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ZUSAMMENFASSUNG

Diagnostik und Therapie des Apert-FuRes sind in der Literatur
nur sparlich behandelt. Dieser Artikel beschreibt anatomische
Verdanderungen von 30 Apert-FiiBen (15 Patienten). Anhand
der Analyse von Rontgen- und CT-Bildern wurden 5 Schwere-
grade der Knochenverdnderungen identifiziert und daran ori-
entiert Therapieempfehlungen entwickelt.

ABSTRACT

Diagnosis and therapy of the Apert foot are scarcely described
in extant literature. This article describes anatomical changes
observedin 30 Apert feet. By analysis of X-rays and computed
scans 5 types of bony Apert foot malformations were identi-
fied. We developed therapeutic recommendations based on
this classification.

Einleitung

An den Handen von Apert-Kindern sind friihzeitige Operationen
zur Trennung der oft an den Akren knéchern zusammengewach-
senen Finger etabliert und werden meist noch im 1. Lebensjahr (LJ)
begonnen [1-3]. Hingegen findet man bzgl. der Verdanderungen
anden FiiBen in der Literatur wenig klare Hinweise zur Diagnostik,
Klassifikation, Operationsindikation und Technik sowie zur ortho-
padietechnischen Versorgung.

Blauth und von Térne beschrieben 1978 anhand von 68 Féllen
aus der Literatur und 12 eigenen Féllen analog der Klassifikation
von Apert-Handen drei Typen von Apert-FiiBen [4]. Bei Typ | be-
steht eine Syndaktylie der 2., 3. und 4. Zehe bei separierter GroR-
und Kleinzehe; bei Typ Il findet sich eine Syndaktylie der Zehen Il
bis V und bei Typ Ill sind alle Zehen miteinander verwachsen. Cohen
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und Kreiborg fanden bei der Untersuchung von 37 Paar Apert-Fi-
Ren mit 54 % den Typ Il fiihrend, gefolgt vom Typ | mit 27 % und
Typ Il mit 19% [5].

Dagegen unterteilte Upton seine Patienten anhand ihrer klini-
schen und radiologischen Gemeinsamkeiten in 2 Typen, beriick-
sichtigte jedoch keine Polydaktylie und verwendete keine CT zur
Typeneinteilung [6, 7].

Die Veranderungen an den FiiRen sind progressiv. Es kommt zu
einer zunehmenden Fusionierung und Rigiditat im Vor- und Riick-
fuR mit betrdchtlichen Vorwélbungen an den FuRsohlen sowie
einer Verkiirzung, Dorsalextension und Varusfehlstellung bei se-
parierter GroRzehe [8-14].

Fearon berichtet tiber die synchrone Operation an Hinden und
FiiRen von 43 Apert-Kindern, wobei er bei 17 Kindern, die von Ge-
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burt an von ihm behandelt wurden, in nur zwei Operationen alle
10 Finger und Zehen trennen und erhalten konnte [15]. Allerdings
fehlt eine Differenzierung nach Schweregraden, auch enthalt der
Artikel keine Rontgenbilder und gibt keinen Aufschluss tiber Spat-
resultate.

Aufgrund der Achsabweichunginsbesondere der GroRRzehe wer-
den Korrekturosteotomien erforderlich [14, 16, 17]. Calis und Mit-
arb. fiihrten aufgrund der Verkiirzung der GroRzehe eine Osteo-
tomie und Kallusdistraktion des 1. MittelfuRknochens durch [18].

Ziel dervorliegenden Studie war es anhand nativradiologischer,
insbesondere aber computertomographischer Befunde eine Klassi-
fikation fir Apert-FiiRe und darauf basierend - auch unter Ber{ick-
sichtigung der Veranderungen wahrend des Wachstums — Thera-
pieempfehlungen zu entwickeln.

Krankengut

Die Vorstellung der insgesamt 15 (8 Mddchen, 7 Jungen) an den
FiiBen untersuchten und teils operierten Apert-Kinder erfolgte ur-
spriinglich wegen ihrer Handfehlbildungen (> Tab. 1). Bei 2 Patien-
ten, 1990 und 1991 geboren, als es hierorts noch kein standardi-
siertes Untersuchungsschema oder operative Erfahrung zu Apert-
FiiRen gab, liegen uns ausschlieBlich klinische Bilder vor.

AchtKinder wurden primér von uns gesehen; sieben davon wur-
den an beiden FiiRen operiert, ein Kind pandemiebedingt bisher
nur einseitig. Vier Kinder waren bereits auswdrts an den FiiRen
operiert worden. Bei zwei davon erfolgte eine Korrekturoperati-
on, die beiden anderen waren bereits dlter und trotz ihrer massi-
ven Verdnderungen mit ihrer orthopadischen Schuhversorgung
zufrieden. Bei drei Kindern, die sich erstim spéateren Alter vorstell-
ten und nie operiert wurden, konnten wir die spontane Entwick-
lung beobachten.

Neben der klinischen Untersuchung nebst Fotodokumentation
erfolgten bei 13 der 15 Kinder Rontgenaufnahmen sowie zusatz-
lich bei sieben Kindern Computertomografien der FiiRBe.

Ergebnisse
Klinisch

Apert-FiiRe zeigen unterschiedliche Ausprdgungen bei der Geburt,
wobei auch Seitenunterschiede beobachtet werden. Der Schwere-
grad der Verdnderungen an den FiiRen kann, muss aber nicht mit
jenem der Verdnderungen an den Handen korrelieren.

Bei allen primar uns vorgestellten Kindern lag eine hdutige Syn-
daktylie zwischen allen Zehen vor, wobei die Syndaktylie zwischen
der 1.und 2. Zehe sowie der 4. und 5 Zehe teils inkomplett ausge-
bildet war. Die Ndgel lagen sehr eng aneinander. Es lag jedoch nie
ein Nagelband vor.

Bei 17 der 30 FliRe war die GroRzehe deutlich kiirzer als die an-
deren Zehen und wies eine Varusfehlstellung auf. Breite der GroR-
zehe und eine Einkerbung der Haut plantar sowie des Zehennagels
und ein doppelt bogenférmiger Verlauf der Lunula waren Hinweise
auf eine Doppelbildung des 1. Strahls (> Abb. 1a und » Abb. 1b).

Die RiickfiiRe zeigten eine leichte bis maRige Eversion, hinge-
gen waren die VorfiiBe supiniert. Im Riickful war die Beweglich-
keit bei allen Kindern stark eingeschréankt bis aufgehoben. Im Alter
von einem |ahr verfligten die FliBe Giber tippiges Sohlenfett, wo-

»Tab.1 Krankengut

Eingriffe Patienten Apert Typ
spontaner Verlauf 3 11, IV, unklar *
OP nur an GroRzehe 7 1, 3x II, 2x lll, unklar *
geplante OP  vollstandig 4 2x 11, 11, 1V
einseitig 1 \
Gesamt 15 1, 6x 11, 3x 11, 2x 1V, V, 2x

unklar

* keine RO-Bilder vorhanden

durch bis zu einem gewissen Grad kndcherne Fehlstellungen ab-
gepolstert wurden.

Radiologisch

Ab dem 2. ] zeigten die Rontgenauflaufsaufnahmen rasch fort-
schreitende knocherne Veranderungen.

GroRzehe: Das Grundglied liegtim 1. proximal und fibular als
kleiner, meist runder oder unregelméaRig geformter Knochen vor
(> Abb. 1d). Dieser kann sich zwischen dem 2. und 4. L in Richtung
Deltaphalanx entwickeln (» Abb. 1c). Anhand der Form und Breite
des Endglieds kann man eine Doppelbildung feststellen.

Zehen I1-V: Die Grundglieder entsprechen nach Form und GroRe
normalen Grundgliedern. In einem Fall fand sich eine proximale Fu-
sion zwischen den Grundgliedern der 3. und 4. Zehe (» Abb. 6¢).
Die Mittelglieder werden erst zwischen dem 2. und 4. L) knochern
sichtbar und sind meist kurz (Brachymesophalangie). Die Endglie-
der waren nur an zwei FiiBen zwischen der 3. und 4. Zehe akrosyn-
daktyl verbunden (> Abb. 1f). Im Laufe des Wachstums synosto-
sieren alle Phalangen (mit Ausnahme des 5. Strahls), sodass keine
aktive Beweglichkeit in den IP-Gelenken mdglich ist. Die 5. Zehe
kann gegeniber der 4. Zehe deutlich kiirzer sein.

Die MittelfuBknochen (MT) kdnnen betrdchtliche Léngenunter-
schiede und raumliche Fehlstellungen aufweisen. Bei 12 FiiBen tra-
ten Synostosen zwischen MT lund MT Il an der Basis oder am Schaft
auf. Das MT | kann deviiert und torquiert sein. Sechs FiiRe zeigten
Doppelbildungen des MT I mit Synostosen unterschiedlichen Aus-
malRes und variabler Hohe. Bei weiteren sechs FiiBen lag eine Dop-
pelung des gesamten 1. oder 2. Strahls vor (verifizierbar durch die
Lage der Epiphysenfuge), welche klinisch zu einer Verbreiterung
im VorfuBbereich fiihrt (> Abb. 1e). Bei einem dieser Patienten tra-
ten an beiden FliBen Synostosen zwischen den doppelten MT I und
dem MT Il mit komplexen Fehlstellungen auf. Sechs von 12 Kinder
(11 FiRe), bei denen uns seitliche Rontgen-/CT-Aufnahmen vorlie-
gen, hatten eine Elevation des MT | unterschiedlichen AusmaRes;
diese trat in allen Féllen im Zusammenhang mit einer Synostose
zwischen MT I und Il oder einer synostosierten Doppelbildung im
Bereich der ersten 2 MT auf. Das MT V kann relativ kurz und an der
Basis mit dem MT IV synostosiert sein.

Die FuBwurzelknochen sind im 1. L] nur zum Teil (Os cuboi-
deum, Os naviculare, Os cuneiforme laterale) im Rontgen sichtbar.
Mit zunehmendem Wachstum ist eine kndcherne Verschmelzung
der MT I-1ll mit den Ossa cuneiformia zu sehen. Auch Verschmel-
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»Abb.1 a, b Doppelbildung der GroRzehe, erkennbar durch eine plantare Furche bzw. Einkerbung des GroRzehennagels (Pfeile); ¢ Varusfehl-
stellung der GroRzehe mit Verkiirzung und Hyperextension bei inkompletter hautiger Syndaktylie, Grundglied als Deltaphalanx; d Grundglied
der GroRzehe; e Doppelbildung des 1. Strahls, erkennbar an den zwei proximalen Epiphysenfugen des MT [; f Ansicht von dorsal: komplexe Fehl-
bildung (Typ V), verbreitertes Endglied, Synostose der distalen Phalangen D3 und 4.

zungen des Os naviculare mit den Ossa cuneiformia wurden be-
obachtet.

RickfuR: Bereits im 1. oder 2. L] tritt eine Coalitio calcaneo-
cuboidea auf, ab dem 3. 1] auch eine Coalitio talonaviculare und
eine Coalitio talocalcaneare. In schweren Fdllen findet eine durch-
gehende Synostosierung des Vor-, Mittel- und RiickfuBes bis zur
Blockbildung statt.

Spontane Entwicklung

Bei nicht operierten Apert-FiiRen kommt es zu einer charakteris-
tischen Entwicklung der FuRdeformitaten (» Abb. 2). An der FuR3-
sohle entstehen in Hohe der Képfe der MT Il und fallweise Ill an-
fanglich unangenehme Schwielen, die sich zu betrdchtlichen Vor-
wolbungen entwickeln kdnnen, wie sie auch in der Darstellung von
Upton und Datta und Mitarb. zu sehen sind [7, 8]. Die GroRzehe
verliert bei Vorliegen von Vorwdlbungen und/oder einer sagitta-
len Fehlstellung des MT | zunehmend den Bodenkontakt. Die Pa-
tienten klagen tiber MittelfuBschmerzen und das Gehen in Konfek-
tionsschuhen wird miihsam, sodass meist orthopéadische Schuhe
getragen werden missen.

Klassifikation

Die Durchsicht der Rontgen- und CT-Aufnahmen ergab, dass mehr
Schweregrade der FuRfehlbildungen vorliegen, als bisher beschrie-

ben. Bei den 26 FiiBen konnten letztlich 5 Typen identifiziert wer-

den (> Abb. 3):

= Typ I: Verkdirzte, varische GroRBzehe

= Typ lI: Synostose zwischen MT I und MT Il

= Typ lll: Doppelbildung des MT | mit langstreckiger Synostose
zwischen den 2 MT | (erkennbar an einer breiten, hdufig um-
gekehrt Y-formigen MT-Basis)

= Typ IV: Polydaktylie mit Doppelung des 1. oder 2. Strahls und
maoglicher Synostose zwischen MT | und dem gedoppelten
Strahl

= Typ V: gedoppelter, synostosierter MT | mit Synostose zu MT ||
sowie komplexer Fehlstellung.

Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie
von Apert-FuRen

Diagnostik

Nach der Geburt und im Laufe des Wachstums empfehlen wir eine
standardisierte Foto-Dokumentation der Fiige mit Ubersichts- und
Detailaufnahmen (Ansicht von plantar sowie gezielte Aufnahmen
der Zehen und Néagel).

Im 1.1 sollten konventionelle Réntgenbilder in 2 Ebenen (Ful
dorsoplantar und seitlich) zur Bestimmung des vorliegenden Typs
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> Abb.2 spontaner Verlauf: a-d bei einem 10-jahrigen Madchen; e-h bei einem 14-jahrigen Buben.

angefertigt werden. Ergibt sich der Verdacht auf eine Fusion oder
Doppelbildung im Bereich des MittelfuBes, sollte zeitnah eine
3D-CT-Untersuchung beider FiiRe erfolgen. Sie erleichtert das Er-
kennen der Pathologien sowie (gemeinsam mit dem klinischen
Bild) die Indikationsstellung zur operativen Intervention und deren
Planung [8]. Zusatzlich konnen FuRdruckmessungen und Videoauf-
nahmen des Gangbildes hilfreich sein.

Bis zum Abschluss des Wachstums sind bei allen Apert-Kindern
jahrliche Kontrollen inkl. standardisierter Foto- bzw. Videodoku-
mentation zu empfehlen.

Therapie

Bei diesem seltenen und heterogenen Krankengut ist ein differen-
ziertes Vorgehen nach Abwdgen der unterschiedlichen Therapie-
optionen je nach Alter der Erstvorstellung, Schweregrad und An-
zahlvorangehender Operationen an den FiiBen unerldsslich. Dabei
stellt sich die Frage, ob man bei Patienten, die friihzeitig vorgestellt
werden, ein praventives Procedere wéhlen oder ausschlieRlich Be-
schwerden-orientiert vorgehen sollte. Aus heutiger Sicht erach-
ten wir ein friihzeitiges praventives und standardisiertes operati-
ves Vorgehen ab dem 2. L] als sinnvoll.

Typ I: Die Indikation zu einer Stellungskorrektur ergibt sich aus
den mit der Deformitét einhergehenden Beschwerden. Bestehen
keine Beschwerden ist die weitere Entwicklung zu beobachten.

Beim Typ Il empfehlen wir die Resektion der Synostose zwischen
MT lund Il, um ein ungehindertes Wachstum beider Strahlen zu er-
maoglichen.

200

Bei den Typen Il und IV ist die Entfernung des tiberzahligen
Strahls, ggf. mit Teilresektion des gedoppelten Endglieds der GroR-
zehe, indiziert.

Typ V zeigt die komplexeste Form einer dreidimensionalen kno-
chernen Fehlbildung aller uns bisher bekannten Falle. Pandemiebe-
dingt konnte dieser Patient noch nicht vollstdndig operiert werden.

Mit dem Ziel, ein unterschiedliches Lingenwachstum der Zehen
zu ermoglichen und einer Plantarisierung der MT-K6pfchen ent-
gegenzuwirken, haben wir begonnen, alle Zehen im Kleinkindes-
alter zu trennen. Zur Defektdeckung an den Zehenseitenfldchen
verwenden wir ausschlieBlich Vollhauttransplantate vom Unter-
bauch. Nach Abschluss des Wachstums kann eine Progression ana-
tomischer Verdnderungen durch die Trennung syndaktyler Zehen
nicht mehr positiv beeinflusst werden. Bei Vorliegen von queren
knochernen Fusionen und Deltaphalangen im Bereich der proxi-
malen oder distalen Phalangen D2 bis D5 haben wir die Syndakty-
lie bis auf D1/2 nicht getrennt.

Kirschnerdrahte zur Stabilisierung des Quergewdlbes haben in
drei Féllen zu knéchernen Fusionen gefiihrt und sollten daher ver-
mieden werden. Die MT-Kopfresektion als Therapie der Wahl bei
schnell wachsendem MT Il oder Ill lieferte aufgrund der Mitresek-
tion der Wachstumsfuge kein dsthetisch und funktionell befriedi-
gendes Ergebnis.

Bei Operationen nach Abschluss und kurz vor Ende des Wachs-
tums sind ausschlieBlich Beschwerden-orientierte Eingriffe ange-
zeigt. So kdnnen bei persistierenden schmerzhaften Schwielen ele-
vierende metatarsale Osteotomien oder bei ausgepragter Verfor-

Piza-Katzer H et al. Der Apert-FuR: Anatomische ... Handchir Mikrochir Plast Chir 2022; 54: 197-204 | © 2022. Thieme. All rights reserved.



9

a Typl b Typll

c Typ Il d

» Abb. 3 a-e Klassifikation: Apert-Typen | bis V (Typ V - dreidimensionale komplexe Fehlbildung, daher nicht schematisch darstellbar).

mung und Deviation des MT Il mit Verdrangung der Zehen [l1-1V
nach fibular die Resektion des 2. Strahls notwendig sein.

Fallberichte

Aus dem primdr von uns untersuchten und operierten Krankengut
mochten wir 2 Félle mit unterschiedlicher OP-Anzahl und Beobach-
tungszeit ndher vorstellen.

Fall 1

Mannlich, Apert-FuB Typ Il (> Abb. 4 und » Abb. 5)

Nach einer ersten Kopfoperation im Alter von 4 Monaten wur-
denin den ersten beiden L beide Hande operiert. Synchron zur letz-
ten Handoperation wurden die fibularen Anteile der GroRzehen-
endglieder und die Grundglieder, als ,akzessorische Knochen* in-
terpretiert, entfernt und die hdutige Syndaktylie zwischen D1 und
D2 bds. getrennt.

Vier Jahre spéter traten an beiden Fusohlen massive Schwielen
iber dem MT-II-Kopf auf. Es folgte eine Verkiirzungsosteotomie des
MT Il mit Plattenosteosynthese und Trennung der Syndaktylie D2/
D3. Zwei Jahre spater erfolgten andernorts wegen neuer schmerz-
hafter Schwielen die Plattenentfernung und eine Gleitosteotomie
nach Helal. Die restlichen Syndaktylien wurden getrennt. Es kam
jedoch zu keiner Besserung der plantaren Schwielen.

Im Alter von 10 Jahren kam es zur Schiefstellung der 2. Zehen.
Die Computertomographie zeigte eine breite Synostose zwischen

Piza-Katzer H et al. Der Apert-Fulk: Anatomische
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MT I und Il 'an der Basis (> Abb. 4c), die operativ entfernt wurde
(> Abb. 4d, » Abb. 4e). AnschlieBend kam es zur Riickbildung der
Schwielen.

Trotz der fortgeschrittenen Synostosen im Mittel- und Riickfu
kann der Patient zum jetzigen Zeitpunktim Alter von 12 Jahren be-
schwerdefrei mit normalen Schuhen gehen. Eristin unserem Kran-
kengut deram langsten beobachtete Fall, bei dem nach zahlreichen
Eingriffen durch unterschiedliche Behandler der gewiinschte Erfolg
ausblieb. Daher halten wir ein systematisches und einheitliches Vor-
gehen mit friihzeitiger Diagnostik und Klassifikation zur weiteren
OP-Planung in einem mit diesem seltenen Krankengut vertrauten
Team fir notwendig.

Fall 2

Weiblich, Apert Typ Il (» Abb. 6)

Die Patientin ist uns seitihrem 1.L] bekannt. Die Hinde wurden
damals als Upton 3 eingestuft und im Ausland mehrmalig operiert.
Im 8.L) kam sie wegen enormer Schwierigkeiten beim Gehen und
Laufen erneut zu uns.

Bei der klinischen Untersuchung fielen beidseitige massi-
ve Schwielen im Bereich der MT-II-Képfchen auf (» Abb. 6a,
» Abb. 6b). Die Patientin ging schmerzbedingt hauptsachlich auf
dem AuBenrist und auf den Schwielen, es bestand kein Bodenkon-
takt der GroRzehen. Eine 3D-CT Untersuchung beider FiiRe ergab
beidseitige Fusionen zwischen der Basis des MT | und Il mit beina-
he senkrechter Plantarisierung der MT-1I-K6pfchen bei gleichzeiti-
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»Abb.4 Fall 1 (nur re. FuR dargestellt, li. Ful® war identisch) a klinisches Bild im 1.LJ; b R6-Bild im 1.LJ, sog. akzessorischer Knochen, Andeutung
einer knorpeligen Briicke zwischen MT | und MT II; ¢ OP-Planung anhand einer 3D-CT im 10. L] bei Fusion MT I/Il an der Basis mit Entfernung der
Synostose - rote Linien; d, e intraoperative Bilder bei Z. n. Resektion der Synostose und entferntes knochernes Material; f R6-Bild 2 Jahre nach der

Synostosenentfernung.

ger Verdrangung des MT Il nach dorsal und der MT IlI-1V nach fi-
bular (» Abb. 6c-»> Abb. 6e). Die Patientin wurde voriibergehend
mit einer Entlastungsorthese versorgt.

Angesichts der fortgeschrittenen Veranderungen im Mittel- und
RiickfuR stellten wir die Indikation zur Resektion des 2. Strahls. Auf-
grund der Fusion zwischen den proximalen deltaférmigen Phalan-
gen der 3. und 4. Zehe li. (» Abb. 6¢) und weil das Wachstum be-
reits fortgeschritten war, beschlossen wir, die Zehen bis auf D1/2
rechts nicht zu trennen. Die Varusfehlstellung der linken GroRBzehe
korrigierten wir durch eine subkapitale zuklappende Osteotomie
im Bereich der schrdgen Gelenksflache des MT | und verzichteten
auf eine Fixierung mittels Kirschnerdraht.

Diskussion

Die engen intermetatarsalen Verhdltnisse bei Polydaktylie bzw. Sy-
nostosen im MittelfuBbereich und die operative Erfahrung legen
den Schluss nahe, dass die FuBbinnenmuskulatur bei Apert-FiiBen
in bestimmten Arealen nur mangelhaft ausgebildet ist bzw. voll-

standig fehlt. Derzeit gibt es keine Arbeit, die sich mit dieser The-
matik ndher befasst. Die Durchfiihrung diverser bildgebender Un-
tersuchungen mehrerer Apert-Fiie konnte hilfreich sein.

Hinsichtlich der Therapie bleibt weiterhin unklar, ob man bei
einem praventiven, frithzeitigen operativen Vorgehen das Fort-
schreiten der Verdanderungen im VorfuRbereich beeinflussen kann.
Dazu zahlt die Syndaktylietrennung aller Zehen bei allen Typen.
Langzeitergebnisse mit entsprechender Fotodokumentation fehlen
in der Literatur. Aufgrund der Heterogenitdt unserer Falle und der
geringen Anzahl frithzeitig operierter Patienten kdnnen wir dies-
bezliglich keine allgemeingliltige Aussage treffen.

In dlteren Artikeln dominiert der konservative orthopadische
Ansatz, nur die schwierigeren Falle sollen den Beschwerden ent-
sprechend operiert werden. Es wird haufig dariiber berichtet, dass
die Eltern der beobachteten Kinder Schwierigkeiten haben, passen-
de Schuhe zu finden [10]. In einem Artikel wird von mehrfachen Ar-
throdesen zur Korrektur der Eversionstellung, GroRzehenamputa-
tionen, Osteotomien bei plantar prominenten Metatarsalképfchen
sowie chirurgischer Entfernung von Schwielen bei Patienten, deren
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»Abb.6 Fall 2 a, b praoperatives klinisches Bild im 8. LJ; c-e praoperative 3D-CT, fortgeschrittene Verdnderungen im Vor- und RiickfuR; f Pra-
paration des 2. Strahls und der knochernen Briicke zum MT I; g-i Z. n. Resektion des 2. Strahls und Wundverschluss.
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Beschwerden trotz orthetischer Hilfsmittel persistierten, berichtet.
Spatergebnisse dieser Operationen fehlen [6].
Grayhack und Wedge schreiben, dass eine operative Korrektur
im Vergleich zum orthetischen Management die bessere Option
sei. Dabei seien metatarsale Osteotomien bei Belassung der Syn-
daktylien die hilfreichste Methode, Schwielen zu beseitigen; die
schwersten Deformitaten konnen jedoch mehrfache Osteotomien
erfordern [11]. Hefti berichtet, dass Operationen an Apert-FiiRen
wegen mangelnder Kompensationsmoglichkeiten hdufig indiziert
seien [12]. Eine Distraktionsosteogenese beim Vorliegen einer Bra-
chydaktylie des 1. Strahls haben wir im Gegensatz zu Calis und Mit-
arb. aufgrund der hohen Komplikationsrate nie angewandt [17].
Collins und Mitarb. diskutieren, dass friihe prophylaktische
Operationen des Apert-FuRes, so wie sie routinemaRig zur Kor-
rektur der Hande erfolgen, indiziert seien, aber zu selten ange-
wandt werden [9]. Die Fehlstellung der GroRzehe sollte friih be-
handelt werden, weil diese hdufig das Finden und Tragen von Schu-
hen erschwert. Ndhere OP-Empfehlungen bleiben jedoch aus. Auch
Mason und Mitarb. plddieren fiir eine frithe operative FuRkorrek-
tur [18]. Sie empfehlen eine GroRzehen-Stellungskorrektur, die bi-
laterale Entfernung des 2. Strahls sowie die Entfernung der Synos-
tose zwischen MT | und Il, das longitudinale ,, Thinning“ des GroR3-
zehenendglieds und eine anschlieBende Kirschnerdrahtfixierung.
Eine umfassende systematische Empfehlung zu frithzeitigen
FuBoperationen konnten wir in der Literatur nicht finden. Aus-
schlieRlich Fearon empfiehlt eine friihe Trennung der Syndaktylien
an beiden FiiBen, jedoch aus dsthetischen Griinden und berichtet
tiber ein postoperativ verbessertes Kérperbild [15]. Spatresultate
seines Krankengutes wurden bisher nicht publiziert. Im Allgemei-
nen wird jedoch von einer Trennung der hdutigen Syndaktylie ab-
geraten, da diese keinen funktionellen Vorteil mit sich bringe und
die ohnehin schon hohe Anzahl an erforderlichen Operationen bei
Apert-Kindern erh6he. Werden die FiiRe synchron zu den Handen
operiert, wie von Fearon empfohlen, bleibt die OP-Anzahl gleich.
Folgende Uberlegungen und Beobachtungen haben uns dazu
veranlasst, friihzeitige Operationen an den FiiRen vorzunehmen:
Die Synostose zwischen MT | und Il wirkt wie eine Epiphysiodese
fiir das MT | und verursacht eine mit dem Wachstum zunehmen-
de Verkiirzung des GroRzehenstrahls, da die Wachstumsfuge des
MT | proximal liegt. Dagegen zeigt das MT Il ein deutlich rascheres
Langenwachstum, liegt die Wachstumsfuge des MT Il doch distal.
Die Synostose zum MT | bei gleichzeitiger hdutiger Syndaktylie be-
hindert das distale Wachstum des MT II, sodass es nach fibular und
plantar ausweicht. Mehrere Fille Beschwerden-orientiert operier-
ter Patienten zeigten ausgepragte Verformungen des MT Il sowie
seine Schiefstellung und Verdrangung der MT IlI-V nach fibular.
Die friihzeitige Synostosenentfernung und Syndaktylietrennung
konnten das Wachstum der einzelnen Strahlen positiv beeinflus-
sen und einer Plantarisierung des 2. Strahls sowie der Ausbildung
von Schwielen entgegenwirken. Ob die Syndaktylietrennung bei
Abwesenheit von Synostosen zwischen MT | und Il vorteilhaft ist,
ist unklar und durch weitere Untersuchungen zu kldren. Bei zwei
unserer Fdlle kam es drei Jahre postoperativ zu keiner Ausbildung
von Schwielen.
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