomattavasti 12 vii-
kon aikana. Potilaiden it-
searvioinnissa tuli esille,
etta nékyvia eroja ei ollut
ryhmien valilla. Isomet-
risissa  syvemman li-
hasaition voiman tuo-

tossa ei havaittu eroja.

Tutkimuksessa tuli ilmi
yksilollisten tukipohjal-
listen vaikutus kivun lie-
vittdmisessa. Kuitenkaan
voimaharjoittelusta  tai
venyttelystd ei Kkoettu
olevan hyotya ongelman

hoidossa.
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mien Vvélisia eroja testat-
tiin 6 ja 12 viikon jélkeen
tutkimuksen  aloittami-

sesta.




Bubra,
Keighley,
Rateesh, Shruti. Car-
David. 2015.

Posterior tibial tendon

Preet, Singh.

Geffrey.
mody,
dysfunction: an over-
looked cause of foot de-
formity. Journal of fam-
ily medicine and pri-

mary care.

Olemassa oleva kirjalli-
suus. Tuloksena artik-
keli.

Anatomy, patofysiolo-
gia, epidemiologia,
klassifiointi, historia,

tutkimus ja hoito.

Takimmaisen  saarili-

haksen toimintahirio
on eteneva tila, jonka
esiintyvyys on yleisin
ylipai-

Ris-

kifaktoreita ovat mm.

keski-ikaisilla

noisilla naisilla.

liikalihavuus, kohonnut
verenpaine,  diabetes,
steroidien kayttd, se-
ronegatiivinen arthropa-
tia. Tutkimukset voivat
osoittaa  kosketysherk-
kyytta lihaksen janteen
alueella, yhden jalan
kannankohotuksen on-
gelmana tai ’too many
toes” havaintona kun
potilasta tarkastellaan
takaapdin. Toimintahai-
riot4 voidaan varmentaa
MRI:II& ja rontgenilla
helpottaen preoperatii-
visen hoidon suunnite-

lua. Toimintahairid on

Palpoinnin merkitys |-
asteen toimintah&irion
Kliinisesséd diagnosoin-K
nissa (turvotus ja arkuus
janteen alueella). Poti-
lasta havainnoidessa ta-
kaa tulee esille jalan
etuosan abduktio ja me-
diaalisen pitkittaiskaa-
ren madaltuminen ”too
many toes sign”. Yhden
jalan kannan kohotus
diagnosointi  menetel-
mané. Potilas ottaa tes-
tattavaa jalkaa vastak-
kaisella kadelld tukea
seinastd ja tekee kannan
kohotustoistoja. Taysin
toimiva janne pystyy
tuottamaan 8-10 toistoa,
mutta jo ll-asteen toi-
mintahairiossa poti-
laalla on vaikeuksia

tehda ainoatakaan tois-
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usein seka ali- ettd vaa-
rindiagnosoitu,  mutta
nopealla hoito voi en-
naltaehkaista invasiivi-

sen hoidon.

toa joskus kuitenkin po-
tilas on kykeneva teke-
maan muutaman. Jalan
takaosan valgus asen-
non voi Korjata tarttu-
malla kantaluuhun ja
ohjaamalla sitd varuk-
seen. Toimintahairion
asteissa Il ja IV ei aste

kulmaa pystytd enaa

manuaalisesti muutta-
maan.
Ultradanella  voidaan

diagnosoida janteen de-
generaation tilaa. Tutki-
muksen luotettavuus on

tutkijasta kiinni.




Erol, Kemal. Karahan,
Ali, Yacuz. Ulki Keri-

moglu. Ordahan, Banu.

Tekin, Levent. Sahin,
Muhammed. Kaydok,
Ercan. An imortant

cause of pes planus: the
posterior tibial tendon
dysfunction. 2015.

Artikkeli tibialis poste-

riorin toimintahairiosta.

Case asiakas: 10v tytto.
jolla tibialis posteriorin
toimintah&irio. Poti-
laalla oli aikaisemmin
tapahtunut nilkan nyr-
jahtaminen, tilanne oli
kehittynyt pidemmélla
aikavalilla trauman jal-
keen. Toimintah&irion

konservatiivinen hoito.

Case potilaalla kipujen
vaheneminen konserva-
tilvisia hoitomenetelmi&
hyodyntéen.

Tibialis posteriorin toi-
mintahairiota epéillesséa
Kliinisia ~ diagnostisia
keinoja ovat: potilaan
ha-
vainnointi edesta, takaa

seisoma-asennon

ja sivuilta, kavelyn ha-
vainnointi, pes planus
deformiteetti, turvotus
takimmaisen saarilihak-
sen janteen alueella, ve-
néhdys/laajeneminen

nilkan mediaalipulella,
’too many toes” ja jalan
takaosan valgus. Pohjal-
liset vahentavét potilai-
den tuntevaa kipua pro-
prioseptisilla  mekanis-
meilla ja vaikuttavat

alaraajojen lihaksiin.

Artikkelin case potilas
ei kyennyt tc nivelen
plantaariflexioon  kung
jalkaterén etuosa oli ul-
korotaatiossa. ”Too
many toes” merkki. ja
kantaluun valgus takaa
arvioiden potilaan seis-
tessa.

Konservatiivisena hoi-
tona kaytettiin pohjal-
lista, jossa oli kantaluun
mediaalikiila. Akilles ja
hamstring lihaksien ve-
nyttelyd, tandem kéve-
lya (alternating toe-heel
walking), jalkateran la-
teraalireunalla kévelya
ja kuminauha harjoitte-
lua. Neljan viikon jal-
keen potilaalla oli kivut
véhentyneet huomatta-
vasti, mutta deformitee-

tit olivat viel jaljell&.
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Mediaalisella kiilalla li-
sataan myos polven va-
rusta samalla kun vé-
hennetaan pes planus ja-
lan pronaatiota. Pohjal-
vaikutusta

lisilla on

sagittaalitasolla, mutta
ei frontaalitasolla. Dia-
gnosin tekeminen on
tarkeda myos siksi, etta
rigidissd pes planuk-
sessa seka liikkuvan pes
planuksen mahdollisesti
lyhentyneen akillesjan-
Mediaali-

ortoosilla

teen vuoksi.
kiilallisella

nostetaan taluksen etu-
osa ja aiheuttaa vas-
tusta, paine lisdantyy ta-
luksen pdan alapuolella.

Konservatiivisista hoi-
tomenetelmista ei ollut
lahdettd, eikd liikkeitd
oltu perusteltu.
Kliinisind diagnosointi-
menetelmind olivat: po-
tilaan seisoma-asennon
havainnointi edestd, ta-
kaa ja sivuilta, kavelyn
havainnointi, pes planus
deformiteetti, turvotus
takimmaisen saarilihak-
sen janteen alueella, ve-
néhdys/laajeneminen
nilkan mediaalipulella,
’too many toes” ja jalan
takaosan valgus. Lisaksi
mainittiin, ettd kaikki

diagnosoinnit  pitaisi
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Lisdantynyt paine ai-
heuttaa kipua eika ri-
gidin pes planuksen
asento mutu ortooseilla.
Siihen voidaan vaikut-
taa vain invasiivisesti.

Artikkelissa oli vain
yksi case potilas, joten
saatuja tuloksia ei voida
yleistdad, mutta voiko

niihin edes luottaa?

suorittaa potilaan seis-
tessd. Potilasta palpota-
essa mediaalimalleolin
aluetta ja jalan keski-
osalla tibialis poste-
riorin insertioalueella.

Subtalaarinivelen  tai
chopartin nivelen pri-
maéarinen patologia voi
tuoda esiin samanlaisia
havaintoja kuin tibialis
posteriorin toimintahdi-
rid ja tehda testista inva-
lidin.

sessa hoidossa pohjalli-

Konservatiivi-

sella pitdisi my6s kont-
rolloida jalan etuosan
ongelmia. Samalla va-
hentden pronaatiota, tu-

kien metatarsaaliholvia
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ja mahdollistaen iskun-
vaimennuksen jalkate-

ran muotoja mukaillen.




Nielsen, D. Dodson,
Erin, E. Shadrick, Dan-
iel, L. Catanzariti, Alan,
R. Mendicino, Robert,
W. Malay, D. Scot.
2011. Nonoperative
care for the treatment of
adult-acquired flatfoot

deformity

Tibialis

nonoperatiivinen hoito

posteriorinen
ortooseilla, jalkatuilla,
fysioterapialla ja anti-
inflammatorisilla 1aak-

keilla.

64 potilaan retrospektii-
vinen kohorttitutkimus
27 kuukauden tarkkailu-

aikana.

56/64 potilaalla konser-
vatiivinen hoito toimi.
Ja viltyttiin operatiivi-
selta hoidolta. Mink4 ta-
hansa tuennan avulla
paastiin 95% positiivi-
seen  konservatiivisen
hoidon tulokseen. Ti-
bialis posteriorin jan-
teen osittainen repedma
aiheutti negatiivisen tu-
loksen  konservatiivi-
sessa hoidossa. Tutki-
muksen tuloksena oli,
ettd systemaattinen kon-
servatiivisen hoidon to-
teutus saa aikaan positii-
visen hoitotuloksen

useimmissa tapauksissa.

Onko tarpeeksi tietoa?
Pelkk& abstracti. Tapa

jolla hyva tulos mitat-
tiin???

Tibialis posteriorin kon-
servatiivisen hoidon tu-

los ja menetelmat.
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Kaihan Yao. Yang,
Timothy, Xianyi. Yew,
Wei, Ping. 2015. Poste-

rior tibialis tendon dys-

Kirjallisuuskatsaus saa-
tavilla olevaan informa-
tion, diagnosointimene-

telmien ja hoitokeinojen

Kirjallisuuskatsaus

Anatomian, etiologian,
diagnostiikan, klassifi-
kaation ja hoitomenetel-

mien kartuttaminen uu-

Kliinisten diagnosointi-
menetelmien Kartoitta-
minen: turvotuksen jag

Kivun paikantuminen ->
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function: overview of | paivitys. simpia tutkimuksia tar- | palpointi, “too many

evaluation and manage- kastelemalla  Kirjalli- | toes” —testi, yhdenjalan

ment. suuskatsauksen kautta. | kannankohotus testi, en-
simmaisen metatarsaa-

Kéyttda paljon tutki- lin kohoamis —testi, ma-

musldhteitd, = marjan- nuaalinen testaus poti-

poiminnan  mahdolli- laan istuessa.

suus, kaytto Kkirjalli- Konservatiivinen hoito:

suuskatsauksessa -> al- Ortoosit, eksentriset li-

kuperéislahteelle? hasharjoitteet, venytte-
Iyt.

Neville,  Christopher. | Case tutkimus. Il —as- | 77 —vuotias nainen. | Kaikki kolme AFO tu- | Tibialis posteriorin toi-

Houck, Jeff. 2009. | teen tibialis posteriorin | Kolmen eri jalkatuen | kea epdonnistuivat jalan | mintahdirion mahdolli-

Choosing among 3 an- | toimintah&irié, jota on | testaus ja jalkaterdn | takaosan asennon ja jal- | nen  konservatiivinen

kle-foot orthoses for a | hoidettu konservatiivi- | asentoa korjaavien omi- | katerdn  plantaariflek- | hoito AFO:lla.

patient with stage Il |sin  menetelmin 3| naisuuksien  arviointi | sion muuttamisessa.

posterior tibial tendon | vuotta. kavelylaboratiossa. Transversaalitasolla

dysfunction

kaupallinen (ei yksildl-
linen) ortoosi seka yksi-
I6llinen niveleton or-
eivat

toosi kyenneet
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muuttamaan jalkateran
abduktiota. Yksil6llinen
nivelellinen AFO onnis-
tui adduktoimaan jalka-
terdd. Samalla se oli
myos kallein. Potilas ja
tutkijat kokivat, etta se
oli paras vaihtoehto kol-
mesta AFQ:sta.




Kulig, K. Lee, S.
Reischl, S. Noceti-
Dewit, L. 2014. Effect
of posterior tibial ten-
don dysfunction on
unipedal standing bal-

ance test.

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli testata hypotee-
sia, jossa tibialis poste-
riorin toimintahdio dig-
nosoiduilla naisilla olisi
vaikeuksia seisoa yh-
delld jalalla ja tasapai-
noilun tulos olisi verrat-
tavissa yhden jalan kan-

nankohotusten maaraan.

39 Naista, joilla 19 to-
dettu tibialis posteriorin
toimintah&irion 1 tai 1l
aste.

Testattavilla  teetettiin
kaksi testid; yhdella ja-
lalla tasapainoilu 10s
ajan ja yhden jalan kan-
nan kohotustesti. Tes-
tattavilta mitattiin pai-
nonjakauman vaihtelut
jalkaterélld tasapaino-

testin ajalta.

Tibialis posteriorin toi-
mintahairioryhmalla
yhdelld jalalla tasapai-
noilun tulokset olivat
paljon alhaisemmat
kuin kontrolliryhmélla
(47% vs 85%). Lisaksi
tibialis posteriorin toi-
mintahairioryhmalla
painojakauma tasapai-
notestin aikana vaihteli
rajummin  jalkateralla.
Myds  kannankohotuk-
sissa oli selvésti eroa
kontrolliryhmaan.
Tibialis posteriorin toi-
mintahairiosté karsivilla
on vaikeuksia tasapai-
noilla yhdella jalalla, ta-
sapainon vaikeus korre-
loi yhden jalan kannan-

kohotuksen kanssa.

Yhdelld jalalla tasapai-
noilutestia voidaan
kayttaa kliinisessa diag-K
nosoinnissa kun kipu es-
ta4a yhden jalan kannan-

kohotus testin.
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Bek, Nilgun,
Brahim, Erel, Suat, Ya-
kut,

Engin,
Yavuz, Uygur.
2011. Home-based gen-
eral versus center-based
selective rehabilitation
in patients with poste-
rior tibial tendon dys-

function.

I-111 tibialis

posteriorin tomintahdi-

asteen

ri0 diagnosoitua poti-
lasta. Tutkimuksen tar-
koituksena tutkia koti-
kuntoutuksen ja ter-
veyskeskuskuntoutuk-

sen eroja.

49 tibialis posteriorin
toimintah&irio I-111 as-
teen diagnosoitua poti-
lasta asetettiin kahteen
ryhmééan; 21 Kkotikun-
toutukseen ja 28 ter-
veyskeskuskuntoutuk-
seen.
Kotikuntoutuksessa ole-
vat potilaat tekivat kun-
toutusohjelmaa  johon
kuului kylmahoito, voi-
maharjoitteet  tibialis
posteriorille ja jalkate-
lihaksille

sekd ST-nivelen neut-

ran intrinsic
raaliasennossa tehtavia
venyttelyharjoitteita.
Terveyskeskuskuntou-

tusryhma teki valvotusti

Tuloksena olivat mo-
lemmissa ryhmissa po-
sitiivisia muutoksia oli
havaittavissa Kiputunte-
muksissa, ensimmaisen
metatarsaalin asen-
nossa, jalkaterdn etu-
osan asennossa, FFI tu-
loksissa, jalkateran ja
nilkan lihaksien voi-
massa. Ryhmien véliset
erot eivét olleet huomat-
ainoana

tavat, poik-

keuksena oli tibialis
posteriorin  lihasvoima

ero ryhmien valilla.
Syyksi tédhan spekuloi-
tiin sit4, ettd ohjatussa

terapiassa kahta lihak-

Konservatiivisten hoito-
menetelmien tehok-
kuus. Menetelmind kay-
tettiin kotihoitoryh-
méassa 15minuutin kyl-
mahoitoa, lihasvoima-
harjoitteita  (varpaille
nousu molemmilla ja-
loilla, yhdelld jalalla
sekd kantaluun mediaa-
likiilan supinoivan vai-
kutuksen aikana) seka
tibialis posteriorin  ku-
minauhaharjoittelu, ve-
nyttelyitd, kylmahoitoa.
Keskuksessa toteutettiin
kotihoitomenetelmien

lisaksi  mobilisaatiota
TC-, ST-, ja Chopartin

nivelille, achillesjanteen
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samoja harjoitteita ja li-
séksi ei funktionaalisen
TP:n kayton uudelleen
opettelua, neuromusku-
laarisen  proprioseptii-
kan parantamisharjoit-
teita, sahkostimulointia,
nivelmobilisaatiota ja
teippausta. Molemmat
ryhmat kéyttivat yksi-
I6llisesti teetettyjé tuki-
pohjallisia.

Potilaiden tilaa arvioi-
tiin tutkimusta ennen ja
tutkimuksen  jélkeen.
Potilaiden arvioinnissa
kaytettiin kipua, lihas-
voimaa, foot function
indexi& ja spesifisida TP

testejé.

sen manuaalista terapia-
muotoa (proprioseptive
neuromuscular  techni-
que ja high voltage pul-
sed galvanic current
electrostimulation).

Mahdollista on myo se,
ettd terapeutin l&sndolo
harjoituksissa lisasi li-
haksen kontraktiota ja
potilaan harjoittelumo-

tivaatiota.

ja plantaarifascian ve-
nytykset,
TP:n

séhkoista
neuromuskulaa-
rista stimulaatiota, teip-
pausta, proprioseptiikan
harjoitteita.

Pohjallisissa oli mediaa-
lisen kaaren tuki ja me-
diaalinen kiila.
Tutkimuksen luotetta-
vuuteen vaikuttaa kont-
rolliryhméan puute seka
pelkkia pohjallisia kéayt-
tdvdn ryhmén puute.
Toisaalta potilasryhmén
hoitamatta  jattdminen

olisi eettisesti vaarin.
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Franettovich, M.
Murley, G. David, B.
Bird, A. 2011. A com-
parison of augmented
low-Dye taping and an-
kle bracing on lower
limb muscle activity
during walking in adults
with flat-arched foot

posture.

27 asymptomaattista ai-
kuista (Ei todettua ti-
bialis posteriorin  toi-

mintah&iriota).

27 tutkittavaa. Tutki-
muksessa tutkittavat ja-
ettiin kolmeen ryhmé&én
arpomalla; paljasjalka,
low-Dye teippi ja vaih-
dettavaan jalkatukeen.
Elektromyograafialla

(EMG) mitattiin huip-
puarvo tibialis poste-
tibialis

riorista, an-

teriorista, peroneus
longuksesta ja mediaali-
sesta  gastrocnemiuk-
sesta kavelyn keskituki-
vaiheen aikana jokai-
sessa tutkimusryh-

massa.

Tibialis posteriorin
EMG:I1Ia mitattu huip-
puarvo pieneni 22% jal-
katuella ja 33% teip-
pauksella  verrattuna
paljasjalkaryhméan. Pe-
roneus longuksen huip-
puarvo vaheni 34% ja ti-
bialis anteriorin  19%
Sa-

mojen lihasten huippu-

jalkatukiryhmalla.

arvot vahenivét 30% ja
13% low-Dye tape ryh-
malla.

Tibialis posteriorin
huippuarvo pieneni li-
haksista eniten teippi-
ryhmalld joka oli 15%
vahemman kuin jalkatu-

kiryhmalla.

Tibialis posteriorin kon-
servatiivinen hoito teip-
paamalla ja jalkatuella
sekd niiden tehokkuus
kavelyn  keskitukivai-
heen rasituksen véhen-

tamisessa.
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Kulig, Kornelia. Leder-
haus, Eric, S. Reischl,
Steve. Shruti,
Bashford, Greg. 2009.

Effect of eccentric exer-

Arya.

cise program for early
tibialis posterior tendi-
nopathy.

Case study eksentristen
lihasharjoitteluiden, or-
toosien ja venyttelyn
vaikutuksesta kivuliaan
aikaisen vaiheen tibialis
posteriorin toimintahai-

rion hoidossa.

Tutkimusta ennen tut-
kittiin potilaiden TP:n
janteen morfologia ja
verenkierto ultradanella.
Jalkojen Kiputuntemuk-
set arvioitiin VAS:illa.
Potilaiden funktionaali-
nen status arvioitiin 5-
minuutin kavelytestilla,
foot functional inde-
xill4, yhdenjalan kan-
nankohotustestillg, glo-
bal rating scale:lla seka
fyysisen aktiviteetin
kartoituksella. Samoja
tutkimuksia  kaytettiin
l&htotasotestissa, 10 vii-
kon jalkeen ja 6 kuukau-

den jélkiarvioinnissa.

Tuloksina oli merkit-
tavé ero FFI totaalissa,
Kiputuntemuksissa sek&
kai-
mit-
Yh-

kannankoho-

toimintakyvyssa
kissa kolmessa
tausajakohdissa.
denjalan
tusten madra kasvoi
huomattavasti 10 viikon
aikana. Kuitenkin kehi-
tys oli suurin 10 viikon
jakson aikana, eikd 6
kuukauden jalkeen. Jan-
teen morfologia ja vas-
kularisaatio pysyi Kkui-

tenkin samana.

Spesifiset
tukset ja venyttelyt TP:n

lihasharjoi-

toimintahairion kuntou-
tuksessa. Eksentriset ti-
posteriorin  li-
TibPost

Loaderilla seka kumi-

bialis

hasharjoitteet

nauhalla.
Venytysharjoituksena
oli bilateraalinen gast-

venytys
(polvi ojennettuna) ja

rocnemius

bilateraalinen soleus ve-
nytys (polvi koukussa).
Potilaat tekivat venytte-
lyja kaksi kertaa péi-
vassé ja venytysta pidet-
tiin  30sec Kkerrallaan.

Potilaat pitivat kenkia




LITE 1.

Kirjallisuuskatsaus

Testattavat saivat tuki-
pohjalliset  kéyttoonsa
tutkimuksen  alkaessa,
he totuttelivat niihin 2
viikkoa. Taman jalkeen
testattavat ~ suorittivat
kaksi kertaa péaivassa
eksentrisia TP:n  li-
hasharjoitteita, yhden
jalan varpaille nousuja
sekd soleuksen seka
gastrocnemiuksen  ve-
nyttelyita. Harjoitte-
lussa kaytettiin vasta ke-
hitettyd TibPost Loa-
deria.

seké tukipohjallisia ve-
nytysharjoittelun ajan.
Venyttelyt  aloitettiin
kaksi viikkoa aiemmin
kuin  eksentriset  li-
hasharjoitteet, tarkoi-
tuksena véhentdd TP:n
rasitusta ja jakaa uudel-
leen jalan rakenteille tu-
leva kuorma lisadmalla
pohjelihasten veny-
vyyttd. Potilaat tekivat
eksentrisia lihasharjoit-
teita TibPost Loaderilla
kengat ja pohjalliset ja-
lassa terapeutin asetta-
maa konsentrista vas-
tusta vastaan. Toistoja
tehtiin 15x3.




LITE 1.

Kirjallisuuskatsaus

Kuminauha vastushar-
joitte tarjoaa eksentristé
vastusta tibialis poste-
riorille koko liikeradan
aikana. Jalan alla pide-
taan pyyhetta kitkan va-
hentdmiseen. Kuminau-
havastus tulee ~45 as-
teen kulmassa lattiaan
néhden, jotta harjoitet-
tava tekee eksentrista
adduktiota ja plantaa-
rifleksiota.

Tibialis posteriorin li-
hasvoiman analysoin-
nissa kéytettiin yhden

jalan varpaille nousua.




Mikko Ryynéanen

TIBIALIS POSTERORIN TOIMINTAHAIRION
KLIINISEN DIAGNOSOINNIN JA
KONSERVATIIVISEN HOIDON OHJE

1. Ohjeen tarkoitus ja anamneesi

2. Palpointi

3. Tutkittavan kliininen havainnointi

4. Tibialis posteriorin toimintahairion toiminnallinen testaus

5. Tibialis posteriorin toimintahairion manuaalinen testaus

6. Vaihtoehtoinen tibialis posteriorin toiminnallinen testaus, nivel-
ten liikkkuvuuden testauksen tarkoitus ja testien johtopaatokset

7. Kliinisen diagnosoinnin ja konservatiivisen hoidon kiteyttava

kaavio




Kliinisen diagnosoinnin ja konservatiivisen hoidon ohje

Ohjeen tarkoituksena on kliinisella diagnosoinnilla tunnistaa tibialis posteriorin toi-
mintahdirion oireet ja tutkia, mink& asteen toimintahdiriosta on kysymys. Jos toiminta-
h&irion astetta ei pystytd madrittdmaan, on kuitenkin tarkeda saada tarpeeksi tietoa ti-
bialis posteriorin janteen tilasta. Janteen tilan maarittdminen on jatkohoidon valinnan
kannalta vélttaméatonté (kuva 8). Konservatiivisella hoidolla pyritdén pysayttamaéan ti-
bialis posteriorin toimintahdirion degeneratiivisen prosessin eteneminen. Muista kéyt-
tad kaikissa kliinisissé diagnosointikeinoissa verrokkina tutkittavan toista jalkaa. Ti-
bialis posteriorin toimintahdirié on useimmiten vain toisessa jalassa ja vain harvoin mo-

lemmissa, mutta ota se mahdollisuus kuitenkin huomioon!

Anamneesilla on tarkoitus saada selville, onko tutkittavalla taustalla jalkateran vamma,
joka on voinut aiheuttaa vahinkoa tibialis posteriorin janteelle tai lihakselle. Tyypillisin
vammamekanismi on &killinen pronaatio-ulkorotaatio liike (Kiviranta ym. 2012, 165).
Potilaan urheilutaustaa kannattaa kartoittaa, koska esimerkiksi yksipuolisella juoksu-
harjoittelulla voidaan saada aikaan toispuoleinen tibialis posteriorin ylirasittuminen.
Tasta on hyva esimerkki juokseminen maantietd pitkin aina samalla puolella tai juok-
surataa ympari aina samaan suuntaan. Toimintahdiriélle on voinut altistaa my6s uuden
harrastuksen aloittaminen. Varsinkin urheilija tai aktiiviliikkuja yleensé kuvaa jalkojen
akillista vasymystd, kipua joka paikantuu sisemmén kehrasluun alueelle seké lihaksen
janteen Kiinnitymis alueelle veneluussa. Pitkélle edenneessa takimmaisen saarilihaksen
toimintahairidtapauksissa kipu voi paikantua ulkoisen kehrasluun alle pitkittyneen lii-
allisen pronaation seurauksena. Talléin puhutaan sinus tarsista, eli pohjeluun ja kanta-
luun vélisten pehmykudoksien pinnetilasta. (Kaihan ym. 2015; Frowen ym. 2010, 351.)
Anamneesin yhteydessa kannattaa tarkastaa tutkittavan kengat, ulkopohjan mediaalinen

kuluminen viittaa liikapronaatioon kavelyn aikana (Erol ym. 2015).




KUVA 1. Musta viiva kuvaa palpoitavaa janteen aluetta.

Palpaatiolla pyritaan selvittdmaan takimmaisen saarilihaksen jénteen tilaa. Palpoitava
alue on sisemmaén kehrésluun takana ja ylapuolella, sisemman kehrasluun alapuolelta
kiertden aina veneluun kyhmyyn asti takimmaisen saarilihaksen janteen kulkulinjan
mukaisesti (kuva 1). Jos havaittavissa on paikallista turvotusta, arkuutta, lamp6a ja ki-
pua voidaan epéilld lihaksen janteen jannetuppitulehdusta (Erol ym. 2015). Janteen li-
séksi kannattaa myos palpoida pohkeen lihaksia ja maérittad, onko niissa havaittavissa
ylirasitusoireita, eli kosketusarkuutta. Jos janne on revennyt akillisen trauman seurauk-
sena, on kipua aina palpoitavissa janteen kiinnittymisalueella veneluussa (Frowen ym.
2010, 351). Jos chopartin nivelen ja alemman nilkkanivelen pronaatio on vakava, kan-
nattaa palpoida myds ulomman kehrésluun alapuolelta sinus tarsin varalta. Talldin ki-
pua ei yleensd ilmene jalkaterdn sisépuolella. (Kaihan ym. 2015; Frowen ym. 2010,
351.)




KUVA 2. Molemmilla tutkittavilla ”too many toes” havainto.

Jalkojen kliininen havainnointi on tarkea konservatiivinen diagnosointikeino. Pyyda
tutkittavaa seisomaan mahdollisimman rennosti jalat hartioiden leveydell& paino tasai-
sesti molemmilla jaloilla. Katso ja arvioi takaapéin tutkittavan kantaluun asentoa ja cho-
partin nivelen asentoa. Tutki, ndkyyko takaapdin havainnoidessa “too many toes”
merkki, eli jalkaterdn ulkopuolella on havaittavissa enemman varpaita nékyvissa kuin
jalkateran sisapuolella (kuva 2 ja 3). Jos ’too many toes” havainto on positiivinen, yrita
korjata jalan takaosan asentoa liikuttamalla kantaluuta inversioon. Toimintah&irion en-
simmadisessa ja toisessa asteessa kantaluun virheasento on liikkuva ja se voidaan manu-
aalisesti korjata. Tallgin jalan takaosan asentoon péastaan vaikuttamaan pohjallisilla.
(Kohls-Gatzoulis ym. 2004.)




KUVA 4. Yhden jalan kannan nosto—testi. Kuvassa, testattavalla ei kantaluu in-
vertoidu kannan kohotuksen aikana.

Toiminnalliset testaukset ovat osa tibialis posteriorin toimintahairion kliinista diag-
nostiikkaa. Pyydé tutkittavaa tekemadn avustamattomia yhden jalan kannan nostoja
(kuva 4). Tutkittava voi stabiloida itsensd joko etusormilla esimerkiksi poytatason
paalta tai pitamalla tutkijan késista kevyesti kiinni (Durrant ym. 2015). Kannan noston
korkeus on riittava, kun kehon paino on siirtynyt kokonaan pékiélle. Havainnoitavia
asioita ovat kantaluun inversion puute, kannan kohotuksen vaikeus, tasapainon menetys
tai kipu, joka sijoittuu tibialis posteriorin janteen kulkulinjalle. Jos joku edeltavisté il-
menee, voidaan olettaa tibialis posteriorin toimintahairiota. Jos tutkittava ei pysty suo-
rittamaan kannan kohotustestia kivun takia joka El paikallistu tibialis posteriorin jan-
teen kulkulinjan alueella, voidaan korvaavana testina tehda yhden jalan tasapainoitesti
(Kulig ym. 2014). Tutkittava, joka pysty tekemaan yli 10 yhden jalan kannan nosto
toistoa lapaisee testin. Jos tutkittava ei pysty tdhan toistoméaaraéan, kannattaa testata
myos toinen jalka verrokiksi. Jos testattava on huonokuntoinen tai ylipainoinen, se vai-
kuttaa testitulokseen, vaikka tibialis posterior olisikin kunnossa. Jos testattava lapéisee
yhden jalan kannankohotustestin, ei muita testeja tarvitse tehdd. Seuraavat testit ovat
niille tutkittaville, jotka eivét lapdise yhden jalan kannankohotus testid. Kannankohotus
testia pidetddn luotettavana indikaattorina tibialis posteriorin toiminnasta. (Erol ym.
2015; Hislop ym. 2014, 263; Clarkson 2013, 383.)




Manuaalinen lihastestauksella tutkitaan tibialis posteriorin lihasvoimaa samalla pal-

poiden lihaksen janteen kiristymisen eli lihasaktivaation. Palpoitavissa oleva supistus
janteessé yleensa tarkoittaa sitd, ettad janteessé ei ole vakavaa repeamaa. Tibialis poste-
riorin jannetuppitulehdus ilmenee kipuna janteen kulkulinjalla. Manuaalisessa lihastes-
tauksessa kannattaa aina tutkia molemmat jalat ja verrata lihaksien voimia keskenaan.
Testaus tehddn tutkittavan maatessa plintilla kyljellaan testattava jalka alimmaisena.
Tutkija fiksoi toisella k&della tutkittavan raajan saaren alakolmanneksesta plinttid vas-
ten ja toisella kddella palpoi tibialis posteriorin lihaksen jannetté. Testattavan jalan polvi
tulisi olla fleksiossa, jotta voidaan valttyd gastrocnemiuksen kompensoivalta plantaa-
rifleksiolta (kuva 5). Jos plinttia ei ole saatavilla, voidaan testi tehdd my0s testattavan
istuessa niin, ettd testattava jalka ei ylla maahan. Testauksessa on erittéin tarkeaa eristaa
tibialis anteriorin kompensoiva jalkateran inversiokyky. Tibialis anterior pystyy inver-
toimaan jalkaterad vain alemman nilkkanivelen neutraali asentoon asti, tdman jalkeen
tibialis posterioria voi avustaa vain flexor hallucis longus ja flexor digitorum longus.
Néiden lihasten aktivaatiota tulee tarkkailla. Jos varpaat koukistuvat kun tutkittavaa
pyydetéan invertoimaan jalkaa tutkijan asettamaa vastusta vastaan, flexor hallucis lon-
gus ja flexor digitorum longus kompensoivat tibialis posterioria. Testi tehdddn kun
ylempi nilkkanivel on lievassa plantaarifleksiossa ja alempi nilkkanivel on neutraali-
asennossa, tutkija pyytaa tutkittavaa invertoimaan ja plantaarifleksoimaan jalkateraa
tutkijan asettamaa vastusta vastaan. Testissa voidaan kayttda dynamometrid, jotta saa-
daan mitattua tarkka lihaksen aktivaatiovoima (Panichavit ym. 2015). Testi on syyta
toistaa myos toisella jalalla, jotta voidaan arvioida lihasvoimaeroja. (Erol ym. 2015;
Hislop ym. 2014, 263; Clarkson 2013, 383.)



KUVA 5. Tibialis posteriorin manuaalinen testaus. Liikkeen loppuasento ja li-

haksen janteen palpaatio (Clarkson Hazel M. 2013, 383).

KUVA 6. Tibialis posteriorin manuaalinen testaus vastusta vastaan, aloitus-
asento, fixaatio ja terapeutin tekema lihasvastus (Clarkson Hazel M. 2013, 383).




KUVA 7. Loppuasento, fiksaatio ja samanaikainen palpaatio (Clarkson Hazel M.
2013, 383).

Jos tibialis posteriorin lihasvoima on niin heikko, ettei sit4 voida mitata painovoimaa ja
tutkijan asettamaa vastusta vastaan, on syyté tutkia lihasvoima ilman vastusta. Tutkit-
tava ohjataan selinmakuulle plintilla tutkittavan jalan kantapaa plintin reunan yli. Tut-
kija fiksoi nilkan ylemmasta nilkkanivelesta proksimaalisesti. Tutkija pyytaa tutkittavaa
viemaan jalkaterad inversioon ja plantaarifleksioon samalla palpoiden tibialis poste-
riorin lihasaktivaatiota janteen kulkulinjalta (kuva 7). Janteen palpaatio voidaan suorit-
taa myos fiksoivalla kadelld. Jos palpoitavaa lihasaktivaatiota ei synny, voi syy olla
janteen repedma. (Erol ym. 2015; Hislop ym. 2014, 263; Clarkson 2013, 383.)




Konservatiivisina hoitomenetelmin& on kaytetty erilaisia jalkaortooseja, pohjevenyt-
telyjé4, tibialis posteriorin lihasharjoitteita. Tibialis posteriorin janteen tulehdustilan hoi-
dossa kaytetdan kylméhoitoa, kohoasentoa ja kompressiota. Liséksi voidaan kayttaa tu-
lehduskipuléékkeita kuten ibuprofeenilla (Kaihan ym. 2015; Arokoski ym. 2009. 226.)
Tibialis posteriorin toimintah&irion konservatiivisessa hoidossa avainasemassa on liial-
lisen rasituksen poistaminen lihakselta ja sen janteeltd. Téhan on k&ytetty jalkaterdn
ortooseja. Esimerkiksi AFO, DAFO ja tukipohjallisia. Tukipohjallisten ja muiden jal-
kaortoosien tarkoituksena on estaa ylipronaatio ja tibialis posteriorin ylirasittuminen.
Pohjallisilla pyritddn myos korjaamaan jalan etuosan ongelmia, yleistd on jalan etuosan
litallinen varus jalkaterén takaosaa kompensoivana mekanismina (Erol ym. 2015; Kai-
han ym. 2015; Frowen ym. 2010, 351). Ortoositerapia jatkuu 4-6 viikon ajan lievem-
missa tapauksissa ja pitkélle edenneissa tapauksissa jopa kuukausia. (Arokoski ym.
2009, 227; Frowen ym. 2010, 352.) Toimintah&irion asteita I-11 voidaan hoitaa pohjal-
lisilla ja eksentrisilla lihasharjoitteilla. Toimintah&irion astetta 111 voidaan yrittd4 hoitaa
konservatiivisin keinoin, kuitenkin on oletettavaa, etta hyvia tuloksia tuskin saadaan
aikaan. Toimintahdirion asteessa IV ei voida olettaa saavan hyvié tuloksia pelkéstééan
konservatiivisella hoidolla. Koska tibialis posteriorin toimintahairion asteissa 1l ja IV
ei voida olettaa saavan konservatiivisella hoidolla hyvi& hoitotuloksia, on syyta konsul-
toida laakaria. Tama patee myos silloin kun on kyseessa tibialis posteriorin janteen re-
peama eli lihaksen supistus ei ole palpoitavissa manuaalisin lihastestauskeinoin. (Bubra
ym. 2015; Frowen ym. 2010, 352; Arokoski ym. 2009, 227; Alvarez ym. 2008; Lin ym.
2006.)

Kulig ym. (2015) suosittelivat tukipohjallisia tibialis posteriorin toimintahairion asteen
I ja Il hoidossa ensimmaisten kahden viikon ajan, jonka jalkeen aloitettiin pohjelihasten

venyttely pohjalliset ja kengét jalassa.
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KUVA 9. Pohjelihasten venyttely pohjalliset ja kengat jalassa.

Alemman nilkkanivelen taytyy pysya neutraaliasennossa venyttelyn ajan, muutoin ve-
nyttdminen rasittaa tibialis posterioria (kuva 9). Pohjalliset pitavat kantaluun neutraali-
asennossa, jotta tibialis posterior ei rasitu. Venyttelyja tehdadn kaksi kertaa paivassa,
30 sekuntia per venytyskerta. Venyttelyyn kuuluu gastrocnemius venytys polvet ojen-
nettuna ja soleus venytys polvet koukussa. Venyttelyt tehdddn molemmilla jaloilla yhta
aikaa. Venytys suoritetaan ottamalla etdisyyttaa tukipintaan (seindén) ja nojataan eteen-

pain niin kauan, ettd venytys alkaa tuntumaan. (Kulig ym. 2009.)




KUVA 10. Eksentrinen tibialis posteriorin lihasharjoite kuminauhalla.

Eksentrisia takimmaisen saarilihaksen lihasharjoitteita tehddéan kuminauhan avulla
kengét ja tukipohjalliset jalassa (kuva 10). Eksentriset lihasharjoitteet aloitetaan pohje-
lihasvenyttelyjen yhteydessé noin kaksi viikkoa ortoositerapian aloittamisesta niissa ta-
pauksissa, joissa tibialis posteriorin janteessa on tulehdustila. Tulehdustila on syyta hoi-
taa ensin pois paivittéisella kylméahoidolla, liiallisen pronaation estdmisella ja tulehdus-
kipuldakkeilla (esimerkiksi ibuprofeeni). Tarkeda on se, ettd lihasharjoite tehddan ni-
menomaan eksentrisend lihastyona. Tama saadaan aikaiseksi kun suoritetaan harjoite
istuma asennossa, jalka esimerkiksi pyyhkeen péaalléa (pyyhkeen tarkoitus on havainnol-
listaa liikkeen suorittajalle samanaikaista plantaarifleksiota ja inversiota jalkaterassa
seka tehda eksentrisestd inversioharjoitteesta tehokkaampaa vahentamalla jalan kitkaa
alustasta). Kuminauha on ~45 asteen kulmassa saéreen néhden, jotta sen vastusvoima
kohdistuu dorsifleksioon ja eversioon jalkaterdssd. Harjoitettavaa ohjeistetaan pitdmaan
jalka pyyhkeen paalla ja vastustamaan kuminauhan tuottamaa vastusta. Pyyhe havain-
nollistaa plantaarifleksiota ja vahentda kitkaa alustaan, jolloin tibialis posteriorin lihas-
tyon tarve tehostuu. Tarkoitus on, etté potilas itse lisaa kadellddn kuminauhan tuottamaa
vastusta dorsifleksioon ja eversioon yrittden samalla vastustaa titd voimaa jalallaan.




Kuminauhan tuottamaa voimaa lisétaan véhitellen kunnes jalkatera alkaa antamaan pe-
riksi (kuva 10). Harjoituksessa tehdaan 15 toiston sarjoja kolme kertaa (3x15) kaksi
kertaa paivassa. (Kulig ym. 2015; Kulig ym. 2009.)

Tasapainotestissa (vaihtoehtoinen testi, jos yhden jalan kannan nosto ei onnistu)
tutkittava tasapainoilee yhden jalan varassa véhintaan 10 sekuntia. Testi toistetaan my0ds
toisella jalalla ja verrataan tuloksia toisiinsa. Henkild, jolla on tibialis posteriorin toi-
mintahairio, ei pitaisi pystya tasapainoilemaan yhden jalan varassa, koska tibialis poste-

riorin stabilointikyky on heikentynyt. (Kulig ym. 2014.)

Liiketestauksilla voidaan selvittdd mahdolliset nivelten liikerajoitteet. Testauksessa
kannattaa kayda lapi ainakin ylemman nilkkanivelen dorsi- ja plantaarifleksio, alemman
nilkkanivelen, I-sateen ja I-varpaan tyvinivelen liikelaajuudet. Ylemman nilkkanivelen
liilkkuvuuden testaus on térke&d, jotta voidaan selvittdd mahdollinen akillesjanteen ly-
henemd. Tdmé on yleensa indikaattori kroonistuneesta jalan takaosan valguksesta. Lii-
kerajoitteet on tarked tietdd, koska se vaikuttaa tuleviin konservatiivisen hoidon pohjal-
lisratkaisuihin. (Kaihan ym. 2015.)

Testeista vedettavat johtopaatokset voidaan tehda seuraavasti (kuva 8): Jos testattava
onnistuu tekeméan yli 10 yhden jalan kannan kohotusta ilman kipua janteen kulkulin-
jalla ja kantaluu invertoituu kantaa kohottaessa, tutkittavalla ei ole tibialis posteriorin
toimintahairiota. Mikali testattava kykenee tekeméaan <10 toistoa, kantaluu ei mahdol-
lisesti invertoidu ja selke&a lihasheikkoutta tai kipua on havaittavissa voi hanell& olla
toimintahairion l-aste. Jos testattavalla on vaikeuksia suorittaa yksi kannan kohotus,
voidaan epdilla toimintahairion astetta Il. Toimintahairion asteet 111 ja IV eivat pysty
suorittamaan yhden jalan kannankohotusta. ”Too many toes” havainto viittaa tibialis
posterorin toimintah&irioon, tai altistaa sille. Palpoitaessa Kiputuntemukset janteen kul-
kulinjalla viittaavat janteen degeneraatioon ja tulehdukseen. Palpoimattomissa oleva li-
hassupistus manuaalisessa lihastestauksessa viittaa janteen repedmiseen tai katkeami-
seen, tutkittava on syytd ohjata ladkérin vastaanotolle. Toimintahdirion asteita I-11 voi-
daan hoitaa konservatiivisilla menetelmill&: Jalkaortoosit, jotka estdvat ST ja chopartin
nivelen liiallisen pronaation. Janteen tulehdustilaa, voidaan hoitaa janteen rasitusta vé-
hentamélla (jalkaortoosit), kylmé&+koho+kompressio (KKK) ja anti-inflammatorisilla

ladkkeilla (ibuprofeenti).




Viittaavat janteen tulehdukseen ja degeneratiiviseen proses-

siin.

Janteen Kiristyminen ja lihassupistus voidaan tuntea

Viittaavat janteen tulehdukseen ja degeneratiiviseen proses-

siin.

Janteen Kiristyminen ja lihassupistus voidaan tuntea

Viittaavat janteen tulehdukseen ja degeneratiiviseen proses-
siin. Janne voi olla venynyt tai revennyt.

Janteen supistus voidaan tuntea tai se voi olla venyttynyt/re-

vennyt/poikki

Viittaavat janteen tulehdukseen ja degeneratiiviseen proses-

siin. Janne voi olla katki tai revennyt.

Janteen tila on huono, supistus voidaan tuntea tai se voi olla

venyttynyt/revennyt/poikki

Kykenee suorittamaan, koska janne
on rakenteeltaan ehja. Heikkoutta ha-
vaittavissa.

Vaikeuksia suorittaa kannan nosto

Kannan nostoa ei pystyta suoritta-
maan

Kannan nostoa ei pystytd suoritta-
maan

Deformiteetit voivat myos olla Ti-
bialis posteriorin toimintahairiolle al-
tistavia tekijoita eika valttamatta sen
aiheuttamia

Kantaluun asentoa voidaan manuaali-
sesti korjata

Deformiteetit edenneet

Kantaluun asentoa voidaan kuitenkin
manuaalisesti korjata.

Deformiteetit rigidit

Kantaluun asentoa ei voida korjata

Deformiteetit rigidit ja edenneet ta-
lukseen “ankle mortise”

Kantaluun asentoa ei voida korjata
manuaalisesti

Jalkaortoosit -> kantaluun liiallisen
pronaation estdminen, mediaalisen
kaarirakenteen tukeminen

Kun janteen inflammaatio on poistu-
nut (NSAID+ KKK+Lepo), voidaan
aloittaa eksentriset harjoitteet ja poh-
jelihasvenyttelyt.

Jalkaortoosit -> kantaluun liiallisen
pronaation estdminen, mediaalisen
kaarirakenteen tukeminen

Kun jénteen inflammaatio on poistu-
nut (NSAID+ KKK+Lepo), voidaan
aloittaa eksentriset harjoitteet ja poh-
jelihasvenyttelyt.

Voidaan pysayttaa degeneratiivinen
prosessi AFO/DAFO, pohjallisilla tai
varauskiellolla, kannattaa lahettaa l14a-
kériin. Konservatiivisin hoitomenetel-
min ei voida olettaa saatavan hyvaa
hoitotulosta.

Jos janne on katki, ei konservatiivi-
sesta hoidosta ole hydtyd. Pehmyt-
kudosrakenteiden saastamiseksi va-
rauskielto tai liiallisen pronaation es-
tdminen ortooseilla ja l&akariin.

KUVA 8. Tiivistetty ja pelkistetty tibialis poteriorin toimintahairion hoito ja diagnosointi (Frowen ym. 2010, 351; Kaihan ym. 2015).




