Aus der Chirurgischen Klinik und Poliklinik Innenstadt
der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Direktor: Univ. Prof. Dr. med. W. Mutschler

Digitale Korrekturplanung
bei operativen Beinkorrekturen

mit voll implantierbaren Distraktionsmarknagein

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Humanmedizin
an der medizinischen Fakultat der

Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt von
Martin M. Hornberger
aus Firth
2010



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat

der Universitat Minchen

Berichterstatter: Prof. Dr. Dr. med. R. Baumgart

Mitberichterstatter: Prof. Dr. Hans Joachim AndreB
Prof. Dr. Ekkehard Euler

Dekan: Prof. Dr. med. Dr. h.c. M. Reiser, FACR, FRCR

Tag der mindlichen Prifung: 15.07.2010



Inhaltsverzeichnis

Y o] (U 748 g Lo 13V L=T 9741 (ol | 1= VI
2 Einleitung: Geometrische Analyse der unteren Extremitat.............coooiiiiiiiinnnn. 1
3 Konventionelle KorreKturplanuUng.......o.ooiiiiiiii i s r e e s r e e e 5
3.1 Die CORA-MEENOAE. ...ttt r e raaeas 5
3.2 Digitale konventionelle Korrekturplanung..........coooeiiiiiiiiiiii e 7

4 Reverse Korrekturplanungsmethode (RPM).....coiiiiiiiiiiiii e e 9
4.1 Grundlagen der RP M. ... i i e 9

2 N A =T 10 o T =Y o 10
4.1.1.1 Antegrade Marknagelung.......ccoviiiiiiiiiiii e 10
4.1.1.2 Retrograde Marknagelung......cooiiiiiii i e 13

4.1.2 TIbIaKorreKEUN. ... e 14
4.1.3 Gleichzeitige Korrektur von Femur und Tibia........ccovviiiiiiiiiiiiiiiii s 17

4.1.3.1 Femur - antegrade Marknagelung, Tibia - antegrade Marknagelung...17
4.1.3.2 Femur - retrograde Marknagelung, Tibia - antegrade Marknagelung..19

4.2 Zeichnerische Umsetzung der RPM......co i e 19
4.3 Digitale Umsetzung der RPM.. ..o i e 21
5 Fragestellung: Anforderungen an die digitale RPM........ccooiiiiiiiiiii e 22
5.1 Projektionsfehler einer langen Réntgenganzbeinaufnahme........................... 22
5.2 Arbeitsaufwand durch vorbereitende Arbeitsschritte.............coooviiiiii 23
5.3 Belichtung der langen Réntgenganzbeinaufnahme............coooiiiiiiiin e, 24
5.4 Hauptursachen moglicher Planungsungenauigkeiten.............coviiiiiiiin e 24
5.5 Variable OsteotomiehOhen........ccoviiiiiiii 25
5.6 Verlust anatomischer Details..... ..o e 26
5.7 Hubsimulation der Implantatschablonen...........coooiiiii 26
5.8 Reverses Verschieben entlang der Marknagelbahn...........coooviiiiiiiiiiennn, 27
LGN = 1 =] = 28
6.1 Lange Rontgenganzbeinaufnahme im Stehen (LSR)......ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiieenns 28
S B I Tele] T o AN OS] (2 P 34
6.3 Adobe® PhotoShOp® CS 2. ...ttt e e e eaneaans 34
6.4 Osteosynthesesysteme zur Distraktionsosteogenese........c.vvvvvviiiiiiiiiinnennnnnns 34
6.5 Patientenkollektiv zur Ermittlung des Korrekturquotienten...............ccoooiinii 36
7 Problempunkte der digitalen RPM. ..o e e aee s 37

III



7.1 Projektionsfehler einer langen Réntgenganzbeinaufnahme...................ooon 37

7.2 Arbeitsaufwand durch vorbereitende Arbeitsschritte..........coooiviviiiiiiiinns 38
7.3 Belichtung einer langen Rontgenganzbeinaufnahme...........c..cooiiiiiiiiiiinnns 40
7.4 Hauptursachen madglicher Planungsungenauigkeiten...........cccoviiii i, 40
7.5 Variable OsteotomiehBhen. .. ..o 41
7.6 Verlust anatomischer Details. ..o e 41
7.7 Hubsimulation der Implantatschablonen...........ccooiiii 42
7.8 Reverses Verschieben entlang der Marknagelbahn..........coooviiiiiiiiiiiiiiien s 43
S I e =] o] V=] = 44
8.1 Ermittlung des Korrekturquotienten.......c.ooiiiiiiiiiiiiii i i e 44
8.2 FaKEOr Zit. . e i e 47
8.3 PlanungsVvorber@itUNg. ... .c.oieiiei i 48
8.4 Digitales Planungsbeispiel: Femurkorrektur — retrograde Marknagelung......... 48
8.4.1 GeometriSChe ANaAlYSe. . uiiii it i e et 48
8.4.2 Praoperative Achsverhaltnisse und Langendifferenzen........................... 50
8.4.2.1 Plazieren der LSR.....iiiiiiiiiiiii i 50
8.4.2.2 BelichtungskorreKtur. . ....ooiiii i e 51
8.4.2.3 Bestimmung geometrischer Zentren..........c.ooiiiiiiiii i 51
8.4.3 Zustand vor Distraktion, Figur 1......ccooiiiiiiiiiiii i 52
8.4.4 Zustand nach Distraktion, Figur 2.......cciiiiiiiiiiiii i 53
8.4.4.1 OStEOTOMIE. . ettt e 53
8.4.4.2 Import des Implantats. ..o 54
8.4.4.3 Distraktion....coiuiii e 54
8.4.5 Postoperativer Zustand, Figur 3. e 55
8.4.5.1 Reverse Distraktion.......oeviuiiiiiiiiiii e 55
B.4.5.2 LAY OUL.c e 56
8.4.5.3 AUSAIUCK. ... e 57

8.5 Digitales Planungsbeispiel: Femurkorrektur - antegrade Marknagelung.......... 57
8.6 Digitales Planungsbeispiel: Tibiakorrektur........coooiiiiiiiiiiiii s 58
8.6.1 Zustand vor Distraktion, Figur ... e 58
8.6.2 Zustand nach Distraktion, FIQUr 2.......coiiiiiiiiiiii i e 59
8.6.2.1 OSteOTOMIE. ..ttt e 59
8.6.2.2 Import des Implantats......ccoviiiiiiiii e 60
8.6.2.3 Distraktion.....ovuiii i 60
8.6.3 Postoperativer Zustand, Figur 3. i 60

v



8.6.3.1 ReVErse Distraklion. .uuueuiui i it are s s eerenns 61

B.6.3.2 LAY OUL et 61

8.7 Digitales Planungsbeispiel: Gleichzeitige Korrektur von Femur und Tibia......... 61
8.7.1 Femur - retrograde Marknagelung, Tibia — antegrade Marknagelung....... 62
8.7.2 Femur - antegrade Nagelung, Tibia — antegrade Nagelung..................... 63

1S B I 1= 2B =3 o 64
O AT I=Y-T 0 a1 0 1= ) €= 71U o o 1R 70
I Y o o = T PP 73
8 O U T o To{ U] 11 o o V= T 98
3G I B =T o] 2= [« 18 | [ 100
14 LiteraturVerzZeiChNiS. ..o e 101



1 Abkirzungsverzeichnis

aLDFW anatomischer Lateraler Distaler Femurwinkel

aLDTW anatomischer Lateraler Distaler Tibiawinkel

bzw. beziehungsweise

CA Center of Ancle joint (Sprunggelenkszentrum)

ca. circa

CAD Computer Aided Design (Rechnerunterstltzte Konstruktion)

CCDW Caput Collum Diaphysenwinkel

CH Center of Hip joint (HUuftgelenkszentrum)

CORA Center of Rotation of Angulation (Zentrum der Deformitat)

CT Computertomographie

DAA Distale Anatomische Achse

DMA Distale Mechanische Achse

dpi dots per inch (Bildpunkte pro Inch)

EDV Elektronische Datenverarbeitung

KQ Korrekturquotient

LSR Long Standing Radiation (lange Réntgenganzbeinaufnahme)

MAD Mechanical Axis Deviation (Abweichung der mechanischen Achse
von dem Kniegelenkszentrum)

math. mathematisch

mLDFW mechanischer Lateraler Distaler Femurwinkel

mMPTW mechanischer Medialer Proximaler Tibiawinkel

MTRA Medizinisch technische Réntgenassistentin /
medizinisch technischer Réntgenassistent

oL Osteotomie Level (Osteotomiehdhe)

PAA Proximale Anatomische Achse

PC Personal Computer

PMA Proximale Mechanische Achse

rad. radiologisch

® registrierte Marke

RPM Reverse Planning Method (Reverse Korrekturplanungsmethode)

SAA Slide Active Actuator

TAA Telescope Active Actuator

vgl. vergleiche

ZEM-Germany  Zentrum flr korrigierende und rekonstruktive Extremitdtenchirurgie
Miinchen
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2 Einleitung: Geometrische Analyse der unteren Extre-

mitat

Deformitaten an der unteren Extremitat sind nicht nur eine therapeutische, son-
dern vielfach auch im Sinne der Pravention eine Indikation zur Korrektur. So gilt
beispielsweise eine Verlagerung der so genannten Mikuliczlinie als praarthroti-
sche Deformitat. Bereits Leonardo da Vinci hatte die drei groBen Gelenke des
Beins auf einer Geraden liegend gesehen [12]. Wahrend Mikulicz [26] diese
selbst noch als ,Direktionslinie®™ bezeichnete, setzte sich spater der Begriff Miku-
liczlinie fir diese mechanische Belastungsachse des Beins durch. Alternativ fin-
den sich in der Literatur die Begriffe ,mechanische Konstruktionsachse"™ oder
auch ,Traglinie®, die Lanz [23] in seinem ,Atlas der praktischen Anatomie"™ ein-
fuhrte. Bei physiologischen Achsverhaltnissen verlauft die Mikuliczlinie nicht
durch das Zentrum des Kniegelenks, sondern verlauft etwas medial davon (8 +/-
7 mm, [19]) durch das Tuberculum intercondylare mediale sowie durch Huft- und

Sprunggelenkszentrum.

Abweichungen von der physiologischen Norm lassen sich durch eine Analyse der
Beingeometrie exakt bestimmen. Diese ist notwendig, um eine Operationsindika-
tion zu stellen und um im Rahmen der praoperativen Korrekturplanung einen ge-

nauen Plan der Vorgehensweise festzulegen [13] [25] [37] [38].

Goldstandard in der Diagnostik von Deformitaten der unteren Extremitat ist eine
lange, stehend unter Belastung angefertigte Rontgenganzbeinaufnahme (LSRY).
Diese ist sowohl fur die konventionell-zeichnerische als auch fir die digitale® Kor-

rekturplanung eine grundlegende Vorlage.

Um Aussagen Uber Achs- und Langenverhaltnisse der unteren Extremitat treffen
zu koénnen, ist die Definition geometrischer Referenzpunkte sinnvoll.

Moreland et al. haben die Gelenkszentren von Huft-, Knie- und Sprunggelenk un-
tersucht [27]. Das Hiftgelenkszentrum entspricht dem Zentrum des zirkuldren

Femurkopfes. Um das Kniegelenkszentrum zu bestimmen, orientiert man sich an

1 Vergleiche Punkt 6.1; LSR: long standing radiography

2 In der Literatur ist alternativ der Ausdruck ,Computer-assistiert™ geldaufig.
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den Tubercula intercondylares tibiae bzw. an der Femurnotch. Sind bei einem ar-
throtischen und gegebenenfalls subluxierten Kniegelenk die Tubercula intercon-
dylares nicht abgrenzbar, werden zwei separate Mittelpunkte fir die gelenkseiti-
gen Anteile von Femur und Tibia bestimmt [35]. Zur Bestimmung der Mittel-
punkte der proximalen Tibia und des distalen Femurs sind Tangenten an die sub-
chondralen Zonen der entsprechenden Knochen zu legen und diese anschlieBend
zu halbieren.

Das Sprunggelenkszentrum liegt auf dem Mittelpunkt des Talusdomes.

Die Befundung einer LSR beinhaltet eine geometrische Analyse der unteren Ex-
tremitat. Hierzu gehéren Becken- und Huftkopfhorizontalstand, die Langen beider
Femora und beider Tibiae, die Gesamtbeinlangen sowie der Abstand der Mikulicz-
linie zur mechanischen Femurachse in Hohe des Kniegelenks (MAD?). Des weite-
ren sind die in den Abbildungen 1 und 2 dargestellten Winkel zu messen: Caput
Collum Diaphysenwinkel (CCDW), anatomischer Lateraler Distaler Femurwinkel
(aLDFW), mechanischer Lateraler Distaler Femurwinkel (mLDFW), mechanischer
Medialer Proximaler Tibiawinkel (mMPTW), anatomischer Lateraler Distaler Tibia-
winkel (aLDTW).

3 mechanical axis deviation



CCDwW

mLDFW aLDFW
mMPTW

aLDTW s j
Abbildung 1: mechani- Abbildung 2: Caput Col-
scher Lateraler Distaler lum Diaphysen Winkel
Femur Winkel (mLDFW), (CCDwW), anatomischer
mechanischer Medialer Lateraler Distaler Femur
Proximaler Tibia Winkel Winkel (aLDFW); modifi-
(mMPTW), anatomischer ziert nach [32].

Lateraler Distaler Tibia
Winkel (aLDTW); modifi-
ziert nach [32].

Die physiologischen Referenzbereiche sind in der nachfolgenden Tabelle 1 aufge-
fuhrt.

Winkel Normalbereich Mittelwert
MAD 8 +/- 7 mm medial

CCDW 124°-136° 130°

aLDFW 79°-83° 81°

mLDFW 85°-90° 88°

mMPTW 85°-90° 87°

aLDTW 86°-92° 89°

Tabelle 1: Physiologische Winkel- und Achsenverhaltnisse nach [32]; Mechanical Axis De-
viation (MAD:); Caput Collum Diaphysen Winkel (CCDW); anatomischer Lateraler Distaler
Femurwinkel (aLDFW); mechanischer Lateraler Distaler Femurwinkel (mLDFW); me-
chanischer Medialer Proximaler Tibiawinkel (mMPTW); anatomischer Lateraler Distaler Ti-
biawinkel (aLDTW);



Liegt die MAD auBerhalb des physiologischen Bereichs, kénnen dafiir Fehlstellun-
gen von Femur oder Tibia, Bandinstabilitdten des Kniegelenks sowie Kondylopa-

thien von Femur oder Tibia verantwortlich sein.

Paley und Tetsworth entwarfen 1992 [34] einen Fehlstellungstest, um die Ur-
sache einer MAD zu identifizieren. Dieser ,Malalignment-Test" hat sich mittler-
weile zur strukturierten Fehlstellungsanalyse als Standard durchgesetzt [15].

Es werden die Lagebeziehungen der Gelenkfldchen einer Extremitat und die Lage
der Belastungszentren der Gelenke zueinander untersucht.

Die Lage der Kniegelenkslinien* in der Frontalebene hat ein bekanntes Verhaltnis
zur mechanischen Achse von Femur und Tibia, den mLDFW sowie den mMPTW.
Werte von weniger als 85° oder mehr als 90° sind unphysiologisch flir beide Win-
kel und zeigen die Ursache der Fehlstellung auf - femoral und / oder tibial.

Die beiden Kniegelenkslinien von Femur und Tibia verlaufen physiologisch nahezu
parallel (= 3 °). Weicht dieser Winkel von der Norm ab, sind ein Knorpelverlust
oder eine Bandinstabilitat bis hin zur Subluxation als Ursache wahrscheinlich.
Zeichnet man die Gelenkslinien an die Kondylen von Femur und Tibia als Halb-
linien, und sollten diese eine Stufe oder einen Winkel bilden, weist dies auf eine

kondylare Pathogenese.

Fir den Fall, dass der Fehlstellungstest eine femorale Fehlstellung ergibt, muss
Uberprift werden, ob der mMPTW innerhalb des physiologischen Bereichs liegt.
Andernfalls ist eine zusatzliche Tibiakorrektur indiziert. Analog hierzu ist bei einer
tibialen Deformitat der mLDFW zu analysieren, ob nicht auch eine Femurkorrek-
tur durchzufihren ist. Auch bei gleichzeitiger Ober- und Unterschenkelkorrektur

sind diese Winkel zu befunden.

4 Gelenkslinien oder Gelenkorientierungslinien geben die Stellung eines Gelenkes in ei-
ner Ebene an. Die Gelenkslinie des oberen Sprunggelenkes in der Frontalebene wird
der Tibiaunterseite angelegt bzw. verlauft tangential der beiden Talushécker.

Die Kniegelenkslinie wird in der Frontalebene den beiden Tibiaplateaus angelegt. Fir
den distalen Femur berlihrt sie tangential die beiden distalsten Punkte der Konvexitat

der Femurkondylen.



3 Konventionelle Korrekturplanung

Paley [33] entwickelte 1994 flr die Korrekturplanung der unteren Extremitat die
~CORA-Methode"™ (CORA method of mechanical and anatomic axis planning), die
mittlerweile international etabliert ist [15]. Kernpunkt dieser Methode ist die
CORA (Center of Rotation of Angulation). Daruber hinaus l6ste die von Paley neu
eingefihrte Nomenklatur der Gelenkwinkel (vgl. Punkt 2) [32] die bislang in der
Literatur verwendete uneinheitliche, nicht-standardisierte Terminologie weitge-
hend ab.

3.1 Die CORA-Methode

Die CORA-Methode ist ein System der geometrischen Korrekturplanung, das ent-
weder auf anatomischen oder auf mechanischen Achsen der unteren Extremitat
basiert. Erfolgt eine Umstellungsosteotomie auf Hohe der CORA, lassen sich phy-
siologische Achsverhaltnisse erreichen, da die Gelenkszentren von Hiuft-, Knie-
und Sprunggelenk auf der mechanischen Belastungsachse des Beins ausgerichtet
werden kénnen. Fir Korrekturen mit Marknageln ist diese Methode nur in Einzel-
fallen geeignet, da die unter anderem durch die Verriegelungsoptionen des Im-

plantates vorgegebene Osteotomiehdhe selten mit der CORA zusammenfallt.

Verlaufen Femur oder Tibia gekrimmt, setzen sich deren mechanische bzw. ana-
tomische Achsen aus je einem proximalen und einem distalen Segment zusam-
men. Diese werden als PMA (proximal mechanical axis) bzw. PAA (proximal ana-
tomic axis) und DMA (distal mechanical axis) bzw. DAA (distal anatomic axis) be-
zeichnet (Abbildungen 3 bis 6).



mPFTW

‘ ..
-5 PAA
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=5 DMA .4__5--D.~’-\A
Abbildung 3: Abbildung 4:

7.
If

Abbildung 5: Abbildung 6:

mLDTW

Abbildungen 3 bis 6 modifiziert nach [32]: Proximale mechanische Achsen (PMA) und
distale mechanische Achsen (DMA) sowie proximale anatomische Achsen (PAA) und dis-
tale anatomische Achsen (DAA) von Femur und Tibia;

mechanischer proximaler Femur Tangenten Winkel (mPFTW), mechanischer Lateraler
Distaler Femur Winkel (mLDFW), anatomischer Lateraler Distaler Femur Winkel
(aLDFW), mechanischer Medialer Proximaler Tibia Winkel (mMPTW), mechanischer Late-
raler Distaler Tibia Winkel (mLDTW), anatomischer Medialer Proximaler Tibia Winkel
(aMPTW);

Beide Teilachsen eines gekrimmten Knochens schneiden sich in der CORA und
werden daher zur Bestimmung dieses Deformitatszentrums herangezogen [34].
Der Winkel, den die jeweiligen Achsen einschlieBen, gibt das AusmaB der Fehl-

stellung an.

Ist das Zentrum der Deformitat im Bereich der Diaphyse, kénnen die anatomi-
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schen Achsen durch Konstruktion der diaphysaren Mittellinien bestimmt werden.
Sollte die Krimmung jedoch metaphysar oder gelenksnah liegen, kann die dia-
physare Mittellinie nur fir den Teil des Knochens, der auf der diaphysdren Seite
der CORA liegt, nicht jedoch flir die Gelenkseite gezeichnet werden. Die Geome-
trie des gelenkbildenden Knochenanteils wird in diesem Fall mit Hilfe von Ge-

lenkslinien (vgl. Punkt 2) konstruiert.

Die mechanischen Achsen der Femur- oder Tibiasegmente lassen sich ahnlich
herleiten. Da sie durch die Gelenkszentren verlaufen, muss nur deren Stellung
zum Gelenk bekannt sein, um sie zeichnen zu kénnen. Fir die Konstruktion sind
die bekannten Winkel zwischen mechanischer und benachbarter anatomischer
Achse bzw. zwischen mechanischer Achse und Gelenkslinie nachzuschlagen. Lie-
gen die Winkel der Gegenseite im Normalbereich, kdnnen sie als Referenzwerte

herangezogen werden [32].

Paley hat folgende Regeln zur Osteotomie formuliert:

1. Die anatomischen bzw. mechanischen Achsen des proximalen und distalen
Knochenfragmentes liegen nach erfolgter Korrektur auf einer Linie, wenn
das AusmaB der Korrektur dem Deformitatswinkel entspricht.

2. Sollte die Osteotomielinie die CORA nicht schneiden, sind sowohl eine Win-
kelkorrektur als auch eine Translationskorrektur notwendig, damit PAA und
DAA bzw. PMA und DMA auf eine Linie korrigiert werden kénnen.

3. Existieren mehrere Deformitatszentren an einer Extremitat, ist flur eine
vollstéandige Begradigung der anatomischen bzw. mechanischen Achsen flur
jede CORA eine Osteotomie erforderlich. Die Héhe der CORA und das Aus-
maf der Korrektur sind von der diaphysaren Mittellinie abhangig, die vari-
ieren kann. Die H6he und die GréBe der Korrektur an einem Extremitaten-
ende legt hierbei Hohe und GroBe der folgenden Korrektur am anderen

Ende der Extremitat fest.

3.2 Digitale konventionelle Korrekturplanung

Die CORA-Methode kommt im klinischen Alltag haufig zeichnerisch zur Anwen-

dung, wobei entweder direkt auf langen Ganzbeinaufnahmen oder auf Transpa-
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rentpapier gezeichnet wird. Eine Achsanalyse erfolgt nach dem Nachzeichnen der
Knochenkonturen, das Korrekturziel wird durch Zerschneiden der Rontgenauf-
nahme simuliert [13].

Gladbach et al. [16] haben diese sorgféltigen, validen Planungsschritte durch die
Mitgestaltung des PC-basierten Planungsprogramms ,Osteotomiemodul II®" in
Zusammenarbeit mit der Firma HecTec® digital umgesetzt. Es wurde ein flr den
Bereich orthopadische Chirurgie und Achskorrektur optimiertes CAD-System ent-
wickelt. So konnte der hohe Zeitbedarf analoger, vor allem komplexerer Pla-
nungen erheblich reduziert werden. Das Programm ist in der Lage, die Folgen,
die sich aus einer Verlagerung der Korrekturachse ergeben, automatisch zu vi-
sualisieren. Dies erleichtert die Wahl der Osteotomiehdhe unter Bericksichtigung

der auftretenden Translations- und Langenphanomene.



4 Reverse Korrekturplanungsmethode (RPM)

4.1 Grundlagen der RPM

Baumgart [5] veroéffentlichte ,Die Reverse Korrekturplanungsmethode zur Bein-
verléngerung mit oder ohne Achsenkorrektur mit einem geraden Marknagel®
(RPM). Da sowohl die konventionelle als auch die digitale Planung im Zentrum
fir korrigierende und rekonstruktive Extremitdtenchirurgie Minchen (ZEM-Ger-
many) nach dieser Methode durchgefiihrt werden, ist deren genaue Kenntnis flr
die Bearbeitung dieser Thematik erforderlich.

Die RPM geht von einem ,idealen" geometrischen Endergebnis der Korrekturmaf3-
nahme aus. Zunachst wird ein Zustand konstruiert, der das Behandlungsziel, also
die Achs- und Langenverhaltnisse nach der Korrektur, darstellt. Das nach einer
simulierten Osteotomie neu ausgerichtete diaphysare Knochenfragment der zu
korrigierenden Extremitat wird anschlieBend entlang der Marknagelachse ver-
schoben®, bis sich die Osteotomieflachen bertihren. Durch dieses ,reverse" Ver-
schieben entlang der Marknagelbahn lasst sich der unmittelbar postoperative Zu-
stand herleiten. Dieser ist intraoperativ unbedingt zu erreichen, da bereits kleine

Abweichungen nach abgeschlossener Distraktion zu Fehlstellungen fihren.

Grundsatzlich sind bei der praoperativen Korrekturplanung die klinischen Unter-
suchungsbefunde, eventuell vorhandene Rotationsfehlstellungen sowie Fehlistel-
lungen in der lateralen Ebene zu berlcksichtigen.

Bevor die Planung am Zeichenbrett beginnt, ist zu entscheiden, welcher Knochen
korrigiert werden muss. Fur die geometrische Analyse (vgl. Punkt 2) verwendet
man eine mit zentrierter Patella im Stehen aufgenommene lange Rdéntgenganz-
beinaufnahme. Zusatzlich ist der Malalignment-Test, wie von Paley beschrieben
(vgl. Punkt 2), erforderlich. So kann der zu korrigierende Knochen identifiziert,
eine Langendiskrepanz gemessen und eine eventuelle Achsabweichung aufge-
deckt werden.

Den folgenden Erlauterungen zur RPM sind Abbildungen nach [5] mit freundlicher

Genehmigung des Autors im Anhang dieser Arbeit beigefiligt.

5 Der Knochen wird zeichnerisch ,verklrzt"
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4.1.1 Femurkorrektur

Eine alleinige Korrektur des Femur sollte nur dann durchgefihrt werden, wenn
der mechanische Mediale Proximale Tibia-Winkel (mMPTW) innerhalb der physio-
logischen Norm (85° - 90°) liegt. Andernfalls ist abzuwagen, ob die Abweichung
tolerabel ist oder ob die Notwendigkeit einer zusatzlichen Korrektur der Tibia be-
steht.

4.1.1.1 Antegrade Marknagelung

Schritt 1:
Zunachst wird das Zentrum der Deformitat (CORA; Anhang, Bild 1a) konstruiert
und flr eine bessere intraoperative Orientierung die mechanische Achse des ge-

samten Beins im praoperativen Zustand eingezeichnet.

Schritt 2:

Der physiologische, ideale Verlauf der Mikuliczlinie ist in Punkt 2 beschrieben.
Dieser wird konstruiert, indem man zunachst das angestrebte Belastungszentrum
im Kniegelenk und das Sprunggelenkszentrum auf der Mikuliczlinie ausrichtet,
und anschlieBend das proximalen Femurfragment umstellt.

Dieses Prinzip wird umgesetzt, indem man auf ein neues Stlick Transparentpapier
nun mittig eine senkrechte Linie einzeichnet. Dieses Papier wird so mit dem Aus-
druck zur Deckung gebracht und fixiert, dass die senkrechte Linie (angestrebte
Mikuliczlinie) das Sprunggelenkszentrum und das gewtlinschte Belastungszentrum
im Kniegelenk passiert. Der Ausdruck und das Transparentpapier sind mit lot-

rechter Mikuliczlinie auf dem Zeichenbrett auszurichten (Anhang, Bild 1b).

Schritt 3:
Es folgt die Ubertragung der Knochenkonturen sowie der Gelenksmittelpunkte auf

das Transparentpapier.

Schritt 4:

Um das Langenziel der Korrektur festzulegen, zeichnet man die Position CH des
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Femurkopfzentrums im endverlangerten Zustand auf der Mikuliczlinie entspre-

chend der kalkulierten Verlangerungsstrecke ein (Anhang, Bild 1c).

Schritt 5:

Die Hohe der Osteotomie wird mdglichst nahe der CORA (Anhang, Bild 1a) ge-
wahlt. Die exakte Osteotomiehdhe hangt von der Entscheidung des Operateurs,
von der GréBe des distalen Femurfragmentes und von den Verriegelungsoptionen
des verwendeten Implantates ab.

Folgende Faktoren sind bei der Wahl der Osteotomiehdhe zu beachten:

+ Der distale Anteil des Femur muss eine ausreichende Verriegelung des in-
tramedullaren Nagels gewahrleisten.

+ Der Nagel sollte an der ,Stirnseite" des eintrittsfernen Knochenfragments
in den Markraum eintreten. Ein Eintritt nahe der Kortikalis ist zwar tech-
nisch mdglich, dies bedingt jedoch das Risiko von Knochenheilungssto-

rungen.

Schritt 6:

AnschlieBend erstellt man eine Schablone, indem die Kontur des proximalen Fe-
murfragments bis zur Osteotomielinie auf ein weiteres Stick Transparentpapier
Ubertragen wird. Neben der anatomischen Femurachse werden die Nagelgrenzen
maBstabsgetreu eingezeichnet. Um das Implantat exakt dem Markraum anzupas-
sen, sind neben der Kortikalisdicke auch deren Verlauf zu beachten. Die Nagel-
kontur wird Uber das Knochenfragment hinaus gemaB Bild 1d (Anhang) verlan-

gert.

Eventuell vorhandene Krimmungen des Knochens miuissen in beiden Ebenen be-
ricksichtigt werden. Der ausgewadhlte Implantatdurchmesser und die Korrektur-
strategie sollten keine unverhaltnismaBige Frasung der Kortikalis erfordern, wel-
che die Knochenstabilitat beeinflussen wirde. Ist eine gerade Flhrung nicht
méglich, kann entweder eine Anderung der Osteotomiehdhe erwogen oder eine

weitere Osteotomie im proximalen Femurdrittel indiziert sein.

Schritt 7:

Die Schablone mit dem Femurfragment wird nun unter das lange Transparentpa-
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pier geschoben und mit dem Huftkopfzentrum exakt auf das in Schritt 4 festge-
legte Verlangerungsziel CH ausgerichtet. Sie wird so um das Huftkopfzentrum ge-
dreht (Anhang, Bild 1e), dass
+ der Nagel mdglichst mittig in das distale Fragment eintritt und innerhalb
des Knochens verlauft;
* der mechanische Proximale Laterale Femur Winkel im physiologischen Be-
reich liegt (85° - 95° [36]).

Ist ein Nagelverlauf nach diesen Kriterien nicht méglich, sollte die Osteotomie-
héhe nach distal verschoben werden, wobei die Verriegelungsmdglichkeiten zu
berticksichtigen sind. Einschrankungen bezuglich der Verriegelung des Nagels
sind in Schritt 5 beschrieben.

Ist die Schablone fixiert, wird durch Nachzeichnen des Nagels und des Knochen-
fragmentes bis zur Osteotomie der endverlangerte Zustand festgehalten (An-
hang, Bild 1f).

Der Eintrittspunkt des Nagels in das distale Knochenfragment ist nun definiert.
Die Lucke zwischen beiden Knochenfragmenten entspricht der Verldngerungs-

strecke.

Schritt 8:

Die Schablone mit dem proximalen Femursegment wird entlang der Achse des
Nagels nach distal verschoben, bis sich beide Knochenfragmente berlihren. Der
Vorgang der Verlangerung Uber einen Marknagel wird also schematisch umge-
kehrt und entspricht der ,reversen™ Verldangerung Uber einen Marknagel (rever-
ses Verschieben entlang der Marknagelbahn). Dabei wird das Hulftgelenkszen-
trum CH parallel zur Marknagelachse verschoben und so die neue Hiftgelenkspo-
sition CH’ (Anhang, Bild 1g) konstruiert. Diese Position stellt den postoperativen
Zustand dar. Es dirfen intraoperativ keine Abweichungen toleriert werden, um
bei der Distraktion den geplanten Verlangerungsendpunkt exakt erreichen zu
kdénnen, da wahrend der Verlangerungsphase keine Korrekturen mehr maglich
sind. Die Position, die der HlUftkopf nach der Distraktion einnehmen wird, ist also

bereits postoperativ, vor Beginn des Verlangerungsprozesses, definiert.
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Ist die Position des Nagels im kniegelenksnahen Knochenfragment von einer Kor-
tikalisseite deutlich weiter entfernt als von der anderen, kann eine Blockschraube
indiziert sein, um den Nagel zusatzlich zu stltzen.

Die exakte geometrische Position der Knochenfragmente® sowie die Position des
Nagels im Bereich des Kniegelenks sind zu dokumentieren. Auch intraoperativ
werden diese Aspekte mittels Bildwandler (bei nach vorne zentrierter Patella)
festgehalten (Anhang, Bild 1h).

4.1.1.2 Retrograde Marknagelung

Aufgrund eines geringeren operativen Aufwands sowie des besseren kosmeti-
schen Ergebnisses erscheint dieses Verfahren im Vergleich zur antegraden Mark-
nagelimplantation vorteilhaft.

Anatomische Abweichungen des proximalen Femur wie eine Coxa valga oder eine
Biegung im proximalen Drittel in der seitlichen Ebene waren ein Hindernis fur
eine antegrade Nagelung. Die Planung einer retrograden Nagelimplantation be-
einflussen sie jedoch nicht, da der Nagel meist distal der Deformitat endet. Ein
weiteres Argument flir eine retrograde Femurmarknagelung kann der geringere
Weichteilschaden des interkondyldaren Zugangsweges sein. Der orthograde Zu-
gang Uber die fossa piriformis kann besonders bei adipdsen Patienten erschwert
sein. Ebenso wird das Risiko von iatrogenen Schenkelhalsfrakturen und partiellen
Femurkopfnekrosen einer orthograden Marknagelung durch den retrograden Na-

gelverlauf eliminiert [20].

Die Planungsschritte 1 mit 5 werden analog zur Planung einer Femurkorrektur
mittels antegrader Nagelung (Punkt 4.1.1.1) durchgefiihrt. So sind die CORA und
die mechanische Achse zu bestimmen, Planungsausdruck und Transparentpapier

auszurichten sowie CH und OL festzulegen (Anhang, Bilder 2a-c).

Schritt 6:
Das proximale Femurfragment wird bis zur Osteotomielinie auf ein weiteres Stick
Transparentpapier gezeichnet. Neben der anatomischen Femurachse werden die

Nagelgrenzen markiert (Anhang, Bild 2d). Der Nagel zentriert sich in der Dia-

6 Laterale oder mediale Stufenbildung, Stufenbildung in der Sagittalebene
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physe entsprechend seiner Lange, dem Verlauf der Kortikalis sowie deren Dicke.

Die Nagelkontur wird Uber das Knochenfragment hinaus verlangert.

Eventuell vorhandene Krimmungen des Knochens miussen in beiden Ebenen be-
ricksichtigt werden. Der Nagel sollte die Kortikalis nicht durchbrechen, insbeson-
dere auf Hohe der Osteotomie. Ist eine gerade Flihrung nicht mdglich, muss ent-
weder eine Anderung der Osteotomiehéhe oder eine weitere Osteotomie im pro-

ximalen Drittel erwogen werden.

Schritt 7:

Die Schablone mit dem Femurfragment wird nun unter das lange Transparentpa-
pier geschoben und mit dem Huftkopfzentrum exakt auf das in Schritt 4 festge-
legte Verlangerungsziel CH ausgerichtet. Sie wird nhun um CH so geschwenkt,
dass der Nagel exakt in der Mitte beider Femurkondylen eintritt, ohne den Knor-
pel oder das vordere Kreuzband zu verletzen (Anhang, Bild 2e).

Die weiteren Planungsschritte erfolgen analog zur Planung einer antegraden

Marknagelung (vgl. 4.1.1.1; Anhang, Bilder 2f und 2g).

4.1.2 Tibiakorrektur

Eine alleinige Korrektur der Tibia sollte nur durchgefiihrt werden, wenn der
mLDFW innerhalb der physiologischen Norm liegt. Andernfalls ist abzuwdagen, ob

eine zusatzliche Korrektur des Femur notwendig ist.

Schritt 1:
Zunachst wird die CORA markiert und flr eine bessere intraoperative Orientie-
rung die mechanische Achse des gesamten Beins im prdoperativen Zustand ein-

gezeichnet (Anhang, Bild 3a).

Schritt 2:
Der physiologische, ideale Verlauf der Mikuliczlinie ist in Punkt 2 beschrieben.
Dieser wird konstruiert, indem man zunachst das Huftgelenkszentrum und das

angestrebte Belastungszentrum im Kniegelenk auf der Mikuliczlinie ausrichtet,
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und anschlieBend das distale Tibiafragment umstellt. Auf ein neues Stlick Trans-
parentpapier wird nun mittig eine senkrechte Linie eingezeichnet. Dieses Papier
wird so mit dem Ausdruck zur Deckung gebracht und fixiert, dass die Linie als
gewlinschte Mikuliczlinie Hiftgelenkszentrum und angestrebtes Belastungszen-
trum im Kniegelenk passiert. Der Ausdruck und das Transparentpapier sind mit

lotrechter Mikuliczlinie auf dem Zeichenbrett auszurichten (Anhang, Bild 3b).

Schritt 3:
Es folgt die Ubertragung der Knochenkonturen auf das Transparentpapier.

Schritt 4:

Das Langenziel der Korrektur wird festgelegt, indem man auf der Mikuliczlinie die
Position des Sprunggelenkszentrums CA entsprechend der kalkulierten Verlange-
rungsstrecke einzeichnet (Anhang, Bild 3c). Diese neue Sprunggelenksposition

kennzeichnet das Ziel des Verlangerungsprozesses.

Schritt 5:

Die Hohe der Osteotomie (OL; Anhang, Bild 3c) wird méglichst nahe der CORA
gewahlt. Hierbei gelten die technischen Uberlegungen fiir eine ausreichende Kno-
chensegmentfixierung gemaB der Verriegelung des vorgesehenen intramedulla-

ren Nagels.

Wahlt man das proximale Fragment zu kurz, kann die Stabilisierung des Kno-
chens mit dem Nagel und seinen Verriegelungsschrauben problematisch werden.

Wird hingegen das proximale Fragment zu lang gewahlt, besteht die Gefahr, dass
der Nagel nicht innerhalb der Kortikalisbegrenzung aus dem proximalen Tibia-

fragment austritt, wodurch es zu Knochenheilungsstérungen kommen kann.

Schritt 6:

AnschlieBend erstellt man eine Schablone, indem das distale Tibiafragment bis
zur Osteotomielinie auf ein weiteres Stlick Transparentpapier gezeichnet wird.
Neben der anatomischen Tibiaachse werden die Nagelgrenzen markiert (Anhang,
Bild 3d). Der Nagel zentriert sich in der Diaphyse entsprechend seiner Lange,
dem Verlauf der Kortikalis sowie deren Dicke, auch wenn der Markraum Krim-

mungen aufweist. Die Nagelkontur wird Uber das Knochenfragment hinaus ge-
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maB Bild 3d (Anhang) verlangert.

Auch bei der Marknagelung der Tibia mussen Krimmungen des Knochens in bei-
den Ebenen sowie der Durchmesser des Markraumes berlicksichtigt werden. Ist
eine gerade FUuhrung nicht mdglich, ohne die Kortikalis zu beschadigen, kann ent-
weder eine Anderung der Osteotomiehdhe oder eine weitere Osteotomie im mitt-

leren oder distalen Drittel erwogen werden.

Schritt 7:

Die Schablone mit dem distalen Tibiafragment wird nun unter das lange Trans-
parentpapier geschoben und mit dem Sprunggelenkszentrum exakt auf das in
Schritt 4 festgelegte Verlangerungsziel CA positioniert. Die Schablone wird durch
Schwenken um diesen Punkt ausgerichtet. Der Eintrittspunkt des Nagels sollte in
der Nahe der PAA liegen, um beim Einbringen des Nagels keine Knorpelstruktur-
en zu verletzen. AuBerdem muss der Nagel, zeichnerisch aus dem distalen Frag-
ment kommend, mit seiner Begrenzung in die Stirnflache des proximalen Tibia-
fragment auf H6he der Osteotomie eintreten. Andernfalls muss die Osteotomie-
hdéhe nach proximal verschoben werden, wobei die Bedingungen flr eine ausrei-
chende Fixierung des proximalen Fragments berlcksichtigt werden mussen.

Ist die Schablone fixiert, wird durch Nachzeichnen des Nagels und des distalen
Knochenfragmentes bis zur Osteotomie der endverlangerte Zustand festgehalten
(Anhang, Bild 3e).

Der Eintrittspunkt des Nagels in das distale Knochenfragment ist nun definiert.
Die Liicke zwischen beiden Knochenfragmenten entspricht der erforderlichen Ver-

langerungsstrecke.

Schritt 8:

Die Schablone wird nun entlang der Achse des Nagels verschoben, bis sich beide
Knochenfragmente berihren. Dieser Vorgang entspricht der reversen Verlange-
rung Uber einen Marknagel (vgl. 4.1). Dabei wird das Sprunggelenkszentrum CA
parallel zur Marknagelachse verschoben und die neue Sprunggelenksposition CA’
(Anhang, Bild 3f) konstruiert. Diese Position stellt den postoperativen Zustand
dar. Es durfen intraoperativ keine Abweichungen toleriert werden, um bei der

Distraktion den geplanten Verlangerungsendpunkt exakt erreichen zu kénnen, da
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wahrend der Verldngerungsphase keine Korrekturen mehr mdglich sind. Die Posi-
tion, die das Sprunggelenkszentrum nach Distraktion einnehmen wird, ist bereits

postoperativ, also vor Beginn des Verlangerungsprozesses, definiert.

Die exakte geometrische Position der Knochenfragmente’ sowie die Position des
Nagels im Bereich des Kniegelenks sind zu dokumentieren. Auch intraoperativ
werden diese Aspekte mittels Bildwandler (bei nach vorne zentrierter Patella)
kontrolliert (Anhang, Bild 39).

4.1.3 Gleichzeitige Korrektur von Femur und Tibia

Die physiologischen Bereiche des mLDFW und des mMPTW betragen 85°-90°.
Sollen durch die Korrektur physiologische Kniegelenkswinkel erreicht werden,
wird eine Kniegelenkslinie in einem Winkel von ca. 88° (Mittelwert des mLDFW
nach [32]) zur mechanischen Achse angestrebt (Anhang, Bild 4a). Dieser Wert
kann innerhalb der erwahnten physiologischen Norm variieren, falls bei-
spielsweise eine Korrektur erwiinscht wird, die sich an der Geometrie der kon-

tralateralen Extremitat orientiert.

4.1.3.1 Femur - antegrade Marknagelung, Tibia - antegrade Marknage-

lung

Schritt 1:
Zunachst werden die Zentren der Deformitaten (CORA) markiert und flr eine
bessere intraoperative Orientierung die mechanische Achse des gesamten Beins

im praoperativen Zustand eingezeichnet (Anhang, Bild 4a).

Schritt 2:
Ein langes Stlick Transparentpapier wird mittig mit einer senkrechten Linie als
mechanische Achse sowie einer kreuzenden Linie im Winkel von 88° in der Mitte

des Papiers versehen. Diese Linie ist an den Femurkondylen als Kniegelenkslinie®

7 Laterale oder mediale Stufenbildung, Stufenbildung in der Sagittalebene;
8 vgl. Punkt 2
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auszurichten. Die Mikuliczlinie passiert hierbei das angestrebte Belastungszen-
trum des Kniegelenks im physiologischen Bereich (vgl. 2). Die Kniegelenksebene
steht in einem Winkel von 88° zur mechanischen Achse (Anhang, Bild 4b).

Da diese Linien hdchste Relevanz fir die folgende Planung haben, missen sie
exakt positioniert werden. Sind digitale Réntgenbilder vorhanden, sollte dieser
Bereich stark vergréBert beurteilt und diese Arbeitsschritte unter ausreichender

Detailauflésung durchgefihrt werden.

Der Ausdruck und das Transparentpapier werden mit lotrechter Mikuliczlinie auf

dem Zeichenbrett ausgerichtet.

Schritt 3:
Es folgt die Ubertragung der Knochenkonturen sowie der Gelenksmittelpunkte auf

das Transparentpapier.

Schritt 4:
Es sind zwei Osteotomien notwendig, eine flir den Femur und eine fur die Tibia
(Anhang, Bild 4c).

In den folgenden Schritten werden Femur und Tibia an der in Schritt 2 konstru-
ierten mechanischen Achse ausgerichtet (den Verlangerungsprozess eingeschlos-
sen).

Die Planung der Korrektur am Femur erfolgt gemal den Anweisungen flur die an-
tegrade Nagelung, nach den Schritten 4-8 unter Punkt 4.1.1.1.

Die Korrektur der Tibia plant man, wie in den Schritten 4-8 Punkt 4.1.2 beschrie-

ben.

In der Planung wird das Kniegelenk geometrisch vollstandig frei. Es ist exakt an
der mechanischen Achse auszurichten. AnschlieBend werden proximaler Femur
und distale Tibia unter Beriucksichtigung von Umstellungs- und Verlangerungs-
prozessen entsprechend den physiologischen Gelenkswinkeln umgestellt (An-
hang, Bilder 4 e & f).
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4.1.3.2 Femur - retrograde Marknagelung, Tibia - antegrade Marknage-

lung

Die ersten Schritte sind mit der unter Punkt 4.1.3.1 in den Schritten 1 mit 4 be-
schriebenen Anleitung flr die antegrade Nagelung des Femur und fur die ante-
grader Nagelung der Tibia identisch (Anhang, Bilder 4a mit 4c).

Die Planung der Korrektur am Femur erfolgt gemaB den Anweisungen der Pla-
nung der retrograden Nagelung, wie unter Punkt 4.1.1.2 in den Schritten 6-8 be-
schrieben.

Die Korrektur der Tibia plant man den Schritten 5-8 in Punkt 4.1.2 folgend.

4.2 Zeichnerische Umsetzung der RPM

Die beschriebene Korrekturplanungsmethode wird im ZEM-Germany zeichnerisch
auf langem Pergamentrollenpapier der GréBe 30 x 110 cm durchgefiuhrt [13]
[24] (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Das Beispiel einer kombinierten Ober- und Unterschenkelverlangerung zeigt
die konventionelle, zeichnerische Umsetzung der reversen Korrekturplanungsmethode auf
Transparentpapier. Der praoperative Zustand ist schwarz, der postoperative Zustand ist
grin, der Zustand nach abgeschlossener Distraktion (Behandlungsziel) ist rot gezeichnet.

Als Arbeitsunterlage dient ein hochformatiges Zeichenpult, das mit Leuchtstoff-
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rohren fir eine Hintergrundbeleuchtung ausgeristet ist [29]. Die Beleuchtung
ahnelt in ihrer Funktionsweise der eines Rontgenschirms. Diese Bauweise ermé6g-
licht ein Nachzeichnen anatomischer Strukturen von dem Ausdruck der Réntgen-

aufnahme auf das Transparentpapier.

Die Transparentpapierblatter sind bei der Planungsarbeit mit Klebeband auf ei-
nem Ausdruck der LSR (MaBstab 1:1) fixiert.

Wird das Pergamentpapier Uber den Planungsausdruck gehangt, sind anatomi-
sche Strukturen, wie z.B. die duBeren Kortikalisbegrenzungen haufig nicht mehr
sichtbar. Daher ist nach dem Ausdrucken der LSR, insbesondere bei adipdsen Pa-
tienten, das Nachzeichnen der Knochenbegrenzungen mit einem Bleistift notwen-

dig.

Nach abgeschlossener Behandlung muissen Patientenunterlagen in Deutschland
fir einen Zeitraum von 10 Jahren archiviert werden [14]. Dies fordert von Klini-
ken und Praxen nicht nur raumliche Valenzen, es ist auch arbeits- und zeit-

aufwandig, diese Archive zu betreiben.

4.3 Digitale Umsetzung der RPM

Da die zeichnerische Umsetzung der RPM, wie unter Punkt 4.2 beschrieben, rela-
tiv aufwandig ist, sollte eine digitale Losung zur Umsetzung der Korrekturpla-

nungsmethode erarbeitet werden.
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5 Fragestellung: Anforderungen an die digitale RPM

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der digitalen Korrekturplanung bei
operativen Beinkorrekturen mit voll implantierbaren Distraktionsmarknageln. Ziel
war es, die RPM, die bislang konventionell auf dem Papier angewendet wurde, zu
digitalisieren und auf dem Personal Computer (PC) durchzufiihren. Zu dem Zeit-
punkt der Anfertigung der vorliegenden Arbeit ist in der Literatur keine digitale
Umsetzung der RPM beschrieben.

Zur Umsetzung einzelner Arbeitsschritte mussten folgende Problempunkte be-

handelt werden:

5.1 Projektionsfehler einer langen Réntgenganzbeinaufnahme

Bei der Anfertigung einer Réntgenaufnahme entsteht durch Strahlendivergenz ein
Projektionsfehler, der unter anderem zur VergréBerung des zu untersuchenden
Gegenstandes auf dem Film bzw. auf der Folie fihrt. Betrachtet man eine LSR,
hat dieser Effekt eine projektionsbedingte Beinverlangerung zur Folge [21].

Réntgenstrahlen verlaufen von der Réntgenréhre ausgehend divergent. Sie
durchdringen bei der im Rahmen dieser Arbeit verwendeten Rdntgenanlage nach
einer Distanz von ca. 2,70 m den Patienten, bevor Sie nach weiteren 30 cm Lauf-
strecke eine Phosphorspeicherfolie belichten (vgl. Punkt 6.1). Durch die Diver-
genz der Rontgenstrahlen entsteht ein VergréBerungseffekt, da die Strahlung
auch zwischen Patient und Ablichtungsmedium nicht parallel sondern weiter di-
vergent lauft. Dieser VergrtBerungseffekt und die dabei auftretenden Verzer-
rungsphanomene werden als Parallaxenfehler bezeichnet. Um fehlerhafte Lan-
gen- und Winkelmessungen zu vermeiden bzw. eine LSR in realer GréBe zu er-

halten, muss dieser Effekt ausgeglichen werden [10] [22].
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5.2 Arbeitsaufwand durch vorbereitende Arbeitsschritte

Wird eine Korrektur unter Anwendung der konventionellen RPM geplant, sind zu
Beginn der Planung vorbereitende Arbeiten notwendig (vgl. 4.1). Neben dem
Ausdruck der vorher in einem gangigen Bildbearbeitungsprogramm skalierten
LSR (vgl. 5.1) sind mehrere Schablonen aus Transparentpapier anzufertigen, die
zur Orientierung teilweise mit mittigen Linien versehen werden mussen. Der Aus-
druck ist anschlieBend zuzuschneiden und muss auf dem groBformatigen Leucht-
schirm ausgerichtet und fixiert werden. Letztendlich werden die Gelenkszentren
von Hift-, Knie- und Sprunggelenken analog gemessen und markiert. Durch die
Messung von Strecken zwischen bestimmten Landmarken (vgl. Punkt 2) und an-
schlieBende Halbierung der gemessenen Distanzen lassen sich die Gelenkszen-

tren definieren.

Auch bei der Planung am PC fallen vorbereitende Arbeiten an. Das Erstellen einer
neuen Datei in einem Bildbearbeitungsprogramm erfordert sogenannte Seitenein-
stellungen. So missen die GréBe der Arbeitsflache und die Auflésung, also die
Zahl der Bildpunkte pro Flacheneinheit und damit die Detailgenauigkeit der Bild-
wiedergabe, festgelegt werden. Fir die ersten digitalen Planungen musste zu-
nachst eine neue Datei erstellt werden, die eine ausdrucksorientierte Aufldsung
aufwies. Die Datei war so abzumessen, dass nach abgeschlossener Planung auf
laufendem Pergamentrollenpapier gedruckt werden konnte. Um die Skalierung
durchfiihren zu kénnen und die Ubersicht auf dem Planungsausdruck zu verbes-
sern, waren Hilfslinien einzufligen.

Analog zur konventionellen RPM, wurde die geometrische Bestimmung der Ge-

lenkszentren durchgeflhrt.

Der Arbeitsaufwand dieser sich wiederholenden Planungsschritte soll bei der digi-

talen Umsetzung der RPM reduziert werden.
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5.3 Belichtung der langen Réntgenganzbeinaufnahme

Aufgrund unterschiedlicher Masse des Weichteilgewebes an HUft- und Sprungge-
lenk kann eine LSR nicht in allen Bereichen optimal belichtet und kontrastiert
sein, sofern keine partiellen Absorber (z.B. Keile aus Aluminium) verwendet wer-
den. Die Erkennung fir die Planung wichtiger anatomischer Strukturen ist daher
deutlich erschwert, vor allem bei adipésen Patienten.

Fir die konventionelle Korrekturplanung erfolgt eine Belichtungskorrektur der
LSR vor dem Ausdruck. Stellt sich wahrend der Planung heraus, dass einzelne
Strukturen nicht optimal belichtet und evtl. sogar nicht zu erkennen sind, lasst
sich der Planungsausdruck nicht mehr korrigieren.

Die digitale Umsetzung der RPM soll zu jedem Zeitpunkt der Planung eine einfa-
che Belichtungskorrektur erméglichen. Die Belichtung und der Kontrast sollen

auch in Teilbereichen optimiert werden kénnen.

5.4 Hauptursachen madglicher Planungsungenauigkeiten

Nach simulierter Distraktion werden bekannter Weise physiologische Achsenver-
haltnisse erreicht, wenn Hiftgelenkszentrum und Sprunggelenkszentrum auf der
Mikuliczlinie liegen und diese die Kniegelenkslinie im definierten Belastungszen-
trum des Kniegelenks schneidet. Um diesen Zustand zu konstruieren, wird bei-
spielsweise bei alleiniger Oberschenkelkorrektur die zu korrigierende Extremitat
so gedreht, dass das Sprunggelenkszentrum und das angestrebte Belastungszen-
trum des Kniegelenks auf der vertikal ausgerichteten Mikuliczlinie liegen (vgl.
4.1.1.1 Schritt 2), um anschlieBend mit der Planung der Femurkorrektur zu be-
ginnen. Diese Ausrichtung erfolgt bei der zeichnerischen Planung manuell durch
Schieben des Transparentpapierblattes in die entsprechende Position. Anschlie-
Bend wird das Transparentpapierblatt mit Klebeband fixiert.

Des weiteren werden die Knochenkonturen mit Folienstiften (Edding®, Nummer
404) nachgezeichnet. Auch bei Verwendung sehr dinner Stifte (Durchmesser der
Spitze: 0,75 mm), kann die Linienstarke eine Planungsungenauigkeit zur Folge
haben, zumal die Zeichnungen auf mehreren Transparentpapierblattern zur

Deckung gebracht werden miussen.
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Die digitale Umsetzung soll die Hauptursachen fiir mdégliche Ungenauigkeiten der
konventionellen Korrekturplanungsmethode, einerseits die Linienstarke der Pla-
nungszeichnungen, andererseits die manuelle Ausrichtung der Transparentpa-
pierschablonen, eliminieren. Ziel sind die Verwendung von Bilddateien mit allen
anatomischen Details flr die Planung, was das Nachzeichnen von Knochenkontu-
ren Uberflissig macht, sowie eine exakte digitale Ausrichtung der Planungsfigu-

ren.

5.5 Variable Osteotomiehdhen

Anhaltspunkt fur die Wahl der Hohe der Osteotomie ist die CORA. Zum einen soll
die Osteotomie madglichst nah am Deformitatszentrum erfolgen (vgl. 3.1), zum
anderen muss das kniegelenksnahe Knochenfragment lang genug sein, um eine
adaquate Verriegelung des Marknagels zu gewahrleisten. Hierbei sind die Verrie-
gelungsoptionen der einzelnen Marknagelmodelle zu berlicksichtigen.

AuBerdem kann beispielsweise bei alleiniger Oberschenkelkorrektur mit kniege-
lenksfernem Deformitatszentrum ein langes distales Knochensegment resultie-
ren. Sollte der Nagel im Rahmen einer solchen Korrekturplanung bei der unter
Punkt 4.1.1.1 Schritt 7 beschriebenen Ausrichtung nicht innerhalb der Kortikalis-
begrenzungen in den Markraum eintreten, besteht das Risiko von Knochenhei-
lungsstérungen.

Letztendlich ist es Aufgabe des Operateurs, diese Uberlegungen gegeneinander

abzuwagen und zu entscheiden [5].

Nicht immer flhrt die gewahlte Osteotomieh6he zum besten Planungsergebnis.
Es kommt vor, dass eine Planung mehrfach mit unterschiedlichen Osteotomieh6-
hen durchgefiihrt wird, um die Ergebnisse vergleichen und optimieren zu kénnen.
Die Anwendung der konventionellen RPM erfordert die zeichnerische Konstruktion
mehrerer Osteotomieoptionen. Rechtwinklig zur anatomischen Knochenachse
werden parallele Linien im Abstand von 1 cm eingezeichnet. Die Entscheidung flr
die Hohe der Osteotomie wird mit Hilfe einer Nagelschablone getroffen. Sollte
sich nach abgeschlossener Planung herausstellen, dass die gewahlte Osteotomie-
hoéhe korrigiert werden muss, entsteht ein Mehraufwand, da flir jede neue Osteo-

tomieh6he die Planungszeichnung gréBtenteils neu angefertigt werden muss.
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Die Verwendung des PC zur Planung soll die Konstruktion mdéglicher Osteotomie-
héhen automatisieren und den Aufwand von Folgeplanungen mit alternativer

Osteotomiehdhe reduzieren.

5.6 \Verlust anatomischer Details

Einer der ersten Arbeitsschritte der konventionellen RPM sind das Nachzeichnen
der Kortikalisgrenzen auf dem Ausdruck der LSR, um diese anschlieBend besser
auf Transparentpapier Ubertragen zu kdénnen (vgl. 4.2). Da nur die auBeren Kno-
chenbegrenzungen und die Gelenkszentren Ubertragen werden, sind wichtige
anatomische Strukturen, wie z.B. die Kortikalisdicke, nicht in jedem Planungs-
schritt zu beurteilen. Lediglich der Originalausdruck der LSR zeigt diese Details
im MaBstab 1:1. Der Verlust anatomischer Strukturen erschwert einzelne Arbeits-
schritte, beispielsweise das Positionieren eines Implantats, da die Begrenzung

der Cavitas medullaris nur durch das Transparentpapier zu beurteilen ist.

Bereits in Punkt 5.4 wurde als Ziel flr die digitale Umsetzung der RPM die Ver-
wendung von Bilddateien mit allen anatomischen Details zur Erhéhung der Pla-
nungsgenauigkeit genannt. Um die digitale Korrekturplanung detailgenau durch-
fihren zu kdnnen, soll permanent mit der Original-LSR als Bildmaterial gearbeitet

werden.

5.7 Hubsimulation der Implantatschablonen

Bei der Wahl des Implantats sind neben der Distraktionsstrecke die GroéBe der
Cavitas medullaris und die angestrebte Osteotomiehdhe zu berlicksichtigen. Das
gewahlte Implantat wird bei der konventionellen Planung im ausgefahrenen Zu-
stand graphisch festgehalten. Die Lange entspricht der des Implantats zuzlglich
der Distraktionsstrecke. In die Planung sind die Marknagelachse sowie die Mark-
nagelkontur als gerade Linien einzutragen. Die eingezeichnete Nagelkontur wird
bei dem reversen Verschieben entlang der Marknagelbahn im folgenden Pla-
nungsschritt (vgl. 4.1.1.1 Schritt 8) nicht mehr modifiziert, so dass auf der ferti-

gen Planung nur eine Lange des Implantates abgebildet ist.
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Bei der digitalen Umsetzung der RPM sollen hingegen maBstabsgetreue Schablo-
nen der Implantate zum Einsatz kommen, die eine Distraktionssimulation erlau-

ben.

5.8 Reverses Verschieben entlang der Marknagelbahn

Die RPM konstruiert aus dem endverlangerten Zustand den postoperativen Zu-
stand. Konventionell wird der endverlangerte Zustand nachgezeichnet und an-
schlieBend die Schablone mit dem zu korrigierenden Knochenanteil entgegen der
Verldngerungsrichtung entlang der Marknagelbahn verschoben, bis der postope-
rative Zustand dokumentiert werden kann (vgl. 4.1.1.1 Schritt 8). Die Verwen-
dung transparenter Zeichenpapiere ermoglicht dieses Verschieben entlang der

Marknagelkonturen.

Um diesen Planungsschritt digital umsetzen zu kdnnen, missen sowohl die
Strukturen der Figur im endverléangerten Zustand als auch die der Schablone
gleichzeitig sichtbar sein, um das Verschieben entlang der Marknagelkonturen si-
mulieren zu kénnen. Die Schablone soll also transparent dargestellt und entlang

der Nagelbahn verschoben werden kdnnen.
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6 Material

6.1 Lange Rdontgenganzbeinaufnahme im Stehen (LSR)

Um eine Operationsplanung nach der RPM durchfihren zu kénnen, ist eine lange
Réntgenaufnahme im Stehen (LSR: long standing radiography) im anterior-pos-
terioren Strahlengang unentbehrlich [4].

Sie stellt bei operativen Beinkorrekturen den Goldstandard der Rdntgenbildge-
bung dar, da mit einer einzigen Aufnahme exakte Aussagen Uber Achsabwei-
chungen und Langendifferenzen der unteren Extremitaten sowie Uber Fehlstellun-
gen der Gelenke und der Lendenwirbelsaule méglich sind [29]. Sie erlaubt neben
der Messung der Achsen und der Gelenkwinkel die Bestimmung der Mikuliczlinie

der Beine (alignment).

Der Patient steht im ZEM-Germany bei der Aufnahme auf einem unfallsicheren
Stativ, das durch alternierend rot und grau gefarbte Unterlagebrettchen der Hohe

1 cm den Ausgleich einer Beinlangendifferenz zulasst (Abbildung 8).

Abbildung 8: Rbntgevnstativ
zur Anfertigung einer langen
Réntgenganzbeinaufnahme.

Um den Patienten mit beiden Cristae iliacae auf gleicher H6he ablichten zu kén-

nen, muss vor der Aufnahme die notwendige Unterlagenhéhe durch Ertasten des
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Beckenkamms ermittelt werden. Dies kann bei adipdsen Patienten erschwert
sein.

Die Unterlageelemente sollten in aufsteigender Anzahl réntgendichte Markierun-
gen enthalten. Die H6he der Unterlage kann so nicht nur der Beschriftung der
Aufnahme, sondern auch der Anzahl der auf dem Rdntgenbild sichtbaren Markie-
rungen entnommen werden und ist somit eindeutig dokumentiert. Bei einer Un-
terlage von beispielsweise 3 cm sind im obersten Unterlageelement 3 Markie-

rungen sichtbar (Abbildung 9).
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Abbildung 9: lange Rt‘)ntgenganzbeinaufnahme, ap-Strahlengang,

3 cm Unterlage rechts. In der AusschnittvergréoBerung sind 3 Mar-
kierungen sichtbar.
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In der vorliegenden Arbeit kam die Réntgenanlage ,CS 3000®" der Firma Sie-
mens® zum Einsatz. Die Rontgenkassetten wurden mit dem Scanner ,CR 25.5"
der Firma Agfa® ausgelesen. Bis zur Einfihrung digitaler Rontgenanlagen in den
Klinikalltag wurden groBe Film-Folien-Kombinationen, in denen drei Filme des
Formats 398 mm x 398 mm aneinander genietet waren, verwendet. So lieBen
sich Aufnahmen von ca. 120 cm Lange realisieren.

Die klassischen Film-Folien-Kombinationen werden bei digitalen Réntgenanlagen
z.B. durch lumineszenzradiographische Speicherfolien, die Bildinformationen
mehrere Stunden als latentes Bild speichern kénnen, abgeldst [9]. Diese Kasset-
ten enthalten Speicherfolien aus Schwermetallhalogeniden (Phosphor)®. Auftref-
fende Rontgenquanten bringen Elektronen im Kristallgitter der Folie auf ein héhe-
res Energieniveau, auf dem diese zum gréBten Teil fixiert werden. Ein Laserstrah-
ler in einer Auswertungseinheit (Agfa® Scanner ,CR 25.5®") liest anschlieBend die
Folie aus. Diese Energiezufuhr versetzt die angeregten Elektronen in jedem Bild-
punkt unter Lichtemission auf das Ausgangsniveau zurlick. Ein Fotomultiplier
transformiert das entstehende Lumineszenzlicht in ein elektrisches Signal, das
analog-digital gewandelt wird. Aus den aufgenommenen Signalen errechnet ein
Bildprozessor ein Rontgenbild. AbschlieBend werden vor einer erneuten Réntgen-
aufnahme in den Folien noch enthaltene Anregungen durch Lichtexposition ge-

[6scht.

Das hier verwendete Rontgenstativ erméglicht Aufnahmen von 140 cm Lange
und 43 cm Breite. Es lassen sich bis zu vier digitale Folienkassetten der GroBe 35
cm X 43 cm so Ubereinander positionieren, dass diese an den Unterkanten ver-

setzt und somit Uberlappend, angeordnet sind (Abbildung 10).

9 Im Rahmen dieser Dissertation kamen die Modelle ,CR MD 4.0 General®" und ,CR MD
4.1 FLFS®" der Firma Agfa® zum Einsatz.

31



Abbildung 10: Ver-
setzte Anordnung
von bis zu vier
Rontgenkassetten.

Den Rdntgenfolien in den Kassetten ist ein Linienraster (5 x 5 cm) angelegt, wo-
durch bei der Datenauslesung ein EDV-gestltztes, automatisiertes Zusammen-
setzen der Einzelaufnahmen maéglich ist [1]. Mehrere Réntgenfolien missen daflr
von einer Strahlungsquelle gleichzeitig belichtet werden. Auf jedem Leucht-
stoffschirm muss neben einem Teil des Kérpers das Muster von Referenzmarkern
(Linienraster) abgelichtet sein. Nach der Belichtung wird jeder Schirm durch die
Anwendung stimulierender Strahlung gescannt. Die ausgelesene Information wird
in ein digitales Bild umgewandelt. Da jeder Schirm nur einen Teil des Bildes ent-
halt, der kleiner ist als das zu rekonstruierende Gesamtbild, kann ein Bild des
Gesamtmusters von Referenzmarkern, bestehend aus dem Linienraster und den
Uberlagerten Signaldarstellungen, konstruiert werden. Das Zusammensetzen der
Einzelbilder (stitching) kann durch eine medizinisch technische Réntgenassisten-
tin (MTRA) beziehungsweise einen medizinisch technischen Rdntgenassistenten

beeinflusst werden. Méglich sind Drehen, Spiegeln und eine Anderung der Anord-
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nung sowie der Uberlappungsabstidnde der Einzelbilder. Im Rahmen dieser Dis-

sertation erfolgte das stitching mit dem Agfa® Viewer ,CRQS 3.0®".

|

Abbildung 11: Schematische Darstellung zur Aufnahme einer langen Rént-
genganzbeinaufnahme nach [7].

Fir die Einstellung einer LSR (Abbildung 11) sind folgende Kriterien einzuhalten
[7]:

Ein Film-Fokus-Abstand von 3 Metern reduziert den Parallaxenfehler (vgl. 5.1).
Die Rontgenrdhre ist auf Héhe der Kniegelenke auszurichten. Fir Erwachsene be-
tragt die FoliengroBe mindestens 40 x 120 cm, Ausnahmen sind makrosome Pa-
tienten. Es ist auf eine schulterbreite FuBstellung zu achten. Beide Fersen mius-
sen festen Bodenkontakt haben und mit dem Calcaneus an der Rickwand des
Stativs abschlieBen. Die Patellae sind beidseitig streng nach ventral auszurichten,
unbeachtet der daraus resultierenden FuBstellung [32] [11]. Je nach Beinlan-
gendifferenz kommt die entsprechende Anzahl von Unterlagebrettchen zum Ein-

satz, bis ein Horizontalstand der Cristae iliacae erreicht wird.
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6.2 Dicom PACS®

Die geometrische Analyse der Réntgenaufhahmen und die Langenmessung fur
die Ermittlung des Korrekturquotienten (vgl. 7.1) erfolgte mit dem Bildbearbei-
tungsprogramm flir medizinische Bilder und Daten DicomPACS View® Version

5.2.3 unter Verwendung von fur die Diagnostik zugelassenen Monitoren.

6.3 Adobe® Photoshop® CS2

Da bei der digitalen Umsetzung der RPM keine anatomischen Details verloren ge-
hen sollten, kam nur ein graphisches Bildbearbeitungsprogrammm als Planungs-
software in Frage. Die Wahl fiel auf den Photoshop® CS 2 der Firma Adobe®, der
vor allem aufgrund des Ebenenmanagers und der zahlreichen Anpassungsmog-
lichkeiten Uberzeugt. Verschiedene Planungsfiguren lassen sich in Ebenen able-
gen, die kombiniert, verschoben, ein- und ausgeblendet und in beliebiger Reihen-
folge angeordnet werden koénnen. Diese Mdglichkeit der Planung mit Ebenen
stellt die Hauptqualifikation des Photoshop® CS 2 fur die digitale Umsetzung der
RPM dar.

Das Programm bendtigt als minimale Systemanforderungen einen Intel®
XeonTM-, XeonTM Dual-, Intel® CentrinoTM- oder Pentium® III oder 4 Prozessor,
Windows® 2000 mit SP4 oder Windows® XP mit SP1/2 als Betriebssystem, 320
MB RAM (384 MB empfohlen), 650 MB freien Festplattenspeicherplatz, 1024 x
768 dpi Monitorauflésung, 16 bit Grafikkarte sowie ein CD-ROM Laufwerk.

Zur Anwendung kam ein LenovoTM Thinkpad® mit Intel® Core(TM)2 Duo CPU
T8100 @ 2.10 GHz, 1,96 GB RAM, Windows® XP Professional, SP 3.

6.4 Osteosynthesesysteme zur Distraktionsosteogenese

Der Einsatz intramedulléarer Marknagel bei der Korrektur von Achsfehlstellungen
und Beinlangendifferenzen der unteren Extremitat gewinnt in den letzten Jahren
gegenlber eines Fixateur externe immer mehr an Bedeutung [6]. Begriinden

lasst sich diese Entwicklung durch ein deutlich reduziertes Infektionsrisiko sowie
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ein besseres kosmetisches Endergebnis. Letztendlich entfallt die Belastung des
Patienten im Alltag durch einen Fixateur in situ. Dieser muss wahrend der Verlan-
gerungs- und der Konsolidierungsphase an der Extremitat verbleiben. Zudem
wird bei Anwendung eines voll implantierbaren Systems zur Distraktionsos-
teogenese im Vergleich zum externen System eine schnellere Regeneration des
Weichteilmantels erreicht, so dass postoperativ friih mit der funktionellen Be-
Ubung begonnen werden kann [8].

Andererseits ist der operative Aufwand der externen Fixationssysteme geringer
und die Systeme sind wahrend der postoperativen Phase leicht zuganglich, so

dass eine eventuell notwendige Anpassung der Behandlung erfolgen kann.

Die momentan verflgbaren intramedullaren Marknagel zur Distraktionsosteoge-
nese lassen sich in mechanische (Albizzia®-Nagel [17], ISKD®-Nagel [31]) und
motorisierte Systeme (Fitbone® [3]) einteilen.

Im ZEM-Germany, in dem die vorliegende Arbeit hauptsachlich gefertigt wurde,
finden vor allem die motorisierten Systeme Fitbone® der Firma Wittenstein In-
tens® Anwendung, auf die daher im Folgenden naher eingegangen werden soll.
Die Beispielplanungen werden ebenfalls mit Schablonen dieser Implantate durch-
geflhrt.

Der Fitbone®- Marknagel verfigt Uber einen integrierten, hermetisch isolierten,
motorisierten Antrieb, der eine Verlangerung ermdglicht. Bei der Distraktion kdn-
nen Krafte von bis zu 2000 Newton auftreten. Das Implantat wird per Induktion
transkutan mit Energie versorgt. Der Empfanger lasst sich subkutan implantie-
ren, so dass die Haut nach Implantation vollstdndig verschlossen werden kann.
Die fur die Verlangerung notwendigen Impulse werden je nach Verlangerungs-
schema drei- bis viermal taglich vom Patienten selbst Uber ein Steuerungsgerat
an das Implantat Gbermittelt [6].

Zur Zeit sind zwei verschiedene Fitbone®-Nagelsysteme verfigbar. Der Fitbone®
Telescope Active Actuator (TAA) und der Fitbone® Slide Active Actuator (SAA)
[6].

Diese beiden Systeme unterscheiden sich grundsatzlich in der Funktionsweise.
Wéhrend der Fitbone® TAA der Funktionsweise eines Teleskopsystems &hnlich
ausfahrt, verlangert der Fitbone® SAA hingegen nicht durch Schub, sondern
durch Zug. Ein Langloch und eine Bolzenschraube ermdglichen eine Kraftiibertra-

gung auf das proximale Hauptfragment, so dass bei Einsatz einer entsprechen-
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den Gleithllse im Bereich des Trochanter major eine Knochenverldngerung im

Osteotomiebereich erfolgt [7].

6.5 Patientenkollektiv zur Ermittlung des Korrekturquotienten

Um bei der Planung mit Réntgenaufnahmen in realer GréBe arbeiten zu kénnen,
wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit ein Korrekturquotient ermittelt. Zu
diesem Zweck sind 10 Patienten in einer klinischen, retrospektiven Studie unter-
sucht worden, von denen im ZEM-Germany in den Jahren 2006 bis 2008 eine
LSR aufgenommen wurde und bei denen bereits ein Langentopogramm einer
Computertomographie (CT) vorlag.

Die Patientenauswahl erfolgte randomisiert aus Aufnahmedaten der LSR im Zeit-
raum vom 07.02.2006 bis zum 25.08.2008 aus einem Pool von 147 Patienten.
Das Alter der ausgewahlten Patienten lag zwischen 21 und 52 Jahren, dessen
arithmetisches Mittel betrug 33,1. Die Kausalitat der Beinlangendifferenz war bei
zwei Patienten angeboren, sechs Patienten erwarben die Beinlangendifferenz
atraumatisch, bei zwei weiteren Patienten war ein Trauma ursachlich. Es ergab
sich eine Geschlechtsverteilung von 7:3 (w:m).

Alle Patienten hatten eine Beinlangendifferenz, eine kosmetische Indikation lag in
keinem Fall vor. In sieben Fallen war das rechte Bein betroffen, in drei Fallen das
Linke.
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7 Problempunkte der digitalen RPM

Wie bereits unter Punkt 5 erwahnt, kam einigen Arbeitsschritten bei der Umset-
zung der digitalen RPM eine Schllsselrolle zu. Das vorliegende Kapitel befasst

sich mit der Lésung der angesprochenen Probleme.

7.1 Projektionsfehler einer langen Réntgenganzbeinaufnahme

Durch den vergréBernden Effekt divergent verlaufender Réntgenstrahlung koén-
nen keine realen Strecken aus einer unskalierten Rdntgenaufnahme gemessen
werden (vgl. Punkt 5.1). Um die Langenmessung zu ermdéglichen und eine Pla-
nung im MaBstab 1:1 durchfihren zu kénnen, musste dieser Effekt wie folgt

kompensiert werden:

Ist bei einem Patienten ein CT durchgefihrt worden, lasst sich die reale Bein-
lange aus dem CT-Langentopogramm messen [39]. Bei dieser Methode der Bein-
ldAngenmessung sind die projektionsbedingten Fehler minimal [2]. Das Topo-
gramm wird vor der eigentlichen CT-Untersuchung mit feststehendem Rdéhre-De-
tektor-System erstellt. Indem der Patient durch einen Réntgenstrahl im ap-Strah-
lengang gefahren wird, entsteht ein Projektionsbild realer GréBe, das keine Ver-
zerrungsphanomene aufweist. Die GroBe der LSR kann im Adobe® Photoshop®

auf die im CT-Topogramm gemessene reale Beinlange kalibriert werden.

Liegt von einem Patienten kein CT vor, sind die Aufnahmen durch Anwendung ei-
nes Korrekturquotienten (KQ) zu skalieren. Flr diese Falle wurden in der vorlie-
genden Arbeit vom Abstand der Beinskelettebene zur Rontgenkassette abhangige
Korrekturquotienten mathematisch ermittelt.

Um die mathematischen Ergebnisse zu validieren, wurden in einer radiologischen
Versuchsreihe mit einem Gegenstand bekannter GréBe in unterschiedlichen Ab-
stdanden zu den Rdntgenkassetten die dazugehdrigen Korrekturquotienten be-
stimmt.

Da die Patienten auf dem Rontgenstativ (vgl. 6.1) in einem konstanten Abstand

zur Rontgenkassette untersucht werden, kann zur Ermittlung der realen Bild-
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groBe der entsprechende Korrekturquotient angewendet werden. Dies soll mit ei-
ner Serie von Patienten (vgl. 6.5) durch den Vergleich von aus CT-Topogrammen
gemessenen Beinlangen mit aus unskalierten LSRs gemessenen Beinlangen be-

statigt werden (vgl. 8.1).

Alternativ kdnnte der Korrekturquotient auch mit Hilfe eines rontgendichten Ge-
genstands bekannter GréBe (z.B. Metallkugel mit 3 cm Durchmesser) errechnet
werden, der bei der Anfertigung der Rdontgenaufnahme am Patienten, in der
Ebene der zu untersuchenden Knochen, befestigt wird [10]. Den Korrektur-
quotient erhalt man durch Division der aus dem Rdntgenbild gemessenen GréBe
des Gegenstands und der realen GroBe. Diese Methode fand jedoch keine An-
wendung, da sie aufgrund der geringen Messstrecke (von beispielsweise 3 cm),
im Vergleich zur Messung der gesamten Beinldange aus dem CT-Topogramm, eine

groBere Varianz der Messungen liefert.

Flr die Skalierung einer LSR auf die reale GréBe wird die Strecke zwischen zwei
eindeutigen Referenzpunkten mit mdglichst groBem Abstand gemessen. Es bie-
ten sich die Huftkopfoberkante und der Mittelpunkt des Talusdomes an. Durch Di-
vision der gemessenen Strecke mit dem Korrekturquotienten erhalt man die reale
Streckenlange. Um die LSR im MaBstab 1:1 auszudrucken, wird diese so skaliert,
dass der Abstand der Referenzpunkte dem ermittelten Wert der realen Strecken-

ldnge entspricht.

7.2 Arbeitsaufwand durch vorbereitende Arbeitsschritte

Da einige Arbeitsschritte in jeder Planung ahnlich ablaufen, wurden im Rahmen
dieser Dissertation Vorlagedateien mit Arbeitshilfen erstellt, in die die LSR impor-
tiert wird. Die Vorlagedateien sind vorkonfiguriert, so dass unter anderem die in
Punkt 5.2 beschriebenen Seiteneinstellungen am Beginn der Arbeit mit dem
Adobe® Photoshop® entfallen. Die Planungsarbeit kann unmittelbar nach dem
Offnen der Vorlagen beginnen, da sie bereits ausdrucksorientiert eine Auflésung
von 150 dpi haben und so abgemessen sind, dass spater auf laufendem Rollen-

papier gedruckt werden kann.
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Bei der konventionellen RPM werden mogliche Osteotomiehéhen im Abstand von
1 cm rechtwinklig zur anatomischen Knochenachse eingezeichnet. Dieser Arbeits-
schritt konnte durch das Erstellen des Werkzeugs , Osteotomielevel® vereinfacht
werden. Es kennzeichnet nach der Plazierung vier mdgliche Osteotomiehdhen
und lasst sich computerassistiert rechtwinklig an der anatomischen Achse aus-
richten (vgl. Punkt 7.5). Die Ebene ,Osteotomie"™ hat die Abmessungen 10,0 x
3,1 cm und enthalt vier parallele Linien (10,0 x 0,08 cm), die die Osteotomie-

madglichkeiten anzeigen (Anhang, Bild 20).

Stellt sich im Planungsverlauf heraus, dass eine ideale Implantatpositionierung
mit der gewahlten Osteotomiehdhe nicht mdglich ist, kann mit minimalem Mehr-
aufwand durch Offnen der letzten Zwischenspeicherung eine korrigierte Variante

mit alternativer Osteotomiehdéhe geplant werden.

Die geometrische Bestimmung der Gelenkszentren (vgl. Punkt 2) erfolgt bislang
durch Ausmessen des Hiftkopfmittelpunktes, des Mittelpunktes zwischen den Fe-
murkondylen und des Mittelpunktes des Talusdomes. Um den Zeitaufwand zu re-
duzieren und die Planungsgenauigkeit zu erhéhen, wurden die paarigen Werk-
zeuge ,Huftgelenkszentrum®, ,Kniegelenkszentrum®, und ,Sprunggelenkszen-
trum® entwickelt, die in die Vorlagedateien implementiert wurden.

Das Tool ,Huftgelenkszentrum™ (Anhang, Bild 14) wird mit dem roten Kreis mit
der Gelenkflache des Caput femoris zur Deckung gebracht. Das Kreuz in der
Werkzeugmitte markiert automatisch die exakte Position des Huftgelenkszen-
trums.

Flar die Bestimmung von Knie- und Sprunggelenkszentrum wurden Streckenhal-
bierungstools erstellt (Anhang, Bilder 15 und 16). Die Werkzeuge , Kniegelenks-
zentrum® und ,Sprunggelenkszentrum" werden angewendet, indem die Werk-
zeugenden auf die entsprechenden Referenzpunkte des Gelenksspaltes positio-
niert werden. Die vertikale rote Linie markiert hierbei die Werkzeugmitten bzw.

die Gelenkszentren.
Die Skalierung (vgl. 5.1 und 7.1) und das Plazieren der LSR in der Vorlagedatei

konnten vereinfacht werden, indem eine horizontale Hilfslinie an der Position

y=10 cm eingefiigt wurden, an der die LSR ausgerichtet wird.
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Werden am Ende der Planung die drei erstellten Figuren nebeneinander ausge-
druckt (Anhang, Bild 34), lassen sich die Achsverhaltnisse und Langendifferenzen
mit bloBem Auge nur schwer erkennen. Um die Ubersicht auf dem Planungsaus-
druck zu verbessern, werden die Positionen der Hift- und Sprunggelenke durch
Mikuliczlinien und Hilfslinien betont. Diese Linien wurden in die Vorlagedateien

implementiert.

7.3 Belichtung einer langen Rontgenganzbeinaufnahme

Die im Punkt 3.4.3 angesprochene Fehlbelichtung der LSR, vor allem im Becken-
bereich, kann mit dem Adobe® Photoshop® effizient korrigiert werden.

Das Programm ermdglicht eine Verbesserung der Darstellung anatomischer
Strukturen durch Aufhellen und Erhéhen des Kontrastes z.B. im Bereich des Huft-
gelenks (Anhang, Bilder 5 und 6).

Diese Belichtungskorrektur lasst sich zu jedem Zeitpunkt der Planung durchfiih-
ren, korrigieren oder wiederholen. Bei der konventionellen Anwendung der RPM

ist nach dem Planungsausdruck keine Anderung der Belichtung mehr méglich.

7.4 Hauptursachen maoglicher Planungsungenauigkeiten

Wie in Punkt 5.4 beschrieben kdnnen Planungsungenauigkeiten nicht nur durch
die Linienstarke der Planungszeichnungen sondern auch durch das manuelle Aus-
richten der Schablonen bedingt sein.

Da bei der digitalen Umsetzung der RPM mit Bilddateien gearbeitet wird, die alle
anatomischen Details zeigen, entfallt das Nachzeichnen von Knochenkonturen.
Missen Schablonen zur Deckung gebracht werden, sind nicht nur die gezeichne-
ten Kortikalisbegrenzungen sondern alle anatomischen Details, insbesondere die
Dicke der Kortikalis, als Referenzpunkte erkennbar. Die Prazision beim Ausrichten
der Schablonen wird zusatzlich durch die Tatsache erhdht, dass zu jedem Zeit-
punkt durch Zoomen eine starke VergréBerung des Bildschirmausschnitts mdglich
ist.

Die Ausrichtung der Gelenkszentren an der Mikuliczlinie konnte durch Anwendung

40



des Adobe® Photoshop® deutlich vereinfacht sowie prazisiert werden, da eine di-
rekte Eingabe eines Drehwinkels mdglich ist. Dieser wird vorab mit dem vorhan-

denen Winkeltool digital gemessen.

7.5 Variable Osteotomiehdhen

Durch den Entwurf des Werkzeugs ,Osteotomielevel® (Anhang, Bild 20) entfallt
die zeichnerische Konstruktion von Osteotomiemdglichkeiten. Nach dem Messen
der anatomischen Knochenachse wird das Werkzeug computerassistiert recht-
winklig zu dieser Achse positioniert. Schiebt man das Werkzeug mit der gelenk-
nachsten Osteotomielinie an den minimalen Osteotomieabstand (7 cm ab Knie-
gelenkslinie), werden vier madgliche Osteotomieh6éhen im Abstand von einem
Zentimeter angezeigt.

Sollte sich die gewahlte Osteotomieh6he als ungeeignet herausstellen, liegen mit
der Moglichkeit der Zwischenspeicherung die Vorteile der digitalen Planung auf
der Hand. Bequem kann zur letzten Dateiversion zurickgegangen und eine alter-
native Planung durchgeflihrt werden, ohne die bis zu diesem Zeitpunkt durchge-

fiuhrten Planungsschritte wiederholen zu mussen.

7.6 Verlust anatomischer Details

Um die Plazierung eines Implantats im Knochen zu planen, ist nicht nur die au-
Bere Kortikalisbegrenzung, sondern vor allem die Begrenzung der Cavitas medul-
laris insbesondere in der Diaphyse von gréBtem Interesse. Durch den Import der
Réntgenaufnahme und die Verarbeitung der Originaldatei bleiben wahrend des
gesamten Planungsvorganges alle wichtigen anatomischen Strukturen erhalten.
Auch die Markraumgrenzen sind gut erkennbar, was nicht nur die Planung der
Implantatpositionierung wirklichkeitsgetreuer gestaltet, sondern auch die Pla-
nung der Frasung verbessert. Der Markraum lasst sich exakt beurteilen und dem-
nach das entsprechende Implantat auswahlen. Des weiteren besteht durch die
hohe Auflésung der LSR die Mdglichkeit, jederzeit anatomische Details stark ver-

groéBert zu betrachten.
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7.7 Hubsimulation der Implantatschablonen

Die Planung der Distraktion wurde bei der digitalen Umsetzung der RPM durch
die Entwicklung maBstabsgetreuer Schablonen erleichtert, die eine Verlangerung
des Implantats simulieren kénnen.

Fir die am haufigsten verwendeten Implantate Fitbone® TAA 1040, - TAA 1160,
- TAA 1180, - TAA 1350, - SAA 1340, - SAA 1360 wurden im Rahmen dieser Ar-
beit Implantatschablonen erstellt.

Um diese Simulation zu verwirklichen, bestehen die Schablonen aus zwei Ebe-
nen, die unabhéngig voneinander ein- und ausgeblendet sowie transformiert®
werden kénnen. Sowohl die Marknagelebene als auch die Teleskop- (TAA) bzw.
Skalaebene (SAA) sind im MaBstab 1:1 entsprechend der Lange des jeweiligen
Implantates konstruiert. Durch Eingabe der Distraktionsstrecke lasst sich eine
Verlangerung simulieren, indem das Teleskop oder auch der Marknagel versetzt
werden. Eine Skala mit 0,5 cm Schritten zeigt die Distraktionsstrecke graphisch

an.

Die Funktionsweise der Schablonen des Fitbone® TAA entspricht der der Implan-
tate. Das Teleskop wird durch Schub aus dem Marknagel ausgefahren. Die Bilder
7 und 8 (Anhang) zeigen eine Skizze der Implantatschablone des Fitbone® TAA
1180. Der Nagel hat eine Gesamtlange von 24,5 cm. Der Teleskopdurchmesser
betréagt 7,5 mm, der des Antriebs im unteren Teil 11 mm, im oberen Teil 12 mm.
Die Skalierungslinien auf dem Stempel mit einem Abstand von 0,5 cm erleichtern
die Orientierung und dienen der Kontrolle bei der Langenanderung. Das Teleskop
kann sowohl mit der Maus als auch durch direkte Eingabe der Distraktionsstrecke
ein- und ausgefahren werden.

Bild 8 (Anhang) zeigt die Simulation einer Verlangerung um 4,7 cm. Beide Ebe-
nen lassen sich (gemeinsam und einzeln) rotieren und verschieben, so dass eine

einfache Positionierung im Markraum gewahrleistet ist.

Der Fitbone® SAA hingegen verlangert nicht durch Schub, sondern durch Zug

(vgl. 6.4). Um diese komplexe Funktionsweise zu simulieren ist ein von der TAA-

10 Unter Transformieren werden im Photoshop® Vergr6Bern, Verkleinern, Verzerren, Dre-

hen sowie Verkrimmen von Objekten zusammengefasst.
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Schablone abweichender Schablonenaufbau notwendig. Auf den Bildern 9 und 10
(Anhang) ist exemplarisch die Schablone des Fitbone® SAA 1340-400 dargestellt.
Bei einer Gesamtlange von 40 cm ist eine Verlangerung von bis zu 4 cm mdglich.
Diese wird durch die Skala in 5 mm Schritten dargestellt. Der Durchmesser des
Marknagels betragt 13 mm. Im Gegensatz zum TAA wird bei der Distraktionssi-
mulation nicht ein Teleskop verschoben, sondern der Marknagel andert seine Po-

sition im proximalen Knochenfragment.

7.8 Reverses Verschieben entlang der Marknagelbahn

Da der Adobe® Photoshop® die Deckkraft von Ebenen reduzieren kann, ist es
madglich, Schablonen transparent darzustellen. Diese Eigenschaft lasst die Simu-
lation des reversen Verschiebens zu (vgl. 5.8).

Um diesen Planungsschritt auf dem PC durchflihren zu kénnen, muss die Deck-
kraft der obersten Ebene, die den zu korrigierenden Knochenanteil zeigt, soweit
reduziert werden, dass die darunter angeordnete Ebene zum Vorschein kommt.
Beide Marknagelachsen mussen gut sichtbar sein, um eine exakte Translation zu
gewahrleisten. Auf diese Weise ist ein exaktes Verschieben entlang der Markna-
gelachsen madglich, bis sich die Knochenfragmente berihren. Die Mdéglichkeit,

stark zu zoomen, erhoht die Prazision dieses Arbeitsschrittes.
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8 Ergebnisse

8.1 Ermittlung des Korrekturquotienten

Unter Anwendung des Strahlensatzes lasst sich die Lange eines projizierten Ge-
genstandes bekannter GroéBe in einem Feld divergenter Strahlung ermitteln (Ab-
bildung 12).

Stativriickwand
Rontgen-
folien
B A
B' A C

Abbildung 12: Skizze zur Anwendung des Strahlensatzes; C: Rdntgenréhre (Strahlungsquelle);
AA': GroBe des Testgegenstandes; BB': GroBe des auf den Rdntgenfolien abgebildeten Projektions-
bildes; A'B': Abstand des Testgegenstandes zu den Rontgenfolien; CA': Abstand des Testgegenstan-
des zu der Réntgenrdhre; CB': Abstand der Réntgenfolien zu der Réntgenrdhre;

AA' CA’ CA'-BB'
= A4 '=——
BB cp' folat CB'

Aus

Um die reale GroBe des Testgegenstandes bzw. die reale Beinlange zu errechnen,

!

CB’

wird die aus dem Projektionsbild gemessene Lange BB’ mit dem Quotient

’

'B
multipliziert, bzw. durch den Quotient % dividiert.

Dieser mathematisch ermittelte Quotient ist von dem Abstand des Testgegen-

standes zu den Rdntgenfolien bzw. zu der Réntgenréhre abhangig.
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Dieser Zusammenhang lasst sich durch die Funktion
Y=4,1%10 % x+1,02
beschreiben und ist mit der roten Gerade ,,KQ math" in Abbildung 13 dargestellt.

o
<
2 1,1
(]
2
> - KQ rad.
S 1,09 —
S KQ math.
-+
X
(O]
c
(@]
¥ 1,07
1,05
1,03

1,01
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Abstand des Testgegenstandes/Patienten zur Stativriickwand [cm]
Abbildung 13: Zusammenhang zwischen Korrekturquotient (KQ) und Abstand des Testge-
genstandes/Patienten zur Stativrickwand; Die radiologisch ermittelten Korrekturquotien-

ten (KQ rad.) liegen auf der blauen Kurve. Die Gerade der mathematisch ermittelten Kor-
rekturquotienten (KQ math.) ist rot gezeichnet.

Fir die Ermittlung des Korrekturquotienten ist der Abstand des Patienten zur
Rickwand des Stativs relevant. Im Regelfall sind die FliBe an Markierungen aus-
zurichten, so dass dieser konstant bleibt. Um die GréBenordnung des Korrektur-
quotienten abzuschatzen, wurde ein Intervall bestimmt, in dem dieser liegen
muss. Hierzu wurde der maximal sowie der minimal mdgliche Abstand des Tro-

chanter major als Referenzpunkt zur Rickwand gemessen, den ein Proband auf
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dem Stativ einnehmen kann. Diese betragen 40,5 cm und 4 cm. An diesen Mar-
ken wurde mittig im Strahlengang ein réntgendichtes Lineal geréntgt. Durch Divi-
sion der im radiologischen Bildbearbeitungsprogramm gemessenen Strecke mit
der realen Streckenldnge, die der Skala des Lineals zu enthehmen war, wurde
das Intervall flir den Korrekturquotienten bestimmt. Im Abstand von 4 cm zur
Rickwand ergab sich ein Wert von 1,03, der Abstand von 40,5 cm zur Rickwand
lieferte den Wert 1,18. Insgesamt wurden auf diese Art und Weise fir 40 Ab-
standswerte die Korrekturquotienten radiologisch ermittelt und in der blauen

Kurve ,KQ rad." in Abbildung 13 graphisch dargestelit.

Des weiteren wurde der Korrekturquotient durch Division von aus LSRs gemesse-
nen Beinldangen mit aus CT-Topogrammen gemessenen Beinlangen flr die im
ZEM-Germany verwendete Rdontgenanlage ermittelt.

Bei den Patienten waren die Messpunkte die Oberkante des Caput femoris und
die Mitte der Facies articularis inferior tibiae.

Es wurde ein Korrekturquotient von 1,06 bei einer Standardabweichung von 0,01
errechnet (Tabelle 2). Dieser Wert liegt innerhalb des ermittelten Intervalls von

1,03 bis 1,18 und entspricht einem Abstand des Patienten zur Rickwand von 12

cm.

Lokalisation Lange Rontgen [mm] Lange CT [mm] LangeRo

Léange CT
1 links 906 849 1,07
2 links 793 764 1,04
3 links 692 651 1,06
4 links 806 773 1,04
5 links 783 744 1,05
6 rechts 893 843 1,06
7 links 1002 945 1,06
8 links 869 819 1,06
9 rechts 797 749 1,06
10 rechts 814 766 1,06
Standardabweichung 0,01
Korrekturquotient (arithmetisches Mittel) 1,06

Tabelle 2: Ermittlung des Korrekturquotienten
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8.2 Faktor Zeit

Um einen Trend im Vergleich der benétigten Planungszeit der konventionell zeich-
nerischen RPM versus der digitalen RPM festzuhalten, hat der Autor der vorlie-
genden Arbeit die bendtigte Zeit notiert. Die Zeitmessung wurde ab der 21.
durchgefiihrten digitalen bzw. zeichnerischen Planung begonnen. Die Zeiten flr
sowohl zeichnerisch als auch digital durchgefihrte Planungen von jeweils 10
Oberschenkelverlangerungen, 10 Unterschenkelverldangerungen und 10 kombi-
nierten Ober- und Unterschenkelverlangerungen wurden gemittelt.

Es sei ausdricklich darauf hingewiesen, dass die in Tabelle 3 dargestellten Ergeb-

nisse lediglich einen Trend wiedergeben und keinesfalls reprasentativ sein sollen.

Korrektur Zeit (zeichne- Zeit (digitale Zeitersparnis Zeitersparnis
rische RPM)  RPM) absolut relativ
Oberschenkel 76,6' 35,6' 41,0' 53,5 %
Unterschenkel 63,3’ 37,3' 26,0' 41,1 %
Kombinierte Korrektur von 100’ 68,6’ 31,4' 31,4 %

Ober- und Unterschenkel

Tabelle 3: Vergleich der benétigten Planungszeiten der konventionell-zeichnerischen Re-
versen Planungsmethode (RPM) versus der innovativen digitalen RPM.

Die durchschnittliche Zeit flir die komplette konventionelle Planung einer Ober-
schenkelkorrektur mittels voll implantierbaren Distraktionsmarknagel betrug im
Schnitt 76,6 Minuten, fur die Unterschenkelkorrektur durchschnittlich 63,3 Minu-
ten und flUr die Planung einer gleichzeitigen Korrektur von Ober- und Unterschen-
kel durchschnittlich 100 Minuten.

Digital bendtigte der Autor flr die Planung einer Oberschenkelkorrektur mittels
voll implantierbarem Distraktionsmarknagel im Mittel 35,6 Minuten, einer Unter-
schenkelkorrektur durchschnittlich 37,3 Minuten und fir die Planung einer gleich-
zeitigen Ober- und Unterschenkelkorrektur im Mittel 68,6 Minuten. Die Zeiter-
sparnis der digitalen RPM betragt gegenutber der konventionell zeichnerisch
durchgefihrten RPM zwischen 31,4 % und 53,5 % (Tabelle 3).
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8.3 Planungsvorbereitung

Analog zur konventionellen Anwendung der RPM sind auch bei der digitalen Pla-
nung bei der Planungsvorbereitung, wie unter Punkt 4.1 beschrieben, klinische
Untersuchungsbefunde, eventuell vorhandene Rotationsfehlstellungen sowie Fehl-
stellungen in der lateralen Ebene zu berlcksichtigen. Durch die Befundung einer
LSR kombiniert mit dem Alignmenttest (vgl. Punkt 2) lasst sich der zu korrigie-
rende Knochen identifizieren.

Bevor mit der eigentlichen Planung begonnen werden kann, sind einige vorberei-
tende Arbeiten notwendig. Als Planungsgrundlage ist eine LSR zu erstellen. Nach
der Befundung der Aufnahme kann dann die Korrekturabsicht definiert und die

Planung durchgefliihrt werden.

8.4 Digitales Planungsbeispiel: Femurkorrektur - retrograde

Marknagelung

Ist eine Femur-Korrektur mittels voll implantierbarem Distraktionsmarknagel in-
diziert, wird in den meisten Fallen eine retrograde Nagelimplantation gewahit
(vgl. 4.1.1.2).

Anhand eines Beispielpatienten wird eine Operationsplanung einer Femurkorrek-
tur mit einem Fitbone® TAA 1180 demonstriert, der retrograd implantiert werden

soll.

Der mannliche Patient des Planungsbeispiels war bei Aufnahme der LSR 15 Jahre
alt und wies, durch eine distale Femurfraktur, eine posttraumatische Beinlangen-

differenz von 64 mm auf.

8.4.1 Geometrische Analyse

Die apparative Vermessung der LSR (Anhang, Bild 11) ergab die in Tabelle 4 dar-
gestellten Werte:
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rechts links Differenz

Unterlage [cm] 6

Tiefstand spina iliaca [mm] 4

Tiefstand Huftkopfoberkante [mm] 3

Oberschenkel [mm] 490 431 59
Unterschenkel [mm] 418 412 6
Gesamtlange [mm] 908 843 65
MAD [mm] (8+/-7mm medial) 8 mm medial 19 mm lateral
CCD Winkel (124°-136°) 133° 133°

aLDFW (79°-83°) 83° 72°

aMPTW (85°-90°) 89° 87°

alLDTW (86°-92°) 87° 86°

mLDFW (85°-90°) 90° 80°

Unterlage flr Gleichstand der spina

iliaca [mm] 64

Tabelle 4: Apparative Untersuchung der langen Réntgenganzbeinaufnahme, Normbereich
in Klammer dargestellt, pathologische Werte hervorgehoben.

Aus der Analyse der Daten ergibt sich eine Gesamtbeinlangendifferenz von 65
mm zu Lasten der linken Seite, wobei ein Beckenhorizontalstand bei einem Lan-
genausgleich von 64 mm erreicht wird. Die Langendifferenz resultiert vor allem
aus einer linksseitigen Femur-Verklrzung von 59 mm. Die MAD ist rechts im
Normbereich, links liegt eine Lateralisierung von 19 mm vor.

Der aLDFW links fallt mit 72° wie der mLDFW links mit 80° deutlich aus dem
physiologischen Bereich. Alle weiteren Werte liegen innerhalb der Norm.

Die Wachstumsfugen lassen sich bei dem zum Zeitpunkt der Aufnahme 15-jahri-
gen Patienten noch deutlich abgrenzen, die KérpergréBe betragt 171 cm.
Aufgrund der Daten bietet sich eine Korrekturosteotomie des linken Femurs mit
einem retrograden Marknagel an. Ziel der MaBnahme ist die Korrektur der X-
Beinstellung und der klinischen Langendifferenz von 64 mm. Aufgrund der noch
offenen Wachstumsfugen erfolgte der Eingriff friihestens 6 Monate nach dieser
radiologischen Untersuchung.

In der folgenden Planung kommt ein Fitbone® TAA 1180 zur Anwendung.
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8.4.2 Praoperative Achsverhaltnisse und Langendifferenzen

Zur Darstellung der praoperativen Geometrie der unteren Extremitaten wird die
,Figur 0" erstellt. Sie zeigt in einer Ubersicht die Knochen der unteren Extremitét

sowie den Verlauf der Mikuliczlinien beidseits.

8.4.2.1 Plazieren der LSR

Nach dem Import in die entsprechende Dateivorlage wird die LSR an zwei hori-
zontalen Hilfslinien im Abstand der realen Beinléange skaliert (vgl. 5.1 und 7.1).
Die obere ,Hilfslinie 1% ist bereits an der Position y = 10 cm in der Vorlagedatei
enthalten, die untere ,Hilfslinie 2" wird an der Position y = 95,7 cm (ermittelte
reale Beinlange zuztglich 10 cm'!) eingeflgt.

Die LSR ist so zu plazieren, dass die Oberkante des Caput femoris an der ,Hilfsli-
nie 1* anliegt (Anhang, Bild 12).

AnschlieBend ist eine GroBenanderung unter Erhalt der Seitenverhaltnisse durch-
zufuhren, bis die Tibia mit der Facies articularis inferior die ,Hilfslinie 2 tangiert
(Anhang, Bild 13).

Um einige Korrekturbefehle wie z.B. die Belichtungskorrektur anwenden zu kdn-

nen, mussen Formebenen im Adobe® Photoshop® CS2 gerastert werden [28].

Auf Réntgenaufnahmen sind die freien Flachen, die den Patienten umgeben,
schwarz dargestellt. Strukturen, die dichter sind als Raumluft, erscheinen hell.
Kehrt man die Farben einer Réntgenaufnahme um, wirkt einerseits das Bild na-
tarlicher, andererseits lassen sich so die Druckkosten deutlich senken, da die
freien Flachen weiB bleiben. Um réntgendichte Strukturen dunkel darzustellen,

wird die LSR invertiert.

Fur den Ausdruck am Ende der Planung im MafBstab 1:1 ist eine hohe Auflésung

notwendig. Daraus resultieren groBe Dateien, die Festplattenspeicherplatz bele-

11Y = 10 cm ist die Ordinatenposition von der ,Hilfslinie 1%; Der Wert ergibt sich durch

Division der gemessenen Beinldnge mit dem Korrekturquotient zuztglich 10 cm.
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gen und Arbeitsspeicher sowie Prozessoren belasten. Es ist daher sinnvoll, fur die
Planung nicht unbedingt notwendige Bilddaten wie z.B. Uberstehende Ra&nder

frihzeitig zu I6schen.

8.4.2.2 Belichtungskorrektur

Flr eine optimale Belichtung der gesamten Aufnahme wird der Bereich des Huft-
gelenks markiert. Aufhellen und Erhéhen des Kontrastes verbessern die Darstel-

lung deutlich.

8.4.2.3 Bestimmung geometrischer Zentren

Die paarigen Ebenen ,Hiftkopfzentrum®, ,Kniegelenkszentrum™ und , Sprungge-
lenkszentrum®™ (Anhang, Bilder 14-16) werden nach den Ausfihrungen in Punkt
7.2 positioniert und angepasst, so dass die flr die Planung relevanten geometri-
schen Zentren festgelegt sind.

Der Kreis der Ebene ,Huftkopfzentrum" (Anhang, Bild 14) wird auf die Begren-
zung des Caput femoris gelegt. Das Kreuz markiert nun das Zentrum des Huft-
gelenks.

Um das angestrebte Belastungszentrum des Kniegelenks zu konstruieren, wird
die Ebene ,Kniegelenkszentrum" mit den mittleren Ebenentransformationspunk-
ten tangential den Femurkondylen angelegt (Anhang, Bild 15).

Die Ebene ,Sprunggelenkszentrum®™ wird mit den Streckenenden auf die Talus-
dom-hoécker gelegt, um das physiologische Zentrum zu bestimmen (Anhang, Bild
16).

Bevor ein erster Ausdruck im Format DIN A4 erfolgt, der orientierend die Bein-
geometrie zeigt, werden beidseitig die Mikuliczlinien eingezeichnet. Es ist noch
ein Textfeld zu erganzen, das Patientennamen, Geburtsdatum und - falls fehlend
- die Hbhe der Unterlage enthalt und ubersichtlich, z.B. zwischen den Unter-

schenkeln, zu plazieren. An diesem Punkt ist eine erste Datensicherung sinnvoll.
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8.4.3 Zustand vor Distraktion, Figur 1

Da zu diesem Zeitpunkt das Korrekturziel bereits festgelegt ist, betreffen die wei-
teren Planungsschritte nur die zu korrigierende Extremitat. Diese wird daher in

eine neue Ebene ,Figur 1" kopiert.

Die schwarzen, horizontalen Hilfslinien kennzeichnen die praoperative Extremita-
tenlange. Werden an dieser Stelle die Ebenen ,Hilfslinie 1“ auf dem Huftkopfzen-
trum und ,Hilfslinie 2" auf dem Sprunggelenkszentrum positioniert, lasst sich die
Distraktionsstrecke auf dem Planungsausdruck Ubersichtlich erkennen (Anhang,
Bild 34). Diese entspricht dem Abstand der schwarzen ,Hilfslinie 1% zu der jetzt
zu plazierenden roten ,Hilfslinie 3".

Die Y-Position der roten ,Hilfslinie 3" entspricht dem vor der Planung in der Achs-
und Langenanalyse festgelegten Verlangerungsziel. Dieses liegt im Abstand der
Distraktionsstrecke auf der Mikuliczlinie, im Beispiel hat die Ordinatenachse den

Wert der y-Position von der ,Hilfslinie 1" zuztglich 64 mm.

Um am Ende der Distraktion physiologische Achsenverhdltnisse zu erreichen,
wird bei alleiniger Oberschenkelverlangerung die zu korrigierende Extremitat in
diesem Schritt so gedreht, dass Sprunggelenkszentrum und das angestrebte Be-
lastungszentrum des Kniegelenks auf der Mikuliczlinie liegen.

Der Drehwinkel ¢ wird ermittelt, indem zundachst die Stellung der Tibia zur Hori-
zontalen (Winkel t ) analysiert wird. Mit dem Messwerkzeug wird vom Sprungge-
lenkszentrum (Anhang, Bild 17) zum angestrebten Belastungszentrum des Knie-

gelenks gemessen. Im Beispiel betragt der Winkel © = 89,7° (Anhang, Bild 18).

Gibt man durch Transformation den Drehwinkel

¢ =1-90°

ein (Anhang, Bild 19), wird die Ebene ,Figur 1" an der Mikuliczlinie ausgerichtet.

Ein wichtiger Parameter bei Umstellungsosteotomien ist der Korrekturwinkel vy.

Um y zu bestimmen, wird zunachst mit dem Messwerkzeug vom angestrebten
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Belastungszentrum des Kniegelenks zur Hiftkopfmitte der Winkel § ermittelt, und

anschlieBend die Formel

y=90°-3

angewendet. Der Winkel y wird mit dem Zusatz ,varisierend" (fir y > 0) bzw. ,val-
gisierend" (fir y < 0) der Korrektur entsprechend dokumentiert. Fir die Beispiel-
planung ergibt sich ein Winkel & von 84,6°, demnach resultiert ein Korrekturwin-

kel y von 5,4° varisierend.

8.4.4 Zustand nach Distraktion, Figur 2

LFigurl® zeigt den praoperativen Zustand. Aus einem Duplikat ist die Ebene ,Fi-

gur 2% zu erstellen, in der der Zustand nach Distraktion konstruiert wird.

8.4.4.1 Osteotomie

Bei der Wahl der Osteotomiehéhe sind die Uberlegungen aus Punkt 4.1.1.1
(Schritt 5) zu bertcksichtigen. Da der Femur des Beispiels weder in der Frontal-
noch in der Sagittalebene eine erwéhnenswerte Deformitat aufweist, kann die
Osteotomie je nach notwendiger Achskorrektur im Bereich zwischen 7 und 13 cm
erfolgen. Die Osteotomiehdhe wird parallel zur anatomischen Achse von der
Kniegelenkslinie aus gemessen.

Um die Ebene ,Osteotomielevel®™ lotrecht zur anatomischen Femurachse auszu-
richten, wird zunachst der Winkel a zwischen anatomischer Femurachse und der
Horizontalen gemessen. Die Ebene ,Osteotomielevel® wird im Anschluss um
90° - a gedreht. Die Ebene ,Osteotomielevel™ wird nun mit Hilfe des Messwerk-
zeugs so verschoben, dass die distale Osteotomielinie fur das Beispiel 7 cm von

der Kniegelenkslinie entfernt ist (Anhang, Bild 20).

Eine Zwischenspeicherung zum jetzigen Zeitpunkt ermdglicht spatere Planungen

mit alternativen Osteotomiehéhen mit geringem Aufwand.
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Um die Achs- und Langenkorrektur zu simulieren, muss der proximale Femuran-
teil bis zur gewahlten Osteotomielinie in eine neue Ebene ,Femur" kopiert werden
(Anhang, Bild 21). Die Ebene ,Figur 2" wird anschlieBend in die Ebene ,Tibia"

umbenannt.

8.4.4.2 Import des Implantats

Bei der Entscheidung fiir eine Osteotomiehdhe ist der Import einer Nagelscha-
blone hilfreich. Um die Auswahl des Implantats zu treffen, ist es hilfreich, den
Durchmesser der Cavitas medullaris im Diaphysenbereich auszumessen.

Die Schablonen-Datei wird zusatzlich gedffnet und die beiden Fenster sind ne-
beneinander anzuordnen. Per Drag & Drop kdénnen die Ebenen ,Teleskop" und
~Marknagel® der Nagelschablone in die Planung gezogen werden (Anhang, Bild
22). So bleiben die beiden Ebenen einzeln erhalten und der Stempel kann spater

aus- und eingefahren werden??,

Der Nagel wird mit der Teleskopspitze nach proximal parallel zur anatomischen
Femurachse gedreht, um ihn in den Knochen einzupassen. Er ist so weit nach
proximal in dem Femur zu plazieren, dass das distale Ende nahe der Fossa inter-

condylaris ca. 1 cm in den Knochen versenkt ist (Anhang, Bild 23).

In welcher Position sich der Nagel im Markraum zentrieren wird, hangt von der
Dicke der Kortikalis sowie von deren Verlauf ab. Das Implantat wird durch Rota-
tion angepasst, bis es entsprechend dem erkennbaren Kanal im proximalen Fe-
mur-Anteil zentriert ist (Anhang, Bilder 24 und 25). Es ist zu beachten, dass die
Dicke der Kortikalis durch intraoperatives Frasen nicht zu weit reduziert werden

sollte, um eine ausreichende Knochenstabilitat zu gewahrleisten.

8.4.4.3 Distraktion

Da die ,Figur 2" die Verhaltnisse nach Verlangerung darstellen wird, muss das

12 Um diese Funktion zu ermdglichen, dirfen die Nagelebenen nicht auf eine

Ebene reduziert werden, wie dies bei einem Dateiimport geschehen wirde.
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Teleskop des Nagelimplantates ausgefahren werden. Der Hub wird beispielsweise

durch eine Transformation der Ebene ,Marknagel™ modifiziert (Anhang, Bild 26).

Die Ebene ,Femur" wird mit den Nagelebenen mit dem Femur-Kopfzentrum auf
das Distraktionsziel verschoben. Durch Positionieren des Drehzentrums auf den
Mittelpunkt des Femur-Kopfes kann das distale Nagelende auf die Fossa intercon-
dylaris geschwenkt werden (Anhang, Bild 27).

Ist eine Verriegelungsposition zu simulieren, ohne die Kortikalis zu durchbrechen
(Anhang, Bild 28), kann das gewadhlte Osteotomielevel dokumentiert werden. An-
dernfalls ist eine gelenksndhere Osteotomiehéhe zu wahlen. Soll nach bereits ab-
geschlossener Planung eine andere Osteotomiehdhe geplant werden, kann die

vor der Planung der Osteotomie zwischengespeicherte Datei gedffnet werden.

Ist eine Nagelverriegelung mit der gewahlten Osteotomie mdéglich, ist der Zu-
stand nach Distraktion erreicht und ,Figur 2" kann erstellt werden. Dafiir werden
die Ebenen ,Femur", ,Tibia“, ,Antrieb" und ,Stempel® dupliziert und auf eine
neue Ebene ,Figur 2% reduziert, deren Deckkraft auf 50% Prozent gesetzt wird.
Durch die Reduktion der Deckkraft lasst sich der zu korrigierende Extremitaten-

abschnitt im folgenden Planungsschritt exakter revers verschieben.

8.4.5 Postoperativer Zustand, Figur 3

Aus dem verlangerten Zustand wird nun die Ebene ,Figur 3" erarbeitet, die den

postoperativen Zustand darstellen wird.

8.4.5.1 Reverse Distraktion

Ist die Deckkraft der Ebene ,Figur 2" reduziert, kébnnen die Ebenen ,Stempel®
und ,Femur" an der Uberlagerten Nagelkontur der Ebene ,Figur 2" revers ver-
schoben werden, bis sich die Osteotomielinien berthren (Anhang, Bilder 29 mit

32). Die Mittelachsen beider Nagelkonturen missen deckungsgleich sein.
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Im Anschluss wird die Deckkraft der Ebene ,Figur 2" wieder auf 100 % gesetzt

und diese Ebene ausgeblendet.

8.4.5.2 Layout

Zur besseren Ubersicht werden die Nagelebenen mit der Ebene ,Femur® und der
Ebene ,Tibia“ auf eine neue Ebene ,Figur 3" reduziert.

Um die Langenverhaltnisse der Ebenen ,Figur 1%, ,Figur 2" und ,Figur 3" zu beto-
nen, wird die grine ,Hilfslinie 4“ Uber das Hiftkopfzentrum von ,Figur 3" gelegt
und die schwarzen ,Hilfslinien 1 und 2" sowie die rote ,Hilfslinie 3" werden einge-
blendet.

Das Einblenden der Ebene ,Rahmen® unterstreicht die Vertikale und erleichtert
die Anordnung der einzelnen Planungsfiguren. In dem linken Rahmen werden ,,Fi-
gur 1% und ,Mikuliczlinie 1% plaziert, ,Figur 2" und ,Mikuliczlinie 2" sind in den
Mittleren und ,Figur 3" und ,Mikuliczlinie 3" in den rechten Rahmen zu verschie-
ben (Anhang, Bild 34).

Folgende wahrend der Planung erhobene Daten werden in einem Textfenster gut

sichtbar dargestellt:

~Name"®, ,Vorname"

~Geburtsdatum™

Datum LSR:

Implantat:

Verlangerungsziel [mm]:

Achsenkorrektur (Winkel y) [Grad]: varisierend/valgisierend
Torsionkorrektur AuBenrotation/Innenrotation [Grad]:
Osteotomiehthe [cm]:

Geplant am: von:

Planung abgenommen am: von:

Auch die Osteotomiehéhe wird durch die Angabe des Abstandes von der Kniege-
lenkslinie beschriftet (Anhang, Bild 33).
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8.4.5.3 Ausdruck

Die Planung wird mit einer Datensicherung und einem Ausdruck im MaBstab 1:1
(Anhang, Bild 34) abgeschlossen. Idealerweise wird ein Plotter mit langem Rol-

lenpapier verwendet.

8.5 Digitales Planungsbeispiel: Femurkorrektur - antegrade

Marknagelung

Prinzipiell werden auch die digitale Planung einer antegraden Marknagelung, die
Korrektur der Tibia sowie die gleichzeitige Korrektur von Femur und Tibia analog
zu der beschriebenen Planung einer Femurkorrektur mit retrograder Marknage-
lung durchgefiihrt. Es wird immer gema der RPM, vom praoperativen Zustand
ausgehend, der Zustand nach erfolgter Distraktion und Achskorrektur konstru-

iert, aus dem anschlieBend die postoperative Situation hergeleitet wird.

Die digitale Umsetzung der RPM fir antegrade Marknagelung einer Femurkorrek-
tur verlauft bis zum Import des Implantats analog zur Planung einer retrograden
Femurmarknagelung, wie unter Punkt 8.4.1 bis 8.4.4.1 beschrieben.

Nun kommt allerdings eine SAA - Schablone zum Einsatz. Der Import selbst er-
folgt identisch per Drag & Drop (Anhang, Bild 35).

Der Nageleintrittspunkt des SAA ist nahe des medialen Drittelpunktes des Tro-
chanter major. Das Implantat ist gemaB der Dicke und dem Verlauf der Kortikalis

in den Markraum einzupassen (Anhang, Bilder 36 und 37).

Aufgrund der abweichenden Funktionsweise (vgl. Punkt 7.7) wird bei der SAA-
Schablone die Distraktion simuliert, indem der Korpus des Nagels (Ebene Mark-
nagel) im proximalen Femurfragment nach distal verschoben wird. Die Ebene
~Skala™ zeigt den Lange der Verlangerungsstrecke an.

AnschlieBend werden die Ebene ,Femur" und die Nagelebenen mit dem Femur-
kopfzentrum auf das Distraktionsziel verschoben. Wird das Drehzentrum auf den

Mittelpunkt des Femurkopfes positioniert, Iasst sich das distale Nagelende in die
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Verriegelungsposition des distalen Femurfragmentes schwenken (Anhang, Bild
38). Hierbei sind die Kriterien der RPM zu beachten (vgl. Punkt 4.1.1.1 Schritt 7).

Die weiteren Planungsschritte verlaufen gemaB der Beschreibung zur retrograden
Marknagelung (vgl. Punkt 8.4.4.3 bis 8.4.5.3). Die H6he der Osteotomie ist zu
dokumentieren und ,Figur 2" wird erstellt. Auch bei der reversen Distraktion un-
terscheiden sich antegrade und retrograde Planung kaum. Bei der retrograden
Planung ist allerdings zu beachten, dass beim Einfahren der Nagelschablone die
Ebene ,Marknagel™ verschoben wird. Die Arbeitsschritte ,Layout" und ,Ausdruck®
werden gemaB der Planung fir die retrograde Marknagelung des Femur durchge-
fahrt.

8.6 Digitales Planungsbeispiel: Tibiakorrektur

Auch flr den Fall, dass nach Befundung der LSR und dem Alignmenttest eine Ti-
biakorrektur indiziert ist, gelten die grundsatzlichen Uberlegungen der RPM (vgl.
Punkt 4.1.2).

Da die digitale Planung fur eine Tibiakorrektur der Planung einer Femurkorrektur
sehr ahnlich ist, soll im Folgenden nur auf die Unterschiede naher eingegangen
werden.

Die ersten Schritte der digitalen Umsetzung der RPM flr die Korrektur an der Ti-
bia entsprechen denen der Femurkorrektur. Die geometrische Analyse, das Pla-
zieren und Skalieren der LSR, die Belichtungskorrektur und die Bestimmung geo-
metrischer Zentren werden analog zur digitalen Planung einer Femurkorrektur

durchgefihrt.

8.6.1 Zustand vor Distraktion, Figur 1

Da bei der Planung einer Unterschenkelkorrektur eine geometrische Positionsan-
derung des Sprunggelenks erfolgt, weicht die Planung ab der Ausrichtung der
Hilfslinien von den oben beschriebenen Arbeitsschritten zur Oberschenkelkorrek-
tur, bei der das Huftkopfzentrum neu ausgerichtet wird, leicht ab.

Die Ebenen ,Hilfslinie 1% und ,Hilfslinie 2" werden wie unter Punkt 8.4.2.1 be-
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schrieben positioniert. Mit der roten ,Hilfslinie 3" wird die Distraktionsstrecke ge-
kennzeichnet, in dem flir die Ordinate der Wert der Y-Position von Hilfslinie 2 ab-

zuglich der Verlangerungsstrecke zugewiesen wird.

Nach abgeschlossener Achs- und Langenkorrektur werden physiologische Ver-
haltnisse erreicht, wenn die zu korrigierende Extremitat in diesem Arbeitsschritt
so ausgerichtet wird, dass das Huftgelenkszentrum und das Belastungszentrum
des Kniegelenks auf der mechanischen Belastungsachse liegen. Der entspre-
chende Drehwinkel entspricht dem Winkel der mechanischen Femurachse zur Ho-
rizontalen abzuglich 90° (vgl. Punkt 8.4.3).

Die Messung des Korrekturwinkels y erfolgt im wesentlichen wie unter Punkt
8.4.3 beschrieben, mit dem Unterschied, dass der Winkel & zwischen dem ange-
strebten Belastungszentrum im Kniegelenk und dem Sprunggelenkszentrum zu

messen ist.

Es folgen die Zwischenspeicherung und das Erstellen der Ebene ,Figur 2%.

8.6.2 Zustand nach Distraktion, Figur 2

Die folgenden Arbeitsschritte dienen der Konstruktion von Figur 2, die den Zu-

stand nach abgeschlossener Achs- und Langenkorrektur darstellt.

8.6.2.1 Osteotomie

Bei der Wahl der Osteotomiehdhe gelten die unter Punkt 4.1.1.1 Schritt 5 aufge-
fihrten Uberlegungen.

Die Ebene , Osteotomielevel™ wird mit der proximalen Osteotomielinie im Abstand
von 7 cm zur Kniegelenkslinie lotrecht zur anatomischen Tibia-Achse ausgerichtet
(Anhang, Bild 39).

Um zu einem spateren Zeitpunkt eine alternative Planung mit neuer Osteotomie-
héhe durchflihren zu kénnen, ist eine Zwischenspeicherung sinnvoll.

AnschlieBend wird der distale Tibia-Anteil bis zur gewahlten Osteotomiehdhe in
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eine neue Ebene ,Tibia" kopiert. Daraufhin kann die Ebene ,Figur 1" in die Ebene

,Femur® umbenannt werden.

8.6.2.2 Import des Implantats

Der Import der TAA-Schablone erfolgt nach der unter Punkt 8.4.4.2 beschriebe-
nen Funktionsweise.

Wichtig ist, dass der Nagel ca. 1 cm distal der Tubercula intercondylares tibiales
endet. Fur die Positionierung des Implantats ist in diesem Planungsschritt nur der
distal der Osteotomie liegende Teil der Tibia relevant. Besonders die Dicke und
der Verlauf der Kortikalis sind hierbei zu beachten (Anhang, Bilder 40 und 41).

8.6.2.3 Distraktion

Um mit der Ebene ,Figur 2" den Zustand nach der Verlangerung darstellen zu
kdnnen, ist das Implantat durch Transformation des Nagelantriebs um die ge-
plante Distraktionsstrecke auszufahren.

Die Ebenen ,Tibia“ und die Nagel-Ebenen werden mit dem Sprunggelenkszen-
trum auf das Distraktionsziel verschoben. AnschlieBend kann das proximale Na-
gelende in die Nahe der Tubercula intercondylares tibiales in eine mdgliche Ver-

riegelungsposition geschwenkt werden (Anhang, Bilder 42 und 43).

Die Ubrigen Planungsschritte bis zur reversen Distraktion laufen identisch zur Fe-

murplanung ab.

8.6.3 Postoperativer Zustand, Figur 3

Der postoperative Zustand, der durch die ,Figur 3" dokumentiert werden soll,

wird durch den Arbeitsschritt der ,reversen Distraktion™ aus ,Figur 2" hergeleitet.
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8.6.3.1 Reverse Distraktion

Ist die Deckkraft der Ebene ,Figur 2" reduziert, kdnnen die Nagelebenen und die
Ebene ,Tibia“™ an der Uberlagerten Nagelkontur der Ebene ,Figur 2" revers ver-
schoben werden, bis sich die Osteotomielinien berihren (Anhang, Bilder 44 mit
46). Es ist zu beachten, dass die Mittelachsen der Nagelkonturen deckungsgleich

sind.

Die Deckkraft der Ebene ,Figur 2" wird wieder auf 100% gesetzt und diese Ebene

kann ausgeblendet werden.

8.6.3.2 Layout

Die Langenverhaltnisse lassen sich im Planungsausdruck durch die vorbereiteten
Hilfslinien gut hervorheben. Die grine ,Hilfslinie 4" ist Uber dem Sprunggelenks-
zentrum zu plazieren und die uUbrigen Hilfslinien werden eingeblendet (Anhang,
Bild 47).

Die abschlieBenden Schritte der Planung kédnnen wieder nach der Beschreibung in
den Punkten 8.4.5.2 und 8.4.5.3 durchgefiihrt werden.

8.7 Digitales Planungsbeispiel: Gleichzeitige Korrektur von Fe-

mur und Tibia

Auch fur die simultane Korrektur von Ober- und Unterschenkel gelten die unter
Punkt 4.1.3. aufgefiihrten grundsétzlichen Uberlegungen der RPM.

Die Arbeitsschritte ,geometrische Analyse", ,Plazieren der LSR", ,Belichtungs-
korrektur® und ,Bestimmung geometrischer Zentren" werden analog zur Planung
der unter Punkt 8.4.1. und 8.4.2 beschriebenen retrograden Marknagelung
durchgefihrt. Lediglich die Vorlagedatei fir die gleichzeitige Korrektur von Ober-
und Unterschenkel weist als kleine Besonderheit eine zusatzliche rote ,Hilfslinie
4" sowie eine zusatzliche grine ,Hilfslinie 6" auf, da fir den postoperativen Zu-

stand sowie flir den Zustand nach Distraktion die Langendifferenzen von Ober-
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und Unterschenkel markiert werden.
Ist nach der Analyse der Deformitat eine gleichzeitige Korrektur von Ober- und
Unterschenkel indiziert, bleibt zu entscheiden, ob der Nagel in den Femur ante-

grad oder retrograd implantiert werden soll.

8.7.1 Femur - retrograde Marknagelung, Tibia - antegrade Marknage-

lung

Analog zu der RPM ist die Kniegelenksebene, wie unter Punkt 4.1.3.1 Schritt 2
beschrieben, in einem Winkel von ca. 88° (Mittelwert des mLDFW nach [32]) zu
einer senkrechten Linie (als mechanische Achse) auszurichten, um den mLDFW
sowie den mMPTW in den physiologischen Bereich zu korrigieren.

Der Drehwinkel ¢ wird ermittelt, indem zunachst der Winkel der Kondylentan-
gente zur Horizontalen t gemessen wird (Anhang, Bild 48). AnschlieBend kann ¢

nach der Formel

o=1+ 2°

errechnet werden. Nach der Transformation der Ebene ,Figur 0% um ¢ (Im Bei-
spiel ¢ = t + 2° = -1,1°), hat man die Kniegelenkslinie in einem Winkel von 88°
zur Ordinate und somit auch zur angestrebten mechanischen Achse ausgerichtet
(Anhang, Bild 49).

Diese beschriebenen Arbeitsschritte sind flr die resultierende Beingeometrie be-
sonders wichtig und sollten daher unter starker VergréBerung durchgefiihrt wer-

den.

Nach der Messung der Korrekturwinkel fir Femur und Tibia werden beidseits die
Mikuliczlinien eingezeichnet, bevor die ,Figur 0" auf DIN A4 gedruckt werden

kann.

Die weiteren Planungsschritte fir den Femur kdnnen gemaB der Beschreibung fur

die retrograde Femurnagelung (Punkte 8.4.3 bis 8.4.5.1) durchgefihrt werden.

Flr die Planung der Tibiakorrektur folge man den Anweisungen unter Punkt 8.6.2
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bis 8.6.3.1.

Die Langenverhaltnisse der ,Figuren 1 bis 3" lassen sich hervorheben, indem die
grinen Ebenen ,Hilfslinie 5" und ,Hilfslinie 6" Uiber das Huft- und Sprunggelenks-
zentrum von ,Figur 3% gelegt werden, die schwarzen Ebenen ,Hilfslinie 1" und
LHilfslinie 2" sowie die roten Ebenen ,Hilfslinie 3" und ,Hilfslinie 4" eingeblendet
werden (Anhang, Bild 50). Die weiteren Arbeitsschritte flir das Layout sowie den
Endausdruck sind gemaB Punkt 8.4.5.2 und 8.4.5.3 durchzufthren.

8.7.2 Femur - antegrade Nagelung, Tibia — antegrade Nagelung

Die ersten Planungsschritte werden bis ,Figur 1" und der anschlieBenden Zwi-
schenspeicherung nach der Beschreibung der retrograden Femurnagelung und
antegraden Tibianagelung (vgl. Punkt 8.7.1) durchgefuhrt. Flr die Femurkorrek-
tur ist jedoch abweichend der Beschreibung fliir antegrade Nagelung unter den
Punkten 8.5 zu folgen. Die Tibiakorrektur wird gemaB den Punkten 8.6.2 bis
8.6.3.2 geplant.
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9 Diskussion

Es gibt mehrere Mdglichkeiten, einen Korrekturfaktor zu bestimmen, um die bei
der Anfertigung einer Rontgenaufnahme auftretenden Projektionsfehler zu kom-
pensieren. Conn et al. [10] konnten unter Verwendung einer Mlinze zur Be-
stimmung eines Korrekturfaktors zur Langenkalkulation die Genauigkeit der pra-
operativen Korrekturplanung signifikant (p = 0,05) verbessern. Flr eine korrekte
Berechnung muss einerseits die Minze in der Frontalebene des Beinskelettes am
Patienten befestigt werden, andererseits ist der Abstand des Beinskelettes zu
dem Rontgenfilm bzw. zu der Roéntgenfolie genau zu ermitteln. Vorteile dieser
Methode sind der geringe Materialaufwand sowie die einfache Berechnung nach
dem Strahlensatz.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde mit Hilfe des Strahlensatzes und einer
radiologischen Versuchsreihe ein Erwartungsintervall (1,03 - 1,18) flr einen Kor-
rekturquotienten in Abhangigkeit des Abstands des Patienten zu der Rdntgenkas-
sette bzw. zur Rickwand des Rontgenstativs ermittelt. Der durch den Vergleich
von aus CT-Langentopogrammen und aus LSRs gemessenen Gesamtbeinldangen
berechnete Korrekturquotient liegt in diesem Erwartungsintervall. Aus Abbildung
13 (Punkt 8.1) geht hervor, dass der mathematisch und der radiologisch ermit-
telte Korrekturquotient sehr gut Ubereinstimmen. Daher war es mdéglich, einen
Korrekturguotienten von 1,06 zu bestimmen, der eine sehr genaue Skalierung
der LSR ermdglicht, da die Standardabweichung lediglich 0,01 (Tabelle 2, Punkt
8.1) betragt. Zudem lasst dieser Quotient die Aussage zu, dass die im ZEM-Ger-
many gerdntgten Patienten im Mittel mit einem Abstand von 12 cm des Trochan-
ter major zu der Rickwand auf dem Réntgenstativ stehen.

Da der Film-Fokus-Abstand und zudem der Fokus-Stativ-Abstand im ZEM-Ger-
many konstant sind, ist eine Messung des Abstands des Trochanter major zur
Kassette zur Skalierung einer LSR mit Hilfe des ermittelten Korrekturquotienten
nicht mehr notwendig, wenn die Patienten bei Aufnahme der LSR mit dem Gesal
Kontakt zur Rickwand des Stativs haben. Dies bedeutet nicht nur die Eliminie-
rung einer mdoglichen Fehlerquelle, sondern stellt zudem eine Arbeitserleichte-
rung flr die/den MTRA dar. Andererseits ist der Arbeitsaufwand bei der Ermitt-
lung eines Korrekturquotienten ohne Verwendung eines Skalierungsgegenstandes

bekannter GréBe, wie z.B. der von Conn et al. verwendeten Miinze, héher.
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Durch das Anlegen von Vorlagedateien konnten bei jeder Planung notwendige Ar-
beitsschritte deutlich reduziert werden (vgl. Punkt 7.2). So entfallen Seitenein-
stellungen, Hilfslinien sind vorbereitet und es wurden Werkzeuge zur Bestim-
mung geometrischer Zentren entwickelt. Diese Schritte vereinfachen und be-
schleunigen zwar die digitale Planung nach der RPM, die Méglichkeiten der digita-
len Korrekturplanung sind jedoch nicht ausgeschépft. Zukunftsweisend ware
eventuell eine automatische Bestimmung der Gelenkszentren, der mechanischen
und anatomischen Achsen und der Deformitatszentren mdglich. Der Aufwand ei-
ner solchen Programmierung ware jedoch immens. Um die digitale Korrekturpla-
nung nach der RPM weiter zu vereinfachen und zu beschleunigen, ware die Auf-
zeichnung von Aktionen eine weitere Idee, wodurch ahnlich ablaufende Arbeits-
schritte automatisiert und per Tastenkombination ausgeflihrt werden kénnen. In
wie fern dies bei der digitalen Korrekturplanung nach der RPM von Vorteil sein
kdnnte, ist eine interessante Fragestellung.

Die Firma Hectec® GmbH hat in Zusammenarbeit mit dem Gelenkzentrum Wies-
baden mit dem Programm Osteotomiemodul II® die Visualisierung von Effekten,
die durch eine Verlagerung der Korrekturachse (Axis of Correction of Angulation)
entstehen, umgesetzt und so die digitale Korrekturplanung vereinfacht und be-
schleunigt [16]. Bis zur Anfertigung der vorliegenden Arbeit verwendete dieses
Programm allerdings nur die Knochenkonturen zur Operationsplanung. Der fur
die Marknagelplazierung wichtige Verlauf der Markraumbegrenzung war nicht
vorhanden. 2008 beschreiben Gladbach und Jelk die graphische Einbindung von
Réntgenbildern als Planungsgrundlage und weichen damit von der Arbeit mit
Knochenkonturen ab [15]. Des weiteren existierten fur das Osteotomiemodul IT®
der Firma Hectec® GmbH bislang keine Schablonen fir vollimplantierbare Dis-
traktionsmarkndgel. Erst im Update 2007 konnten die Simulation von Achskor-
rekturen und Verlangerung Uber Nagelsysteme eingebunden werden [15]. Die di-
gitale Durchfihrung der 2009 veréffentlichten RPM ist jedoch mit dem
Osteotomiemodul II® bislang nicht beschrieben.

Die Korrekturplanung operativer Beinkorrekturen mit voll implantierbaren Dis-
traktionsmarknageln mit Hilfe eines PC's nach dieser Methode war Ziel der vorlie-
genden Arbeit und konnte mit dem Adobe® Photoshop® CS2 umgesetzt werden.
Im Rahmen dieser Arbeit wurden fir die Planung mit dem Adobe® Photoshop®
CS2® Fitbone®-spezifische Schablonen erstellt. Auch anatomische Details, wie der
Verlauf der Kortikalis, bleiben bei der Arbeit mit dem Adobe® Photoshop® wah-
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rend der gesamten Planungsarbeit beurteilbar.

Wie in Punkt 5.3 beschrieben, ist der Planungsausdruck nicht immer optimal be-
lichtet, so dass entweder die Hiftgelenke zu dunkel, oder die Sprunggelenke zu
hell bis weiB ausgedruckt werden. Dieses Problem lasst sich bei der Arbeit mit
dem Adobe® Photoshop® CS2® l6sen, indem jederzeit und beliebig oft definierte
Bereiche in der Helligkeit und im Kontrast korrigiert werden kénnen. So kdénnen
alle Details in jedem Planungsschritt optimal betrachtet werden.

Alternativ bzw. zusatzlich ist die Verwendung von Aluminiumkeilen bei der Anfer-
tigung von LSRs denkbar, um die Strahlendosis im Bereich der Sprunggelenke zu
reduzieren und somit eine Uberbelichtung der Réntgenaufnahme im unteren Teil

zu verhindern.

Die Hauptursachen fir mogliche Planungsungenauigkeiten der konventionellen
RPM wurden durch die Digitalisierung der RPM eliminiert, da folgende Arbeits-
schritte nicht mehr durchgefiihrt werden miissen (vgl. Punkt 5.4): Diese sind Un-
genauigkeiten bei dem mehrfach notwendigen Nachzeichnen selbst sowie das
manuelle Schieben der Transparentpapierblatter und deren Fixierung mittels Kle-
beband. Daher ist bei der digitalen Korrekturplanung ein praziseres Endergebnis
als bei der zeichnerisch durchgefihrten Korrekturplanung mdglich. Die Genauig-
keit lasst sich bei der digitalen Planung zusatzlich steigern, indem bei Arbeits-
schritten, die das geometrische Planungsergebnis beeinflussen (z.B. das reverse
Verschieben entlang der Marknagelachse), im Adobe® Photoshop® CS2 unter ma-
ximaler Detailauflésung gearbeitet werden kann.

In diesem Zusammenhang fallen Abweichungen einzelner Arbeitsschritte nicht

ins Gewicht, sich addierende Fehler sind jedoch von besonderem Interesse.

EDV-basierte Planungen bieten Vorteile bei der Archivierung. Die Suche nach di-
gital gespeicherten Patientenunterlagen ist einfacher, schneller und deren Aufbe-
wahrung bendtigt nur noch Serverspeicherplatz und keine Lagerraume. Dies be-
deutet eine Raum- und Zeitersparnis und erdffnet zudem neue Mdglichkeiten, da
die Planungen an jedem Netzwerkarbeitsplatz in einer Klinik oder Praxis aufgeru-
fen bzw. durchgefiihrt werden kénnen. Ebenso entfallen bei der digitalen Korrek-
turplanung das flir die zeichnerische Planung notwendige Planungspult [30] und

die Pergamentschablonen, so dass der Materialaufwand geringer ist.
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Die zeichnerische Konstruktion mdglicher Osteotomiehéhen (vgl. Punkt 5.5)
wurde durch den Entwurf des Werkzeugs ,Osteotomielevel™ vereinfacht. Dieses
lasst sich an der anatomischen Knochenachse ausrichten und zeigt vier mdgliche
Osteotomiehdhen im Abstand von je einem Zentimeter an. Des weiteren wird der
Aufwand einer eventuell nétigen weiteren Planung mit alternierender Osteoto-
miehohe bei der digitalen RPM deutlich reduziert, da Zwischenspeicherungen ver-
wendet werden kdénnen und nicht, wie bei der zeichnerischen Planung, gréBten-
teils neu gezeichnet werden muss. Gerade bei komplexen Korrekturplanungen ist
dieser Vorteil bei der Arbeit mit einem PC enorm.

Auch in diesem Punkt ist ein Ausblick in die Zukunft interessant. Es ware denk-
bar, nach Auswahl einer geeigneten Osteotomiehdhe, die Schablone des zu korri-
gierenden Extremitatenabschnitts automatisch zu erstellen. Auch hier ware das

Anlegen von Aktionen eine mégliche Vorgehensweise.

Mit der groBte Vorteil der digitalen Umsetzung der RPM stellt die permanente Ar-
beit mit der Original-LSR dar. So sind alle relevanten Details zu jedem Zeitpunkt
der Planung sichtbar, wodurch die oben angesprochene Planungsgenauigkeit
nochmals zusatzlich erhéht werden kann.

Bei der zeichnerischen Durchflihrung der RPM wird lediglich mit den Knochenkon-
turen gearbeitet (vgl. 5.6), wodurch anatomische Strukturen, wie z.B. die
Markraumbegrenzung, verloren gehen. Digital geplant, sind diese jederzeit sicht-
bar, wodurch beispielsweise die Implantatpositionierung deutlich vereinfacht und

prazisiert wird, da die Frasung des Markraumes besser geplant werden kann.

Die RPM konstruiert unter anderem nicht nur die Achs- und Langenverhaltnisse
vor Beginn, sondern auch nach Abschluss der Verlangerungsphase. Daher sollten
die Implantatschablonen entsprechend den Distraktionsstrecken modifiziert wer-
den kdnnen. Die Nagellange der Implantatschablone lasst sich anpassen, indem
entweder die Ebene ,Teleskop" oder die Ebene ,Marknagel® verschoben wird (vgl.
Punkt 7.7). Dies ist zum einen entlang der Marknagelmittelachse sehr exakt
maoglich, zum anderen kann der kalkulierte Distraktionswert eingegeben werden,
sofern die Marknagelachse parallel zur Ordinate verlauft. Zuklnftig soll die Dis-
traktionsstrecke unabhdngig von der Stellung der Marknagelschablone in der
Frontalebene nhummerisch eingegeben werden kdénnen. Der Hub des Implantates

kdnnte dann exakt und schnell modifiziert werden, auch wenn die Nagelscha-
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blone bereits in den Markraum eingepasst wurde.

Um bei Anwendung der konventionellen RPM aus dem endverléangerten Zustand
die postoperativen Achs- und Langenverhaltnisse zu konstruieren, wird die Zei-
chenschablone entlang der Marknagelachse parallel verschoben, bis sich die
Osteotomiefldchen des durchtrennten Knochens berihren. Um diesen Schritt di-
gital umzusetzen, wurden die zu verschiebenden Ebenen transparent dargestellt
und anschlieBend verschoben. Da der Arbeitsbereich hierbei jedoch unibersicht-
lich werden kann, wurde ein alternativer Lésungsansatz erarbeitet. Es erscheint
vorteilhaft, beispielsweise bei Verwendung der TAA - Schablone, die Teleskop-
ebene nicht zu transformieren, sondern die Marknagelebene entlang der gut
sichtbaren Nagelmittelachse des Teleskopes zu verschieben. So war es moglich,
den komplexen Arbeitsschritt deutlich zu vereinfachen und Ubersichtlicher zu ge-
stalten.

In einer Weiterentwicklung der Planungssoftware ware dieser Arbeitsschritt auto-
matisch denkbar, da es sich um eine geometrische Verschiebung in einer Ebene
entlang einer definierten Achse handelt, die bis zu einem definierten Endpunkt

erfolgt.

Bereits Keppler et al. [21] formulieren bei Anwendung einer Planungssoftware
eine deutliche Zeitersparnis im Vergleich zur zeichnerischen Befundung. Auch
Hankemeier et al. [18] konnten eine Zeitersparnis von 44 % (p < 0,001) bei der
praoperativen Achs- und Winkelvermessung durch die Anwendung der Computer-
assistierten Analyse erzielen. Dies zeigt sich auch bei der digitalen Umsetzung
der RPM. Ein erster Trend im Vergleich der Planungszeiten zeigt eine Zeiterspar-
nis zwischen 31,4 % und 53,5 % bei Anwendung der digitalen RPM gegeniber
der zeichnerischen RPM (vgl. Punkt 8.2 Tabelle 2).

Vor allem die vereinfachte Skalierung, die vorbereiteten Dateivorlagen sowie die
Mdglichkeit, alternative Planungen durch das Offnen von Zwischenspeicherungen
nicht vollstandig erneut durchflihren zu missen, sind flr die Zeitersparnis ver-
antwortlich. So konnte der zeitliche Arbeitsaufwand im Rahmen dieser Arbeit
deutlich gesenkt werden. Daraus resultiert eine betriebswirtschaftliche Zeit- und
Kostenrelevanz.

Diese Beobachtung erflillt jedoch nicht die Kriterien wissenschaftlicher Arbeit.

Alle in die Zeitmessung eingehenden Planungen wurden von dem Autor der vor-
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liegenden Arbeit durchgefiihrt. Hinzu kommt, dass die Zeitersparnis bei der Ar-
beit mit dem Computer mit der Anzahl der durchgeflihrten Planungen starker zu-
nimmt als bei der konventionell zeichnerischen Planungsarbeit, da beispielsweise
bei dem zeitaufwandigen Nachzeichnen der Knochenkonturen keine ausschlagge-
bende Steigerung der Geschwindigkeit mdglich ist. AbschlieBend ist die Anzahl

der Planungen fir eine signifikante Aussage zu gering.
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10 Zusammenfassung

Deformitaten der unteren Extremitat sind eine therapeutische sowie eine praven-
tive Indikation zur Korrektur. Abweichungen der Beingeometrie von der physiolo-
gischen Norm sind exakt zu analysieren, um eine Operationsindikation zu stellen
und eine praoperative Korrekturplanung durchfihren zu kénnen. Die stehend an-
gefertigte Rontgenganzbeinaufnahme (LSR) ist Goldstandard bei der Analyse von
Deformitaten der unteren Extremitat und dient als Vorlage der praoperativen Pla-
nung. Der Definition wichtiger geometrischer Zentren folgt die Messung von Kno-
chenlangen, Achsen und wichtiger Gelenkwinkel. AnschlieBend lasst sich mit Hilfe
des Malalignment-Tests von Paley und Tetsworth die Ursache einer MAD analysie-
ren und somit eine operative Korrekturabsicht definieren. Die von Paley 1994
verdffentlichte CORA-Methode (CORA method of mechanical and anatomic axis
planning) ist mittlerweile in der Korrekturplanung international etabliert. Flr Kor-
rekturen mit voll implantierbaren Distraktionsmarknageln erscheint diese Me-

thode jedoch ungeeignet.

Baumgart verdffentlichte 2009 ,Die Reverse Korrekturplanungsmethode zur
Beinverldngerung mit oder ohne Achsenkorrektur mit einem geraden Marknagel*
(RPM). Diese konstruiert zunachst ein ideales geometrisches Endergebnis der
KorrekturmaBnahme, das das Behandlungsziel nach abgeschlossener Achs-, Ro-
tations- und Langenkorrektur darstellt. Aus diesem geometrischen Ideal wird der

postoperative Zustand konstruiert.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, flir die im Zentrum fir korrigierende und re-
konstruktive Extremitédtenchirurgie Minchen (ZEM-Germany) bislang zeichnerisch

durchgefiihrte RPM, eine digitale Lésung zu erarbeiten.

Mit Hilfe des Adobe® Photoshop® CS2® konnte die RPM digital umgesetzt werden,

wobei folgende Problempunkte zu I6sen waren:

Um eine korrekte Langenmessung aus einer LSR durchfihren zu kénnen und
einen Planungsausdruck im MaBstab 1:1 zu ermdglichen, mussten Projektions-

fehler kompensiert werden. Bei Patienten, flir die eine Computertomographie
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(CT) mit Langentopogramm vorliegt, kann die LSR auf die im CT gemessene
Beinlange skaliert werden. Fehlt das Langentopogramm, findet der in der vorlie-
genden Arbeit ermittelte Korrekturquotient Anwendung. Aus Abbildung 13 (Punkt
8.1) geht hervor, dass der mathematisch und der radiologisch ermittelte Korrek-
turquotient sehr gut tGbereinstimmen. Daher war es mdglich, einen Korrekturquo-
tienten von 1,06 zu bestimmen, der eine sehr genaue Skalierung der LSR ermdg-
licht, da die Standardabweichung lediglich 0,01 (Tabelle 2, Punkt 8.1) betragt.
Die Skalierung der LSR ist so mdglich, ohne einen Referenzgegenstand in der
Skelettebene der unteren Extremitat bei Anfertigung der Réntgenaufhahme be-

festigen zu mussen.

Der Planungsaufwand wurde durch bereits vorkonfigurierte Vorlagedateien deut-
lich reduziert. Diese enthalten Hilfslinien flir die Skalierung, Werkzeuge fiur die

Bestimmung der geometrischen Zentren und flr die Wahl der Osteotomiehdhe.

Durch die unterschiedliche Masse des Weichteilgewebes im Bereich des Hlft- und
Sprunggelenks kann eine Belichtungskorrektur der LSR notwendig sein. Diese ist
bei der digitalen Durchfihrung der RPM zu jedem Zeitpunkt der Planung auch in

Teilbereichen mdglich und lasst sich beliebig korrigieren.

In der digitalen Planung ist ein praziseres Endergebnis madglich, da eventuelle
Planungsungenauigkeiten der zeichnerischen RPM entfallen. Das Nachzeichnen
von Knochenkonturen ist nicht mehr ndétig, sondern es wird permanent mit der
Original-LSR gearbeitet. Zudem kann jederzeit stark vergréBert werden. Die Mes-

sung der Drehwinkel erfolgt digital.

Durch die Méglichkeit der Zwischenspeicherung lassen sich bei der digitalen Pla-
nung mit minimalem Mehraufwand alternative Planungen mit unterschiedlichen

Osteotomieh6hen anfertigen und vergleichen.

Um die Positionierung eines Implantates im Knochen zu planen, ist vor allem die
Begrenzung der Cavitas medullaris, insbesondere im Bereich der Diaphyse, von
groBem Interesse. Die Arbeit mit der Original-LSR bei der digitalen Planung ge-
staltet nicht nur die Implantatspositionierung wirklichkeitsgetreuer, sondern ver-

bessert zudem die Planung der Frasung, da der Markraum exakt zu beurteilen ist.
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Die Auswahl eines geeigneten Implantates wurde durch die Anfertigung mafB-
stabsgetreuer Schablonen fir die geldufigen Modelle des Fitbone® der Firma Wit-
tenstein Intens®erleichtert. Da sowohl der postoperative Zustand als auch der
Zustand nach abgeschlossener Verldngerung graphisch dargestellt werden soll-
ten, erlauben die Schablonen eine Simulation der beabsichtigten Verlangerungs-

strecke.

Um aus dem endverlangerten Zustand den postoperativen Zustand konstruieren
zu kénnen, bestehen die erstellten Nagelschablonen aus zwei Ebenen und haben
sowohl im Teleskop (TAA) bzw. in der Skala (SAA) als auch im Marknagelteil eine
Mittellinie. Anhand dieser Marknagelmittelachse ist das reverse Verschieben einer

Ebene der Marknagelschablone Ubersichtlich méglich.

Durch die Umsetzung dieser Punkte konnte der Planungsbetrieb im ZEM-Ger-
many inzwischen von der konventionellen, zeichnerischen Planungsmethode auf
die digitale Korrekturplanung umgestellt werden. Ein orientierender Vergleich der
Planungszeiten der konventionell durchgeflihrten RPM mit der digitalen Um-
setzung ergab eine Zeitersparnis zwischen ca. 31 % und 54 % zu Gunsten der
digitalen RPM.
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11 Anhang
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Bild 4 a bis i nach [5]: Gleichzeitige Korrektur von Femur und Tibia. Mechanischer Lateraler Dis-
taler Femurwinkel 88°. Mechanischer Medialer Proximaler Tibiawinkel 88°. Winkel zwischen anato-
mischer und mechanischer Femurachse 7°.

a: Die beiden CORA (Center of Rotation of Angulation) von Femur und Tibia und die Mikuliczlinie
(zwischen Huftgelenks- und Sprunggelenkszentrum) des ganzen Beins veranschaulichen die pra-
operativen Achsverhaltnisse.

b: Die Extremitat wird mit der Kniegelenkslinie in einem Winkel von 88° zur Mikuliczlinie ausge-
richtet.

c: CH (Center of Hip joint) markiert die neue Position des Hiftkopfzentrums, OL (Osteotomielevel)
kennzeichnet die Osteotomiehdhen.

d: Zustand nach abgeschlossener Achskorrektur und Verlangerung, CA (Center of Ancle joint)
stellt die neue Position des Sprunggelenkszentrums dar.

e: Reverses Verschieben entlang der Marknagelbahn, CH' und CA' sind die postoperativen Positio-
nen von HUft- und Sprunggelenkszentrum.

f: Verriegelungspositionen der Marknagel im Bereich des Kniegelenks.

g — i: Die Bilder g - i entsprechen den Bildern d - f bei retrograder Femurmarknagelung.
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Bild 5: Bild 6:
Articulatio coxae vor Anwendung der Belich- Articulatio coxae nach Anwendung der Belich-
tungskorrektur. tungskorrektur.
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Bild 8

Bild 9

Bild 10

Bild 7: Implantatschablone des Fitbone® TAA (Telescope Active Actuator) 1180.

Bild 8: Das Teleskop des Fitbone® TAA 1180 ist um 4,7 cm ausgefahren, die Skala zeigt die
Hubhoéhe. Der Abstand zwischen zwei Teilstrichen entspricht 0,5 cm.

Bild 9: Implantatschablone des Fitbone® SAA (Slide Active Actuator) 1340-400.

Bild 10: Der Fitbone® SAA simuliert eine Verlangerung von 3,2 cm, die Skala zeigt die Distrak-
tionsstrecke. Der Abstand zwischen zwei Teilstrichen entspricht 0,5 cm.
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Bild 11:

Die lange Rontgenganzbeinaufnahme zeigt eine deutliche Fehlstellung des linken Femur sowie eine
Langendifferenz der Femora, Unterlage 6 cm links.
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Bild 12:
Ausrichten der Oberkante des Caput femoris an der roten Hilfslinie.

Bild 13:
Die lange Réntgenganzbeinaufnahme wird mit der distalen Tibia-Gelenkflache an der roten
Hilfslinie skaliert.

Bild 16:
Bestimmung des

Sprunggelenkszen-
trums.

Bild 14:
Werkzeug zur Bestimmung -~
des Huftkopfzentrums. o y

Bild 15:

Bestimmung des angestrebten Belas-
tungszentrums im Kniegelenk, der
mittlere mediale Ebenen-
transformationspunkt ist rot einge-
kreist.
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T 57

32,57 B: 022 H: -39.42 | Wiy 89,79 D1 3942 Dzt Lischen

Bild 18:
Bilder 17 und 18: Der Winkel t wird vom Sprunggelenkszentrum zum festgelegten Belastungs-
zentrum im Kniegelenk gemessen. Im Planungsbeispiel ergibt sich ein Winkel von 89,7°.

z[0d o lwfor = wfor = g

Bild 19:
Im Beispiel ¢ = t — 90°
= 89,7° - 90° = -0,3°.

Bild 21:
Ebene ,Femur".

Bild 20:

Die vier parallelen schwarzen Linien
der Ebene Osteotomielevel zeigen
maogliche Osteotomiehdhen. Der Ab-
stand von dem rot markierten ange-
strebten Belastungszentrum im Kniege-
lenk betragt im Beispiel 8, 9, 10 und
11 cm.
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Bild 22:

Import des Nagels Telescope Active Actuator (TAA) per ,Drag & Drop". Die beiden markierten
Ebenen ,Teleskop™ und ,Marknagel® werden mit der Maus in die Planung gezogen.

Bild 23:
Das Implantat ist im Bereich der Fossa intercondylaris ca. 1 cm tief in den Knochen einzubrin-
gen. Das rote Werkzeug markiert das angestrebte Belastungszentrum des Kniegelenks.
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i
Bild 24:

Durch Rotation und Translation wird das Im-
plantat in den Markraum eingepasst. Das
Hiftgelenkszentrum ist rot markiert.

Bild 25:

Der Nagel wird proximal der Osteotomie im
Markraum, entsprechend dem erkennbaren
Kanal, zentriert. Das Huftgelenkszentrum ist
rot markiert.
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Bild 26:

Der Marknagel wurde um die Distraktions-
strecke von 64 mm ausgefahren. Das Huft-
gelenkszentrum ist rot markiert.

Bild 27:

Drehen um das Huftkopfzentrum. Das
angestrebte Belastungszentrum des
Kniegelenks und das Huftgelenkszen-
trum sind rot markiert.

Bild 28: Mdgliche Verriegelungsposition. Rot:
Belastungszentrum des Kniegelenks.
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Bild 31: Ausschnitt: Figur 3

Bild 29: Ausschnitt: Figur 2 Bild 30:

Bilder 29-31: Bei der so genannten reversen Distraktion wird der verlangerte Knochenteil durch
Einfahren des Nagels entgegen der Verlangerungsrichtung entlang der Marknagelachse verschoben,
bis sich die Knochenfragmente berihren. Das Huftgelenkszentrum und das geplante Belastungs-
zentrum des Kniegelenks sind rot markiert.
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Bild 32:

AusschnittvergréBerung von Abbil-
dung 31: Reverse Distraktion bis
zum Kontakt der Knochenfragmente.
Die blauen Linien stellen die Markna-
gelkonturen dar.

Bild 33:

Die griine Linie zeigt den Abstand der Osteoto-
mie zum rot gezeichneten Belastungszentrum
des Kniegelenks (10 cm). Vertikal ist ein Teil
der Mikuliczlinie rot dargestelit.
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Bild 34:
Darstellung der Figuren 1-3 mit Hilfslinien und gekennzeichneter Osteotomiehdhe (OL). Von links

nach rechts sind praoperativer Zustand (Figur 1), Zustand nach Distraktion (Figur 2) und post-
operativer Zustand (Figur 3) angeordnet.
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Bild 35:

Import des Nagels Slide Active Actuator (SAA) in die Planung per ,Drag & Drop". Die beiden
Nagelebenen werden mit der Maus in die Planung gezogen. Das Hlftgelenkszentrum ist rot
markiert.
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Bild 36: Bild 37:

Durch Rotation wird das Implantat einge- Der Nagel tritt nahe des medialen Drittel-
passt. Das Hiftgelenkszentrum ist rot mar- punktes des Trochanter major ein und wird
kiert. nach Dicke und Verlauf der Kortikalis plaziert.

Das Huftgelenkszentrum ist rot markiert.
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Bild 39:

Die vier schwarzen parallelen Linien kennzeichnen
mogliche Osteotomiehdéhen im Abstand von 7, 8, 9 und
10 cm vom rot markierten Belastungszentrum des
Kniegelenks. Vertikal ist ein Abschnitt der roten Miku-
liczlinie sichtbar.

Bild 38:

Drehen um das Hiftkopfzentrum.
Das Belastungszentrum des Kniege-
lenks ist rot markiert.
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Bild 41:

Bild 40:

Durch Transformation wird die Implantatscha- Das Implantat wird entsprechend der Dicke
blone in den Markraum eingepasst. Das und dem Verlauf der Kortikalis positioniert.

Sprunggelenkszentrum ist rot markiert. Das Sprunggelenkszentrum ist rot markiert.
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Bild 43:

Mdogliche Verriegelungsposition. Das Belas-
tungszentrum des Kniegelenks ist rot mar-
kiert. Vertikal ist ein Abschnitt der Mikuliczli-
nie rot dargestellt.

Bild 42:
Schwenken um das rot markierte Sprungge-
lenkszentrum. Das Belastungszentrum des
Kniegelenks ist rot markiert.
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Bild 44: Bild 45: Bild 46:
Ausschnitt aus Figur 2. Ausschnitt aus Figur 3.

Bilder 44-46: Bei der ,reversen Distraktion™ wird der verléngerte Knochenteil durch Einfahren
des Implantats entgegen der Verldangerungsrichtung entlang der Marknagelachse verschoben,
bis sich die Knochenfragmente berihren. Bild 44 zeigt den Zustand nach abgeschlossener Ver-
langerung und Achskorrektur, Bild 46 stellt den postoperativen Zustand dar. Das Sprungge-
lenkszentrum und das Belastungszentrum des Kniegelenks sind rot gekennzeichnet.
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Bild 47:

Figuren 1-3 mit Hilfslinien und markierter Osteotomiehdhe (OL). Von links nach rechts sind pra-
operativer Zustand (Figur 1), Zustand nach Distraktion und Achskorrektur (Figur 2) und post-
operativer Zustand (Figur 3) angeordnet. Die schwarze Hilfslinie zeigt die préaoperative Bein-
lange, die Grine die Postoperative. Die rote Hilfslinie markiert die Beinldange nach abgeschlos-
sener Achskorrektur und Distraktion.
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Bild 48:
Messung des Kondylenwinkels t, im Beispiel t = -3,1°.

Bild 49:
Korrekturziel ist ein mechanischer Lateraler Distaler Femurwinkel (mLDFW) von 88°.
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Bild 50:

Figuren 1-3 mit Hilfslinien und markierten Osteotomiehdéhen (OL). Von links nach rechts sind pra-
operativer Zustand (Figur 1), Zustand nach Distraktion und Achskorrektur (Figur 2) und postopera-
tiver Zustand (Figur 3) angeordnet. Die schwarzen Hilfslinien zeigen die praoperative Beinlange, die
Grinen die Postoperative. Die roten Hilfslinien markieren die Beinldnge nach abgeschlossener Achs-
korrektur und Distraktion.
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