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Die Computer Assistierte Chirurgie (CAS) hat in verschiedenen operativen Bereichen
einen hohe Genauigkeit ermaglicht. Die Machbarkeit von CAS basierten Korrekturen
an FuB und oberem Sprunggelenk (OSG) wurde bereits mehrfach bestatigt. Ziel die-

i?{;ﬁgé:;- ser Studie war es anhand einer suffizienten Fallzahl die Genauigkeit von CAS in
Lo diesem Bereich zu analysieren.

SERELIE Zwei Systeme rontgenbildverstarkerbildbasierter Navigation wurden verwendet

KEY WORDS (Vectorvision/Navivision, Brainlab, Heimstetten). Eingeschlossen wurden Patienten

bei denen von 01.01.2005 bis 30.09.2008 eine einseitige Korrekturarthrodese an OSG
und/oder FuB durchgefiihrt wurde. Die Korrektur wurde anhand von klinischen Be-
funden, Rontgen- und CT-Bildern geplant. Zeitaufwand, Genauigkeit und Probleme

Computer Assisted
Surgery (CAS);

Apkle; . der CAS-gestiitzten Korrektur wurde analysiert. Die Genauigkeit der Korrektur wurde

Hl.ndfoo.t, anhand von dreidimensionalen Reformationsbildern analysiert, die intraoperativ

ACMdfOOE_’ mittels ISO-C-3D oder ARCADIS-3D Scan (Siemens, Miinchen) aquiriert wurden. Dabei
orrection

wurde die Abweichung zwischen der praoperativen Planung auf CT-Bildern mit der
erreichten Korrektur auf korrespondierenden ISO-C-3D/ARCADIS-3D Bilder verglichen
(t-Test).

Einhundertachtzehn Falle wurden eingeschlossen (Korrekturarthrodese an OSG,
n=24; Subtalargelenk, n= 28; OSG und Subtalargelenk, n=19; Lisfrancgelenk, n=28,
andere, n=19). Der Zeitaufwand fir die Vorbereitung des Navigationsvorgangs inkl.
Anbringen der Dynamischen Referenzbasen, Bildakquisition, Festlegung der Frag-
mente und Achsen betrug 345 Sekunden (210-1800), der Korrekturprozess 27 Se-
kunden (12-240). Das Navigationssystem funktionierte in 4 (3%) nicht. In den
restlichen Fallen (n=114, 97%) war die Abweichung der erreichten Korrektur von der
geplanten Korrektur maximal 2° oder 2 mm (p<0,05)

Die Genauigkeit der CAS-gestutzten Korrekturarthrodese an OSG und FuB ist hoch
(maximal 2°/mm Abweichung zur geplanten Korrektur) und erlaubt einen schnellen
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Korrekturvorgang (27 Sekunden im Durchschnitt). Die erhohte Genauigkeit konnte zu
einem verbesserten klinischen Ergebnis fiihren.

Computer Assisted Surgery (CAS) has shown the potential to increase the accuracy of
surgical procedures in different fields of orthopedic surgery. The clinical experiences
with CAS guided correction arthrodeses were evaluated.

CAS guided correction arthrodeses were performed with two different navigation
systems (Model Vectorvision before September 2006 and model Navivision from
September 2006, both Brainlab Inc., Kirchheim-Heimstetten, Germany). Patients
with unilateral correction arthrodesis between 01.01.2005 and 30.09.2008 were
included. Before September 2006, the accuracy of the correction was checked with
intraoperative three-dimensional imaging with ISO-C-3D (Siemens Medical Inc.,
Munich, Germany). From September 2006, the accuracy of the correction was
checked with ARCADIS-3D (Siemens Medical Inc., Munich, Germany). The deviation
from the achieved correction in comparison with the planned correction was analyzed
(t-test).

One hundred eighteen patients were included (correction arthrodeses at ankle,
n=24; subtalar joint, n=28; ankle and subtalar joint, n=19; midfoot/tarsometatarsal
(TMT) joint, n=28, others, n=19). The time needed for preparation was 345
(240-1800) seconds, the correction process took 27 seconds (12-240). The CAS sys-
tem encountered malfunctions in 4 procedures (3%). In the remaining cases, all the
achieved angles/translations were within a maximum deviation of 2°/mm when
compared to the planned correction (p<.05).

With CAS guidance for the correction of foot and ankle deformities, high accuracy
and the ability for a fast correction process is provided. The significance of the
introduced method may be high in those cases, because the high accuracy may lead

to an optimized clinical outcome.

Deformitaten an Sprunggelenk, Riick- und Mittel-
fuB sind nicht selten [1,3,6,14,15,20,23,32,39,46,
47]. Die biomechanischen Folgen dieser Defor-
mitaten fiihren haufig zu klinischen Symptomen
wie Schmerz und Gangbehinderung [2,9,18,20,21,
36-38,42,45,46]. Die Korrektur dieser Deformitaten
ist herausfordernd, da verbleibende Deformitaten
oder fehlende Durchbauung haufige Probleme sind
[4,20,23,37,43,46]. Die praoperative Diagnostik mit
Rontgenaufnahmen unter Belastung und Computer-
tomographie (CT) und die Verwendung von Pla-
nungssoftware erlaubt eine exakte Planung [10].
Die intraoperative Umsetzung der Planung ist al-
lerdings regelhaft sehr schwierig, auch weil der
Operateur im OP keine Steuerungs- und Kontrollin-
strumente auBer einem konventionellen Rontgen-
bildverstarker (BV) hat [4,20,23,25,43,46]. Die
Navigation oder Computer Assistierte Chirurgie
(CAS) hat sich in anderen Feldern der orthopadi-
schen Chirurgie wie Wirbelsaulen-, Huft- und Knie-
chirurgie als hilfreiches und exaktes Hilfsmittel ge-
zeigt welches die Genauigkeit im Vergleich zur
konventionellen BV-gestiitzten Technik erhoht

[7,8,11,13,16,19,22,26,31,40,44]. Fir die FuBre-
gion wurden verschiedene Systeme und Algorith-
men auf Basis der BV-gestiitzten CAS entwickelt, da
am FuB die CT-gestlitzte CAS bereits in vitro nicht
praktikabel war [24,34]. Diese Systeme zeigten
dann eine gute Machbarkeit und Genauigkeit bei
der ersten klinischen Anwendung [25,28]. Heute
sind diese Methoden an unserer Institution im Rou-
tinegebrauch [33]. Die intra- und postoperativen
Ergebnisse nach iiber 100 Fallen werden hier dar-
gestellt.

Eingeschlossen wurden Patienten bei denen von
01.01.2005 bis 30.09.2008 eine einseitige Korrek-
turarthrodese an OSG und/oder FuB durchgefiihrt
wurde. AusschluBkriterien wurden nicht definiert.

Es erfolgte eine klinische und radiologische Nach-
untersuchung. Folgende Scores wurden verwendet:
American Orthopaedic Foot and Ankle Society
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(AOFAS) Hindfoot oder Midfoot Score, Visual Ana-
logue Scale Foot and Ankle (VAS FA) [17,35].

Diese klinische prospektive konsekutive Beobach-
tungsstudie wurde an einer Universitatsklinik (Kli-
nik der Maximalversorgung) vor September 2006
und an einem Lehrkrankenhaus (Klinik der Schwer-
punktversorgung) ab September 2006 durchgefiihrt.
An der Studie waren erfahrene Chirurgen als auch
Oberarzte und Assistenzarzte beteiligt. Die Ein-
griffe wurden alle bis auf zwei vom Erstautor
durchgefihrt.

Zwei Systeme rontgenbildverstarkerbildbasierter
Navigation mit schnurlosen Dynamischen Referenz-
basen (DRB) wurden verwendet (Vectorvision/Na-
vivision, Brainlab, Heimstetten). Vor September
2006 wurde ein Vectorvision System mit Vectorvi-
sion Trauma Software (Brainlab Inc., Kirchheim-
Heimstetten) verwendet. Dieses System war mit
einem modifizierten digitalen BV (Exposcope,
Ziehm, Nurnberg) verbunden. Die Genauigkeit der
Korrektur wurde mit intraoperativer 3D-Bildge-
bung mit ISO-C-3D (Siemens, Minchen) analysiert.
ISO-C-3D ist ein modifizierter motorisierte BV, der
wahrend eine orbitalen Rotation von 190° einen
Datenwirfel von 119mm Kantenlange generiert
[29].

Ab September 2006 wurden ein Navivision mit
Vectorvision Trauma Software (Brainlab, Kirchheim-
Heimstetten) eingesetzt. Dieses System ist in einen
ARCADIS-3D (Siemens, Munchen) eingebaut, der
eine Weiterentwicklung des ISO-C-3D ist. Die Ge-
nauigkeit der Korrektur wurde mit intraoperativer
3D-Bildgebung mit ARCADIS-3D analysiert (s. Absatz
Evaluation).

Eine DRB wurde an jedem der Knochen oder
Fragment fixiert welches in Relation zueinander
navigiert werden sollte (Abb. 1). Dann erfolgte die
Bildakquisition von 2D-BV-Bilder, meist im antero-
posterioren oder dorsoplantaren und im seitlichen
Strahlengang (Abb. 2b und c). Vor September 2006
wurde fir die Bildakquisition mit einem modi-
fizierten BV (Ziehm, Nirnberg) durchgefiihrt und
dann die Bilddaten an das Navigationssystem
ubertragen. Ab September 2006 war diese Bildiber-
tragung nicht mehr notig, da das Navigationssystem
und BV eine Einheit waren. Es folgte die sog.

ARCADIS-B?fﬁit ZbD-Cage

/ﬁ,_

Abbildung 1. Fall mit Korrekturarthrodese Subtalarge-
lenk. Lagerung des Pat. in Bauchlage und posterolatera-
ler Zugang. Zwei trikortikale Beckenkammspane von
ipsilateralen Beckenkamm wurden in das Subtalargelenk
eingesetzt. Zwei 7,3 mm kaniilierte Schrauben mit kur-
zem nicht durchgehendem Gewinde (Synthes, Umkirch)
wurden eingesetzt. Die Abbildung zeigt die an Talus und
Kalkaneus fixierten DRBs und den ARCADIS-3d mit 2D-
Cage. Mit dem abgebildeten Pointer erfolgte die Verifi-
kation (s. Abb 3).

Verifikation mit dem Pointer bei der die Ge-
nauigkeit und Plausibilitat des Navigationssystems
Uberpruft wurde (Abb. 3). Dann wurde der eigent-
liche Korrekturvorgang geplant und durchgefiihrt.
Flr die Planung wurde zunachst eine manuelle
Selektion der beiden zu navigierenden Knochen
oder Knochenfragmente durchgefiihrt. Dieser
Schritt wurde vom Operateur mit extra uber-
gezogenen und spater abgeworfenen sterilen
Handschuhen auf der unsterilen Touchscreen des
Navigationssystems (vor September 2006) oder auf
der steril bezogenen Touchscreen ohne extra
Handschuhe (ab September 2006) durchgefiihrt
(Abb. 4). Wahrend des Korrekturvorgangs konnten
die Translationen in Millimeter und die Winkel in
Grad zwischen den beiden Knochen/Fragmenten in
Echtzeit auf dem Navigationsbildschirm abgelesen
werden (Abb. 5). AuBerdem erfolgte eine virtuelle
Darstellung der Knochen/Fragmente in beiden
Strahlengangen (Abb. 5). Wahrend des Korrek-
turvorgangs war keine BV Anwendung notig. Nach
der Korrektur erfolgte eine Retention mit 2,0 mm
Titan-Kirschnerdrahten (Synthes, Umkirch). Es
folgte die interne Fixation mit Nageln, Platten
und/oder Schrauben nach Standard [34]. Bei
Arthrodesen des oberen oder unteren Sprung-
gelenks (OSG/USG) wurden die Bohrungen fir
die Schrauben navigiert (Abb. 6a-c) [34]. Bei
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Abbildung 2a-c. Gleicher Fall wie Abbildung 1. 2D-Bildakquisition. Zuerst wird eine sog. Leeraufnahme gemacht, die
alle 7 groBen Wolframkugeln zeigt (Abb. 2a). Diese Leeraufnahme ist am FuB notwendig, da die groBen Wolframkugeln
auf den Standardaufnahmen regelhaft von den mit abgebildeten DRB verdeckt werden und dann keine Navigation
moglich ist (Abb. 2b und c). Fiir die Navigation miissen mindestens 5 groBe Wolframkugeln eindeutig sichtbar bzw.
detektierbar sein. Abbildung 2a zeigt die anteroposteriore und Abbildung 2c dies seitliche Standardaufnahme.

kombinierten Arthrodesen des OSG und OSG wurde
ein 5mm Kanal fiir den Fihrungsdraht fir die
Aufbohrung navigiert gebohrt [34].

Die Genauigkeit der Korrektur und internen Fi-
xierung wurde mit intraoperativer 3D-Bildgebung
mit 1SO-C-3D/ARCADIS-3D (Abb. 7a und b). Tabelle
1 zeigte eine genauere Beschreibung der Standard-
versorgungen.

Abbildung 1 bis 7 zeigt ein klinisches Beispiel
(Fallbeschreibung in den Abbildungslegenden).

Zeitbedarf der Navigation, Genauigkeit und Pro-
bleme wurde aufgezeichnet und ausgewertet. Der

Zeitbedarf beinhaltete die Vorbereitung (Vorberei-
tung der Gerate, Anbringen der DRBs, Bildakquisi-
tion, Verifikation) und den Korrekturvorgang. Die
bei der Korrektur durchzufiihrenden Translationen
und Winkelanderungen wurden unter Berlck-
sichtigung der praoperativen Rontgenaufnahmen
unter Belastung auf den Reformationen der praope-
rativen CT festgelegt und dokumentiert. Dafir
wurde die in der Rontgenabteilung installierte Soft-
ware verwendet. Nach der Korrektur wurde mit
Reformationen der intraoperativen Bildgebung mit
ISO-C-3D/ARCADIS-3D, die genau zu den der
praoperativen CT korrespondieren, die Abweichung
zwischen Planung und erreichter Korrektur gemes-
sen. Dafur wurde die auf ISO-C-3D/ARCADIS-3D in-
stallierte Software verwendet.

(2009), doi:10.1016/j.fuspru.2009.03.019
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Main View VectorVision trauma

Image Verification

accuracy of bone fragment with pointer
Virtuelle Darstellung des Pointers (griin)

Abbildung 3. Gleicher Fall wie (Abb. 1 und 2). Verifika-
tion mit dem Pointer. Der Pointer ist hier auf die Basis der
talaren DRB aufgesetzt (s. Abb. 1). Diese Position wird
auf dem Bildschirm genauso angezeigt was eine exakte
Verifikation und adaquate Genauigkeit des Navigations-
systems bedeutet.

Abbildung 4. Gleicher Fall wie Abbildung 1-3. Manuelle
Definition der zu navigierenden Knochen Talus und Kalka-
neus und der Knochenachsen. Diese Schritte miussen
durchgefiihrt werden bevor die Position der Knochen zu-
einander geandert wird, beispielsweise durch eine
Gelenkentknorpelung oder Korrekturosteotomien und
-vorgange. Nur dadurch kann das praoperativ verwen-
dete KorrekturausmabB zur Anwendung kommen.

Die Genauigkeit der Bohrung fiir die Implantat-
platzierung wurde nicht ausgewertet, da diese
nicht praoperativ geplant worden waren.

Die Werte der geplanten und der erreichten Kor-
rektur wurden mit einem gepaarten t-Test vergli-
chen. Eine Poweranalyse unter Berlicksichtigung
der Fallzahl ergab fiir die Tests einen Wert von uiber

Abbildung 5. Gleicher Fall wie Abbildung 1-4. Navigierte
Korrektur des Talus in Relation zum Kalkaneus. Beide
Knochen und Knochenachsen werden auf dem Bildschirm
in Echtzeit auf virtuellen BV Bildern im anteroposterioren
und seitlichen Strahlengang dargestellt. BV-Einsatz ist
wahren des Korrekturvorgangs nicht notig. Nach dem
Korrekturvorgang werden die Knochentransplantate ein-
gebracht und die Stellung mit zwei 2,0mm Titan-
Kirschnerdrahten retiniert. Diese Schritte werden unter
dauernder Uberpriifung der Knochenpositionen mit dem
Navigationsgerat durchgefiihrt um eine Korrekturverlust
zu verhindern. Titandrahte werde zur Minimierung der
Metallartefakte fir die abschlieBende intraoperative 3D-
Bildgebung verwendet (s. Abb. 7b)

0,8. Die Nullhypothese mit einem Signifikanzniveau
von 0,05 wurde dahingehend formuliert, dass zwi-
schen der praoperativen Planung und der erreich-
ten Stellung kein Unterschied bestand.

(2009), doi:10.1016/].fuspru.2009.03.019
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Navigierte Bohrrichtung (gelb)

DRB bestiicktey ~ 4 e~ S A

Bohrmaschine
mit 5mm Bohrer §
DRB best!

5mm Behrhiil

Tuber calcanei

Navigierter Bohrer
mit navigierter
Bohrhtlse

Abbildung 6a—c. Gleicher Fall wie Abbildung 1-5. Navigierte 5 mm Bohrungen mit navigierter Bohrmaschine und -hiilse
(Abb. 6a). Abbildung 6b zeigt in Echtzeit die geplante Bohrtrajektorie (rot) und die tatsachliche Position von Bohrhiilse
(grin) und Bohrrichtung (gelb). Sehr wichtig ist die Verwendung von Bildern mit der aktuellen, d.h. korrigierten
Knochenposition und nicht von initialen ,,Rohbildern*. Abbildung é6c zeigt ein BV-Kontrollbild, welches aus didaktischen
Griinden fir diese Publikation wahrend des Bohrvorgangs akquiriert wurde. Normalerweise ist kein BV-Einsatz wahren
der Bohrung notig.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Das Navigationssystem funktionierte in 4 (3%)
Medizinischen Hochschule Hannover genehmigt. Fallen nicht. Diese Probleme wurden 3 Mal durch
eine inkorrekte Montage des sog. 2D-Cages fur die

2D-Bildakquisistion mit daraus folgender ungenauer

Verifikation verursacht. In diesen Fallen erfolgte

eine konventionelle Korrektur ohne Navigation. In

einem Fall wurde nach der navigierten Korrektur

eine Lockerung der DRB welche am Talus fixiert war

festgestellt.

Einhundertachtzehn Falle wurden eingeschlossen
(Korrekturarthrodese OSG, n=24; Subtalargelenk,
n= 28; OSG und Subtalargelenk, n=19; Lisfranc-
gelenk, n=28, andere, n=19). Die praoperativen
Scores betrugen: AOFAS Hindfoot/Midfoot: 57 Der Zeitaufwand fur die Vorbereitung des Navi-
(24-82) Punkte und VAS FA 52 (18-78)(jeweils 100  gationsvorgangs inkl. Anbringen der Dynamischen
Punkte maximal maoglich). Referenzbasen, Bildakquisition, Festlegung der

Please cite this article as: Richter M, et al., Computer Assistierte Chirurgie (CAS) Basierte Korrektur an FuB und Sprunggelenk
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Schraube Achse Talus

4° Valgus'

_— Schraube

Kalkaneus

Abbildung 7a und b. Gleicher Fall wie Abbildung 1-6.
Intraoperative 3D-Bildgebung mit ARCADIS-3D zur Analyse
der Knochen- und Implantatposition. Zuvor werden die
DRB entfernt um die Metallartefakte zu minimieren. Der
Situs und Operationstisch wird mit einer sterilen Tute
steril abgedeckt. Der anteroposteriore und seitliche La-
ser erlaubt eine exakte Positionierung des ARCADIS-3D
ohne Strahlenbelastung (Abb. 7a). Wahrend des 3D-Scans
verlasst das Personal den Kontrollbereich. Abbildung 7b
zeigt eine koronare Reformation zur Beurteilung der Kno-
chenachsen zwischen Talus und Kalkaneus. Praoperativ
bestand ein Varus von 6 Grad und geplant und erreicht
wurde der hier gezeigte Valgus von 4°, der der Gegen-
seite entspricht.

Fragmente und Achsen betrug 345 Sekunden
(223-1800). Der Korrekturvorgang fir die Falle
mit  funktionierender Navigation betrug 27
(12-240) Sekunden. Der Korrekturvorgang dauerte
bei den 3 Fallen, die ohne Navigation durchgefiihrt

wurde (Verdrehter 2D-Cage, s.o.) 280 (180-560)
Sekunden.

In 114 (97%) Fallen mit funktionierender Naviga-
tion war die Abweichung der erreichten Korrektur
von der geplanten Korrektur maximal 2° oder 2 mm
(p<0,05). Die durchschnittliche geplante Korrektur
betrug 17,2°/mm (3-92°/mm; Standardabwei-
chung: 18,8) und die durchschnittliche erreichte
Korrektur 17,0°/mm (2-90°/mm; Standardabwei-
chung: 17,8) (p>0,05). Die durchschnittliche Dif-
ferenz zwischen erreichter und geplanter Korrektur
betrug 0,2°/mm (—2-2°/mm; Standardabweichung:
0,6) fir die Falle mit erfolgreicher Navigation. Pro-
zentual ausgedriickt wurde die geplante Korrektur
in 97,0% (75-100%; Standardabweichung: 7,3) er-
reicht.

In den 3 Fallen mit inkorrekter Verifikation wurde
eine Abweichung der erreichten von der geplanten
Korrektur von mehr als 5° registriert (p<0,05). In
dem einen Fall mit am Ende festgestellter gelo-
ckerter DRB wurde eine Abweichung der erreichten
von der geplanten Korrektur von mehr als weniger
als 2°/mm registriert.

Bisher wurden 102 (86%) Falle nach durchschnitt-
lich 9,2 (6-36) Monaten nachuntersucht. In allen
Fallen war zum Nachuntersuchungszeitpunkt eine
Durchbauung der des Arthrodesebereichs eingetre-
ten. Die Nachuntersuchungsscores betrugen: AOFAS
Hindfoot/Midfoot: 82 (46-100) Punkte und VAS FA
79 (43-100) (Maximale mogliche Punktzahl des AO-
FAS Hindfoot Score bei versteiftem OSG 92 Punkte;
bei versteiftem Subtalargelenk 94 Punkte und bei
versteiftem OSG und Subtalargelenk 86 Punkte;
maximale mogliche Punktzahl bei AOFAS Midfoot
Score und VAS FA 100 Punkte). Z

Die Nullhypothese wurde fiir die Genauigkeit der
Falle mit funktionierendem Navigationssystem
nicht abgelehnt und fiir die 3 Falle mit inkorrekter
Verfikation und abgebrochener Navigation abge-
lehnt.

Die korrektive FuBchirurgie am Ende des 20.
Jahrhunderts ist durch die Verwendung von

(2009), doi:10.1016/].fuspru.2009.03.019
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Tabelle 1.  Chirurgische Prinzipien der 4 Standardkorrekturen (alle Implantate von Synthes, Umkirch).
N Arthrodesentyp Dynamisch Reference Geplante Korrektur Interne Fixierung
Basis (DRB) Platzierung
24 0SG Tibia — Schaft, distales Tibiotalar 0° Drei 7,3 mm kaniilierte
Drittel von Equinus, 0° Varus/ Schrauben, zwei von Tibia
anteromedial Talus — Valgus in Relation anterior in den Taluskorper
Talushals von zur gesunden posterior, eine von Tibia
dorsomedial Gegenseite posteromedial in den
Talushals, eine 4,5mm
Spongiosaschraube von Fibula
lateral in den Taluskorper
28 Subtalargelenk Talus — Talushals von Talokalkanearer Zwei parallele 7,3 mm
dorsomedial Kalkaneus Winkel, kandlierte Schrauben vom
— Proc. ant. von lateral  Bohlerwinkel™ und Kalkaneus durch die posteriore
RuckfuBwinkel wie Facette in Taluskorper
gesunde Gegenseite
19 0SG und Tibia — Schaft, distales 0SG 0° Equinus, 0° Retrograder Nagel (z.B.
Subtalargelenk Drittel von Varus/Valgus Distaler Femurnagel, DFN)
anteromedial Talokalkanearer Verriegelung Kalkaneus, Talus
Kalkaneus/Talus Einheit ~ Winkel, und Tibia
(Transfixation Talus- Bohlerwinkel™ und
Kalkaneus) — Proc. ant. RiickfuBwinkel wie
von lateral gesunde Gegenseite
28 Lisfranc Talus — Talushals von Talo-Metatarsale-1- 3,5mm Drittelrohrplatte

dorsomedial
Metatarsale 1 — Schaft
distales Drittel von
dorsomedial

Winkel 0° dorso —
plantar und
seitlicher
Strahlengang

erster und ggf. zweiter Strahl
3,5mm Zugschrauben fur
Arthrodesen

*geschatzter Bohlerwinkel [28].

komplexen praoperativen Analyse- und Planungs-
moglichkeiten gekennzeichnet [10,25]. Mit dieser
rasanten Entwicklung konnten allerdings die intra-
operativen technischen Moglichkeiten nicht mithal-
ten [25]. Zu Beginn des 21. Jahrhunderts kamen
dann im FuBbereich erstmals Navigationssysteme
mit dem Ziel der besseren intraoperativen Pla-
nungsumsetzung zum Einsatz [24,25,27,29,30]. Die
ersten Ergebnisse dieser neuen Methodik waren
sehr vielversprechend [28]. Allerdings waren die
Fallzahlen lange zu gering und Nachuntersuchungs-
ergebnisse fehlten bis zu dieser Studie vollig.

Der Zeitbedarf war unter 10 Minuten fur die
komplette Vorbereitung des Navigationssystems bis
zum Einsatz. Der Korrekturvorgang allein war
auBerordentlich schnell, speziell im Vergleich zu
den bekannten Problemen mit der konventionellen
BV-gestiitzten Korrektur [20,28]. In unserer Erfah-
rung benotigt der Korrekturvorgang ohne Naviga-

tion mehr als zehnmal soviel Zeit als mit
Navigation. Allerdings wurden hier nur 3 Falle ohne
Navigation mit 115 Fallen mit Navigation verglichen
(s.0.). Im Schrifttum sind keine Daten zur Dauer des
Korrekturvorgangs zum Vergleich verfugbar.

Wir waren von der hohen Genauigkeit der navi-
gierten Korrektur uberrascht. Insbesondere wenn
berucksichtigt wird, dass die Umsetzung der ge-
planten Korrektur meist von Weichteilrestriktionen
und anderen Problemen behindert ist [4,20,23,
37,43,46]. Trotzdem konnte in dieser Studie eine
hohe Genauigkeit der navigierten Falle erreicht
werden. Einige in dieser Studie durchgefiihrte Kor-
rekturvorgange sind nicht durch einen navigierten
Korrekturvorgang zu bewerkstelligen und nicht
durch intraoperative Bildgebung eruierbar (z.B.
Verbreiterung der lateralen Wand des Kalkaneus).
Diese Komponenten wurden beurteilt aber nicht
ausgemessen. Uns ist auch keine Studie bekannt bei
der dies erfolgte. Uns ist bekannt, dass die Messung

(2009), doi:10.1016/j.fuspru.2009.03.019
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von Winkeln und Translationen problematisch sein
kann [12,20,23,28,38,43]. Um diese Probleme zu
vermeiden wurden die Messungen rein software-
gestutzt digital auf Standardreformationen durch-
gefiihrt. Wir konnten keine Vergleichsdaten in der
Literatur bzgl. der Korrekturgenauigkeit finden
[12,20,23,38,43]. Auch anhand von eigenen Daten
von Korrekturwinkeln konnten wir keinen Vergleich
ableiten da hier die Planungsdaten fehlten [41].
Rammelt et al. berichteten indirekt von einer Dif-
ferenz der pra- und postoperativen Winkeln bei
subtalaren Korrekturarthrodesen, allerdings ohne
eine Planung mit einer erreichten Korrektur zu ver-
gleichen [23]. Sie beschrieben einen Vergleich zwi-
schen der gesunden Gegenseite als virtuelle
Planungsschablone und der korrigierten Seite [23].
Diese Planung wurde in 38,5% bis 61,8% erreicht
[23]. Wir erreichten die geplante Korrektur fir alle
Korrekturen in 75% bis 100% (im Mittel 97%) und fiir
subtalare Korrekturarthrodesen in 85% bis 100% (im
Mittel 98%). Trotz der hoheren Prozentzahlen in
unserer Studie fehlt ein eindeutiger Vergleich zwi-
schen der Genauigkeit der navigierten und der
nicht navigierten Korrektur. In unserer Studie wa-
ren diese Prozentzahlen in Korrekturen mit gerin-
gerem Korrekturausmal geringer als in Korrekturen
mit hoherem KorrekturausmafB. Daher halten wir
auch die Feststellung flir gerechtfertigt, dass die
Navigation vor allem bei Korrekturen mit hohem
Korrekturausmab hilfreich [24,25,28,33]. Die Niitz-
lichkeit in diesen Fallen erscheint in diesen Fallen
besonders hoch, da die hohe Korrelation zwischen
Korrekturgenauigkeit und klinischen Ergebnis be-
kannt ist [2,5,9,18,20,21,36,38,42,45,46].

Unsere Nachuntersuchungsergebnisse sind bisher
nur Kurzzeitergebnisse. Die Scores sind mit denen
anderer Studien ohne Navigation vergleichbar.

Fir die Zukunft werden sicherlich noch eine
deutlich verbesserte Bedienbarkeit und vor allem
wesentlich geringere Geratekosten erreicht. Vor
allem ist aber eine Integration der praoperativen
Diagnostik und Planung in ein integriertes Compu-
tersystem dringend notwendig [25]. Mit einem der-
artigen System konnten CT, Kernspintomographie,
Pedographie zum pra-, intra- und postoperativen
Zeitpunkt eingebunden und ausgewertet werden
um eine noch bessere Hilfe fur den Chirurgen zu
gewabhrleisten [25].

Die Genauigkeit der CAS-gestutzten Korrektur-
arthrodese an OSG und FuB ist hoch (maximal 2°/
mm Abweichung zur geplanten Korrektur) und er-
laubt einen schnellen Korrekturvorgang (27 Sekun-
den im Durchschnitt). Die erhohte Genauigkeit
konnte zu einem verbesserten klinischen Ergebnis
fuhren [33].
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