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Zusammenfassung

Operationsziel
Wiederherstellung eines plantigraden, belastbaren FuBes
bei Deformitaten am Riickful® und gleichzeitigen degene-
rativen Veranderungen am unteren Sprunggelenk (USG).

Indikationen
Arthrose des USG und Fehlstellung des RiickfuRles.

Kontraindikationen
Floride Infektionen am RiickfuR oder schwere Durchblu-
tungsstérung.

Operationstechnik
Bauchlage und posterolateraler Zugang zum Subtalarge-
lenk. Platzierung der dynamischen Referenzbasen in Talus
und Kalkaneus uber Stichinzisionen. Zweidimensionale
Bildakquisition zur Navigation. Festlegung der Achsen von
Talus und Kalkaneus, die im Verhaltnis zueinander navi-
giert werden. Festlegung des Korrekturausmaf3es anhand
der praoperativen Planung. Darstellung des Subtalarge-
lenks und Entknorpelung. Navigationsgestiitzte Stel-
lungskorrektur und Transfixation des Korrekturergeb-
nisses mit zwei 2,5-mm-Kirschner-Drahten. Transplanta-
tion von autologer Spongiosa und, wenn nétig, kortikalem
Knochen in das Subtalargelenk. Dreidimensionale (3-D)
Bildakquisition zur Analyse der Korrekturgenauigkeit und
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zur Planung der Bohrungen fiir die Schraubeninsertion.
Navigierter Bohrvorgang und Einbringen der Schrauben.
3-D-Scan zur Kontrolle der Riickfu3stellung und Implan-
tatlage. Bei korrekter Position Einlage einer Drainage und
schichtweiser Wundverschluss.

Weiterbehandlung
6-wochige Teilbelastung mit 15 kg in einer Orthese (z.B.
Vacuped, OPED GmbH, Valley). Danach Ubergang zur Voll-
belastung im festen Konfektionsschuh.

Ergebnisse
Vom 01.09.2006 bis 31.08.2008 wurden 26 Korrekturar-
throdesen durchgefiihrt. Die Analyse der Genauigkeit
durch Vergleich der im praoperativen Computertomo-
gramm geplanten Korrektur und der im intraoperativen
ARCADIS-3D-Scan gemessenen erreichten Korrektur zeigt
eine Abweichung von maximal 2° oder 2 mm. Navigati-
onsassoziierte Komplikationen wurden nicht beobachtet.
In den bisher nach 2 Jahren nachuntersuchten 25 Fillen
trat eine zeitgerechte Durchbauung ein.

Schliisselworter

Unteres Sprunggelenk - Subtalare Arthrodese -
Navigation -,,Computer-assisted surgery (CAS)“ -
RickfuRdeformitat
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Computer-Assisted Surgery-(CAS-)Guided Correction Arthrodesis of the Subtalar Joint

Abstract

Objective
Restoration of a stable and plantigrade foot in deformities
at the hindfoot and concomitant degenerative changes at
the subtalar joint.

Indications
Deformities at the hindfoot and concomitant degenerative
changes at the subtalar joint.

Contraindications
Active local infection or relevant vascular insufficiency.

Surgical Technique
Prone position and posterolateral approach to the subtalar
joint. Placement of dynamic reference bases in talus and
calcaneus through stab incisions. Two-dimensional image
acquisition for navigation. Definition of the axes of talus
and calcaneus, and of the extent of correction. Exposure of
the subtalar joint and removal of remaining cartilage. Com-
puter-assisted surgery-(CAS-)guided correction and trans-
fixation of the corrected position with two 2.5-mm Kirsch-
ner wires. Transplantation of autologous cancellous and
cortical bone, if necessary. Three-dimensional (3-D) image
acquisition for analysis of the accuracy of the correction

Vorbemerkungen
Arthrosen und Deformitédten am Riickfu3 und am un-
teren Sprunggelenk (USG) sind haufig [1, 3, 4, 12, 13,
19,22,28,33,40,41]. Die degenerativen Veranderungen
kombiniert mit den biomechanischen Auswirkungen
der Deformitéten fithren zu Symptomen wie Schmerz
und Gangstorung [2, 7, 16, 19, 20, 30-32, 35, 39, 40]. Die
Korrekturarthrodese des Subtalargelenks mit Schrau-
benfixation stellt das Standardverfahren dar [10, 19, 22,
36, 38]. Dabei ist die Korrektur der Deformititen
schwierig, und verbleibende Deformititen mit entspre-
chenden Beschwerden finden sich hiufig [10, 19, 22, 36,
38]. Eine addquate prioperative Planung ist Standard,
und das intraoperative Ziel besteht im Erreichen der
geplanten Korrektur [10, 19, 22, 36, 38]. Die prdopera-
tive Diagnostik mit Rontgenaufnahmen unter Belas-
tung und Computertomographie (CT) erlaubt eine ak-
kurate Planung, die durch den Einsatz von Planungs-
software noch vereinfacht und verbessert werden kann
[8]. Wihrend der Operation ist das exakte Erreichen
der geplanten Korrektur jedoch schwierig, da sich der
Operateur nur mit den konventionellen Bildgebungs-
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and planning of the drillings for the screws. CAS-guided
drilling and insertion of the screws. 3-D image acquisition
for analysis of the accuracy of the correction implant posi-
tion.Wound closure in layers.

Postoperative Management
15 kg partial weight bearing in an orthosis (e.g. Vacuped ™,
OPED Inc., Valley, Germany) for 6 weeks, followed by full
weight bearing in a stable standard shoe.

Results
From September1,2006 to August 31,2008, 26 correction
arthrodeses were performed. The accuracy was assessed by
intraoperative 3-D imaging. All achieved angles/transla-
tions were within a maximum deviation of 2°/2 mm when
compared to the planned correction. Complications that
were associated with CAS were not observed. In all 25 cases
that completed 2-year follow-up, timely fusion was regis-
tered.

Key Words

Subtalar joint - Arthrodesis - Navigation -
Computer-assisted surgery (CAS) - Hindfoot
deformity

techniken, d.h. einem Rontgenbildverstirker, orientie-
ren kann [18, 19, 22, 24, 36, 40]. Auf anderen Gebieten
der Orthopidie und Unfallchirurgie zeigte der Einsatz
von Navigation (,,computer-assisted surgery“ [CAS])
eine Verbesserung der Genauigkeit von Korrekturen
(z.B. Korrekturosteotomie proximale Tibia) und Im-
plantatplatzierung (z.B. bei Pedikelschrauben) [5, 6, 9,
11,14,17,21,25,27,34,37]. Da die CT-basierte Naviga-
tion im FuBBbereich bereits in vitro nicht addquat funk-
tionierte, wurde ein rontgenbildverstirkerbasiertes und
CT-freies System klinisch eingesetzt und zeigte sehr er-
folgversprechende erste Ergebnisse [23, 24, 26]. Dabei
werden intraoperativ erst nach Platzierung der Naviga-
tionsmarker (vgl. dynamische Referenzbasen [DRBs])
die zwei- (2-D) oder dreidimensionalen (3-D) Rontgen-
bilddaten akquiriert und mit diesen Daten navigiert.
Dies erfordert im Gegensatz zur typischen rontgenbild-
datenfreien Navigation (z.B. Knie-/Hiiftendoprothetik)
die Einbindung eines 2-D-/3-D-Rontgenbildverstirkers
in das Navigationssystem. Diese Methode ist nun an un-
serer Einrichtung im Routinegebrauch. Die Kombina-
tion der Navigation, die die Genauigkeit der Korrektur
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und Implantatplatzierung verbessern soll, mit der Kor-
rekturarthrodese des Subtalargelenks wird hier vorge-
stellt.

Operationsprinzip und -ziel
Ziel der navigierten Korrekturarthrodese des Subta-
largelenks mit Schraubenfixation ist die Wiederher-
stellung eines plantigraden, belastbaren FuRes bei
Deformitaten des RuickfulRes und gleichzeitigen dege-
nerativen Veranderungen des Subtalargelenks.

Vorteile

e Durch eine stellungskorrigierende Arthrodese des
Subtalargelenks wird die Position des RiickfuBBes
korrigiert, was bei Arthrodesen ohne Korrektur nicht
der Fall ist.

* Durch die Fixation mit Schrauben wird die Stabilitat
im Vergleich zur Verwendung von Klammern erhoht.

e Durch die Navigation wird die Genauigkeit der Kor-
rektur und der Implantatfixation im Vergleich zum
nichtnavigierten Verfahren verbessert.

Nachteile

¢ Die Korrekturarthrodese des Subtalargelenks ist ein
ausgedehnterer Eingriff als die Arthrodese ohne
Stellungskorrektur.

e Die Fixation mittels Schrauben birgt das Risiko der
Fehlstellung am Riickfu3 und/oder der Penetration

Abbildungen 1a und 1b

Analyse und Planung anhand einer Saltzman-Aufnahme (a)
mit hier 3° Varusstellung des RiickfuBes (bei normaler Valgus-
stellung des RiickfulRes von 4° der gesunden Gegenseite), d.h.,
in diesem Fall ergibt sich ein pathologischer RiickfuRvarus von
7°.Seitliche Rontgenaufnahme des FuBes und des OSG mit
Darstellung der Arthrose subtalar (b).
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des oberen Sprunggelenks (OSG) bei nicht exakter
Platzierung.

Der Einsatz der Navigation erfordert die Verwen-
dung teurer Navigationsgerite und eine zu Beginn
verldngerte Operationszeit.

Indikationen
Symptomatische Arthrose des Subtalargelenks.
Deformitit des Riickfuf3es im Subtalargelenk.

Kontraindikationen
Lokale floride Infektion.
Schwere periphere arterielle Verschlusskrankheit.

Patientenaufkldrung

Ubliche allgemeine Operationsrisiken.

Entnahme von kortikalem und/oder spongiosem
Knochen am dorsalen Beckenkamm oder an der pro-
ximalen Tibia mit entsprechenden lokalen Beschwer-
den an der Entnahmestelle.

Risiko der persistierenden oder anderweitigen Fehl-
stellung.

Risiko der verzdgerten oder fehlenden Durchbauung
des Arthrodesebereichs.

Hinweis auf notwendige mindestens 6-wochige Teil-
belastung.

Implantatentfernung.

Oper Orthop Traumatol 2010 - Nr. 4
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Operationsvorbereitungen

e Sorgfiltige anamnestische und klinische Evaluation
von Beschwerden und Fehlstellung.

o Uberpriifung der Hautverhiltnisse, der Durchblu-
tung und des neurologischen Status.

¢ Genaue Analyse der Fehlstellung anhand folgender
Rontgenaufnahmen: Beinachsenaufnahme, OSG
beidseits in zwei Ebenen mit Belastung, Saltzman-
Aufnahme beidseits, Fii3e beidseits in zwei Ebenen
mit Belastung (Abbildungen 1a und 1b).

* CT.

* Beinicht eindeutig tastbaren FuBBpulsen Doppler-So-
nographie und ggf. Angiographie (digitale Subtrakti-
onsangiographie).

¢ Planung der Korrektur.

Instrumentarium und Implantate

e Knochensieb nach Standard.

e Schrauben (z.B. kaniilierte 7,3-mm-Schrauben, Fa.
Synthes, Umkirch).

Operationstechnik

Abbildungen 2 bis 10

Abbildung 2

Lagerung des Patienten und Positionierung von Navigati-
onssystem und Personal. Der Navigationsmonitor wird im
Idealfall direkt am Operationstisch befestigt und steril be-
zogen. Die Positionierung aller Gerate und des kompletten
Personals muss so erfolgen, dass von der Kamera ,freie
Sicht“ auf die DRBs und den ARCADIS-3D-Strahlendetektor
besteht.
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Navivision-
Flachbildschirm

¢ Sieb mit Navigationsinstrumenten.
e Navigationssystem (hier Navivision, Fa. Brainlab,

Heimstetten, in Kombination mit ARCADIS-3D,
Fa. Siemens, Miinchen).

¢ Gerade und gekropfte Meif3el.
¢ Arthrodesenspreizer.
¢ Gegebenenfalls Frase zum Entknorpeln (z.B. Epen,

Fa. Synthes).

Anésthesie und Lagerung

e Allgemeinanisthesie oder Spinal-/Periduralanésthe-

S1€.

¢ Bauchlagerung mit an der Tischkante iiberstehen-

dem FuB.

* Oberschenkelblutsperre.
e Abkleben und Vorreinigen des ipsilateralen dorsalen

Beckenkamms und kompletten Unterschenkels.

ARCADIS-3D
Réntgenbildwandler/
Navigationsgeréat

Konsole
ARCADIS-3D
Navigationsgeréat

Kamera
Navigationsgeréat
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Abbildung 3

Dorsolateraler Zugang zum OSG und USG nach Auswickeln mit
Esmarch-Binde und Insufflation der Blutleere mit 350 mmHg.
Hierbei Schonung des Nervus suralis und der Achillessehne.
OSG und Subtalargelenk liegen in unmittelbarer Nahe zuein-
ander.

Abbildungen ga und gb

Platzierung der DRBs in den Talushals und in den Processus an-
terior calcanei tiber laterale Stichinzisionen (a). Zur Fixation der
DRBs werden 5 mm dicke Schanz-Schrauben verwendet. Nach
Platzierung der DRBs erfolgt die 2-D-Bildakquisition zur Navi-
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N. suralis — —

Tibia — __

—

Achillessehne — — _
Fibula — —
0SG — —

Talus— —
— -
uUsG —

—

Calcaneus —

Steril bezogener Monitor

| des Navigationsgerats 2/—D—Navigationskéfig

DRB _
Calcaneus

DRB Talus —

gation. Dafiir muss der sog. 2-D-Navigationskafig an den De-
tektor des ARCADIS-3D angebracht werden. Es wird je ein Bild
im anteroposterioren und im seitlichen Strahlengang (b) ak-
quiriert.
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Abbildung 5
Festlegung der Achsen von Talus und Kalkaneus, die im Verhalt-
nis zueinander navigiert werden (links anteroposteriorer Strah-
lengang; rechts: seitlicher Strahlengang). Festlegung des Kor-
rekturausmaRes anhand der praoperativen Planung. Im vorlie-
genden Fall sind dies 4° Valgisierung im Subtalargelenk.

— Talusachse

™ Kalkaneus-
achse

Abbildung 6

Darstellung des Subtalargelenks und Entknorpelung. Hierfir
ggf. Einsetzen eines Arthrodenspreizers. Dabei haben sich

2,0 mm dicke Kirschner-Drahte als Widerlager in den benach-
barten Knochen bewdhrt. So kann das ganze Gelenk exponiert
werden, ohne dass der Arthrodesenspreizer im Gelenk selbst
liegt und die Entknorpelung u.A. behindert.

_ K-Draht

Abbildung 7

Navigationsgestiitzte Korrektur und Transfixation des Korrek-
turergebnisses mit 2,5 mm dicken Kirschner-Drahten. In die-
sem Fall wurde im Subtalargelenk 4° valgisiert. Danach Auffiil-
len des Defekts im Gelenk mit trikortikalem Beckenkammspan
und Spongiosa im Subtalargelenk. Der Beckenkammspan wird
so ausgemessen, dass er genau in den Defekt passt. Wahrend
und nach der Knochentransplantation wird mit Hilfe des Navi-
gationsgerits sichergestellt, dass keine Anderung des Korrek-
turergebnisses eintritt.
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Screw Planning

. ’ Koronar
- » -

Talus
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Kalkaneus =
Kalkaneus ;

Flbula O) — ) { 1 Talus )

Trikortikaler -
Knochenblock -
‘ 6

Kalk}neus

N
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Abbildungen 8a bis 8c

3-D-Bildakquisition zur Analyse der Korrekturgenauigkeit (a)
und zur Planung des Bohrkanals fiir die Nagelinsertion (b, c).
Vor dem 3-D-Scan muss der 2-D-Navigationskafig vom ARCA-
DIS-3D entfernt werden. AuRerdem kann zuvor die kalkaneare
DRB entfernt werden, da diese nicht mehr benétigt wird. Die
Analyse der Korrekturgenauigkeit zeigt hier eine Neutralstel-
lung des OSG in der parasagittalen Reformation und die ge-
wiinschte 4° Valgisierung in der parakoronaren Reformation
(a). Planung der Bohrung der beiden Schrauben (b: erste Boh-
rung; c: zweite Bohrung).

Screw Planning
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Screw Navigation

Bohrmaschine
mit DRB \

Axial verschicdene Tiefen

Karonar

~
Bohrhilse ~

(grin)
mit DRB
N
Talare DRB Parasagittal
a .
Verlauf Bohrung (gelb)
BrainLAB Drillguide 41833-40 4.5 mm
Abbildungen ga bis 9c

Screw Navigation  VectorVisio

Navigierter Bohrvorgang (a: klinischer Aspekt; b: Ansicht Navi- 2l s A :
gationsbildschirm bei Beginn der ersten Bohrung; c: Navigati- —_
onsbildschirm bei Ende der zweiten Bohrung). Der, Zielwurm*
erlaubt eine einfache Zielfiihrung. Dabei muss virtuell durch
den blauen ,Wurm“ der rote Zielpunkt getroffen werden. Nach
den Bohrungen Einbringen der Schrauben. Wir favorisieren ei-
ne parallele Schraubenlage (nebeneinander — medial - lateral)
mit einem Schraubeneintrittspunkt an der dorsalen und nicht
der plantaren Flache des Tuber calcanei sowie einem Schrau- =
benverlauf méglichst senkrecht zum Subtalargelenk mit Lage : f:’rrl';?f's“
der Gewinde im ventralen Bereich des Taluskorpers. =

, lerbleibende  __
Bohrtiefe (hier 0)

L4

% Bohrrichtung und -tjefi
BrainLAB Drillguide 41633-40 4.5 mm
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Abbildungen 10a bis 10d _
2-D- und 3-D-Bilder nach Nagelinsertion Spitzen der 8 Fibula
(a: 2-D-Bild anteroposteriorer Strahlen- Schrauben

gang; b: parakoronare Reformation; c: axi-
ale Reformation; d: parasagittale Reforma-
tion). Bei korrekter Position Einlage einer
Drainage und schichtweiser Wundver-
schluss.

medialer
Knochenblock™

Postoperative Behandlung

Postoperative Anlage der Orthese (z.B. Vacuped,
OPED GmbH, Valley).

Hochlagerung.

Ab dem 1. postoperativen Tag Mobilisation in der
Orthese mit 15 kg Teilbelastung moglich.
Postoperative Rontgenkontrolle am 1. oder 2. Tag.
Entfernung der Drainage am 2. postoperativen Tag.
Entfernung des Hautnahtmaterials am 12. postope-
rativen Tag.

6-wochige Teilbelastung mit 15 kg an Unterarmgeh-
stiitzen in der Orthese. Die Orthese kann in der Re-
gel nachts entfernt werden.

Nach 6 Wochen in Abhéngigkeit vom radiologischen
Verlauf Weglassen der Orthese und Ubergang zur
Vollbelastung im festen Konfektionsschuh.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

Verbleibende Deformitédt oder anderweitige Defor-
mitét, so dass kein plantigrader Fuf3 erreicht wurde:
Eine Revisionsoperation kann in diesem Fall nach
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Kalkaneusl-

A Tibia gjuﬁ
.‘ #
5 i oy A . ' ]

Talus

o ¥ e ratben-

Schraube i r
‘ . % spit-
Zen

Kalkaneus ’

<"

entsprechender Analyse von klinischen, radiolo-
gischen und pedographischen Befunden notig wer-
den.

e Verletzung des Nervus suralis im Zugangsbereich
oder an der Stichinzision tiber dem Kalkaneus.

* Prominente Schraubenkopfe am Eintrittspunkt mit
daraus resultierenden Schmerzen in diesen Berei-
chen: Bei prominenten Schraubenkopfen kann in
Abhingigkeit von den Beschwerden bei eingetre-
tener Durchbauung eine Implantatentfernung durch-
gefiihrt werden. Diese sollte in der Regel frithestens
nach 6 Monaten erfolgen.

e Fehlfunktion des Navigationssystems.

Ergebnisse
Vom 01.09.2006 bis 31.08.2008 wurden in unserer Klinik
26 Korrekturarthrodesen des Subtalargelenks wie be-
schrieben durchgefiihrt. 16 Patienten waren ménnlich,
und das mittlere Alter zum Zeitpunkt des Eingriffs be-
trug 47 Jahre (20-78 Jahre). Tabelle 1 zeigt das AusmafR
der Deformitédten. Der mittlere praoperative American
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Tabelle1

Stellung vor Korrektur, geplante Korrektur, erreichte Stellung und Abweichung von geplanter Korrektur.

Fall Stellung vor Korrektur Geplante Korrektur Erreichte Stellung Abweichung
1 Varus 4° Valgisierung 4° Varus 0° 0°
2 Talokalkanearer Winkel -5° Erhdhung talokalkanearer Winkel 35° Talokalkanearer Winkel 30° 0°

Bohler-Winkel -12° Erhdhung Bohler-Winkel? 32° Bohler-Winkel® 21° 1°

Varus 8° Valgisierung 8° Varus -1° 1°

3 Talokalkanearer Winkel 12° Erhdhung talokalkanearer Winkel 28° Talokalkanearer Winkel 40° 0°
Bohler-Winkel 2° Erhéhung Bohler-Winkel® 28° Bohler-Winkela 30° 0°

Valgus 10° Varisierung 10° Valgus 0° 0°

4 Talokalkanearer Winkel 20° Erhdhung talokalkanearer Winkel 20° Talokalkanearer Winkel 40° 0°
Béhler-Winkel 12° Erhohung Bohler-Winkel* 18° Bohler-Winkel® 28° 2°

Varus 22° Valgisierung 22° Varus 2° 2°

5 Talokalkanearer Winkel 10° Erhéhung talokalkanearer Winkel 30° Talokalkanearer Winkel 39° 1°
Bohler-Winkel 3° Erhohung Bohler-Winkel® 27° Bohler-Winkel® 30° 0°

Valgus 12° Varisierung 12° Valgus 0° 0°

6 Talokalkanearer Winkel 2° Erhohung talokalkanearer Winkel 32° Talokalkanearer Winkel 30° 0°
Bohler-Winkel 10° Erhdhung Bohler-Winkel? 20° Bohler-Winkel® 30° 0°

Varus 15° Valgisierung 15° Varus 0° 0°

7 Talokalkanearer Winkel 5° Erhohung talokalkanearer Winkel 30° Talokalkanearer Winkel 34° 1°
Béhler-Winkel 0° Erhohung Bohler-Winkel® 30° Béhler-Winkel? 30° 0°

Varus 10° Valgisierung 10° Varus 0° 0°

8 Talokalkanearer Winkel -25° Erhdhung talokalkanearer Winkel 50° Talokalkanearer Winkel 25° 0°
Bohler-Winkel® -32° Erhdhung Bohler-Winkel® 52° Bohler-Winkel® 21° 1°

Varus 8° Valgisierung 8° Varus -1° 1°

9 Talokalkanearer Winkel 2° Erhdhung talokalkanearer Winkel 32° Talokalkanearer Winkel 32° 2°
Bohler-Winkel® -5° Erhéhung Bohler-Winkel? 30° Bohler-Winkel® 28° 2°

Valgus 10° Varisierung 10° Valgus 0° 0°

10 Talokalkanearer Winkel 22° Erhdhung talokalkanearer Winkel 18° Talokalkanearer Winkel 40° 0°
Béhler-Winkel 11° Erhohung Bohler-Winkel® 19° Bohler-Winkel® 28° 2°

Varus 20° Valgisierung 20° Varus 1° 1°

11 Talokalkanearer Winkel 12° Erhdhung talokalkanearer Winkel 28° Talokalkanearer Winkel 39° 1°
Bohler-Winkel 3° Erhohung Bohler-Winkel® 27° Bohler-Winkel® 30° 0°

Valgus 12° Varisierung 12° Valgus 0° 0°

12 Talokalkanearer Winkel 15° Erhohung talokalkanearer Winkel 20° Talokalkanearer Winkel 35° 0°
Bohler-Winkel -10° Erhdhung Bohler-Winkel® 30° Bohler-Winkel® 20° 0°

Varus 15° Valgisierung 15° Varus 0° 0°

13 Talokalkanearer Winkel 5° Erhohung talokalkanearer Winkel 30° Talokalkanearer Winkel 34° 1°
Béhler-Winkel 0° Erhohung Bohler-Winkel® 30° Béhler-Winkel? 30° 0°

Varus 10° Valgisierung 10° Varus 0° 0°

14 Talokalkanearer Winkel -15° Erhdhung talokalkanearer Winkel 45° Talokalkanearer Winkel 30° 0°
Bohler-Winkel -12° Erhéhung Bohler-Winkel? 32° Bohler-Winkel® 18° 2°

Varus 8° Valgisierung 8° Varus -1° 1°

15 Talokalkanearer Winkel 12° Erhdhung talokalkanearer Winkel 28° Talokalkanearer Winkel 40° 0°
Bohler-Winkel 2° Erhéhung Bohler-Winkel® 28° Bohler-Winkel® 30° 0°

16 Talokalkanearer Winkel 20° Erhdhung talokalkanearer Winkel 20° Talokalkanearer Winkel 40° 0°
Béhler-Winkel 12° Erhohung Bohler-Winkel® 18° Bohler-Winkel® 31° 1°

Varus 2° Valgisierung 2° Varus -1° 1°

17 Talokalkanearer Winkel 10° Erhéhung talokalkanearer Winkel 30° Talokalkanearer Winkel 39° 1°
Bohler-Winkel 3° Erhohung Bohler-Winkel® 27° Bohler-Winkel® 30° 0°

18 Talokalkanearer Winkel 15° Erhohung talokalkanearer Winkel 20° Talokalkanearer Winkel 35° 0°
Béhler-Winkel -2° Erhohung Bohler-Winkel® 32° Béhler-Winkel? 30° 0°

Varus 15° Valgisierung 15° Varus 0° 0°

19 Talokalkanearer Winkel 5° Erhdhung talokalkanearer Winkel 30° Talokalkanearer Winkel 34° 1°
Bohler-Winkel 0° Erhdhung Bohler-Winkel? 30° Bohler-Winkel® 30° 0°

Varus 10° Valgisierung 10° Varus 0° 0°

20 Talokalkanearer Winkel -3° Erhdhung talokalkanearer Winkel 33° Talokalkanearer Winkel 30° 0°
Bohler-Winkel -12° Erhéhung Bohler-Winkel? 37° Bohler-Winkel® 24° 1°

21 Talokalkanearer Winkel 12° Erhdhung talokalkanearer Winkel 28° Talokalkanearer Winkel 40° 0°
Béhler-Winkel 2° Erhohung Bohler-Winkel® 28° Bohler-Winkel® 30° 0°

Valgus 10° Varisierung 10° Valgus 0° 0°

22 Talokalkanearer Winkel 18° Erhdhung talokalkanearer Winkel 22° Talokalkanearer Winkel 40° 0°
Béhler-Winkel 12° Erhohung Bohler-Winkel® 18° Bohler-Winkel® 31° 1°

Varus 22° Valgisierung 22° Varus 21° 1°

23 Talokalkanearer Winkel 10° Erhohung talokalkanearer Winkel 30° Talokalkanearer Winkel 39° 1°
Béhler-Winkel -13° Erhohung Bohler-Winkel® 37° Béhler-Winkel® 18° 2°

Valgus 12° Varisierung 12° Valgus 0° 0°

24 Talokalkanearer Winkel -12° Erhdhung talokalkanearer Winkel 13° Talokalkanearer Winkel 27° 0°
Bohler-Winkel 15° Erhdhung Bohler-Winkel? 15° Bohler-Winkel® 31° 1°

25 Valgus 8° Varisierung 8° Valgus -2° 2°
26 Talokalkanearer Winkel 12° Erhdhung talokalkanearer Winkel 28° Talokalkanearer Winkel 38° 2°
Bohler-Winkel 4° Erhéhung Bohler-Winkel® 26° Bohler-Winkel® 28° 2°

Varus 10° Valgisierung 10° Varus 2° 2°

@Bohler-Winkel bei Arthrodese nach [25]
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Orthopaedic Foot and Ankle Society Hindfoot Score
(AOFAS Hindfoot) betrug 58 Punkte (32-82 Punkte
bei maximal erreichbaren 100 Punkten), und die mittle-
re Visual Analogue Scale Foot and Ankle (VAS FA)
lag bei 52 Punkten (26-86 Punkte bei maximal mog-
lichen 100 Punkten) [15, 29]. Der Zeitaufwand fiir den
navigierten Korrekturvorgang, d.h. Platzieren der
DRBs, Bildakquisition, Planung und navigationsge-
stiitzte Korrektur bis zur Transfixation zur Sicherung
des Korrekturergebnisses, betrug im Schnitt 7 min (5-17
min). Der Zeitaufwand fiir die navigierten Bohrungen,
d.h. Bildakquisition, Planung, Referenzierung von
Bohrmaschine, Bohrer und Bohrhiilse sowie navigierte
Bohrungen, belief sich im Schnitt auf 9 min (7-23 min).
Navigationsassoziierte Probleme oder Komplikationen
traten in dieser Serie nicht auf. Die Analyse der Genau-
igkeit durch Vergleich der im prioperativen CT ge-
planten Korrektur und der im intraoperativen ARCA-
DIS-3D-Scan gemessenen erreichten Korrektur zeigt
eine Abweichung von maximal 2° oder 2 mm (Tabelle
1). In einem Fall trat eine Wundheilungsstorung auf, die
jedoch ohne weitere chirurgische Intervention abheilte.
Bisher haben 25 Fille die 2-Jahres-Nachuntersuchung
abgeschlossen. In allen Féllen war eine Durchbauung
eingetreten, und die mittleren Scores waren im Ver-
gleich zu den préaoperativen Werten deutlich verbessert
(AOFAS Hindfoot 76 [61-94] Punkte bei maximal er-
reichbaren 94 Punkten bei versteiftem USG; VAS FA
84 [68-99] Punkte bei maximal erreichbaren 100 Punk-
ten). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde die
Genauigkeit des Korrekturausmalles computertomo-
graphisch analysiert. Dabei konnten keine relevanten
Abweichungen im Vergleich zur intraoperativen
3-D-Analyse mittels ARCADIS-3D festgestellt werden
(Abweichung maximal 2 mm oder 2°). Eine vergleich-
bare Genauigkeitsanalyse ist derzeit nicht publiziert.
Die im aktuellen Schrifttum berichteten klinischen
Nachuntersuchungsergebnisse weichen von unseren
Resultaten nicht relevant ab [10, 19, 22, 36, 38].

Interessenkonflikt: Der Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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