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Computergestiitzte Osteotomieplanung

m] Christian Dahlen, Michael Amlang, Hans Zwipp

Zusammenfassung

Korrekturosteotomien sind elektive
Eingriffe, die einer sorgfdltigen und
vollstdndigen prdoperativen Planung
bediirfen, um das operative Ziel sicher
und ohne Komplikationen zu errei-
chen. In komplexen raumlichen Kon-
stellationen mit multiplanaren Fehl-
stellungen ist die konventionelle Ront-
gendiagnostik einschliefSlich der Com-
putertomographie oftmals fiir die Er-
fassung der dreidimensionalen Pro-
blematik nicht ausreichend. In Einzel-
fillen wurde deshalb fiir die Operati-
onsplanung mit erheblichem, zeitli-
chem und finanziellen Aufwand ein
reales Modell auf Grundlage einer
Computertomographie  angefertigt.
Der rasante Anstieg der Rechenlei-
stung in der EDV ermdéglicht inzwi-
schen eine schnelle 3D-Modellerstel-

Einleitung

Osteotomien sind ein hdufiges Opera-
tionsverfahren in der Chirurgie des kno-
chernen Bewegungsapparates, um ange-
borene, erworbene oder posttraumati-
sche Fehlstellungen zu korrigieren. Sie
finden an allen Lokalisationen des Ske-
letts Anwendung, vom Schddel hinab
bis zu den Zehen. An den langen R6hren-
knochen der Extremitdten werden Achs-
fehlstellungen, Torsionsfehler und Lan-
gendifferenzen korrigiert, wenn sie zu
einer Funktionsbehinderung oder zu
einer unphysiologischen Belastung der
Gelenke fiihren. Auch in kompakten kno-
chernen Regionen wie dem Gesichtsscha-
del [28], der Wirbelsdule, dem Azetabu-
lum [15,16] und dem FuR [32] werden
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lung mit dem Computer. Mit einer ei-
gens fiir diese Anwendung entwickel-
ten 3D-Software, die auf einem PC un-
ter Windows eingesetzt wird, kann an
einem virtuellen Modell eine vollstan-
dige dreidimensionale Analyse und
alle erforderlichen Planungsschritte
einer Korrekturosteotomie vorgenom-
men werden. Gegeniiber der Planung
an einem realen Modell bietet sie
weitaus bessere Analyse-, Simula-
tions- und Vermessungsmoglichkei-
ten. Die Software ist einfach zu bedie-
nen und aufgrund ihrer Modularitdt
erweiterungsfihig und individuellen
Anforderungen und Arbeitsabldufen
einfach anzupassen. Sie bietet auch
fiir Forschung- und Lehraufgaben
alle erforderlichen Funktionen fiir
eine dreidimensionale Aufgabenbear-
beitung.

Osteotomien zur Korrektur von Fehlstel-
lungen eingesetzt.

Diese elektiven Operationen erfordern
eine detaillierte und vollstindige Pla-
nung, um das Operationsziel mdglichst
sicher und komplikationsarm zu errei-
chen. Wahrend der Planung wird die
Fehlstellung analysiert, das Operations-
verfahren und der Zugang ausgewadhlt,
die Art und Lokalisation der Osteotomie
festgelegt, eine Vorauswahl des Implan-
tats getroffen und dberpriift, ob sich
das angestrebte Ergebnis erreichen ldsst.
Intraoperative Probleme koénnen durch
die Planung frithzeitig erkannt und alter-
native Lésungen gesucht werden. Das
postoperative Ergebnis sollte mit der do-
kumentierten Planung verglichen wer-
den - ein wesentlicher Beitrag zur Quali-
tdatssicherung und Schulung der chirurgi-
schen Qualifikation.

Fiir einfache unifokale Fehlstellungen ge-
niigen an bildgebender Diagnostik in den
meisten Fillen technisch einwandfreie
konventionelle  Standard-Réntgenauf-
nahmen, eventuell erganzt durch eine
Computertomographie. Dagegen sind
bei mehrdimensionalen Fehlstellungen
aufgrund der gegenseitigen dreidimen-
sionalen Abhdngigkeit der einzelnen
Fehlstellungskomponenten eine exakte
Analyse und nachfolgende Planung mit
herkdbmmlichen = Methoden  dufSerst
schwierig, wenn nicht unmdglich.

. Anspruchsvolle  Korrekturosteotomien
erfordern eine vollstdndige, detaillierte
und prézis dokumentierte praoperative
Planung.

Im Einzelfall wurde daher fiir die Ope-
rationsplanung in diesen komplexen Si-
tuationen auf ein reales Modell [9,25]
zuriickgegriffen, das im Frasverfahren
[20] oder mittels Stereolithographie
[3,14,21] in der Regel auf der Grundlage
einer Computertomographie angefertigt
wurde. An diesen Modellen wurden die
Fehlstellung analysiert und die Korrek-
turoperation geplant bzw. ausprobiert.
Die Herstellung dieser Modelle war je-
doch zeitaufwdndig und teuer. Weitere
Nachteile bestanden in einer ungeniigen-
den rdumlichen Analyse sowie bei den
Stereolithographien in einer schwierigen
Bearbeitung des zdh-elastischen Kunst-
stoffpolymers.

Die Computertomographie erfasst das
Untersuchungsvolumen mit hoher Orts-
auflésung [10] und ermoglicht die Be-
rechnung realititsnaher virtueller 3D-
Modelle. Auf dieser Grundlage hat sich
in den letzten beiden Jahrzehnten eine
computergestiitzte Chirurgie [2,4,5,7,
19] entwickelt, die auch unter dem Begriff
CAOS (,,Computer aided orthopaedic sur-
gery"“) bekannt wurde. Neben der dreidi-
mensionalen Visualisierung bietet sie
auch Méglichkeiten fiir das ,,Rapid Proto-
typing“ [30] und die intraoperative Navi-
gation [22]. Die virtuellen 3D-Modelle
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wurden bereits von verschiedenen Soft-
wareentwicklungen zur Operationspla-
nung herangezogen [6,9,13,31], ohne
dass bislang ein ausgereiftes, universell
einsetzbares Softwareprodukt zur Verfii-
gung stand.

3D-Planungsoftware fiir PC

Fiir die virtuelle dreidimensionale Opera-
tionsplanung wurde in enger Zusammen-
arbeit mit der im Bereich der medizini-
schen Bildverarbeitung spezialisierten
Firma IVS (Integrierte Visualisierungssys-
teme) Software Engineering AG/Chem-
nitz eine CE-zertifizierte modulare Soft-
ware entwickelt. Diese wird auf einem
handelsiiblichen Arbeitsplatz-PC (Abb. 1)
unter einem Windows-Betriebssystem
eingesetzt und benotigt keine besondere
Hardwareausstattung. Zur Bearbeitung
umfangreicher Datensdtze ist allerdings
ein ausreichend dimensionierter Haupt-
speicher mit 256 MB, besser jedoch mit
512 MB erforderlich, um einen ziigigen
Arbeitsfluss zu gewdhrleisten und re-
chenintensive 3D-Rekonstruktionen in
nahezu Echtzeit [26] darzustellen.

B Ober eine DICOM-III-Schnittstelle kén-
nen nicht nur CT- und MRT-Schnittbilder,
sondern jede beliebige Schnittbildunter-
suchung eingelesen werden.

Nach einer strengen Konsistenzpriifung
wird aus den Schnittbildern ein system-
interner Volumendatensatz generiert,
der die gesamte Information des Untersu-
chungsvolumens reprasentiert. Bei einer
Schnittbildgréf8e von 512KB ist dieser
in der Regel 50-70MB grofd — er bildet
die Basis fiir alle Funktionen 3D-Software
VoXim (Voxel Imaging). Infolge des voxel-
basierten Darstellungsprinzips [11,17,18,
23,29] bleibt innerhalb der 3D-Objekte
jederzeit die gesamte Volumeninforma-
tion erhalten.

2D-Visualisierung

Der Volumendatensatz kann neben der
primdren transversalen Schnittebene in
der rekonstruierten sagittalen und koro-
naren Standardebene als auch in beliebi-
gen schrdgen Anschnitten betrachtet
werden (Abb.2au.b). Neben einer Ein-
zelbildbetrachtung erméglicht ein dyna-
misches Scannen des Datensatzes bereits
einen guten Uberblick tiber raumliche
Beziehungen anatomischer Strukturen.
Spezielle 2D-Rekonstruktionen an ge-
kriimmten Fldchen sind in der Software
implementiert. Sie eignen sich, um z.B.
die gewolbte Lisfranc-Gelenkreihe auf

Abb.1 3D-Opera-
tionsplanung am Ar-
beitsplatz-PC. Mit
einer 3D-Maus wird
die Osteotomiesi-
mulation einer
RiickfuRkorrektur
gesteuert.

eine Ebene zu projizieren, finden aber
wegen ihrer Verzerrungen in der linearen
Operationsplanung keine Verwendung.
Zusitzliche Funktionen wie Ausschnitts-
vergroferungen, Kontrast- und Hellig-
keitsregelung sowie geometrische Ver-
messungswerkzeuge bieten die gleiche
Funktionalitdt wie die Bildbearbeitungs-
software moderner Computer- oder Mag-
netresonanztomographen.

3D-Rekonstruktion

Eine plastische dreidimensionale Darstel-
lung einzelner anatomischer Objekte
wird aber erst durch eine Segmentation
des Volumendatensatzes moglich. Mit
diesem Verfahren werden die relevanten
Objekte aus ihrer Umgebung herausge-
16st (Abb.2cu.4).

. Knocherne Strukturen im CT-Volumen-
datensatz kénnen in den meisten Féllen
automatisch mit einem Schwellwertver-
fahren segmentiert werden, da groRe
Dichteunterschiede zwischen Knochen
und Weichteilen eine sichere Zuordnung
erlauben.

Dagegen muss die Segmentation im MRT
mit verschiedenen grafischen Hilfsmit-
teln manuell Schicht fiir Schicht vorge-
nommen werden, was bei vielen Schich-
ten einen sehr hohen Arbeitsaufwand be-
deutet. Zur virtuellen Planung von Kor-
rekturosteotomien werden daher, auch
wegen der hervorragenden Ortsauflo-
sung, in der Regel nur CT-Datensétze ver-
wendet. Wenn erforderlich, kann die ur-
spriingliche Segmentation im ,Region
growing“-Verfahren in bis zu 8 Subseg-
mentationen untergliedert werden.

Fiir die Visualisierung der segmentierten
3D-Objekte sind zahlreiche Funktionen
verfiigbar. Zur Erfassung seiner dreidi-

mensionalen Form ldsst sich das Objekt
um alle 6 Freiheitsgrade mit zahlreichen,
z.T. auch intuitiven Steuerungsfunktio-
nen bewegen. Die Segmentationen kon-
nen verschiedenfarbig eingefdarbt und
im Transparenzmodus auch innen- oder
dahinterliegende Strukturen betrachtet
werden. Mit unterschiedlichen rdumli-
chen Anschnitten ist auch eine direkte
Einsicht in die Tiefe der Objekte mdglich.
Der dreidimensionale Eindruck [27] wird
durch eine stereoskopische Betrachtung
mit einer LCD-Shutterbrille [1] oder bei
Betrachtung auf einem 3D-Monitor (z.B.
autostereoskopisches Display der Fa.
Dresden 3D GmbH) eindrucksvoll ver-
starkt. Damit kann ein Nachteil der vir-
tuellen Darstellung, die fehlende Haptik,
wenigstens zum Teil ausgeglichen wer-
den.

Verschiedene Messfunktionen gestatten
eine komfortable Bestimmung von Stre-
cken, Winkeln, Flichen und Volumina
(Abb.3u.4). Geometrische Orientie-
rungshilfen wie Punkte, Linien und Ebe-
nen unterstiitzen die dreidimensionale
Vermessung und Positionierung von Ob-
jekten. Die Orientierungshilfen kénnen
entweder intuitiv frei im Raum platziert
oder an anatomischen Landmarken aus-
gerichtet werden. IThre farbige Darstel-
lung und die Méglichkeit, sie nach Bedarf
ein- und auszublenden ohne ihre Lage zu
verindern, erleichtern die Ubersicht in
komplexen Situationen.

Anatomisches Koordinatensystem

Sowohl fiir die dreidimensionale Analyse
als auch fiir die Manipulationen der Ope-
rationssimulation ist die Definition eines
eigenstdndigen orthogonalen Koordina-
tensystems unverzichtbar, das sich an
der Struktur des jeweiligen anatomi-
schen Bereichs orientiert. Fiir Planungen

4]
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Abb.2a-c Planung einer biplanaren extraartikuldren Korrekturosteo-
tomie des linken Kalkaneus bei einem extremen Pes planovalgus eines
8-jahrigen Jungen mit einem Dysmelie-Syndrom. (a) Koronare 2D-Re-
konstruktion: Die subtalare Osteotomieebene (gelb) weist in Bezug
zur Plantarebene einen Winkel von 58,2° auf. (b) In der sagittalen
2D-Rekonstruktion verlduft die Osteotomieebene durch den Processus
anterior calcanei (rot) in einem Winkel von 79,4° zur Plantarebene.
(c) 3D-Darstellung des linken FuRes mit eingeblendeten Osteotomie-
ebenen.

Abb.4a-f Standardisierte Seiten- und RiickfuBansicht vom vorherigen Fall aus Abb. 2 und 3,
dargestellt in einem anatomischen Koordinatensystem. Die prdoperative Situation wird mit der
simulierten Korrektur und dem erreichten postoperativen Ergebnis verglichen. Vermessung der
Kalkaneusinklination als seitlicher Parameter fiir die RiickfuBstellung. (a) Diese betrug pra-
operativ 15,7°, (b) nach der virtuellen biplanaren periartikuldren Osteotomie 22,4° und (c) in
der postoperativen CT-Kontrolle 20,7°. (d) Prdoperativer Winkel der RiickfuBachse: 57,8°,
(e) nach der Simulation 70,9° und (f) postoperativ 77,8°.

Abb.3 Nach Ausfiihrung der virtuellen Kalkaneusosteotomien (siehe
Abb. 2) erfolgte die RiickfuRaufrichtung zur Normalisierung der FuBsta-
tik. Vermessung der Osteotomiewinkel in den Standardebenen. Die
seitliche 3D-Ansicht rechts unten zeigt die Position des Kalkaneuskor-
pus (rot) nach der Reorientierung.

am FuR z.B. bieten sich die Plantarebene
und die Ausrichtung der Talometatarsale
[-Achse als geometrische Kriterien fiir die
Einrichtung des neuen Koordinaten-
systems an. Dieses ermoglicht eine stan-
dardisierte Vermessung von dreidimen-
sionalen Beziehungen sowie von proji-
zierten Winkeln und Distanzen (Abb.4).
Nicht nur die Standardansichten des
3D-0bjekts, sondern auch alle 2D-Rekon-
struktionen werden nach dem anato-
mischen Koordinatensystem ausgerich-
tet.

Planungsablauf einer Osteotomie

Erster Schritt einer Planung ist eine um-
fassende Analyse der knéchernen Patho-
morphologie, die sich vergleichend an
der gesunden Gegenseite oder an be-
kannten anatomischen Formen und Ge-
setzmaRigkeiten orientiert. Dabei weist
jede anatomische Region eigene Schwer-
punkte und Prinzipien auf. So gilt fiir den
FuR die Wiederherstellung der normalen
Statik als wichtigstes Prinzip [32], dage-
gen fiir die Beinachse die Ausrichtung
der Gelenkflachen in Bezug zur Tragachse
[24].

| Mit Unterstiitzung des anatomischen Ko-
ordinatensystems, der geometrischen
Orientierungshilfen und von Messwerk-
zeugen ldsst sich in den 2D- und 3D-Re-
konstruktionen auch in komplexen Kon-
stellationen eine vollstandige dreidimen-
sionale Analyse vornehmen.
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4 mm

Abb.5a-d Fehlverheilte transtektale Transversalfraktur linkes Azeta-
bulum bei einer 32-jdhrigen Patientin mit einer Inkongruenz der poste-
rioren Gelenkflache. (a) 3D-Ansicht von laterokaudal mit ausgeblende-
tem Hiiftkopf. Die gelbe Ebene kennzeichnet die ehemalige Frakturebe-
ne. (b) Im Transversalschnitt durch das Hiiftkopfzentrum zeigt sich eine
Inkongruenz im Bereich des hinteren Pfeilers (blau) mit einem auf 4 mm
verbreitertem Gelenkspalt. (c) Planung einer Korrekturosteotomie der
hinteren Pfannenwand mit eingeblendeten Osteotomieebenen. (d) Er-
reichte Gelenkkongruenz durch Translation der osteotomierten Hinter-

Abb.6au.b

(a) 3D-Analyse einer multiplanaren Unterschenkelfehl-
stellung links. Die Abschnitte des Hift-, Knie- und Sprunggelenks
mit den Normalebenen des Knie- und Sprunggelenks sind eingeblen-
det. Tragachse - gelbe Linie; mechanische Tibiaschaftachsen - griine
und weiRe Linie. (b) In der anatomischen Frontalebene der 2D-Rekon-
struktion betragt die Valguskomponente der kombinierten Valgus-An-
tekurvations-AuRentorsionsfehlstellung 18,3°.

wand in der Operationssimulation.

Fiir die Korrektur der analysierten Fehl-
stellung sind nach Wahl des Verfahrens
die rdumliche Lage der Osteotomieebe-
nen, die Positionsdnderung von osteoto-
mierten Knochenteilen um die 6 Frei-
heitsgrade, verbleibende Knochende-
fekte oder auch kallusbedingter Knochen-
tiberschuss, die Ausfiihrbarkeit der vorge-
sehenen Operationsmethode als auch das
erreichbare Operationsergebnis wichtige
Planungsziele (Abb.3-5). Mit den geo-
metrischen Hilfsmitteln werden anatomi-
sche Zielkriterien fiir die Korrekturopera-
tion eingerichtet. Entlang den positionier-
ten Osteotomieebenen (Abb.2cu.5c¢)
wird der Knochen wie mit einem ,,virtuel-
len Osteotom“ durchtrennt, was daten-
technisch einer Subsegmentierung ent-
spricht. Der osteotomierte Teil wird mit
verschiedenen Bewegungsfunktionen an
den Leitstrukturen ausgerichtet. Ist das
virtuelle Korrekturziel erreicht, wird die
Gesamtbewegung des Objekts aus dem
Vergleich Ist- zum Sollzustand in seinen
Translationen und Rotationen bestimmt.
Distanzen und Winkel der Osteotomien,
aber auch die Position von anatomischen
Landmarken lassen sich prazise messen,
als intraoperative Vorgaben verwenden
oder mit einem intraoperativen Navigati-
onssystem umsetzen. Einblendbare Im-
plantate im CAD-Format konnen voraus-
gewdhlt und ihre optimale Position vor-
bestimmt werden.

Korrektur von Extremitdtenachsen

Mehrdimensionale  Achsfehlstellungen
der Extremitdten sind mittels konventio-
neller Rontgendiagnostik nur mit kombi-
niert grafisch-mathematischen Verfahren
zu analysieren [12], die schwierig zu
handhaben sind und zahlreiche Fehler-
quellen aufweisen konnen. Eine 3D-Ana-
lyse ermoglicht auch hier eine genaue Be-
stimmung der einzelnen Fehlstellungs-
komponenten. Da die Extremitdtenach-
sen durch die rdumliche Position der Ge-
lenkflichen zueinander eindeutig defi-
niert sind, geniigt zur 3D-Analyse die Ab-
bildung der einzelnen Gelenkabschnitte
im CT (Abb.6). Wird der Bereich der
Osteotomie als eigenes 3D-Modell darge-
stellt, konnen an dieser Stelle unter-
schiedliche Osteotomieverfahren simu-
liert und ihre resultierenden Korrektur-
werte in den Standardebenen bestimmt
werden.

Weitere Funktionen

Da die 3D-Software ist ein Hybridsystem
mit volumen- und oberflichenbasierten
Darstellungsmoglichkeiten ist, verfiigt
sie noch weitere Funktionen der medizi-
nischen Bildverarbeitung. Beliebige CAD-
Objekte, wie z.B. Implantate, Werkzeuge
oder anatomische Strukturen, kdnnen
eingeblendet, positioniert und sowohl

in den 2D- als auch 3D-Rekonstruktionen
dargestellt werden. Aus dem Volumenda-
tensatz lassen sich virtuelle Réntgenpro-
jektionen ohne Projektionsfehler riick-
rechnen, die nach Abschluss der Planung
ausgedruckt und als Vorlage fiir intraope-
rative Rontgenkontrollen herangezogen
werden konnen. Auch ein Matching von
CT- und MRT-Daten ist moglich, um z.B.
die Relation von Weichteilstrukturen
zum Skelett genau und anschaulich dar-
zustellen.

. Verschiedene Exportfunktionen erlau-
ben die Anbindung eines Navigationssys-
tems, die Weiterverwendung der Daten
fiir das Rapid Prototyping oder in ande-
ren CAD-Anwendungen.

Schlussfolgerung

Die 3D-Planungssoftware VoXim ermdog-
licht mit aktueller PC-Technik eine um-
fassende dreidimensionale Analyse und
Osteotomiesimulation anhand von CT-
oder auch MRT-Schnittbilduntersuchun-
gen. Der Chirurg kann an seinem Arbeits-
platz zum Zeitpunkt seiner Wahl, unab-
hangig von den Mdglichkeiten in der Ra-
diologie, die Operationsplanung vorneh-
men. Die hier vorgestellte modulare Soft-
ware bietet alle dazu erforderlichen
Funktionen und ist fiir individuelle An-
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wendungen uneingeschrankt ausbau-
und anpassungsfdhig.

B burch die eigenstandige Beschaftigung
mit der Dreidimensionalitdat komplexer
Fehlstellungen wird die Qualitdt der Ope-
rationsvorbereitung gesteigert und das
raumliche Verstandnis gescharft.

Gerade bei nicht so hdufigen Eingriffen
mit hoéherem Schwierigkeitsgrad ist
durch die dreidimensionale Operations-
vorbereitung ein steilerer Anstieg der
Lernkurve zu erwarten. Auch ein Chirurg
mit weniger Erfahrung wird sich nach der
virtuellen Vorbereitung eher einen an-
spruchsvollen Eingriff zutrauen.

Fiir die exakte intraoperative Umsetzung
der Osteotomieplanung ist die Anbin-
dung an ein intraoperatives Navigations-
system geplant, mit dem wichtige Opera-
tionsschritte iberwacht und das real er-
reichte Ergebnis wahrend der Operation
tiberpriift werden kann.
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