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Navigierte Korrekturarthrodese des 
oberen und unteren Sprunggelenks 
mit retrograder Marknagelfixierung

Operative Techniken

Vorbemerkungen

Arthrosen und Deformitäten am oberen 
Sprunggelenk (OSG) und Rückfuß sind 
häufig [12]. Die degenerativen Verände-
rungen kombiniert mit den biomecha-
nischen Auswirkungen der Deformitä-
ten führen zu Symptomen wie Schmerz 
und Gangstörung [2, 18]. Die kombinierte 
Korrekturarthrodese des oberen Sprung-
gelenks (OSG) und Subtalargelenks durch 
Fixation mit einem retrograden Markna-
gel ist inzwischen ein Standardverfahren 
[5]. Dabei ist die Korrektur der Deformi-
täten schwierig und verbleibende Defor-
mitäten mit entsprechenden Beschwer-
den sind häufig [12]. Eine adäquate prä-
operative Planung ist Standard und das 
Erreichen der geplanten Korrektur ist das 
intraoperative Ziel [12]. Die präoperative 
Diagnostik mit Röntgenaufnahmen unter 
Belastung und Computertomographie 
(CT) erlaubt eine akkurate Planung, die 
durch den Einsatz einer Planungssoftware 
noch vereinfacht und verbessert werden 
kann [3]. Während der Operation ist das 
exakte Erreichen der geplanten Korrek-
tur jedoch schwierig, da sich der Opera-
teur nur mit den konventionellen Bildge-
bungstechniken, d. h. einem Röntgenbild-
verstärker orientieren kann [12, 14]. In an-
deren Gebieten der Orthopädie und Un-
fallchirurgie zeigte der Einsatz von Navi-
gation (Computer Assisted Surgery, CAS) 
eine Verbesserung der Genauigkeit von 
Korrekturen (z. B. Korrekturosteotomie 
proximale Tibia) und Implantatplatzie-
rung (z. B. bei Pedikelschrauben) [4, 6, 
7, 9, 10, 15, 17, 19, 20]. Da die CT-basier-
te Navigation im Fußbereich bereits in 
vitro nicht adäquat funktionierte, wurde 

ein auf einem Röntgenbildverstärker ba-
sierendes und CT-freies System klinisch 
eingesetzt und zeigte sehr erfolgverspre-
chende erste Ergebnisse [13, 14, 16]. Diese 
Methode ist nun an unserer Einrichtung 
im Routinegebrauch. Die Kombination 
der Navigation, die die Genauigkeit der 
Korrektur und Implantatplatzierung ver-
bessern soll, mit der Korrekturarthrodese 
von OSG und USG wird hier vorgestellt.

Operationsprinzip und -ziel

Ziel der navigierten Korrekturarth-
rodese des OSG/USG mit Marknagel-
fixation ist die Wiederherstellung 
eines plantigraden belastbaren Fu-
ßes bei Deformitäten an OSG und/
oder Rückfuß bei gleichzeitigen de-
generativen Veränderungen an OSG 
und Subtalargelenk.

Vorteile

F		Durch kombinierte Korrektur und 
Arthrodese im OSG und Subtalarge-
lenk wird die Stellung in OSG und 
Rückfuß gleichzeitig korrigiert. Diese 
gleichzeitige Korrektur an beiden Ge-
lenken ist bei isolierten Korrekturar-
throdesen von OSG oder Subtalarge-
lenk nicht gegeben

F		Durch Fixation mit einem retrogra-
den Marknagel wird die Stabilität im 
Vergleich zur Schrauben- und/oder 
Plattenosteosynthese erhöht [1]

F		Durch Navigation wird eine hohe Ge-
nauigkeit der Korrektur und Implan-
tatfixation erreicht

Nachteile

F		Kombinierte Korrekturarthrodese 
von OSG und Subtalargelenk ist ein 
ausgedehnterer Eingriff als die isolier-
te Korrekturarthrodese von OSG oder 
Subtalargelenk

F		Fixation mittels retrogradem Mark-
nagel birgt das Risiko der Fehlstellung 
an OSG und Rückfuß bei nicht exak-
ter Platzierung des Implantats

F		Einsatz der Navigation erfordert den 
Einsatz teurer Navigationsgeräte und 
zu Beginn des Einsatzes eine verlän-
gerte Operationszeit

Indikationen

F		Arthrose im OSG und Subtalargelenk
F		Fehlstellung OSG und/oder Rückfuß

Kontraindikationen

F		Floride Infektion an OSG/Rückfuß
F		Schwere periphere arterielle Ver-

schlusskrankheit

Patientenaufklärung

F		Übliche allgemeine Operationsrisiken
F		Entnahme von kortikalem und/oder 

spongiösem Knochen an dorsalem 
Beckenkamm oder proximaler Ti-
bia mit entsprechenden lokalen Be-
schwerden an der Entnahmestelle

F		Risiko einer persistierenden oder an-
derer Fehlstellung

F		Risiko einer verzögerten oder fehlen-
den Durchbauung des Arthrodesebe-
reichs
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F		Hinweis auf notwendige, mindestens 
6-wöchige Teilbelastung

Operationsvorbereitung

F		Sorgfältige anamnestische und kli-
nische Evaluation von Beschwerden 
und Fehlstellung

F		Überprüfung der Hautverhältnisse, 
der Durchblutung und dem neurolo-
gischen Status

F		Genaue Analyse der Fehlstellung an-
hand folgender Röntgenaufnahmen: 
Beinachsenaufnahme, OSG beidseits 
in 2 Ebenen unter Belastung, Saltz-

man-Aufnahme beidseits, Füße beid-
seits in 2 Ebenen mit Belastung. Der 
Saltzman-View erfolgt im Stehen 
beidseits und gleichzeitig im antero-
posterioren Strahlengang mit um 20° 
nach dorsal-kaudal gekippter Röhre 
zur simultanen und beidseitigen Dar-
stellung der Tibia- und Rückfußach-
sen

F		Computertomographie
F		Bei nicht eindeutig tastbaren Fuß-

pulsen Dopplersonographie und ggf. 
digitale Subtraktionsangiographie 
(DSA)

Instrumentarium

F		Knochensieb nach Standard
F		Schanz’sche Schrauben
F		Marknagel (z. B. A3, SBI, Donau-

eschingen/Morrisville)
F		Sieb mit Navigationsinstrumenten
F		Navigationssystem (hier Navivisi-

on, Brainlab, Heimstetten in Kombi-
nation mit ARCADIS-3-D®, Siemens, 
München)

F		Gerade und gekröpfte Meisel
F		Arthrodesenspreizer
F		Ggf. Fräse zum Entknorpeln (z. B. 

Epen, Synthes, Umkirch)

Anästhesie und Lagerung

F		Allgemeinanästhesie oder Spinal-/Pe-
riduralanästhesie

F		Bauchlagerung mit an der Tischkante 
überstehendem Fuß

F		Oberschenkelblutsperre
F		Abkleben und Vorreinigen von ipsi-

lateralem dorsalen Beckenkamm und 
komplettem Unterschenkel

Abb. 1 8 a Analyse und Planung anhand einer Saltzman-Aufnahme. Hier mit 3°-Varusstellung des 
Rückfußes, d. h. bei normaler Valgusstellung des Rückfußes von 4° der gesunden Gegenseite, so dass 
sich in diesem Fall ein pathologischer Rückfußvarus von 7° ergibt. b Parasagittale Reformation der prä-
operative CT mit teilweiser Destruktion des Taluskörpers und degenerativen Veränderungen von OSG 
und Subtalargelenk
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Navigierte Korrekturarthrodese des oberen und unteren 
Sprunggelenks mit retrograder Marknagelfixierung

Zusammenfassung
Operationsziel. Wiederherstellung eines 
plantigraden belastbaren Fußes bei Deformi-
täten an oberem Sprunggelenk (OSG) und/
oder Rückfuß bei gleichzeitigen degenera-
tiven Veränderungen an OSG und Subtalar-
gelenk.
Indikationen. Arthrose am OSG und Sub-
talargelenk und Fehlstellung von OSG und/
oder Rückfuß.
Kontraindikationen. Floride Infektionen an 
OSG/Rückfuß oder schwere Durchblutungs-
störung.
Operationstechnik. Bauchlage und poster-
olateraler Zugang zum OSG und USG. Platzie-
rung der dynamischen Referenzbasen (DRB) 
in die distale Tibia über die initiale Inzision 
und in den Talus oder Kalkaneus über eine 
Stichinzision. Zweidimensionale (2-D) Bilda-
quisition zur Navigation. Festlegung der Ach-
sen der beiden Knochen Tibia und Kalkaneus, 

die im Verhältnis zueinander navigiert wer-
den. Festlegung des Korrekturausmaßes an-
hand der präoperativen Planung. Darstellen 
von OSG und USG sowie Entknorpelung. Na-
vigationsgestützte Korrektur und Transfixa-
tion des Korrekturergebnisses mit 2,5-mm-
Kirscher-Drähten. Dreidimensionale (3-D) Bil-
daquisition zur Analyse der Korrekturgenau-
igkeit und zur Planung des Bohrkanals für die 
Nagelinsertion. Navigierter Bohrvorgang und 
Einbringen des Nagels. Verriegelung über 
den Standardzielbügel durch Einbringen je 
eines Verriegelungsbolzens in Kalkaneus, Ta-
lus und Tibia. 3-D-Scan zur Kontrolle der Stel-
lung und der Implantatlage. Bei korrekter 
Position Einlage einer Drainage und schicht-
weiser Wundverschluss.
Weiterbehandlung. 6 Wochen 15 kg Teilbe-
lastung in Orthese (Vacuped). Danach Über-

gang zur Vollbelastung im festen Konfek-
tionsschuh.
Ergebnisse. Vom 1. September 2006 bis 31. 
August 2008 wurden 14 Korrekturarthrode-
sen durchgeführt. Die Analyse der Genauig-
keit durch den Vergleich der im präoperati-
ven CT geplanten Korrektur und der im int-
raoperativen ARCADIS-3D®-Scan erreichten 
Korrektur zeigen eine Abweichung von ma-
ximal 2° oder 2 mm. Navigationsassoziier-
te Komplikationen wurden nicht beobachtet. 
In den nachuntersuchten 14 Fällen trat eine 
zeitgerechte Durchbauung ein.

Schlüsselwörter
Fußgelenk · Arthrodese · Sprunggelenk · 
Computernavigierte Chirurgie ·  
Retrograder Nagel

Computer-assisted surgery (CAS)-guided correction arthrodesis of the 
ankle and subtalar joint with retrograde nail fixation

Abstract
Objective. Restoration of a stable and plan-
tigrade foot in deformities of the ankle and/
or hindfoot and concomitant degenerative 
changes at the ankle and subtalar joint.
Indications. Deformities of the ankle and/
or hindfoot and concomitant degenerative 
changes at the ankle and subtalar joint.
Contraindications. Active local infection or 
relevant arterial insufficiency.
Surgical technique. Prone position and pos-
terolateral approach to ankle and subtalar joint. 
Placement of dynamic reference bases (DRB) in 
the tibia and through a stab incision in the ta-
lus or calcaneus. Two-dimensional (2D) image 
acquisition for navigation. Definition of axes of 
the tibia, calcaneus, and hindfoot, and of extent 

of correction. Exposition of ankle and subtalar 
joint and removal of remaining cartilage. Com-
puter-assisted surgery (CAS)-guided correction 
and transfixation of the corrected position with 
2.5 mm K-wires. Three-dimensional (3D) image 
acquisition for analysis of the accuracy of the 
correction and planning of the drilling for the 
retrograde nail. CAS-guided drilling insertion of 
the nail. Insertion of locking screws in the cal-
caneus, talus and tibia. 3D image acquisition for 
analysis of the accuracy of the correction im-
plant position.
Postoperative management. Partial weight 
bearing (15 kg) in an orthosis (Vacuped) for 
6 weeks, followed by full weight bearing in a 
stable standard shoe.

Results. From 1 September 2006 to 31 Au-
gust 2008, 14 correction arthrodeses were 
performed. The accuracy was assessed by in-
traoperative 3D imaging. All achieved an-
gles/translations were within a maximum 
deviation of 2°/mm when compared to the 
planned correction. Complications that were 
associated with CAS were not observed. In all 
14 cases completing follow-up, timely fusion 
was registered.

Keywords
Ankle · Arthrodesis · Subtalar joint ·  
Computer-assisted surgery · Retrograde nail
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Operationstechnik

(.	Abb. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10)

Beispiel Fall 11 aus .	Tab. 1

N. suralis

Tibia

Fibula

OSG

Talus

USG

Kalkaneus

Achillessehne
Abb. 3 9 Dorsola-
teraler Zugang zum 
oberen und unteren 
Sprunggelenk nach 
Auswickeln mit Es-
march-Binde und In-
sufflation der Blutleere 
mit 350 mmHg. Hier-
bei Schonung des Ner-
vus suralis und der 
Achillessehne. OSG 
und Subtalargelenk 
liegen in unmittelbarer 
Nähe zueinander

Navivision
Flachbildschirm
steril bezogen

Assistent

Operateur

OP-Schwester
Instrumente

Navigationsgerät

3-D-ARCADIS
Navigationsgerät

3-D-ARCADIS
Röntgenbildwandler/
Navigationsgerät

Abb. 2 9 Lagerung des Patienten und Positionie-
rung von Navigationssytem und Personal. Der Na-
vigationsmonitor wird im Idealfall direkt am Ope-
rationstisch befestigt und steril bezogen. Die Posi-
tionierung aller Geräte und des kompletten Perso-
nals muss so erfolgen, dass von der Kamera „freie 
Sicht“ auf die dynamischen Referenzbasen (DRB) 
und den ARCADIS-3-D® Strahlendetektor besteht
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DRB
in distaler Tibia

OSG

Talus

USG

Achillessehne

DRB im Talus

a

b

Röntgenbildverstärker mit
2-D-Navigationskä�g

DRB Talus
DRB Tibia

Abb. 4 7 Platzierung der dynamischen Referenzbasen (DRB) in distale Tibia 
über die initiale Inzision (a). Dann Platzierung der zweiten DRB in den Talus-

hals oder in den Proc. anterior calcanei über eine Stichinzision. Die Platzie-
rung erfolgt im Talus wie in diesem Beispiel, wenn die Fehlstellung im OSG 
und nicht subtalar besteht. Dies hat den Vorteil, dass die spätere navigier-

te Bohrung für den Nagel genauer erfolgen kann, da die DRB im selben Kno-
chen liegt wie der Endpunkt der Bohrung. Falls die Fehlstellung nicht im OSG 

sondern subtalar lokalisiert ist, muss die zweite DRB in den Kalkaneus plat-
ziert werden. Als seltener Sonderfall bei extremen Fehlstellungen zwischen 
Talus und Kalkaneus kann zunächst je eine DRB in Talus und Kalkaneus plat-

ziert werden und erst die Fehlstellung zwischen Talus und Kalkaneus naviga-
tionsgestützt korrigiert werden. Nach Transfixation dieser korrigierten Fehl-
stellung kann dann die DRB vom Kalkaneus in die Tibia umgesetzt werden 
und dann die Fehlstellung im OSG korrigiert werden (s. o.). Zur Fixation der 

DRB werden 5-mm-Schantzsche-Schrauben verwendet. Nach Platzierung 
der DRBs erfolgt die 2-D-Bildakquisition zur Navigation (b). Dafür muss der 
sog. 2-D-Navigationskäfig an den Detektor des ARCADIS-3-D® angebracht 

werden. Es wird ein Bild im anteroposterioren und eines im seitlichen Strah-
lengang akquiriert. Die Korrektur des tibiotalaren Winkels ist navigiert nur 
möglich, wenn die DRBs and Tibia und Talus befestigt sind und die Korrek-

tur des talokalkanearen Winkels, wenn die DRBs an Talus und Kalkaneus be-
festigt sind. Es ist daher möglich, und dies wurde zum Teil auch so durchge-

führt, erst den tibiotalaren Winkel navigationsgestützt zu korrigieren und 
dann nach Umsetzten der DRBs und erneuter Bildakquisition den talokalkan-

earen Winkel. Diese „doppelte“ navigationsgestützte Korrektur ist allerdings 
noch aufwändiger als mit nur einer navigationsgestützten Korrektur. Deshalb 

wurde hier ein Fall mit einer Fehlstellung in nur einem Gelenk (OSG) ausge-
wählt, um die Möglichkeiten der Methode einfacher zu veranschaulichen
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Navivision Monitor
steril bezogen

a

b

Abb. 5 8 Festlegung der Achsen der beiden Knochen Tibia und Talus/Kalk-
aneus, die im Verhältnis zueinander navigiert werden (a). In diesem Fall be-
stand keine subtalare Fehlstellung, so dass vor der Korrektur das Subtalarge-
lenk mit zwei 2,0-mm-Kirschner-Drähten transfixiert wurde, um zu verhin-
dern, dass keine iatrogene subtalare Fehlstellung entstehen kann. Navigiert 
wurde dann diese Talus/Kalkaneus-“Einheit“ (grüne Fläche, grüne Achse) im 
Verhältnis zur Tibia (blaue Achse, b). Im Idealfall werden die Achsen so defi-
niert, dass diese vor der Korrektur 0° sind (links: anteroposteriorer Strahlen-
gang; rechts: seitlicher Strahlengang). Festlegung des Korrekturausmaßes 
anhand der präoperativen Planung. In diesem Fall sind dies 7° Valgisierung 
und 3° Dorsalextension

Trikortikaler Beckenkammspan
in OSG

K-Draht in der Tibia

K-Draht im Talus

Arthrodesenspreizer

Abb. 6 8 Darstellen von OSG und Subtalargelenk und Entknorpelung. Hier-
für ggf. Einsetzen eines Arthrodenspreizers. Hierfür haben sich 2,0-mm-Kir-
schner-Drähte als Widerlager in den benachbarten Knochen bewährt. So 
kann das ganze Gelenk exponiert werden, ohne dass der Arthrodesensprei-
zer im Gelenk selbst liegt und die Entknorpelung u. ä. behindert

Abb. 7 8 Navigationsgestützte Korrektur und Transfixation des Korrektur-
ergebnisses mit 2,5-mm-Kirscher-Drähten. In diesem Fall wurde im OSG 7° 
valgisiert und 3° dorsalextendiert. Danach ggf. Auffüllen des Defekts im Ge-
lenk mit trikortikalem Beckenkammspan und Spongiosa im OSG und Spon-
giosa im USG. Der Beckenkammspan wird so ausgemessen, dass er genau in 
den Defekt passt. Während und nach der Knochentransplantation wird mit 
Hilfe des Navigationsgerätes sichergestellt, dass keine Änderung des Kor-
rekturergebnisses eintritt

146 |  Operative Orthopädie und Traumatologie 2 · 2011

Operative Techniken



a

DRB im Kalkaneus

Bohrmaschine
mit DRB Bohrhülse mit DRB

Abb. 9 8 Navigierter Bohrvorgang. a Klinischer Aspekt. b Ansicht Navigationsbildschirm bei Bohrbeginn. c Navigationsbild-
schirm bei Bohrende. Danach Einbringen des Nagels und Verriegelung über den Standardzielbügel mit Einbringen je eines 
Verriegelungsbolzens in Talus und Kalkaneus. Im Kalkaneus kann bei osteoporotischen Knochen auch die sog. Klinge anstatt 
des Verriegelungsbolzens verwendet werden. In diesem Fall liegt der zweitdistalste Verriegelungsbolzen nicht komplett im 
Talus sondern teilweise im Kalkaneus, was jedoch kein Problem darstellt

Abb. 8 7 3-D-Bildakquisition zur Analyse der Kor-
rekturgenauigkeit und zur Planung des Bohrka-

nals für die Nagelinsertion a Parakoronare Refor-
mation. b Parasagittale Reformation. Vor dem 3-D-

Scan muss der 2-D-Navigationskäfig vom ARCA-
DIS-3-D® entfernt werden. Die Analyse der Korrek-
turgenauigkeit zeigt hier eine Neutralstellung des 

OSG in der parasagittalen Reformation und die ge-
wünschte 5°-Rückfußvalgusstellung in der parako-

ronaren Reformation
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Abb. 10 8 2-D- und 3-D-Bilder nach Nagelinsertion. a 2-D-Bild im anteroposterioren Strahlengang. 
b Parakoronare Reformation. c Axiale Reformation. d Parasagittale Reformation. Bei korrekter Position 
Einlage einer Drainage und schichtweiser Wundverschluss

Postoperative Behandlung

F		Anlage der Orthese noch im Op. (z. B. 
Vacuped, Oped, Valley)

F		Hochlagerung
F		Ab dem 1. postoperativen Tag Mobi-

lisation mit Orthese und 15 kg Teilbe-
lastung möglich

F		Postoperative Röntgenkontrolle am 1. 
oder 2. Tag

F		Entfernung der Drainage am 2. post-
operativen Tag

F		Entfernung von Hautnahtmaterial am 
12. postoperativen Tag

F		6 Wochen 15 kg Teilbelastung an 
Unterarmgehstützen in der Orthese

F		Nach 6 Wochen in Abhängigkeit des 
radiologischen Verlaufs Weglassen 

der Orthese und Übergang zur Voll-
belastung im festen Konfektionsschuh

Fehler, Gefahren, Komplikationen

F		Verbleibende Deformität oder ande-
re Deformität: Weitere nichtoperati-
ve Maßnahmen (z. B. Schuhzurich-
tung und/oder Einlagen) oder opera-
tive Maßnahmen nötig (erneute Kor-
rekturoperation)

F		Nichterreichen eines plantigraden Fu-
ßes: Weitere nichtoperative Maßnah-
men (z. B. Schuhzurichtung und/oder 
Einlagen) oder operative Maßnah-
men erforderlich (erneute Korrektur-
operation)

F		Verletzung des Nervus suralis: Ggf. ir-
reversible Hypo- oder Asensibilität 
im Innervationsgebiet möglich

F		Prominenter Nagel am Eintrittspunkt 
oder prominente Verriegelungsbol-
zen mit konsultierenden Schmerzen 
in diesen Bereichen: Ggf. Spezielle 
Polsterung, Änderung der Implantat-
lage oder frühzeitige Implantatentfer-
nung erforderlich

F		Fehlfunktion des Navigationssystems: 
Weiteres konventionelles Vorgehen 
ohne Navigation nötig

Ergebnisse

Vom 1. September 2006 bis 31. August 
2008 wurden in unserer Klinik 14 Korrek-
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Tab. 1  Stellung vor Korrektur, geplante Korrektur, ereichte Stellung und Abweichung von geplanter Korrektur

Fall Stellung vor Korrektur Geplante Korrektur Erreichte Stellung Abweichung

1 Fixierter Talus Equinus 22° Talus Dorsalextension 22° Talus Equinus 0° 0°

Fixierter Talus Varus 14° Talus Valgisation 14° Talus Varus -1° 1°

Talus dors. Versch. 12 mm Talus ventr. Versch. 12 mm Talus dors. Versch. 1 mm 1 mm

Talokalkanearer Winkel 15° Erhöhung Talokalkanearer Winkel um 25° Talokalkanearer Winkel 39° 1°

Bohlerwinkel 10° Erhöhung Bohlerwinkel um 20° Bohlerwinkel 30° 0°

Rückfußvarus 23° Rückfuß Valgisation 28° Rückfußvalgus 7° 2°

2 Fixierter Talus Equinus 5° Talus Dorsalextension 5° Talus Equinus 0° 0°

Fixierter Talus Varus 4° Talus Valgisation 4° Talus Varus -1° 1°

Talus dors. Versch. 13 mm Talus ventr. Versch. 13 mm Talus dors. Versch. 2 mm 2 mm

3 Fixierter Talus Equinus 50° Talus Dorsalextension 50° Talus Equinus 2° 2°

Fixierter Talus Varus 24° Talus Valgisation 24° Talus Varus 2° 2°

Talokalkanearer Winkel 5° Erhöhung Talokalkanearer Winkel um 30° Talokalkanearer Winkel 35° 0°

4 Fixierter Talus Equinus 54° Talus Dorsalextension 54° Talus Equinus 0° 0°

Fixierter Talus Varus 45° Talus Valgisation 45° Talus Varus -1° 1°

5 Fixierter Talus Varus 4° Talus Valgisation 4° Talus Varus -1° 1°

Talus dors. Versch. 10 mm Talus ventr. Versch. 10 mm Talus dors. Versch. 1 mm 1 mm

Talokalkanearer Winkel 5° Erhöhung Talokalkanearer Winkel um 30° Talokalkanearer Winkel 35° 0°

Bohlerwinkel 5° Erhöhung Bohlerwinkel um 25° Bohlerwinkel 30° 0°

Rückfußvarus 10° Rückfuß Valgisation 15° Rückfußvalgus 5° 0°

6 Talus dors. Versch. 12 mm Talus ventr. Versch. 12 mm Talus dors. Versch. 1 mm 1 mm

Talokalkanearer Winkel 15° Erhöhung Talokalkanearer Winkel um 25° Talokalkanearer Winkel 39° 1°

Bohlerwinkel 10° Erhöhung Bohlerwinkel um 20° Bohlerwinkel 30° 0°

Rückfußvarus 12° Rückfuß Valgisation 17° Rückfußvalgus 3° 2°

7 Fixierter Talus Varus 40° Talus Valgisation 40° Talus Varus -1° 1°

Talus ventr. Versch. 32 mm Talus dors. Versch. 32 mm Talus ventr. Versch. 1 mm 1 mm

8 Fixierter Talus Equinus 8° Talus Dorsalextension 8° Talus Equinus 0° 0°

Fixierter Talus Varus 8° Talus Valgisation 8° Talus Varus 1° 1°

Talokalkanearer Winkel 15° Erhöhung Talokalkanearer Winkel um 25° Talokalkanearer Winkel 39° 1°

Bohlerwinkel 10° Erhöhung Bohlerwinkel um 20° Bohlerwinkel 30° 0°

Rückfußvarus 12° Rückfuß Valgisation 17° Rückfußvalgus 5° 0°

9 Fixierter Talus Equinus 5° Talus Dorsalextension 5° Talus Equinus 0° 0°

Fixierter Talus Varus 4° Talus Valgisation 4° Talus Varus -1° 1°

10 Fixierter Talus Equinus 10° Talus Dorsalextension 10° Talus Equinus 0° 0°

Fixierter Talus Varus 4° Talus Valgisation 4° Talus Varus -1° 1°

Talus dors. Versch. 12 mm Talus ventr. Versch. 12 mm Talus dors. Versch. 1 mm 1 mm

Talokalkanearer Winkel 15° Erhöhung Talokalkanearer Winkel um 25° Talokalkanearer Winkel 39° 1°

Bohlerwinkel 10° Erhöhung Bohlerwinkel um 20° Bohlerwinkel 30° 0°

Rückfußvarus 12° Rückfuß Valgisation 17° Rückfußvalgus 5° 0°

11 Fixierter Talus Equinus 3° Talus Dorsalextension 3° Talus Equinus 0° 0°

Fixierter Talus Varus 7° Talus Valgisation 7° Talus Varus 0° 0°

12 Fixierter Talus Equinus 10° Talus Dorsalextension 10° Talus Equinus 0° 0°

Fixierter Talus Varus 63° Talus Valgisation 63° Talus Varus 1° 1°

Talus ventr. Versch. 12 mm Talus dors. Versch. 12 mm Talus ventr. Versch. 1 mm 1 mm

Talokalkanearer Winkel 15° Erhöhung Talokalkanearer Winkel um 25° Talokalkanearer Winkel 39° 1°

Bohlerwinkel 10° Erhöhung Bohlerwinkel um 20° Bohlerwinkel 30° 0°

Rückfußvarus 12° Rückfuß Valgisation 17° Rückfußvalgus 5° 0°

13 Fixierter Talus Equinus 15° Talus Dorsalextension 15° Talus Equinus 0° 0°

Fixierter Talus Varus 42° Talus Valgisation 42° Talus Varus -1° 1°

Talus dors. Versch. 5 mm Talus ventr. Versch. 5 mm Talus dors. Versch. 2 mm 2 mm

Talokalkanearer Winkel 5° Erhöhung Talokalkanearer Winkel um 30° Talokalkanearer Winkel 35° 0°

Bohlerwinkel 0° Erhöhung Bohlerwinkel um 30° Bohlerwinkel 28° 2°
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turarthrodesen des OSG und Subtalarge-
lenks wie beschrieben durchgeführt. Acht 
Patienten waren männlich und das mitt-
lere Alter zum Zeitpunkt des Eingriffs be-
trug 56 Jahre (36–78 Jahre). Das Ausmaß 
der Deformitäten ist in .	Tab. 1 darge-
stellt. Der mittlere präoperative „Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Associa-
tion Hindfoot Score“ (AOFAS Hindfoot) 
betrug 48 Punkte (28–78 Punkte bei ma-
ximal erreichbaren 100 Punkten) und der 
mittlere „Visual Analogue Scale Foot and 
Ankle“ (VAS FA) lag bei 46 Punkten (22–
78 bei maximal möglichen 100 Punkten) 
[8, 16]. Der Zeitaufwand für den navigier-
ten Korrekturvorgang, d. h. Platzieren der 
DRBs, Bildakquisition, Planung und navi-
gationsgestütze Korrektur bis zur Trans-
fixation zur Sicherung des Korrekturer-
gebnisses, betrug im Schnitt 8 min (6–
18 min). Der Zeitaufwand für die navi-
gierte Bohrung, d. h. Bildakquisition, Pla-
nung, Referenzierung von Bohrmaschine, 
Bohrer und Bohrhülse sowie die navigier-
te Bohrung, lag im Schnitt bei 7 min (4–
12 min). Navigationsassoziierte Probleme 
oder Komplikationen traten in dieser Se-
rie nicht auf. Die Analyse der Genauigkeit 
durch den Vergleich der im präoperativen 
CT geplanten Korrektur und der im intra-
operativen ARCADIS-3-D®-Scan gemes-
senen erreichten Korrektur zeigen eine 
Abweichung von maximal 2° oder 2 mm 
(.	Tab. 1). In einem Fall trat eine Wund-
heilungsstörung auf, die jedoch ohne wei-
tere chirurgische Intervention abheilte. 
Alle 14 Patienten wurden nach 2 Jahren 
nachuntersucht. In allen Fällen war eine 
Durchbauung eingetreten und die mitt-
leren Scores waren im Vergleich zu den 
präoperativen Werten deutlich verbes-
sert (AOFAS Hindfoot 80, 59–86 Punk-
te bei maximal erreichbaren 86 Punkten 
bei versteiftem OSG und Subtalargelenk; 
VAS FA 84, 67–100 Punkte bei maximal 
erreichbaren 100 Punkten). Zum Zeit-

punkt der Nachuntersuchung wurde die 
Genauigkeit der noch bestehenden Kor-
rektur computertomographisch analy-
siert. Dabei konnten keine relevanten Ab-
weichungen im Vergleich zur intraopera-
tiven 3-D-Analyse mittels ARCADIS-3-D® 
festgestellt werden (Abweichung maximal 
1 mm oder 1°). Eine vergleichbare Genau-
igkeitsanalyse ist derzeit nicht publiziert. 
Die im aktuellen Schrifttum beschriebe-
nen klinischen Nachuntersuchungsergeb-
nisse weichen von unseren nicht relevant 
ab [5, 11].
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Tab. 1  Stellung vor Korrektur, geplante Korrektur, ereichte Stellung und Abweichung von geplanter Korrektur (Fortsetzung)

Fall Stellung vor Korrektur Geplante Korrektur Erreichte Stellung Abweichung

14 Fixierter Talus Equinus 10° Talus Dorsalextension 10° Talus Equinus 0° 0°

Fixierter Talus Varus 4° Talus Valgisation 4° Talus Varus -1° 1°

Talokalkanearer Winkel 15° Erhöhung Talokalkanearer Winkel um 25° Talokalkanearer Winkel 39° 1°

Bohlerwinkel 15° Erhöhung Bohlerwinkel um 15° Bohlerwinkel 29° 1°

Rückfußvarus 12° Rückfuß Valgisation 17° Rückfußvalgus 5° 0°
ventr. ventral; dors. dorsal; Versch. Verschiebung
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