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Zusammenfassung

Das Problem
10-jahriger Patient mit angeborenen Fibulaaplasien beid-
seits. Auf der linken Seite extreme Valgusfehlstellung des
dreistrahligen FuBes im oberen Sprunggelenk mit
schmerzhaften Funktionsstérungen beim Stehen und Ge-
hen, die mit orthopadietechnischen Malnahmen nicht
mehr befriedigend beseitigt werden konnten und zu ver-
schiedenen therapeutischen Uberlegungen, wie Amputa-
tion des FuRes, supramalleolare Umstellungsosteotomie
und tibiotalare Arthrodese, Anlass gaben.

Die Losung
Tibiotalare korrigierende Arthrodese mit einem sog. Mini-
fixateur unter Erhaltung der distalen Epiphysenscheibe
der Tibia.

Operationstechnik
Erste Inzision auf der Medialseite zur Darstellung der Beu-
gesehnen und des GefaR-Nerven-Biindels unter Schonung
des Nervus suralis und der Vena saphena parva. Freile-
gung des Innenkndchels nach Durchtrennung seiner
Band- und Kapselverbindungen sowie Lokalisation des
oberen Sprunggelenkspalts. Lingsschnitt auf der Lateral-
seite des oberen Sprunggelenks. Z-formige Verlangerung
der einzig angelegten Peronealsehne. Er6ffnung des obe-
ren Sprunggelenks auf der Lateral- und Ventralseite. Re-
sektion der Gelenkfldchen des Talus und der distalen Tibia
entsprechend einer Operationsskizze, nach der eine ach-
sengerechte Unterstellung des RiickfuRes unter die Tibia-
langsachse in Rechtwinkelstellung erreicht wird. Einbrin-
gen eines Kirschner-Drahts von der FuRBsohle in die Tibia
zur temporaren Fixation der erreichten Korrektur. Anlegen
des sog. Minifixateurs: Ein gewindetragender Kirsch-
ner-Draht wird durch die Synostose, ein zweiter durch die
Epiphyse und ein dritter durch das proximale Tibiadrittel
gebohrt. Nach Montage des Fixateurrahmens Kompres-
sion der Resektionsflachen und Distraktion zwischen dem
proximalen und mittleren Kirschner-Draht.
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Abstract

The Problem
Bilateral congenital absence of the fibula in a 10-year-old
boy. A marked valgus malalignment at the left ankle and a
foot with three rays caused pain during standing and
walking. Ortheses did not help.Therefore, various treat-
ment options were considered such as amputation of the
foot, a supramalleolar correction osteotomy, and a tibio-
talar arthrodesis.

The Solution
Correction of malalignment and ankle arthrodesis stabi-
lized with an external mini-fixator while sparing the distal
tibial physis.

Surgical Technique
Two skin incisions: one on the medial side visualizing the
flexor tendons and the neurovascular bundle while spar-
ing the sural nerve and the small saphenous vein. Expo-
sure of the medial malleolus after division of its ligamen-
tous and capsular attachments. Localization of the ankle
joint.The second incision on the lateral side. Z-lengthen-
ing of the sole peroneal tendon. Opening of the ankle
joint at the lateral and anterior aspect. Resection of the
articular surfaces of tibia and talus based on a preopera-
tively made drawing that showed an alignment of the
hindfoot with the longitudinal axis of the tibia and the
foot in 9o’ in relation to the leg. Temporary insertion of a
Kirschner wire from the sole of the foot into the tibia to
maintain the obtained correction. Placement of a mini-fix-
ator: one threaded Kirschner wire crosses the talocalcane-
al synostosis, the second the distal tibial epiphysis, and
the third one the proximal third of the tibia. Once the
frame is mounted, compression of the resection surfaces
and slight distraction between the proximal and middle
Kirschner wires.
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Ergebnis
Im Alter von 16 Jahren tragt der Patient einen Innenschuh
in normalen Konfektionsschuhen; er ist schmerzfrei und
nimmt an allen Aktivitaten des Alltags teil. Das Langen-
wachstum der Tibia ist nicht beeintrachtigt worden.

Schliisselworter

Angeborene Fibulaaplasie beidseits - FuBwurzel-
synostosen - Tibiotalare Arthrodese - Arthrodese
vor Wachstumsabschluss

Das Problem
Der Junge B.M., geboren am 14.02.1987, litt an einer
beidseitigen angeborenen Fibulaaplasie mit charakte-
ristischen Deformierungen der Unterschenkel und
FiBe. Bereits im Sduglingsalter von 9 Monaten mit
Beginn der Stehphase wurden am stédrker betroffenen
rechten Unterschenkel und Fuf} eine operative Kor-
rektur und Stabilisierung des Fu3es mit Schaffung ei-
ner ,, Knochelgabel“ nach Bardenheuer-Gruca [1-6]
vorgenommen. Auf der linken Seite versuchten wir,
der starken Fehlstellung des Fuf3es mit einer Umstel-
lungsosteotomie entgegenzuwirken: Wir kortikoto-
mierten die Tibia im Alter von 3% Jahren supramal-
leoldr, um das Liangenwachstum des Unterschenkels
anzuregen; mit einer gleichzeitigen Varisierung ver-
suchten wir, einen plantigraden Auftritt zu erreichen.
Es kam zu einem Rezidiv, so dass wir 3 Jahre spéter
erneut supramalleolér varisierten.

Im Alter von 10 Jahren entwickelten sich zuneh-
mende Schmerzen beim Gehen. Wiederum war eine
starke Valgusfehlstellung des FuBBes im oberen Sprung-
gelenk zu beobachten. Mit orthopidietechnischen
MaBnahmen konnte die Deformitédt nicht mehr mit
Aussicht auf Erfolg behandelt werden.

Ausgangsbefunde
Der 10-jdhrige Patient wies ausgeglichene Beinldngen
auf. Sein zweistrahliger rechter Fufl war stabil und
stand achsengerecht.

Auf der linken Seite bereiteten vor allem der pro-
minente Malleolus tibialis und der lateral subluxierte
Fuf3 Probleme, und zwar insbesondere hinsichtlich der
schmerzhaften Druckstellen, belastungsabhéngigen
Schmerzen und Schwierigkeiten der Schuhversorgung.
Die FuB3sohle des dreistrahligen Fuf3es stand in gering-
fiigiger Eversion, das obere Sprunggelenk in einer et-
wa 50° betragenden Valgusposition (Abbildung 1).
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Result
At the age of 16 years the boy is able to use a regular shoe
with an orthoticinsert; he is pain-free and can participate
in all daily activities. The growth of the tibia has not been
affected.

Key Words
Congenital bilateral absence of fibula - Synosto-
ses of hindfoot - Ankle arthrodesis - Arthrodesis
in children

The Problem
B.M., a boy, born on February 14, 1987, suffered from
a bilateral congenital absence of the fibula accompa-
nied by characteristic deformities of legs and feet. Al-
ready at the age of 9 months coinciding with the begin-
ning of standing, he underwent a surgical correction
and stabilization of the more severely involved right
leg and foot. A mortise was fashioned according to the
technique of Bardenheuer-Gruca [1-6]. On the left
side we attempted to treat the marked malalignment
of the foot with a corrective osteotomy: at the age of
3% years we performed a supramalleolar tibial corti-
cotomy to stimulate the growth of the leg; we added a
varization at the same time to allow a plantigrade foot
position. Due to a recurrence we performed another
supramalleolar varization osteotomy 3 years later.

At the age of 10 years pain increased during walk-
ing. Examination showed a marked valgus malalign-
ment of the foot at the level of the ankle. It became
evident that no type of orthotic treatment would be
successful.

Clinical Findings
Equal leg length. The right foot having two rays only
was stable and in perfect axial alignment.

The main problems of the left foot were a promi-
nent medial malleolus and a laterally subluxated foot.
The foot limited to three rays showed painful pressure
marks. The boy reported pain on weight bearing and
difficulties with shoeing. The sole of the foot was in
slight eversion and the ankle in approximately 50° of
valgus (Figure 1). The remaining range of motion of
the ankle could not be utilized during walking.

Anteroposterior (AP) radiographs taken at the age
of 6 years (Figure 2) showed a lateral shift of the foot
in relation to the tibia, while the horizontal alignment
of the distal tibial growth plate was almost normal.
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Abbildungen 1a und 1b
Photos des linken Ful3es im Alter von 10 Jahren. Der Innen-

knochel springt weit nach medial vor, die Ferse ist auf die-
sem Bild nicht zu erkennen (a). Auf der seitlichen Ansicht
besteht eine starke R6tung liber dem prominenten Innen-
knochel (b).

Figures1a and1b

Photographs of the left foot taken when the boy was 10 years
old. The medial malleolus is prominent; the heel cannot be
seen in this picture (a). The lateral view shows a marked red-
ness over the medial malleolus (b).

Die im oberen Sprunggelenk noch moglichen Restbe-
wegungen konnten beim Gehen nicht genutzt wer-
den.

Auf der anteroposterioren (a.p.) Rontgenaufnahme
des linken Unterschenkels im Alter von 6 Jahren (Ab-
bildung 2) erkannte man eine Lateralisation des Fuf3es
gegeniiber der Tibia bei noch weitgehend horizontal
eingestellter Epiphysenscheibe der distalen Tibia.

Im Alter von 10 Jahren zeigte die a.p. Rontgenauf-
nahme des linken oberen Sprunggelenks (Abbildung
3) eine Valgusfehlstellung von ca. 50° mit einer Latera-
lisation und Subluxation des Talus gegeniiber der Ti-
bia. Die Innenknochelspitze war uneinheitlich ossifi-
ziert, die Epiphysenscheibe unscharf und unregelméfig
begrenzt. Supramalleolédr bestand eine leichte Varus-
fehlstellung der Langsachse der Tibia von etwa 10°.

Auf der seitlichen Rontgenaufnahme (Abbildung
4) fiel die Flachheit der Facies superior der Trochlea
tali auf. Im RiickfuB3bereich erkannte man umfangrei-
che Synostosen.

Behandlungsmoéglichkeiten

Amputation und prothetische Versorgung: Damit
wiirden die Deformitdten des Ful3es zwar beseitigt, die
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Abbildung 2
A.p.Rontgenbild des
Patienten im Alter von

6 Jahren. Der Riickfull
steht zur Langsachse der
Tibia nach lateral ver-
schoben.

Figure 2

AP radiograph taken
when the boy was

6 years old.The hindfoot
is shifted laterally to the
longitudinal axis of the
tibia.

At the age of 10 years the AP film (Figure 3) permit-
ted to detect a valgus malalignment of approximately
50° as well as a lateral shift and a subluxation of the
talus in relation to the tibia. Several ossification nuclei
were seen over the tip of the medial malleolus. The
growth plate was irregular and ill defined. A supramal-
leolar varus malalignment of 10° was also present.

On the lateral radiograph (Figure 4) a flattening of
the cranial surface of the talar dome was seen. Several
synostoses were present at the hindfoot.

Treatment Options
Amputation and fitting of prosthesis: this would take
care of the deformities but in exchange entail the many
disadvantages of an amputation.

Repeat supramalleolar osteotomy with preserva-
tion of the ankle: such a procedure would necessitate
an additional corrective osteotomy at the level of the
synostoses, as the horizontal alignment of the ankle
joint would put the sole of the foot in varus. Most prob-
ably, the symptoms at the ankle during weight bearing
would persist. In addition, this third osteomy could re-
sult in a failure given the patient’s age and the remain-
ing growth potential.
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Abbildung 3
A.p.Rontgenaufnahme des lin-
ken Sprunggelenks im Alter von
10 Jahren vor der Operation.
Sehr starke Valgusfehlstellung
und Subluxation des oberen
Sprunggelenks nach lateral.

Figures

AP radiograph taken preopera-
tively at the age of 10.The
marked valgus malalignment
and the lateral subluxation of
the ankle are evident.

vielfiltigen Nachteile einer Amputation wiren aber in
Kauf zu nehmen.

Nochmalige supramalleoldre Umstellungsosteoto-
mie unter Erhaltung des oberen Sprunggelenks: Die-
ses Vorgehen wiirde eine zusétzliche Korrekturosteo-
tomie des Riickfuf3es im Bereich der Synostosen erfor-
dern, weil eine blofe horizontale Einstellung der
distalen Tibiagelenkfldche eine Varusposition der
FuBsohle nach sich ziehen wiirde. Belastungsabhéngi-
ge Beschwerden im oberen Sprunggelenk wiirden
moglicherweise fortbestehen; aulerdem konnte eine
dritte derartige Korrektur in Anbetracht des Alters
des Patienten und seines noch nicht abgeschlossenen
Léangenwachstums wiederum fehlschlagen.

Endgiiltige Stabilisierung des oberen Sprungge-
lenks mit Beseitigung der Subluxation und der fehler-
haften Achsenverhiltnisse mit dem Ziel eines planti-
graden Auftritts: Diese Maflnahme bot die grofite
Wahrscheinlichkeit eines dauerhaft befriedigenden
Behandlungsresultats.

Die Losung
Wir entschieden uns fiir eine korrigierende tibiotalare
Arthrodese unter Erhaltung der distalen Wachstums-
scheibe der Tibia, also fiir die zuletzt genannte Be-
handlungsmoglichkeit. Der Eingriff fand in Allge-
meinnarkose, Riickenlage sowie Blutsperre statt.
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Abbildung 4

Die seitliche Rontgenaufnahme
im Alter von 10 Jahren lasst die
Abflachung der Trochlea tali
und die Synostosen im Riick-
fuBbereich erkennen.

Figure 4

Lateral view preoperatively at
the age of 10. Note the flatten-
ing of the talar dome and the
synostoses of the hindfoot.

Ankle arthrodesis with correction of the sublux-
ation and the axial malalignments with the goal of a
plantigrade position of the foot: this measure offers
the greatest chance of a permanent satisfactory result.

The Solution
We opted for a corrective osteotomy and ankle ar-
throdesis with preservation of the distal tibial growth
plate. This intervention was performed under general
anesthesia with the patient supine; a tourniquet was
applied.
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Operationstechnik

Abbildungen 5 bis 10

Abbildung 5

Leicht bogenformiger Hautschnitt auf der Medial-
seite liber dem prominenten Malleolus medialis.
Uberschiissige Hautbezirke werden nach Korrektur
des FulRes beim Wundverschluss reseziert.

Figures

Slightly curved incision over the prominent medial
malleolus. Redundant skin will be resected after cor-
rection of the foot before wound closure.

Abbildung 6

Das tibiale Gefd3-Nerven-Biindel und die Beugeseh-
nen werden zur Seite gehalten. Nach Lokalisierung
des Innenknochels werden dessen Kapsel-Band-Ver-
bindungen durchtrennt. Aufsuchen des Sprungge-
lenkspalts unter Ausnutzung der Restbeweglichkeit
im oberen Sprunggelenk.

Figure 6

Posterior retraction of the neurovascular bundle and
the flexor tendons. Identification of medial malleo-
lus and division of capsuloligamentous attach-
ments. The remaining ankle motion helps to detect
the level of the ankle joint.
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Surgical Technique

Figures5to10
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Abbildungen 7a und 7b

Hautschnitt auf der Lateralseite des oberen Sprunggelenks
unter Einbeziehung vorhandener Narben (a). Nach Durch-
trennung der Haut werden der Nervus suralis und die Vena
saphena parva aufgesucht und geschont (b). Die Sehne des
einzig angelegten Peronealmuskels wird Z-férmig durch-
trennt. Das Gelenk wird eréffnet. Ventral und dorsal werden
schlanke, spitze Hohmann-Hebel in den Gelenkraum einge-
setzt. Die Lage des Gelenkspalts wird festgestellt. Die Epiphy-
senscheibe wird mit einer feinen Injektionsnadel anhand der
Rontgenaufnahme genau lokalisiert. In den Gelenkspalt fiih-
ren wir einen 1 mm dicken Kirschner-Draht ein, um auch sei-
nen Verlauf genau zu erkennen.

Abbildung 8

Auf der Umrisszeichnung nach der a.p. Rontgenaufnahme ist
die Lage der Resektionsflachen an der Tibiaepiphyse und am
Talus festgelegt. Der laterale Teil der Talusgelenkflache und
die Tibiaepiphyse werden so osteotomiert, dass die FuBsohle
plantigrad eingestellt ist und der FuB bei seitlicher Betrach-
tung rechtwinklig zur Unterschenkellangsachse steht, bei Be-
trachtung von vorn in leichter Valgusposition.

Figure 8

The resection sites of tibia and talus have already been
marked on the preoperative drawing that was based on the
AP radiograph.The lateral part of the talar dome and the tibi-
al epiphysis are osteotomized in such a way that the sole of
the foot becomes plantigrade and that the foot, when in-
spected from the side, assumes a 9o° position in relation to
the leg. Inspection from the front should show a slight valgus
position.
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Figures 7a and 7b

Skin incision at the lateral side of the ankle including previ-
ous scars. Identification and posterior retraction of small sa-
phenous vein and sural nerve (a). Z-shaped division of the
tendon of the sole peroneal muscle. Opening of the joint. Af-
ter identification of the joint anterior and posterior insertion
of small, pointed Hohmann retractors into the joint. The site
of the physis is localized under image intensification and
marked with a small needle (b). Insertion of a 1-mm Kirschner
wire into the joint to determine its exact site.
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Abbildung 9

Photo des sog. Minifixateurs (Fa. Synthes). Es werden 2 mm
dicke, selbstschneidende Kirschner-Drahte mit Gewinde ver-
wendet (Fa. Stryker-Howmedica). Mit einem normalen glat-
ten Kirschner-Draht wird das Repositionsergebnis temporar
gesichert.

Figure g

Photograph of the mini-fixator (Synthes). We use 2-mm
self-cutting threaded Kirschner wires (Stryker-Howmedica).
The reduction is temporarily held with a smooth Kirschner
wire.

Abbildung 10

Schematische Darstellung nach Montage des Minifixateurs:
Der erste Draht wird durch die talotarsale Synostose, der
zweite durch die distale Tibiaepiphyse und der dritte durch
die proximale Diaphyse der Tibia gebohrt. AnschlieBend wer-
den die Kirschner-Drahte mit den Kohlefaserstangen verbun-
den. Die Resektionsflachen werden komprimiert. Anschlie-
Rend wird zwischen den Drahten durch die Tibiaepiphyse und
die proximale Tibiadiaphyse eine leichte Distraktion ausge-
fiihrt. Damit soll das Kippmoment am proximalen Diaphy-
senfragment neutralisiert werden.

Uberprifung der Lage der Kirschner-Drihte im Bildwandler.
Offnen der Blutsperre. Sorgfiltige Blutstillung. Naht der
Z-férmig durchtrennten Peronealsehne. Einlegen von Re-
don-Drainagen medial und lateral. Wundverschluss.

Etwaige Hautspannungen an den Ein- und Austrittsstellen
der Kirschner-Drahte miissen beseitigt werden.

Figure 10

Schematic drawing of the mounted mini-fixator. The first
wire is inserted at the level of talocalcaneal synostosis, the
second is passed through the distal tibial epiphysis, and the
third is drilled through the proximal diaphysis of the tibia.
The wires are then connected to the carbon-fiber rods. Com-
pression of the resection surfaces and slight distraction be-
tween the wires going through the tibial epiphysis and tibial
diaphysis. The distraction neutralizes the tilting moment at
the proximal tibial fragment.

Checking of the wires’ position under image intensification.
Release of the tourniquet, meticulous hemostasis. Suture of
the divided peroneal tendon in a lengthened position. Inser-
tion of suction drains medially and laterally. Skin closure.
Any skin tension around the wires must be relieved.
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Postoperative Behandlung
Die Ein- und Austrittsstellen der Kirschner-Dréhte
werden mit eingeschnittenen Tupfern abgedeckt.
Wundverband. Rontgenkontrolle des Unterschenkels
und FuBles a.p. und seitlich (Abbildung 11). Leichte
Hochlagerung der Gliedmafe.

Die Redon-Drainagen werden spitestens nach 48 h
entfernt. Entfernung der Hautnéhte und Gazetupfer
nach ca. 10 Tagen. Die Durchtrittsstellen der Kirsch-
ner-Dréhte werden téglich von Krusten befreit.

6 Wochen nach der Operation Entfernung der
Kirschner-Dréahte mit Gewinde und des Fixateurs so-
wie des glatten Kirschner-Drahts. Anlegen eines Un-
terschenkelgehgipsverbands fiir weitere 4 Wochen.
AnschlieBend erhilt der Patient einen Innenschuh,
der in einen normalen Konfektionsschuh passt.

Ergebnis

Der Junge wurde im Alter von knapp 13 und 16 Jahren,
also 3 und 6 Jahre nach der Operation, nachkontrolliert.
Die Rontgenaufnahmen (Abbildung 12) zeigen die Si-
tuation im Alter von 12%; Jahren, die Photos (Abbil-
dung 13) das Aussehen beider Fiille im Alter von 16
Jahren. Der operierte linke Fu3 wird plantigrad aufge-
setzt. Der Patient, inzwischen 1,63 cm grof3 und ausge-
wachsen, kann trotz der Deformitét des rechten FuB3es
barfuf3 gehen; er tragt einen kndchelhohen Innenschuh
in normalen Konfektionsschuhen, unternimmt Wande-
rungen, ist schmerzfrei und nimmt an allen Aktivititen
des Alltags teil. Das Langenwachstum der Tibia ist nicht
beeintrachtigt worden.

Abbildung 1

Rontgenaufnahmen des korrigierten FuRes in zwei Ebenen
bei liegendem Fixateur externe und temporarer transossarer
Fixation mit Kirschner-Draht.

Figuren

AP and lateral radiographs of the corrected foot in the exter-
nal fixator. Note the temporary transosseous fixation with a
Kirschner wire.
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Postoperative Management
The entry and exit points of the wires were covered by
small, notched compresses. Wound dressing. AP and
lateral radiographs of ankle and foot (Figure 11). Slight
elevation of limb.

The drains were pulled not later than 48 h postop-
eratively. Removal of stitches and small compresses
after approximately 10 days. Crusts at the entry and
exit points of the wires were removed daily.

The threaded wires as well as the fixator and the
smooth wire were removed after 6 weeks followed by
a below-knee walking cast for another 4 weeks. The
patient was then fitted with an orthesis that can be
worn in a regular shoe.

Result

The boy was examined at the age of nearly 13 and 16
years, 3 and 6 years after surgery, respectively. Radio-
graphs seen in Figure 12 were taken when he was 1272
years old and the photographs (Figure 13) when he
was 16 years old. The foot touches the ground in a
plantigrade position. The patient, measuring now 163
cm, has finished growing. He can walk barefoot in spite
of the deformed right foot and wears the orthesis that
includes the ankle inside a regular shoe. The boy par-
ticipates in all activities of daily life, is able to hike, and
is pain-free. The growth of the tibia has not been af-
fected.

Abbildung 12
Rontgenaufnahmen des linken Fues a.p. und seitlich im Al-
tervon 12'4; Jahren.

Figure 12
AP and lateral radiographs of the left foot when the boys had
reached 12", years.
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Abbildungen 13a bis 13¢ Figures 13a to 13¢
Photos des linken Unterschenkels und FuRes von lateral (a), Photographs of the left lower leg and foot at the age of 16;
dorsal (b) und medial (c) im Alter von 16 Jahren. views from lateral (a), posterior (b) and medial (c).
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