NAIN HOIDAN B

Mikko Haara, Topi Laaksonen ja Yrjana Nietosvaara

Kampurajalka

Kampurajalka (talipes equinovarus) on tavallisin lasten synnynndinen alaraajapoikkeavuus, jonka
etiologia on monitekijdinen. Kampurajalan korjaus toteutetaan ldhes aina toistokipsausmenetelmalla.
Korjattu asento pidetdaan ylld 3-5 vuotta kestavélld tankokenkdhoidolla. Oikein toteutettuna talla
hoidolla saadaan hyvin toimiva ja kivuton jalka yli 90 %:lla potilasta. Hoitotiimissa tulee olla lasten-
ortopedi, kipsimestari, fysioterapeutti ja apuvalineteknikko. Hoitovasteen sadnnéllinen rekisterdinti on
tdarkedd, jotta kampurajalan asennon huononemiseen voidaan puuttua ajoissa. Hoidon laatua voitaisiin
todenndkdisesti parantaa keskittamalla kampurajalkalasten hoito yliopistosairaaloihin, jotka voisivat

sopia yhteisesta hoitolinjasta.

ampurajalka (talipes equinovarus) on

tavallisin lasten synnynndinen alaraa-

japoikkeavuus, jonka
vaihtelee etnisen taustan perusteella. Vuosina
2015-2017 pédkaupunkiseudulla syntyi 36
lasta, joilla todettiin tois- tai molemminpuo-
linen kampurajalka (ilmaantuvuus 1/1 000).
Kampurajalka on tavallisempi pojilla (1). Kam-
purajalka kehittyy sikickauden ensimmdisen
kolmanneksen aikana todenndkoisesti monen

ilmaantuvuus

perinndllisen- ja ymparistotekijan yhteisvaiku-
tuksesta (1,2). Aidin tupakointi raskauden ai-
kana lisdd sikion riskid saada kampurajalka (1,
2).

o Artikkeli sisdltaa videoaineistoa

KUVA 1. Tyypillinen kampurajalka. A) talipes equinus B) t. varus C) t. adductus
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Diagnoosi

Kampuradiagnoosi tehddin usein kaikuku-
vauksen perusteella 18.-21. raskausviikolla.
Kaikukuvaus ei kuitenkaan varmuudella pysty
erottamaan kampurajalkaa sikién normaalisti
kehittyvistd jalasta (posturaalinen kampura-
jalka), joka on kampuramaisessa asennossa
ahtaassa kohdussa. Syntymin jilkeen oikea
diagnoosi voidaan tehdd aina kliinisesti: todel-
linen kampurajalka on jaykki, eikd sen asennon
korjaus onnistu kuin osittain — posturaalisen
kampurajalan asennon voi korjata helposti nor-
maaliksi.

Duodecim 2019;135:1697-704
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KUVA 2. Piranin luokitus. Eri asennoissa kuvien mukaisesti lasketut pisteet maarittavat kampuran vaikeutta as-

teikolla 0-6 (3).

Kampurajalan latinakielinen nimi talipes
equinovarus kuvaa kampurajalalle tyypillista
kolmiulotteista virheasentoa: Jalkateran etuosa
on taittunut keskiviivan suuntaan (adductus),
jalkapohja on kiertynyt sisddnpdin (supinaatio)
ja jalkaterdn takaosa kdantynyt keskiviivaa pdin
(varus). Koko jalkaterd on voimakkaassa var-
vistusasennossa (plantaarifleksio, ekvinus) ja
pohjelihakset ovat poikkeavan lyhyet (KUVA 1).
Kaikki kampurajalat eivit kuitenkaan ole sa-
manlaisia: eri virheasentojen osuus ja jalkaterdn
jaykkyys vaihtelevat. Vaikeuden maarittdmiseen
kaytetddn muun muassa Piranin luokitusta
(kuvA 2) (3), jonka avulla voidaan my®&s seura-
ta hoitovastetta.

Kampurajalka voi liittyd erilaisiin oireyhty-
miin ja neuromuskulaarisiin sairauksiin, kuten
artrogrypoosiin, CP-vammaan tai meningo-
myeloseeleen, mutta suurin osa potilaista on
muuten terveiti. Diagnoosia tehdessd lapsi
tutkitaan kokonaan. Kampurajalka voi johtua
myo0s synnynnadisestd peroneuspareesista — nai-
den erottaminen on vaikeaa (4). Neuromusku-
laarisiin sairauksiin ja oireyhtymiin liittyville
kampurajaloille on yhteisti jalkaterin voimakas
jaykkyys, jonka korjaaminen on usein vaikeaa
ja saavutettua asentoa on hankala ylldpitaa.

Toinen hoitoa vaativa vastasyntyneen jalka-
terdn harvinaisempi rakennepoikkeavuus on
synnynniinen keinutuolijalka (talus verticalis),
minkid erottaminen tavallisemmasta pes calca-
neovalguksesta on joskus vaikeaa. Keinutuo-

M. Haara ym.

lijalkaa epdiltdessd on perusteltua ottaa lapsen
molemmista jalkateristd sivukuvat sekd nilkka
ojennettuna ettd koukistettuna. Keinutuolija-
lassa telaluu pysyy pystyasennossa riippumat-
ta nilkan asennosta. Kampurajalan diagnoosin
kannalta alkuvaiheessa otetuista réntgenkuvista
ei ole hyotya.

Hoito

Ensimmadinen kuvaus kampurajalasta 16ytyy
1200-luvulta Egyptistd, ja ensimmaiiset hoi-
totulokset on raportoitu myds keskiajalla (S).
Ensimmiisen kampuraleikkaustekniikan ku-
vasi italialainen kirurgi Codivilla 1900-luvun
alussa (S). Muutaman viikon ikidisen lapsen
kampurajalka korjattiin vapauttamalla kiredt ni-
velsiteet ja -kapselit, pidentdmilld osa nilkan ja
varpaiden jinteistd sekd katkaisemalla akilles-
janne. Kampurajalan hoito toteutettiin padosin
kirurgisesti aina 1990-luvun alkuun asti, jolloin
Ignatio Ponsetin jo 1940-luvulla kehittimi
sarjakipsaustekniikka alkoi yleistyd (6). Timi
Ponsetin kehittimd menetelmé on kdytinnos-
sd syrjayttinyt varhaisvaiheen leikkaushoidon,
joka toteutettiin ensimmidisten elinviikkojen
aikana tai myohemmin 3-6 kuukauden tois-
tokipsausten jilkeen. Asianmukaisesti toteute-
tulla Ponsetin menetelmalld saadaan kivuton ja
hyvin toimiva jalka 90-95 % potilaista (7-10).
Onnistuneen hoidon jilkeen liikuntaharrastuk-
sille tai ammatin valinnalle ei ole rajoituksia.
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KUVA 3. Kampurajalan vaiheittainen kaanto. Jalan etuosaa (veneluu ja sita distaalisempi osa) painetaan sisasi-
vulta ja samalla tuetaan peukalolla jalkateran ulkosivua telaluun kaulan kohdalta.

Sen sijaan varhaisvaiheessa leikatuista lapsista
noin puolelle jii jaykka ja kivulias jalka. Laajat
pehmytkudosvapautukset aiheuttivat usein ki-
reitd arpia ja jalkaterdn luiden verenkiertovau-
rioita. Virheasennon yli- ja alikorjaukset olivat
leikkaushoidon jilkeen tavallisia (7,9). Pon-
setin menetelmd on vakiintunut ensisijaiseksi
hoitomenetelmiksi Suomessa timin vuositu-
hannen alussa.

Toistokipsaus ja akillesjanteen
katkaisu

Ponsetin menetelmdssi kampurajalan virhe-

asento korjataan vaiheittain kerran viikossa ta-
pahtuvan manipulaation ja kipsauksen avulla.
Jalan etuosaa (veneluu ja sitd distaalisempi osa)
painetaan sisdsivulta ja samalla tuetaan peuka-

lolla jalkaterdn ulkosivua telaluun kaulan koh-
dalta, (KUVA3). Saavutettu asento siilytetdin
kipsaamalla. Ensimmiiselld kerralla korjataan
padasiassa etujalan supinaatiota ja adduktiota.
Toisella kerralla péddstddn yleensi adduktion
suhteen lihelle neutraaliasentoa. Kolmannella
kerralla pyritddn tukemaan jalkaterd ulkokier-
toon. Neljannelld kerralla lisitdan ulkokiertoa,
jolloin nilkan ja jalkaterdn ekvinus korjautuu
samalla osittain (KUVA 4).

Tavallisin virhe hoidossa on yrittdd korjata
jalkaterdn talipes equinusta lilan aikaisin tai
ilman akillesjinteen katkaisua, mikd johtaa
helposti keskijalkaterdn nivelten pettimiseen
(midtarsal brake) ja lattajalan kehittymiseen
hoidon komplikaationa. Liian nopea tai liian
voimakas virheasennon korjaus voi johtaa li-
siksi jalkaterin luiden verenkiertohdirioihin.

kaistu ja tehty kipsi.
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KUVA 4. Kampurajalan asennon korjaus toistokipsauksin neljan viikon aikana, jonka jélkeen akillesjanne kat-

Kampurajalka
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KUVA 5. Akillesjanteen katkaisun tekniikka: Katkai-
semme akillesjanteen ldhes poikkeuksetta kampura-
poliklinikassa paikallispuudutuksessa. Lapsi on hyva
syottaa ennen toimenpidettd. Puudutuskohtaan voi-
daan laittaa puuduttavaa voidetta 60-90 minuuttia
ennen toimenpidettd. Lapsi asetetaan vatsalleen ja
pidetddn tdssa asennossa helldsti - voimaotteista ei
ole hyétya. Akillesjanteen sisdreuna merkitaan veden-
pitavalla tussilla noin 20 mm kantapoimun yldpuo-
lelta. Puudutus tehddan 0,5-prosenttisen ropivakaii-
nihydrokloridin (1 ml) ja 1,0-prosenttisen lidokaiinin
(1 ml) yhdistelmalla 2 ml:n ruiskulla ja 24 G:n neulalla
vallimaisesti iholta sadriluuhun asti noin 20 mm suun-
nitellun akillesjanteen katkaisukohdan ylapuolelle.
Leikattava jalka tai jalat desinfioidaan ja peitelldan.

Keskimiariistd jaykemmian kampurajalan hoi-
dossa kannattaa olla kirsivillinen, tavallista
useampi toistokipsaus on usein perusteltua.
Naissa tapauksissa on joskus aiheellista katkais-
ta akillesjanne jo aikaisemmassa vaiheessa, jos
toistokipsauksen vaikutus talipes equinuksen
korjaantumiseen on tavanomaista huonompi.
Ponseti suositteli kiyttaimain toistokipsauk-
sissa kalkkikipsid, mutta nykyisin monet kes-
kukset ovat siirtyneet synteettisen pehmytkip-
sin kiyttoon. Kampurajalan korjaus onnistuu
pehmytkipseilld yhtd hyvin kuin kalkkikipsilld
(11). Pehmytkipsi on helpompi asentaa, ja sen
voi poistaa lapsen kylvettimiseksi aamulla en-
nen seuraavan sidoksen asentamista — tima on
selvi etu verrattuna kalkkikipseihin. Kalkkikip-
sin kiytto tulee kuitenkin hallita, koska kalk-
kikipsi pysyy paremmin paikoillaan erityista-
pauksissa, esimerkiksi kun lapsella on voimakas
talipes equinus ja merkittiva ylipaino.
Akillesjanteen katkaisu eli tenotomia teh-
dddn yleensi 4-6 toistokipsauksen jilkeen,
kun jalkaterd on saatu ldhelle neutraaliasentoa.
Tenotomian jilkeen asetetaan reisimittainen

M. Haara ym.

lholle tehdda@n noin 5 mm levyinen poikittainen viilto
piirroksen kohdalle, josta palpoidaan ja preparoidaan
akillesjanne kapealla dissektorilla vapaaksi muusta ku-
doksesta. Talldin saa myos kasityksen, kuinka syvdlle
veitsi viedaan, kun janne katkaistaan. Janne katkais-
taan padstaan kaarevalla veitselld, joka viedaan akil-
lesjanteen sisasivulta janteen alle. Janteen katkeami-
sen tuntee kateen napsahduksena ja nilkan ojentumi-
sen lisddntymisend seka kirurgin ettd avustavan henki-
16n kasissa. Dissektorilla voi tarkistaa, onko koko janne
katkennut. Haavan reunat ldhennetdan haavateipilla
ja peitetdadn Mepilexilld. Yleensa vuotoa ei ole juuri
lainkaan. Mahdollisen vuodon saa yleensa rauhoittu-
maan painamalla haavaa sidostaitoksella muutaman
minuutin ennen pehmytkipsien asennusta.

pitka alaraajakipsi, niin, ettd polvi on 90 asteen
kulmassa ja nilkka on lievdssd dorsifleksiossa.
Katkaistun janteen pait kasvavat kipsihoidon
aikana yhteen aiempaa pidemmiksi. Helsingin
Lastenklinikassa akillesjanne on katkaistu lahes
kaikilta (51/57) vuosina 2015-2017 hoidetuil-
ta potilailta (KUVA 5 ja VIDEO).

Tankokenkahoito

Kipsihoito korvataan tankokengilld kolme viik-
koa akillesjanteen katkaisun jilkeen. Jalkaterit
asetetaan hyvin istuviin ja oikean kokoisiin
kenkiin, jotka on kiinnitetty lapsen hartioiden
levyisen tangon paihin. Molemminpuolisissa
tapauksissa kengit kiinnitetddn tankoon siten,
ettd jalkaterit ovat 70 astetta ulkokierrossa ja 10
astetta dorsifleksiossa. Toispuolisissa tapauk-
sissa terveen puolen kenka kiinnitetdan SO as-
teen ulkokiertoon. Tankokenkihoidolla yllapi-
detdin saavutettu jalkaterin asento (KUVA6).
Ponsetin alkuperiisen suosituksen mukaan
tankokenkid pidettiin 22-24 tuntia vuorokau-
dessa ensimmaiset kolme kuukautta, jonka jal-
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missd hoidettava jalkatera tuetaan 70 asteen ulkokiertoon ja 10 asteen dorsifleksioon.

keen hoitoa jatkettiin kolmeen ikdvuoteen saak-
ka lapsen nukkuessa. Ponseti totesi kuitenkin
myShemmin jalkaterdn asennon huonontuvan
30 %:lla potilaistaan ja padtyi timan vuoksi suo-
sittelemaan viiden vuoden tankokenkihoitoa
(6,10) — uusiutumisriski viheni 10 %:iin. Oma
kidytintomme on jatkaa ympérivuorokautista
tankokenkahoitoa, kunnes lapsi oppii seisomaan
ja timaén jilkeen jatkaa yohoitoa viiteen ikdvuo-
teen saakka (KUVA 7), vaikka varmaa tietoa ym-
périvuorokautisen tankokenkihoidon hyodysta
ensimmaisen elinvuoden aikana ei ole (8).

Huono hoitomyontyvyys tankokenkihoi-
toon on merkittivin yksittdinen riskitekija
kampuravirheasennon palautumiselle (12-15).
Tankokenkien liian vdhiinen kiytté johtuu
yleensi siitd, ettd virheasennon korjaus ei ole
ollut riittivi. Alikorjattu jalkaterd (residuaali-
nen kampurajalka) istuu huonosti tankoken-
kaan. Toinen merkittiva syy tankokenkihoidon
epaonnistumiselle on se, etteivit vanhemmat
sitoudu hoidon toteuttamiseen. Vanhempien
jatkuva motivoiminen tankokenkahoitoon on
tarkedd hoidon onnistumiseksi. Hoito vaatii
perheeltd sitoutumista lapsen viiden ensim-
mdisen elinvuoden aikana. Kampuralasten
vanhemmat voivat hakea hoitotukea Kelalta.
Tamian hakemuksen liitteeksi ladkari tekee C-
todistuksen.
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Seuranta

Lastenklinikassa kampurapotilaiden hoitovaste
arvioidaan vuosittain. Toteutamme vastaanotot
pitimalld neljasta viiteen kertaan vuodessa niin
sanotun tankokenkdpdivin, jossa lastenortope-
din lisdksi potilas tapaa fysioterapeutin ja apu-
vilineteknikon (KUVA 7).

Olemme vuodesta 2015 ldhtien syste-
moidusti ja standardoidusti dokumentoineet
kunkin potilaan hoitovasteen. Jalan asento
(ulkokierto, supinaatio ja dorsifleksio) mita-
taan kussakin kipsissa toistokipsauksen aikana
ja tankokenkdhoidon seurantatarkastuksissa
(KuvA 7). Viiden vuoden idssi otetaan potilaan
jalkateristd valo- ja rontgenkuvat (seisten). Té-
main jilkeen seurantakiyntejd ei endd sovita,
vaan vanhemmat ohjataan ottamaan herkisti
yhteyttd kampurapoliklinikkaan, jos heille he-
rad epdily asennon huononemisesta. Riski kam-
purajalan asennon huononemiselle on suurin
noin vuoden ajan tankokenkihoidon paityttyad
(12-15). Timin vuoksi kontrolloimme vield
kuusivuotiaana potilaat, joilla hoitovaste ei ole
optimaalinen tai epdilemme tankokenkihoidon
toteutuneen vain osittain.

Kampurajalka
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[

Epdily kampurajalka-asennosta raskauden aikana tehdyssa rakennekaikukuvauksessa

v

l

Fysioterapeutin ohjauskdynti huoltajille ennen lapsen syntymda

v

1. Kéynti kampurapoliklinikassa noin kahden viikon idssa
- Diagnoosin varmistaminen ja lapsen ortopedinen kokovartalostatus
- Kampurajalan valokuvaaminen ja arvioiminen Piranin-luokituksen mukaan

- Toistokipsauksen aloittaminen

2.-5. Kaynti kampurapoliklinikassa
- Toistokipsaukset viikon vélein Ponsetin-menetelman mukaan
- Kipsausasennon vakioitu mittaaminen

!

Akillesjanteen katkaisu (n. 90 %:lle potilaista) kampurapoliklinikassa

Jalan kipsaus kolmeksi viikoksi

Tankokenkahoidon aloitus kampurapoliklinikassa

v

Tankokenkdhoidon toteutumisen kontrolli ja -kdytn motivointi kipsimestarin vastaanotolla
2 viikkoa tankokenkahoidon aloituksesta

!

Yhden, kahden, kolmen ja neljan vuoden ikaisend seurantatarkastus tanko-

kenkdpoliklinikassa

- Apuvalineteknikon tapaaminen

- Kampurajalan vakioitu tutkiminen ja asennon mittaaminen
- Huoltajien motivoiminen tankokenkahoidon asialliseen toteuttamiseen
- Hoitoon perehtyneen fysioterapeutin tapaaminen

!

Tankokenkahoidon lopetus viisivuotiaana
- Kampurajalan vakioitu tutkiminen ja asennon mittaaminen
- Seisten otetut vakioidut valokuvat jaloista
- Seisten otetut rontgenkuvat jalkateristd ja nilkoista

KUVA 7. Kampurajalka lapsen hoitopolku Uudessa lastensairaalassa.

Jalkateran asennon uudelleen
huonontuminen

Korjatun kampurajalan asento huononee (re-
sidiivi) eri seurantatutkimuksien mukaan noin
10-30 %:lla potilaista (12-15). Miti aikaisem-
min jalan asentoa paistddn talloin korjaamaan,
sitd helpommin se on toteutettavissa. Seuranta-
kaynneilld jalkaterien asento on rekisterditava
sdannollisesti yhteisesti sovitulla tavalla. Van-
hemmille on my6s tirkedd opettaa jalkaterien
asennon karkea arvioiminen.

M. Haara ym.

Residiivikampuran riski on suurempi poti-
lailla, joilla on residuaalinen kampurajalka, jon-
ka asento huonontuu yleensi vield tankoken-
kdhoidon aikanakin. Huonosti tankokenkiin
istuvaan jalkaan tulee helpommin ihovauriota,
miki voi johtaa noidankehdin — tankokenki ei
pystyta tai haluta pitda ja jalan asento huonon-
tuu entisestaan.

Tankokenkihoidon aikana huonontunee-
seen jalkaterdn asentoon on puututtava aktii-
visesti, koska tankokenka ei korjaa jalan virhe-
asentoa. Residiivin hoito toteutetaan uudella
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toistokipsaussarjalla ja tarvittaessa akillesjanne
katkaistaan (uudestaan), jos potilas on alle vuo-
den ikidinen. Taman jilkeen tankokenkihoito
aloitetaan uudestaan alle viisivuotiailla (14,15).
Mahdollinen akillesjinteen katkaisu ja kipsaus
tehdddn residiivitapauksissa yleisanestesiassa.
Residiivikampurapotilaiden tankokenkihoitoa
kannattaa kontrolloida tihedammin, jotta hoito
varmasti onnistuu hyvin.

Yli viisivuotiailla residiivikampuran hoito to-
teutetaan ensisijaisesti toistokipsauksella, jonka
olemme toteuttaneet kovalla pitkilld synteetti-
selld alaraajakipsilld, joka vaihdetaan 2-3 kertaa
1-2 viikon vilein. Jalkaterd tuetaan etenevisti
ulkokiertoon sekd abduktioon ja vihennetdin
samalla supinaatiota. Hoidon ajaksi potilas
tarvitsee kyynirsauvat tai pyoratuolin, koska
astuminen kipsilld on vaikeaa. Hoitoa jatketaan
timén jilkeen vield muutama viikko lyhyelld
synteettiselld saapaskipsilld, jolla kively onnis-
tuu ilman apuvilineita.

Etummaisen sddrilihaksen jinteen kiinni-
tyspisteen siirtoa ulommaiseen vaajaluuhun
kannattaa harkita kipsihoidon jilkeen saavute-
tun asennon ylldpitimiseksi (15,16). Luiden
asentojen korjausleikkaukset (kanta-, kuutio- ja
vaajaluiden katkaisut ja kiinnot) ovat aiheelli-
sia, ellei jalkaterdn asentoa saada toistokipsauk-
sella korjattua. Hyvin jaykén residiivin korjaus
kannattaa usein toteuttaa asteittain eksterni-
fiksaattorin avulla (KUVA 8), jonka asennuksen
yhteydessa vapautetaan kireit pehmytkudokset

KUVA 8. Vaikean residiivikampuran korjaus ulkoisella
laitteistolla. Kuvassa Taylor spatial Ponseti frame.
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Ydinasiat

» Kampurajalka on tavallisin alaraajojen
synnynndinen tuki- ja liikuntaelimiston
poikkeavuus.

» Kampurajalan kehittymisen syy on tun-
tematon, mutta siihen vaikuttavat monet
perinnélliset ja ymparistotekijat.

» Diagnoosi on usein helppo, mutta hoito
on vaativaa, ja se tulisi keskittdad maas-
samme viiteen yliopistosairaalaan, jotta
hoitotiimien rutiini hoitaa kampurajalkoja
sailyisi riittavana.

» Kampurajalan korjaus onnistuu parhai-
ten Ponsetin sarjakipsausmenetelmalla.
Korjattu asento yllapidetaan tankokengilla.

» Vanhempien hoitomyontyvyys ja sdanndl-
linen hoitovasteen rekisterdiminen paran-
tavat hoitotuloksia.

(17). Tarvittaessa samassa yhteydessi tehddin
joko jalkaterin keskiosan- tai sddren alaosan
luiden katkaisu ja kdanto. Naita leikkaushoi-
toja suunnitellessa kolmiulotteinen TT auttaa
luiden muotojen hahmottamisessa. Vaikeiden
residiivikampuroiden hoito vaatii pitkdd ko-
kemusta ulkoisten kiinnityslaitteiden kiytostd
lasten raajadeformiteettien hoidossa. Kirurgi-
nen hoito muuttaa residiivikampuran asentoa
voimakkaasti, joten asiaan perehtyneen fysiote-
rapeutin ohjaus jalkateran lihashallinnan paran-
tamiseksi hoidon jilkeen on tirkedd normaalin
askelluksen opettamiseksi.

Lopuksi

Kampurajalan diagnoosi on usein helppo, mut-
ta sen hoito on moniportainen ja pitkd. Hyva
hoito edellyttdd lastenortopedin, asiaan pe-
rehtyneiden kipsimestarin, fysioterapeutin ja
apuvilineteknikon yhteisty6ta riittdvan suures-
sa yksikossd. Kampurajalan hoito olisi parasta
keskittdd Suomessa yliopistosairaaloihin ja vai-
keiden residiivikampuroiden hoito yksikéihin,
joissa on riittdvasti kokemusta kaikista kirurgi-
sista korjaustekniikoista.

Kampurajalka
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Club foot is the most common congenital lower limb malformation, having a multifactorial etiology. Correction of club feet
can be safely and reliably done with Ponseti serial casting and percutaneous Achilles tenotomy. Correction is then maintained
by abduction bar brace that is best used for 5 years. Over 90% of children with club feet treated by serial casting and
abduction bar brace have well-functioning and pain-free feet as adults. Quality club foot treatment is team work between a
pediatric orthopedic surgeon, physiotherapist, technician and the child’s caregivers. Regular follow-up is important for early
diagnosis and treatment of relapses. Club foot treatment should be given only in large enough pediatric institutions.
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