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Vad ar klumpfot?

Klumpfot ar detsamma som PEVA-fot vilket &r den bendmning som numera anvands pa de
flesta hall i Sverige. PEVA ar en forkortning pa pes equino-varus-adduktus.l engelsktalande
lander heter det clubfoot. PEVA-fot ar en av de vanligaste missbildningarna. Det ar en
komplicerad kongenital deformitet, som inkluderar felstallningar som equinus (=spetsfot),
varus, adduktus och en supination av foten, och en mer eller mindre pronation av framfoten i
forhallande till bakfoten vilket ger en cavusstallning. Felstallningen ar karakteristisk.
Incidensen varierar i olika folkslag. | Europa &r det 1-2/1000 fodda, i sddra Afrika 3/1000,

i Polynesien 6/1000. Totalt i vérlden fods det 100 000/ar med PEVA-fot varav 80 000 i U-
landerna, enbart i Kina 50 000/ar.

Orsaken ar inte sakerstalld och deformiteten upptrader efter forsta tredjedelen av graviditeten.
Tillstandet ar dubbelsidigt i cirka halften av fallen och &r vanligare hos pojkar &n hos flickor.
Behandlingen kraver stort engagemang av foréldrar, barnortopeder, gipstekniker och
sjukgymnaster fran fodseln och under flera ars tid.

Felstallningen framkallas av en obalans mellan musklerna pa fotens in- och utsida. Musklerna
pa utsidan, som har till uppgift att vrida foten utat/uppat, ar i stort sett normala. Medan
musklerna pa fotens in- och baksida som vrider foten inat/nedat ar klenare, forkortade, strama
och innehaller mer bindvav mellan muskelfibrerna. Ledkapslar, ligament, senor och fascior &r
forkortade och strama pa insidan. Eftersom foten legat i denna stallning under lang tid fore
fodseln &r framforallt talus, naviculare och calcaneus deformerade och ligger i fel l&ge.
Mjukdelarnas tojbarhet &r i varierande grad minskad vilket paverkar mojligheten att korrigera
foten. Darfor kravs som regel en ganska langvarig behandling for att rata upp foten och
bibehalla fotstallningen. Alla smaben, muskler, senor, nerver och karl finns i normal
utstrackning. Under behandlingen ska mjukdelar tanjas och benen korrigeras till ett bra lage.

Hur manga felstallningar?

Equinus + Varus + Adductus + Supination

= 1 felstéllning

felstallningen sedd fran 4 olika hall




Historisk 6versikt 6ver behandling av PEVA-fot (har benamnd klumpfot)

Det har hittats malningar av klumpfétter pa gravmalningar i Egypten, och i Indien fanns
beskrivet klumpfotsbehandling redan pa 1000-talet f Kr.

Hippokrates forfattade den forsta kanda skriften om klumpfotsbehandling pa 400-talet f Kr.
Han menade att det storsta flertalet av fall kunde bli framgangsrikt behandlade med
aterkommande manipulation av klumpfétterna. Behandlingen skulle paborjas sa snart som
mojligt och det var viktigt att manipulationen var mjuk och forsiktig. Han forstod ocksa
vikten av att inte bara fa foten till normallage utan att den skulle 6verkorrigeras samt vikten
av att bibehalla laget med speciella skor for att forebygga aterfall.

Denna kunskap foll uppenbarligen i glomska av efterféljande generationer och fran
medeltiden finns inte mycket skrivet i amnet. Det var bland andra de sa kallade barberar-
kirurgerna som hade hand om behandlingen av klumpfotter och andra deformiteter.

Arcaeus skrev 1658 ett kapitel om klumpfotsbehandling dér han beskriver sin stretchingmetod
och tva mekaniska anordningar for att bibehalla laget i fotterna.

I Memoir on Congenital Club-foot of Children, 1803, gav Scarpa sin anatomiska beskrivning
av klumpfot — en luxation talo-naviculért. Hans metod bestod av kraftfull manipulation (inte
mjuk och forsiktig stretching) och applicering av en komplicerad mekanisk manick, senare
kénd som Scarpas sko. Det var en metod som inte fungerade fér nagon annan och blev
darmed heller inte allmént accepterad.

1806 publicerade Timothy Sheldrake en artikel Distortions of the Legs and Feet of Children.
Han anvénde liknande bandage som Hippokrates och forklarade att de flesta av hans patienter
kunde bli bra inom tva till tre manader men han insag ocksa att en "botad” fot inte kunde
slappas fri forran barnet kunde ga. Han trodde att orsaken till missbildningen till halften
berodde pa ligamenten och till halften musklerna. Han sade ocksa att barn som bérjade
behandlas inom tva manaders alder blev fardigbehandlade tills de borjade ga.

Introduktion av percutan akillotenotomi

1823 utforde Delpech akillotenotomi pa tva patienter. Bada patienterna fick sepsis sa han
upprepade inte forsoket.

Den stora risken for infektion avskrackte de flesta kirurger fran att utfora akillotenotomier. En
som dock inte avskracktes var Stromeyer som fortsatte att utféra operationen och 1831
opererade han flera patienter som inte fick feber eller andra infektionstecken.

En ung brittisk kirurg, W J Little, som hade en spetsfot pa grund av polio, opererades av
Stromeyer med bra resultat. Little blev dérefter upplard i tekniken och fick operera flera
patienter. Little atervande till England dar han introducerade metoden med framgang.

De hade dock inte samma teori om vad som orsakade missbildningen av fotterna.

Little hade en teori om att fotfelet horde ihop med en utatrotation av laret som paverkade hela
extremiteten. Pa grund av denna teori bérjade det anvéandas jarnstallningar fran fot till backen
som behandling.

Ar 1866 uppmarksammade Adams det felaktiga i att dela hilsenan som det forsta steget i
korrigeringen av felstallningen. Han gjorde undersékningar pa dodfodda barn med klumpfot
och kom fram till att musklerna inte uppvisade nagot onormalt. Nar det gallde skelettet var det
bara talus som visade tydliga forandringar — tippade medialt. Det gav stod at hans asikt att den
andrade konturen av talus berodde pa &ndrat ldge av calcaneus och naviculare. Adams asikt
var att musklerna var den deformerande kraften vid klumpfot och anatomiskt var det en
felstallning i talocalcaneonavicularlederna. Han poangterade att man forst maste ratta till
denna felstallning innan talus kunde anta sin rétta form och plats.

Han férdomde Scarpas sko och andra forekommande mekaniska anordningar, men var
Overens med Scarpa om vikten av att korrigera varusfelstallningen fore spetsfoten.



Efter att ha forkastat anvandningen av mekaniska anordningar uppfann han en egen platskena
som applicerades pa utsidan av benet.

1838 beskrev M Guerin anvandandet av gips vid klumpfotsbehandling. Han var troligen forst
med att anvanda gips i detta syfte.

Inforande av aseptisk operationsteknik och anestesi

1867 introducerade Lister aseptiska principer vid Kirurgi.

Nagra andra hjalpmedel vid operationerna var tekniker for att kunna operera blodtomt.
Introduktionen av rontgen och beddvningsmetoder kompletterade den kirurgiska rendssansen.
Detta utvecklade ortopedin fran erfarenhetsgrundande hantverk till en viktig vetenskaplig
disciplin.

Dessa framsteg gjorde ocksa att klumpfotsbehandlingen kunde utveckla mer radikala
operationer i avsikt att fa till en "perfekt” fot.

Det gjordes ett flertal olika forsok med diverse stora ingrepp i mjukdelarna i fotterna i slutet
av 1800-talet och bérjan av 1900-talet. Aven olika ingrepp i skelettet genomfordes.

Det fanns de som tyckte att operationerna blev lite val radikala och det var lite av
forsoksverksamhet i opererandet av klumpfotterna.

Nagra kirurger betonade vikten av att immobilisera fotterna i gips tills korrigeringen var
stabil.

Manipulation och immobilisering

Det fanns ocksa de som forsokte med néstan enbart redressioner och gips och endast i
undantagsfall opererade och da sa lite som mgjligt.

En av dem var Robert Jones som i slutet av 1800-talet — borjan pa 1900-talet menade att det
fanns mycket fa indikationer for kirurgi i fotskelettet for att ratta till en klumpfot. Han pastod
att han aldrig hade tréffat en patient, som borjat behandlas under sin forsta levnadsvecka, som
inte kunde korrigeras via manipulation och gipsning inom tva manader. Han menade ocksa att
behandlingen inte var klar forran patienten kunde ga.

Michael Hoke (1874-1944) var dven han en stark foresprakare av redression och gipsning.
Kite blev den ledande foresprakaren for konservativ behandling av klumpfotter forsta hélften
av 1900-talet. Han fortsatte med den noggranna modelleringen av gipsarna som han lart sig av
Hoke. Det som var specifikt for Kite var att han korrigerade en felstallning i taget i stéllet for
alla samtidigt. Hans teknik gick ut pa att lagga mothall pa calcaneus vilket blockerar de
subtalara lederna. Metoden gjorde att det blev langa behandlingar med manga gipsningar,
darfor overgav manga hans metod till férdel for snabbare resultat via kirurgi.

Pa 1940-talet borjade Ignacio Ponseti med sin behandlingsmetod (se langre fram i detta hafte)
som idag &r en av de mest framgangsrika metoder som anvands.



Diagnostik

Kunskapen om felstdllningarna har man tidigare fatt genom dissektioner och operationsfynd.
Hos spéddbarnsfoten bestar skelettet till stora delar av brosk, vilket inte syns pa rontgen. Med
magnetkamera eller ultraljud kan de icke-forbenade delarna av skelettet visualiseras.
Ultraljudsundersokning dr enkel och smairtfri och kriver ingen sedering. Det krivs dock en
viss vana att tolka ultraljudsbilder. Bland annat kan naviculares relation till mediala malleolen
undersokas sdvil statiskt som dynamiskt vilket ger en fingervisning om svérighetsgraden.
Ultraljudets roll inom PEV A-behandlingen kan vara att kartligga felstdllningarna, f6lja och
utvérdera den tidiga behandlingen samt underlitta undervisning och inldrning av
manipulations- och gipsteknik.

Behandlingsmal

Det primira malet med behandlingen ar att korrigera deformiteten och fa sa god
rorelseformaga och styrka som mojligt. Foten bor bli smértfri, plantigrad och belastas pa ett sé
normalt sidtt som mojligt. Sekundéra krav &r att kunna bara normala skor och fa ett acceptabelt
kosmetiskt resultat. Behandlingsmalet ska uppnds utan att patienten utsitts for en onddigt lang
eller besvirlig behandling. Det ar viktigt att informera forédldrarna om att trots en optimal
behandling kommer barnet aldrig {4 en helt normal fot. Det kommer i de flesta fall alltid att
finnas en viss kvarstdende stelhet, rorelseinskrankning och deformitet i foten.

Behandling idag

e Redressioner + gips + eventuell operation
enligt Ponseti, Kite med flera

e Fysioterapi + skenor + eventuell operation.
French physiotherapy method H Bensahel -tinjning av sjukgymnast, gips/skenor
Passive motion machine — maskin som utfor tinjningar
Kopenhamnsmetoden = French PT

e Tidig operation (t ex i Finland)

e Externfixation (tex iJapan)

e [lizarov (Korgan i Ryssland)

I vart specialarbete har vi valt att ta upp behandling av PEVA —fot enligt Ponseti.

Ignacio Ponseti



PEVA-fotsbehandling enligt Ponseti

Behandlingsmetoden som &r utarbetad av Ignacio Ponseti, gar ut pa att deformiteten
behandlas med redressioner samt gips och ortos. Om mgjligt skall man in i det sista undvika
operation for att forhindra &rrbildning och stelhet. Behandlingen kréver att man beharskar en
speciell redressions- och gipsteknik.

Redressionstekniker

Ponseti (Kite

Korrigera allt samtidigt Korrigera komponenterna var for sig:
Mothall pa caput tali adductus, varus, equinus
Ev. akillotenotomi Mothall pa calcaneus )

Overkorrigera

Korrigering av varus enligt Ponseti

Adduktion av framfoten Abduktion av framfoten
Calcaneus i varus Calcaneus i valgus

Korrigering av cavus enligt Ponseti

Framfoten i pronation i forhallande till bakfoten Stall in framfoten i forhallande till bakfoten (hav
Ger cavusstallning pronationsstallningen)
Cavusstallningen minskar

Redression och gipsbehandling

Barnet behandlas med en serie om ca 5 gipsar. Omgipsning sker en gang i veckan tills foten
kan abduceras 70°. Vid omgipsningarna utférs manipulationer av foten. Det erhallna laget
bibehalls med ett helbensgips med knéleden flekterad 90 grader. Behandlande lékare utfor
sjalv handgreppen i samband med redression och gipsteknikern utfor sjélva gipsningen.

Se bilaga: bildmaterial frn Ponseti



Akillotenotomi

Akillotenotomi utférs om man har kvarvarande spetsfot nér foten for 6vrigt ar korrigerad.
Detta sker pa ortopedmottagning eller operation och pa en del stallen far foraldrarna narvara.
Huden beddvas med Emla och lokalanestesi. Senan har inga smartnerver. Man skar av
halsenan pa ett stalle med ett percutant snitt. Snittet i huden &r endast % - 1 cm langt och saret
behdver bara tejpas efterat. Efter ingreppet lagger man en ny gips med foten i redresserat lage.
Detta gips brukar sitta i tre veckor.

Ortosbehandling

Man borjar med ortosbehandling direkt efter att det sista gipset tagits av. Ortosen bestar av tva
skor som fixeras till ett stag. Avstandet mellan fétterna skall vara lika stort som avstandet
mellan barnets axlar. Skorna bars 23 timmar om dygnet i tre manader, darefter nattetid samt
vid vila dagtid under 3-4 ar. Denna behandling ar nédvandig for att minska risken for recidiv.
Ponseti rekommenderar FAO= fot-abduktions-ortos (modifierade Dennis Brown skor).

Dessa kriterier maste vara uppfyllda for att FAO ska fungera:

1. foten ska kunna abduceras fullt, d v s 60-70 graders passiv abduktion i forhallande
till frontalplanet av fotleden.

2. minst 15 eller helst 20 graders passiv dorsalextension i fotleden. D v s
equinusstéllningen maste vara havd.

3. cavustéliningen skall vara korrigerad. Detta ar sérskilt viktigt vid atypisk PEVA-fot
(=en svarare form av felstallningen). Minimikravet dven vid atypisk PEVA-fot ar att
foten ar sa mjuk att man med mycket latt tryck under metatarsalhuvud | och V kan
héva cavusstéllningen.

4. Om inte de ovanstaende tre kriterierna ar uppfyllda &r inte felstallningarna
tillrackligt korrigerade for att borja med FAO. Behandlande ortoped far da ta
stéllning till ytterliggare gipsperiod, akillotenotomi eller eventuellt férnyad
akillotenotomi om det gjorts tidigare. Detsamma géller naturligtvis om foten under
pagaende FAO-behandling forsamras sa att kriterierna 1-3 inte langre ar uppfyllda.

Abduktionsortos enligt Ponseti (= FAO)

Foto: Lennart Helgesson

Enligt ortopedingenjor Lennart Helgesson i Skovde finns det ingen anledning att dndra pa
nagot som visat sig fungera s bra som FAO-skorna, aven om det kliar i fingrarna att géra
mer avancerade ortoser”. Skorna ar ocksa lattare att satta pa korrekt och darmed blir ocksa
resultatet battre.



Recidiv och kompletterande ingrepp

Recidiv forekommer och speciellt om man inte foljt behandlingsregimen med ortoser. Risken
ar storst upp till 4-5 ars alder, for att sedan avta. Vid recidiv far man forst prova en ny
behandlingsserie med gipsar och ortosbehandling. Fungerar inte detta far kompletterande
Kirurgiska ingrepp utforas, till exempel: transferering av tibialis anteriorsenan vid muskel-
inbalans.

Vad ar viktigast for bra resultat?

o Effektiv redressions- och gipsteknik:
Forstaelse av fotens biomekanik
Avslappnat barn
Vélmodulerad gips

e Fullfélja ortosanvandandet:

Motiverade foréldrar
Undervisa fordldrarna
Anvéandarvanliga och effektiva ortoser

Foraldrainformation

Foraldrarna behover bli val informerade om behandlingen for ett lyckat resultat. Allra bést ar
om detta sker bade muntligt och skriftligt. Det viktigaste med hela behandlingen é&r att
informera och 6vertyga foraldrarna om att fortsatta ortosbehandlingen tills barnet ar 3-4 ar
gammalt trots att fotterna ser normala ut.

Uppfoljning

Rekommendationen ar att barnen foljs fram till 8 ars alder med arliga kontroller. Fler
lakarbesok vid behov, foréldrarna uppmanas att hora av sig vid forsamring eller problem med
fotterna. Naturligtvis behdvs ett antal besok till den ortopedtekniska avdelningen under de
forsta 3-4 aren, allteftersom fotterna vaxer, for byte och justering av skor och skenor.

Studie angaende resultat med olika behandlingsmetoder

| Skdvde pagar en studie som har visat att det kravdes storre och fler operationer av fotterna
nar man anvande sig av Kites metod. Den kravde ocksa langre gipstid.

Efter inférande av Ponsetis metod, med FAO som efterbehandling, kortades gipstiden
betydligt och det har nastan bara varit akillotenotomi som behdvts for att fa ett bra resultat.

Pa enstaka patienter har det ocksa gjorts en tibialis-anteriorsene-transferering.

Aven nar redressionen gjordes enligt Ponseti men efterbehandlingen bestod av konventionella
nattskenor med foten i neutrallage behdvde fler ingrepp goras, manga ganger p g a recidiv.
Behovet av sjukgymnastik har i stort sett upphort efter inférandet av Ponsetis behandlings-
metod full ut.
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