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SAMMANFATTNING

Pes Equinus Varus Adduktus (PEVA), ocksa kallad klumpfot, ar en
medfodd fotfelstillning. Arligen fods cirka 150 barn i Sverige med
PEVA. Barnen behandlas i nyfoddhetsperioden med seriegipsning
av fotter, ofta i kombination med en akillotenotomi, och sedan
med ortoser under minst fyra ar. De flesta barn med PEVA har
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Anna-Clara Esbjérnsson haller en
inspirationsférelasning om fysio-
terapeutens roll vid behandling av

valfungerande och smartfria fotter men en del barn far bekymmer
med stelhet, svaghet, skelettavvikelser eller smarta. | denna
oversiktsartikel beskrivs fotfelstallningen och hur den behandlas.
| artikeln diskuteras fysioterapeutens roll och viktiga aspekter

av uppfoljning och behandling.
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PES EQUINUS VARUS ADDUKTUS (PEVA), ocksa kallad
klumpfot, dr en komplex medfodd fotdeformitet
och en av de vanligaste medfodda barnortope-
diska akommorna (bild 1) [1]. Arligen fods cirka
150 barn med PEVA i Sverige vilket motsvarar en
fodelseprevalens pa 1,35 per 1000 fédda barn [2].
[ Europa ir fédelseprevalensen 1,1 per 1000 fodda
barn men i andra delar av virlden dr den betydligt
hogre [3-5]. PEVA dr vanligare hos pojkar (74 %)
dn hos flickor och forkommer i lika stor utstrack-
ning uni- som bilateralt [2]. De flesta barn har
denna fotfelstillning isolerat, det vill siga utan
annan sjukdom [3]. En liten andel barn har PEVA
som del av en annan dkomma, till exempel rygg-
mairgsbrack och artrogrypos, si kallad icke-isolerad
PEVA [3]. PEVA finns ocksa beskrivet i kombination
med olika skelettmissbildningar, hoftdysplasi,
hypermobilitet, neurologiska sjukdomar och
hjartproblem. Barn som har icke-isolerad PEVA
hariregel mer svarbehandlade fotter.

PEVA paverkar inte bara foten, utan hela under-

benet. Flera muskler i underbenet kan vara mer
eller mindre atrofiska. Tydligast syns detta som
en mindre vadmuskeln [6]. Inom diagnosen PEVA
beskrivs ocksa bindvavspaverkan och vaskuldra
avvikelser dar kirl i underbenet delvis eller helt
kan saknas [7, 8]. Fotter med PEVA ir ofta mindre
men efter tva ars alder forefaller fotter med PEVA
vdxaisamma takt som fotter utan PEVA [9].

Vid unilateral PEVA kan det dven f6rekomma
benldngdsskillnad som kan bero pa kortare
skenben eller simre tillvixt av fotens ben, frimst
av hilbenet [7].

Varfor utvecklas PEVA?

Orsaken till att barn f6ds med PEVA dr dnnu
okdnd men forskning visar att bade genetiska
och miljorelaterade faktorer troligen spelar roll
[1, 10-12]. Studier tyder ocksa pa att det behovs
nagon utlosande riskfaktor, till exempel rokning
[13]. Att fotter ligger i PEVA-stillning gar att se pa
ultraljud fran vecka 12 och i cirka 9o procent av
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fallen bekriftas diagnosen efter fodsel [14]. Vid
misstanke om PEVA under graviditet dr det viktigt
att remittera blivande forildrar till en barnorto-
pedisk klinik fér adekvat information och fortsatt
planering.

Behandling av fotter hos barn med PEVA

Malet med behandlingen ir att barnen ska ha
funktionella och smartfria fétter som vuxna. Det
finns beskrivet hur fétter med PEVA behandlats
redan frin ar 400 fore var tid. Under slutet av
1900-talet gick behandlingen fran att vara 6ver-
vigande kirurgisk, och sillan foljdes av en adekvat
ortosbehandling, till 6vervigande icke-kirurgisk
med strukturerad ortosbehandling. De tidiga,
mer kirurgiska, behandlingsmetoderna resulte-
rade ofta i stora problem med recidiv samt stela
och smirtande fotter. Detta férklaras delvis av
PEVA-fotens bindvéavsstruktur, som har beskrivits
ha nedsatt elastisk formaga och 6kad risk for arr-
bildning [8]. Gold standard foér behandling i dag
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dr Ponsetimetoden som forst introducerades
1963 av dr Ignacio Ponseti [1]. Med denna metod
stretchas fotterna forsiktigt ut genom mani-
pulationer och veckovisa gipsningar i maximalt
korrigerat lige tills felstillningarna ar hivda. De
flesta barn behover ocksé en perkutan hilsene-
forlangning i slutet av gipsbehandlingen. Andra
metoder som anvidnds i delar av virlden dr "the
French Functional Physical Theraphy Method”
dar dagliga manipulationer av barnens fotter

i kombination med skenor anvénds for att korri-
gera fotfelstillningarna [15]. Det finns viss evidens
for att kombinationer av dessa metoder kan vara
gynnsamma men langtidsuppféljningar av dessa
hybridmetoder saknas [16].

Ponsetimetoden

Ponsetimetoden delas upp i en korrigeringsfas
(cirka nio veckor) och en underhallsfas (fram till
minst fyra ars alder). Behandlingen paborjas helst
inom barnets forsta tva levnadsveckor. Under
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Foot Abduction Orthosis (FAO-skena),
ett exempel pa ortos som anvands vid

— korrigeringsfasen seriegipsas fotterna, efter for-

siktig manipulation av fotens leder, enligt forut-
bestimda principer tills foten har uppnatt full
korrigering. Benet gipsas, med knét bgjt i minst
90°, upp till jumsken for att gipset inte ska glida av.
Efter ungefar fem till sex veckor med gips brukar
fotfelstillningarna till stor del vara korrigerade,
men det behovs ofta en perkutan hilseneforlang-
ning for att komma at den kvarvarande equinus-
felstillningen [1]. Denna operation gors ofta
ilokalbeddvning pa ortopedens mottagning.
Direfter foljer ytterligare tre veckor i gips nir
hilsenan liker ihop.

Samma dag som sista gipset tas av borjar
behandlingen med ortoser. Det finns flera olika
fabrikat av den typ av ortos som ingar i Ponseti-
metoden, den si kallade FAO-skenan. Gemensamt
dr att ortosen bestar av tva skor som sitter fastien
skena och anvinds oavsett om barnets PEVA fore-
kommer uni- eller bilateralt (bild 2). Skorna stills
in pa 60° utdtrotation och sitter en hoftbredd isdr.
Om barnet har en unilateral PEVA stills icke-PEVA-
foten ofta i40° utatrotation. Det finns andra typer
av ortoser som kan anvindas om FAO-skenan inte
fungerar [17]. Syftet med ortosbehandlingen ar
att bibehalla den korrektion som uppnatts med
seriegipsning och hilseneférlingning, inte att
korrigera ytterligare. Enligt Ponsetimetoden ska
barnet ha ortosen pa 23 timmar per dygn de

PEVA-behandling.

forsta tre manaderna for att sedan trappa ner
tiden successivt till att bara anvdndas under
natten tills barnet ar minst fyra ar gammalt. Att
barnet anvinder sin ortos dr en av de viktigast
faktorerna for ett langsiktigt gott resultat.

Vikten av regelbunden
och strukturerad uppfoljning
Det ar av yttersta vikt att regelbundet och lang-
siktigt f6lja upp barnens fotstatus och funktion
for att tidigt upptacka recidiv [18]. Tat uppf6ljning
har ocksa till syfte att stotta fordldrar och barn
iden ibland mycket kravande ortosbehandlingen.
Sedan 2015 f6ljs alla barn med PEVA i Sverige
genom det nationella kvalitetsregistret SPOQ [2].
Barnens fotstatus, funktion och upplevelse av sin
fotstatus rapporteras vid sex olika tillfallen tills
barnen ir 18 &r gamla. Malet med SPOQ ir att for-
béttra varden fér barn med PEVA och tidigt upp-
marksamma bade positiva och negativa trender.
Det finns ett flertal vdl anvanda utvarderings-
instrument utvecklade f6r barn med PEVA men
ingen global konsensus om vilka instrument som
bast beskriver felstdllningen eller som kan predi-
cerarecidiv [19]. Nedan f6ljer ett urval av utvarde-
ringsinstrument/metoder som vanligen anviands
for klassificering och utviardering av PEVA-fel-
stillning, for intresserade finns fler instrument
omndmnda i referenserna 20-22.
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Initial bedomning och

klassificering av felstallning

Vid diagnostisering av misstinkt PEVA hos en
nyfédd ar det viktigt att utesluta andra fotfelstall-
ningar som till exempel positionell PEVA (fullt
korrigerbar), framfotsadduktus, calcaneovalgus-
felstillning och vertikal talus. Det dr ocksa viktigt
att undersoka barnet/foten for att bedéma svarig-
hetsgrad och komorbiditet [1]. En svirbehandlad
form av PEVA kallas for atypisk PEVA (kort och
knubbig fot med ett djupt plantart veck) och kraver
modifierad gipsteknik. Barnets fotfelstillning
Kklassificeras initialt med Pirani eller Dimeglio score
[23,24]. Bdde Pirani och Dimeglio score klassificerar
barnets fot utifran olika felstillningar i bak-
respektive framfot. Instrumenten kan anvindas
for utviardering under pagaende gipsbehandling
och ge en generell uppskattning av antalet gips-
ningar som krivs innan felstdllningen ar korri-

gerad [24, 25].

Utvardering av rorlighet och fysisk funktion

For att uppmarksamma bekymmer relaterade

till PEVA men ocksa till generell grovmotorisk
utveckling ar det viktigt att standardisera under-
sokningen. The Clubfoot Assessment Protocol (CAP)
kan anvindas for att bedéma ledrérlighet, muskel-
funktion, morfologi (fétternas form) och rorelse-
kvalitet hos barn med PEVA |26, 27]. CAP ir ett
valitt och reliabelt instrument som gar att anvinda
for uppfoljning over tid. En annan poiangskala ar
Pirani/B6hm/Sinclair Score (PBS) [28]. PBS-skalan
bestar av sju delar som bedémer fotens rorlighet
och funktion i stdende, gdende och sittande.
Forskning pagar kring en metod som heter "the
Foot Print Method” som i enkelhet gér ut pa att
man, med barnet sittande, ritar av barnets fotter
enligt vissa principer for att kunna félja utveck-
lingen av fotlangd och fotfelstillningar [9].

Utvardering av foraldrars

och barns upplevelse av behandlingen

Det dr av betydelse att utvirdera patienternas och
deras vardnadshavares upplevelse av hur barnets

fot med PEVA fungerar i vardagen. The Oxford Ankle

Foot Questionnaire forChildren (OXAFQ-c) ar ett
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Samtliga barn med isolerad PEVA lar sig att ga,
springa och hoppa. Forskning visar att barn med

PEVA i genomsnitt borjar ga tva manader senare

an barn med typisk utveckling.

generiskt validerat frageformular som utvirderar
fot- och ankelfunktion [29]. Detta instrument finns
oversatt till svenska och testas nu for validitet och
reliabilitet i en svensk kontext. OXAFQ-c finns bade
ienbarn- och en vuxenversion (proxy). Roye score
ar ett PEVA-diagnosspecifikt frageformular som
utvarderar hur néjda vardnadshavare (proxy) ar
med sina barns fotter [30]. Roye Score finns annu
inte i en validerad svensk version. Dessa formular
anvands oftast i forskningssyfte.

Grovmotorisk utveckling hos barn med PEVA
Samtliga barn med isolerad PEVA lar sig att gd,
springa och hoppa. Forskning visar att barn med
PEVA i genomsnitt borjar ga tvd ménader senare
dn barn med typisk utveckling, och man diskuterar
om denna forsening ir relaterad till barnens
behandling [31]. Vid fem &rs dlder uppvisar barn
med PEVA oftare grovmotoriska svarigheter jim-
fort med barn med typisk utveckling, och det ir
mest uttalat vid enbens- och balansaktiviteter
[32,33]. Forskningen ir inte entydig hir och det
finns studier som visar pa att barn med PEVA har
grovmotorisk formaga som ar jaimférbar med
barn med typisk utveckling [34]. Resultaten skiljer
sig delvis pa grund av olika forskningsansatser,
madtinstrument och studiedesign. De allra flesta
barn med PEVA har sé pass vilfungerande fotter
att de deltariidrottsaktiviteter i samma utstrack-
ning som barn med typisk utveckling [35]. De
gangavvikelser och grovmotoriska bekymmer
som ses hos barn med PEVA kan inte helt forklaras
av fotens status vid undersokningstillfallet, svarig-
hetsgrad av felstdllning vid fodsel, barnets kon
eller om det har uni- eller bilateral PEVA [32, 35, 36].
Jamfort med barn med typisk utveckling visar
forskning att en hogre andel av barn med PEVA,
cirka 30 procent, hade svarigheter som moter
kriterierna for neuropsykiatriska diagnoser,

till exempel ADHD och autism [37, 38]. Detta
eventuella samband skulle delvis kunna férklara

—



Recidiv innebar att en eller flera

felstallningar aterkommer; vanligast
ar att halsenan blir stram och barnet
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far svart att dorsalflektera i foten.

de svirigheter som ses i kliniken géllande grov-
motorik, somnproblem och acceptans av ortos-
behandling [39].

Recidiv

Oavsett hur vilbehandlade f6tter barnen har och
hur vil fordldrar och barn har lyckats med ortos-
behandlingen finns det en risk for recidiv. Recidiv
innebdr att en eller flera felstdllningar aterkommer;
vanligast dr att hdlsenan blir stram och barnet far
svart att dorsalflektera i foten. Recidivfrekvensen
varierar i litteraturen men cirka vart tredje barn
med PEVA far ett recidiv [g40-42]. Recidiv ar vanli-
gast efter tva ars alder och antalet 6kar ju lingre
uppfdljningstid en studie har [41, 42]. Dalig folj-
samhet med ortosanvindning riknas som frimsta
orsak till recidiv, och ofta ndmns sémnsvarigheter,

konflikter kring ortos eller skav som anledningar
till att fordldrar slutar med ortosen [43]. Om barnet
far ett recidiv som ger smarta eller paverkar barnets
funktion finns det icke-kirurgiska atgirder (serie-
gipsning, ortosbehandling, rorelse- och styrke-
traning), och kirurgiska atgirder att anvinda [1, 44].
Inom Ponsetimetoden foresprakar man att anvinda
sig avicke-kirurgiska metoder sa langt det dr
mojligt [1].

Fysioterapeutens roll

Med undantag av kirurgi ar specialutbildade fysio-
terapeuter laimpade att utféra bade bedomning
och behandling av barn med PEVA, men traditio-
nellt i Sverige sker behandling och uppfdljning av
ortopedldkare. Pa en del centra traffar barnen
fysioterapeut vid férutbestimda aldersintervall
eller vid behov, som till exempel efter en operation.
Pa ett fatal centra i Sverige dr det fysioterapeuter
som har huvudansvaret och skoter saval gips-
som ortosbehandling samt uppfdljningar i sam-
rad med ortoped. Oavsett vem som behandlar
barnen med PEVA ir det viktigt med en gedigen
utbildning och lang handledningsperiod. Fysio-
terapeuten har bred kunskap inom bedémning
och behandling av problem relaterade till rérelse-
apparaten och drvan att ta hansyn till flera faktorer
kring barnets utveckling och omgivning. Foraldrar
kan behova stod och rad i att stimulera grovmoto-
risk utveckling, i hantering av skallassymetri och
hantering av problem kring ortosbehandlingen.
Men dven guidning kring lampliga fysiska aktivi-
teter och val av skor. De flesta barn med PEVA far
valfungerande fotter, men en del far smartpro-
blem, vanligast hos dldre barn och i samband
med eller efter aktivitet [45]. De problem som &r
relaterade till just PEVA-felstallningen kan grovt
delasin i tre grupper: 1) nedsatt rorlighet/ stram-
het, 2) svaghet i muskler och 3) skelett.

NEDSATT RORLIGHET/STRAMHET: Hos barn med PEVA
kan ledrorligheten i foten minska i en hogre grad
och takt dn vanligt, vilket kan ge bekymmer.

Minskning av dorsalflektion eller subtaldr abduk-

Efter ungefar fem till sex veckor med gips brukar fotfel-

. | stallningarna till stor del vara korrigerade, men det

behdvs ofta en perkutan hélseneférlangning for att
komma at den kvarvarande equinusfelstallningen.
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tion utvecklas oftast forst, och darefter ses en
successiv 0kning av varus, framfotsadduktus och
cavus [1]. Stramhet i fotleden brukar visa sig som
tidigt hallyft niar barnet gar och att barnet har
svart att g pd hal.

SVAGHET | MUSKLER: Muskelatrofier och svaghet ir
vanligt forekommande, men det ar inte alltid ett
funktionellt problem [6, 7]. Vanligast dr svaghet
ivadmuskler (m. gastrocnemius och m. soleus)
samt i de muskler pd utsidan av underbenet som
everterar och abducerar i foten (till exempel m.
peroneus longus och brevis). Svaghet i vaden visar
sig ofta som svarighet att ga pa td och hoppa pa ett
ben. Vid svaghet pa utsidan av underbenet belastar
ofta barnet pa fotens lateralsida och haller foten
supinerad i svingfasen vid gang. Svaghet och stram-
het ger liknande gédngavvikelser och forkommer
oftaikombination. For att ge ritt behandling ar det
darfor viktigt att grundorsaken till avvikelsen utreds.

SKELETALA AVVIKELSER: Fotter med PEVA forblir ofta

kan hjilpa vid smarta eller felbelastning. For dldre
barn kan det vara virdefullt att rontga fotterna vid
besvir men det behdvs inte nagon form av bilddia-

gnostikinyféddhetsperioden for att stilla diagnos.

Hur gar det sedan?

Det finns ingen global konsensus i hur ett recidiv
ska definieras vilket gor det svart att jimfora olika
studier. Studier visar att ungefir vart tredje barn
med PEVA far recidivsom barn men det finns fa
langtidsuppfoljningar upp till vuxen dlder av barn
behandlade med Ponsetimetoden [40, 46]. Hur
stor del av alla vuxna med PEVA, behandlade med
moderna metoder, som inte har ndgra bekymmer
alls med sina fotter vet vi annu inte. Utvecklingen
av nya behandlingsmetoder fortskrider och nya
mojligheter med anvindning av farmakologiska
tilliggsbehandlingar ir ett omrade dir intressant
forskning pagar [8]. m

Take home message

lite kortare och bredare [g]. Det forekommer ocksa
benldngdsskillnad, vanligen pd grund av kortare
tibia eller mindre calcaneus [7]. Andra exempel pa
bekymmer kan vara en 6kad tibiatorsion (barnen
gdrinat med fotterna), platt talus (nedsatt férmaga
att dorsalflektera), eller pes planus [45]. Ibland
behéver barn med PEVA kompensera for skillnad
ifotstorlek eller i benlingd. Om det behovs kan
barnen ha ritt till bidrag for att kopa olika stora
skor eller vara i behov av en skoférh6jning. Det ar
ovanligt att barn med PEVA behover inlidgg i skor
eller speciella ortopedtekniska skor men detta
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