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EINLEITUNG 4

1 EINLEITUNG

1.1 Wandel in der Wertigkeit bildgebender Verfahren

Im medizinischen Alltag spielt die interdisziplinare Zusammenarbeit der einzelnen
Fachbereiche eine wesentliche Rolle. Insbesondere in der Traumatologie arbeiten
Chirurgen und Radiologen eng zusammen. Im gemeinsamen Bestreben die
Diagnostik und Behandlung laufend zu optimieren verfolgen sie gemeinsame Ziele:
Hoéchstmdgliche Prazision sowohl flr die bildgebenden Verfahren als auch fur die

Operationstechniken.

Dabei kommt es in der traumatologischen Diagnostik zu einem Wandel in der
Wertigkeit bildgebender Verfahren.

Stand noch vor tber 100 Jahren die radiologische Diagnostik mit der Entdeckung der
Roéntgenstrahlen 1895 durch Wilhelm Conrad Réntgen (1845-1923) an ihrem Anfang,
so entwickelte sich im laufe des darauf folgenden Jahrhunderts die

Rontgendiagnostik durch den technologischen Fortschritt stetig weiter.

So entstanden auf der Basis der RoOntgenstrahlen neben der anfanglichen
Roéntgenaufnahme des kndchernen Skeletts mittels ,,Fokusrohre“(1896), bis Ende der
sechziger Jahre des 20.Jahrhunderts eine Reihe bildgebender Verfahren - wie die
Magen- Darm- Diagnostik mittels Bariumsulfat 1898, die Urethrographie (erstmals
1910), die Bronchographie (erstmals 1918), die Angiokardiographie (erstmals1931),
die Lymphographie (erstmals 1952) — um nur ein paar wenige zu nennen. In den
siebziger Jahren kam es mit der Einfuhrung der Computertomographie 1971 durch
den englischen Ingenieur Godfrey N. Hounsfield und 1977 der
Magnetresonanztomographie zu einem bahnbrechenden Fortschritt in der
bildgebenden Diagnostik: Erstmals sind Schnittbilddarstellungen des menschlichen

Korpers maglich.

Seither flhren der technologische Fortschritt und leistungsfahiger werdende
Computer dazu, dass sowohl bei der Computertomographie als auch MRT die
Schichtdicken immer dunner werden, die Aufldsung zunimmt, die Datenaquisition als
auch Datenverarbeitung immer schneller von statten geht, und zunehmend
dreidimensionale Darstellungen moglich werden. Im medizinischen Alltag sind
heutzutage zur Diagnostik von schwerwiegenden Erkrankungen oder komplexen,

traumatologischen Frakturen, neben der allgemeinen Anamnese und korperlicher
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Untersuchung die bildgebenden Verfahren wie Roéntgenaufnahmen (CR) und
Sonographie, vor allem aber die Computertomographie und die

Magnetresonanztomographie nicht mehr weg zu denken.

Auf der chirurgischen Seite wird das Streben nach Genauigkeit nicht nur durch die
exakte radiologische Diagnostik, sondern auch durch den Einsatz von
Navigationssystemen und Robotern bei Operationen unterstitzt. Durch gesteigerte
Prazision und bessere Orientierung konnen die Eingriffe zunehmender minimal-
invasiv gestaltet werden, was den Patienten durch eine Senkung der

Zugangsmorbiditat zugute kommt.

Dem gegenuber stehen jedoch meist hohe Betriebskosten. Ein hoher Personal- und
Materialaufwand sowie eine platzraubende OP-Anordnung mussen meist mit
zusatzlicher Operationszeit erkauft werden. Durch intraoperative Bild- und
Computerunterstitzung sollen primar die OP-Ergebnisse verbessert und so die

postoperative Komplikationsrate gesenkt werden.

1.2 Die distale Radiusfraktur — Eine Herausforderung fur Radiologie und
Chirugie

Die distale Radiusfraktur gehort neben der Sprunggelenksdistorsion zu den
haufigsten von den Unfallchirurgen behandelten Verletzungen. (9) Sie macht etwa
1/6 aller Frakturen in der chirurgischen Notambulanz aus und ist damit die haufigste
Fraktur des menschlichen Skeletts Uberhaupt.(61) In vielen Fallen ist das
Frakturausmal® komplex und stellt hohe Anspriche an Bildgebung und operative
Versorgung, welche im folgenden Teil kurz dargestellt werden soll.

Anatomische Besonderheiten: Der distale Radius besteht aus zwei funktionellen
Einheiten — zum einen aus dem Radioulnargelenk, welches fur die Supinations- und
Pronationsbewegung des Unterarms verantwortlich ist, und zum anderen aus dem
radio-carpalen Gelenkkomplex, der sowohl die Extension und Flexion als auch die

Abduktion und Adduktion im Handgelenk ermaoglicht.



EINLEITUNG 6

Dabei setzt sich der radio-carpale Gelenkkomplex aus dem Mediocarpalgelenk und
dem Radiocarpalgelenk zusammen. Der Bewegungsumfang kann folgender Tabelle

entnommen werden:

Bewegungsumfang _ .

Gesamt Radiocarpalgelenk Mediocarpalgelenk
[Grad / °]
Radialabduktion 25° 15° 10°
Ulnaradduktion 45° 20° 25°
Extension 85° 35° 50
Flexion 85° 50° 35°

Tabelle 1.2.1 Bewegungsumfange des radio-carpalen Gelenkkomplexes

Die Gefallversorgung des Handgelenks entstammt den dorsalen und palmaren
Asten der A. interossea anterior, der A. interossea posterior und der A. ulnaris, wobei
der zentrale Teil des Diskus triangularis avaskular ist. Dadurch kann es hier zu
traumatischen Perforationen als auch degenerativen Veranderungen kommen.

Die Gelenkform des distalen Radius ist sowohl dreiecksférmig, dessen
Dreiecksspitze in die Richtung des Proc. styloideus radii weist, als auch bikonkav.
Damit ist sowohl die Konkavitat in d.p.-Richtung wie in radio-ulnarer Richtung der
Gelenkfacetten zum Os scaphoideum und Os lunatum gemeint, denn der Radius
artikuliert im radialen Kompartiment des proximalen Handgelenks einerseits mit dem
Scaphoid, andererseits mit dem Os lunatum. Abgegrenzt werden die beiden
Teilflachen der Gelenkflache durch einen First, der so genannten Lunatumfacette,
die bis auf 2 mm Abweichung auf derselben Hohe wie das Ulnarkdpfchen liegt.
Betragt die Differenz mehr als 2 mm so spricht man entweder von einer Plus- oder
Minusvariante. So wird eine relativ zu lange Ulna als Ulna-Plus-Variante bezeichnet,
die zu degenerativen Veranderungen der Diskus triangularis und ulnolunaren
Impingement fuhren kann. (57)

Posttraumatische Veranderungen durch Frakturen des distalen Radius kdnnen zu
einer Ulna-Minusvariante fihren und durch eine daraus resultierende vermehrte
Belastung der Handwurzelknochen, insbesondere des Os lunatum, zu einer
avaskularen Nekrose des Lunatum fuhren.

Bezuglich des Bandapparates ist zu erwahnen, dass dieser sich nach Taleisnik (68)
in intrinische und extrinsische Bander unterteilen lasst. Wahrend die intrinsischen

Bander fur eine Verbindung der Karpalknochen untereinander sorgen, verbinden die
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extrinsischen den Carpus mit Metacarpus und Radius. Ferner ist der palmare
Bandapparat viel starker ausgebildet wie der dorsale, insbesondere die radio- und
ulno-carpalen Bander.

Zwischen der Ulnakopfflache und den Ossa lunatum et triquetum befindet sich noch
als druckubertragendes, adaptierendes Element der Discus ulnae carpale, der noch

zusatzlich Verbindungen zu Os hamatum, triquetrum und metacarpale hat.

Biomechanik: Die Kraftibertragung von der Hand auf den Unterarm erfolgt zu 60%
Uber die Achse des distalen Radius, Os scaphoideum und Os lunatum. Die restlichen
40% hingegen verteilen sich auf die Articulatio ulnocarpale, sowie auf die Achse des

Caput ulnae, Diskus, Os lunatum und Os triquetrum.

Frakturhaufigkeit: Die Fraktur am distalen Unterarmende, die meist trotz
unterschiedlichen Erscheinungsformen als ,Radiusfraktur loco typico“ bezeichnet
wird, zahlt zu den haufigsten Frakturen Gberhaupt. Ihr Anteil an der Gesamtheit aller
Frakturen betragt je nach Studie (5), (20), (28;30), (30) zwischen 10 und 25%.

Eine epidemiologische Aufarbeitung der US Medicare Bevdlkerungsgruppe uber 65
Jahre der Jahre 1986-1990 zeigt einen Anteil von 15% distaler Radius- und
Ulnafrakturen an insgesamt 120 000 Frakturen. (12) Derzeit liegt die Inzidenz der
distalen Radiusfraktur bei etwa 2:1000 Einwohner/Jahr und wird sich aufgrund der
Altersstruktur in den westlichen Industrienationen und der damit verbundenen
Osteoporosemorbiditat bis zum Jahr 2030 um weitere 50% erhdhen. (61) Neben der
Sprunggelenksdistorsion gehort die distale Radiusfraktur zu den haufigsten von den
Unfallchirurgen behandelten Verletzungen, macht etwa 1/6 aller Frakturen in der
chirurgischen Notambulanz aus und ist damit die haufigste Fraktur des menschlichen

Skelett Uberhaupt.

Verletzungsmechanismus: Klassischer Unfallmechanismus fur die Entstehung
einer distalen Radiusfraktur ist der Sturz auf die dorsal extendierte Hand. Hierbei
kommt es zu einem Bruch des distalen Radius, welcher nach dorsal luxiert.
Allerdings spielt die Handgelenkstellung wahrend der Gewalteinwirkung als auch die
Krafteinwirkung eine wesentliche Rolle. Experimentelle Studien von Frykman (24)
zeigten, dass eine durchschnittliche Krafteinwirkung von 282 kp (140-440 kp) beim
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Mann und 195 kp (105-320kp) bei der Frau nétig sind, dass es zum Bruch des

distalen Radius kommit.

Radiologische Beurteilungskriterien: Zur Bestimmung der Radiuslange wird zu

7\ T der Radiuslangsachse eine Senkrechte durch die Spitze des Proc.

,i th' ! styl. radii und eine durch den ulnaren Begrenzungspunkt der
I‘\ /‘\ | Radiusgelenkflache gelegt, dessen durchschnittliche Lange normal 11
! bis 12 mm betragt (25)

Der Radiusbasiswinkel (Ulna inclination) resultiert aus einer 7

Geraden, die die Begrenzungspunkte des Processus styloideus

radii und der Radiusgelenkflache ulnarseitig verbindet, gemessen ':k /T[\,a]
zur Senkrechten zur Radiusschaftlangsachse. Der Winkel misst \ J ‘ f

normalerweise zwischen 21° und 25° (27) (siehe nebenstehende Abbildung).
o] oo Der Palmarwinkel wird im seitlichen Strahlengang gebildet durch

die Verbindung der dorsalen und palmaren Begrenzungspunkte der

_— Radiusgelenkflache und deren Winkel zur Langsachse des

Radiusschafts. Der Winkelumfang umfasst normalerweise 11° bis

.._.AX Pakrar

12°, Werte zwischen 2° bis 20° liegen im Normbereich (27) (Abb. 8).

Klassifikation distaler Radiusfrakturen

Fruhrer wurden die Frakturen nach dem Erstbeschreiber benannt. So gab man nach
Abraham Colles (1814) der extraartikularen metaphysare Radiusfraktur mit dorsaler
Verschiebung den Namen ,Colles-Fraktur” (14).

Hingegen wurde die Fraktur mit palmarer Verschiebung als entgegengesetzte Colles-
Fraktur oder Smith-Fraktur (1847) (65) bezeichnet.

Die Fraktur mit Verschiebung des Carpus, gewohnlich bei dorsaler Fraktur, erhielt
den Namen Barton-Fraktur (1838) (7).

Aufgrund der vielfaltigen unterschiedlichen Frakturen im Gebiet des distalen Radius,
war die Beschreibung der Frakturen durch Eigenamen nicht erschopfend, so dass

eine Vielzahl von verschiedenen Klassifikationen erstellt wurde.
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Eine Systematik der Einteilungen erfolgt zum einen

%]
%]
%]
%]

nach dem Ausmal der Fraktur (25), (16), (56)
nach dem Dislokationsgrad (AO-Klassifikation), (42), (62)
nach der Gelenkbeteiligung (24), (49), (52)

nach dem Mechanismus der Verletzung (13), (19)

Die vier wichtigsten Klassifikationen werden im nachsten Abschnitt kurz erlautert.

So gliedert sich die Frykman Klassifikation (24) in 8 Gruppen:

Typ I/ll: extraartikular (Typ I), mit Abri des Proc. styloideus ulnae (Typ

)

- Typ lI/IV: Beteiligung der radio-karpalen Gelenkflache (Typ IlI) mit
Abril3 des Proc. styloideus ulnae (Typ V)

- Typ VIVI: Beteiligung der radio-ulnaren Gelenkflache (Typ V) mit Abril}
des Proc. styloideus ulnae (Typ VI)

- Typ VII/VIII: Beteiligung beider Gelenkflachen (Typ VII), Abri} des

Proc. styloideus ulnae (Typ VIII)

Eine Einteilung der intraartikularen Radiusfrakturen wurde von Melone (49)

entwickelt. Dabei werden vier Frakturkomponenten unterschieden:

Radiusschaftanteil, Processus styloideus radii, dorso-mediales Fragment und

palmar-mediales Fragment.

%]
%]

Q Q

Typ | klassifiziert die nicht dislozierte Frakturen. Wahrend es bei
Typ Il zu einer mafigen bis schweren Verschiebung des medialen Komplexes
mit Zerstorung der palmaren und dorsalen Corticalis kommt. Der mediale
Komplex liegt disloziert vom Processus-styloideus- Fragment. Die Verkurzung
des Radius betragt dabei uber 5 bis 10 mm, der Winkel betragt mehr als 20°.
Ferner wird die Typ Il Fraktur nochmals unterteilt in

o Typ Il a mit palmarer Verschiebung, reponierbar.

o Typ Il b mit dorsaler Verschiebung, nicht reponierbar.
Typ Il entspricht Typ |l mit zusatzlichem radialen Fragment,
Typ IV weist eine Rotation der Gelenkflachen auf und
Typ V beschreibt die Trummerfraktur.
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Die AO-Klassifikation (53), welche seit 1989 besteht, vollzieht die Einteilung nach
morphologischen Kriterien. Sie umfasst 27 Subtypen und ist damit die ausfuhrlichste
Klassifikation. Die Frakturen sind nach zunehmenden Schweregrad entsprechend
ihrer morphologischen Komplexitat, dem Schwierigkeitsgrad ihrer Behandlung und
ihrer Prognose geordnet und lassen ferner Ruckschlusse auf die Stabilitat und damit
auch auf die Therapie zu. So bezeichnet A1 die einfachsten Frakturen mit der besten
Prognose, C3 hingegen klassifiziert die schwierigste Fraktur mit der schlechtesten

Prognose:

- Typ A: Fraktur extraartikular
- Typ B: Fraktur teilweise intraartikular

- Typ C: Fraktur vollstandig intraartikular

Eine noch recht neue und daher noch nicht so verbreitete Klassifikation aus dem
Jahr 1996 stammt von Fernandez und Jupiter (22). Diese berucksichtigt in ihrer
Einteilung die kausalen biomechanischen Kenntnisse der Frakturentstehung. Auf
dieser Grundlage resultieren 5 Frakturtypen, woraus sich unterschiedliche
Therapieformen ergeben. Folglich differenzieren Fernandez und Jupiter folgende
Kategorien:

Biegungsbriche der Metaphyse
Scherungsbriche der Gelenkflache
Kompressionsbriche der Gelenkflache

Avulsionsbriche der ligamentaren Insertionsflachen

o 0N =

Kombinierte Verletzungen und Hochrasanztraumen

Tabelle 1.2.2 Fraktureinteilung nach Fernandez und Jupiter
Zugleich erfolgt eine Einteilung bezuglich der Beteiligung des distalen

Radioulnargelenks in:

1. stabile Lasionen
2. instabile Lasionen

3. potentiell instabile Lasionen
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Therapie der distalen Radiusfraktur:

Die Wahl der richtigen Therapie bei der distalen Radiusfraktur mit ihrer Vielzahl
verschiedener Frakturformen gestaltet sich nicht ganz einfach, da es kein
einheitliches Therapiekonzept gibt und Therapieempfehlungen von Schule zu Schule
variieren. (58) So kann die distale Radiusfraktur loco typico entweder konservativ
oder durch operative Verfahren versorgt werden (8),(25), (36), (40), (55), (63) (64),
(67)

Die nachfolgenden Stabilitats- und Instabilitatskriterien konnen dem Chirurgen eine
Hilfestellung flr das weitere Vorgehen geben, wie nachfolgende Tabellen

veranschaulichen sollen: (12)

Kriterien der stabilen Fraktur Kriterien der Instabilitdt nach Jupiter:
(1) (32)
@ Keine Dislokation @ Dorsale Trimmerzone
@ Extraartikularer Einspaltbruch @ Mehrfragmentfraktur
@ Verlust der radialen Lange <2mm @ Verlust der radialen Lange > 2mm
@ Dorsale Abkippung < 20° @ Dorsalkippung >20 Grad
@ Keine assoziierte Ulnafraktur @ Assoziierte Ulnafraktur
@ Radioulnare Stabilitat @ Radio-ulnare Instabilitat

Tabelle 1.2.3 Kriterien der stabilen Fraktur und der Instabilitat

Kriterien der Instabilitat nach AWMEF:

Tendenz zur Redislokalisation

Dorsalkippung des peripheren Fragmentes uber 20°

Palmarkippung des peripheren Fragmentes bei schragem Frakturverlauf
Abbruch einer beugeseitigen Gelenklippe

Dorsale und/oder palmare dislozierte Kantenfragmente

Trummerzonen mit relevanter Verkurzung des Radius

QO 8 8 8 8 8 B8

Basisnaher Abbruch des Proc. styloideus ulnae und/oder dislozierte
Trimmerfraktur

@ Radio-ulnare Dissoziation

Tabelle 1.2.4 Kriterien der instabilen Fraktur nach AWMF
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Liegt eine stabile Fraktur nach den oben genannten Kriterien vor, so kann eine
konservative Behandlung angegangen werden. In der Regel kann ohne Anasthesie,
oft auch ohne Reposition ein zirkularer Gips fur 5 Wochen angebracht werden. Die
Frakturstellung bzw. die Frakturverheilung soll in regelmaRigen Abstanden
kontrolliert werden. (12)
Wird die Fraktur als instabil eingestuft, so kann die operative Versorgung der Fraktur
mittels mehrerer Methoden erfolgen:

@ Bohrdrahtosteosynthese

@ Plattenosteosynthese

@ Externe Fixation, extra- oder transartikular

@ Kombinationen. (12)

Richtlinien Uber die exakte Vorgehensweise bei operationspflichtigen Frakturen gibt
es, wie bereits erwahnt nicht.

H.J. Oestern (55) empfiehlt fur die unterschiedlichen Bruche nach AO-Klassifiaktion
unterschiedliche Osteosyntheseverfahren:

Osteosyntheseverfahren Fraktur nach AO-Klassifikation
Bohrdrahtsynthese A3- und C1-Frakturen
(Kirschnerdrahtfixierung)

Schraubenosteosynthese B1-Frakturen
Plattenosteosynthese (dorsal) B2-Frakturen
Plattenosteosynthese (volar) B3-Frakturen

Fixateur externe C2- und C3-Frakturen

Tabelle 1.2.5 Wahl der Osteosyntheseverfahren
C. Dumont weitet die Indikationstellung fir die Plattenosteosynthese, genauer gesagt
der palmaren T-Platte, noch aus:
@ Geschlossene, erstgradig offene und bei
@ Geringer Kontamination, zweitgradig offene distale Radiusextensionsfraktur
vom Typ A3 und C1-C3 der AO-Klassifikation
@ B1- und B2 Frakturen, bei denen die Schrauben oder Kirschnerdraht-

Osteosynthese nicht ausreicht
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Die vorangegangene Auflistung der Wahimaoglichkeiten von Osteosyntheseverfahren
macht bereits deutlich, dass die Frakturversorgung komplexer Frakturen keine leichte
Aufgabe fur den Operateur darstellt und intraoperativer Bildgebungsverfahren bedarf,
um ein adaquates Operationsergebnis zu erzielen.

Deshalb ist sowohl in der Traumatologie als auch Orthopadie bei der Durchfihrung
von Osteosynthesen ein fahrbares C-Bogen-Gerat als Durchleuchtungsgerat bei der
Operation kaum wegzudenken. Der C-Bogen dient dem Operateur dazu,
intraoperative Repostionen von Farkturen zu kontrollieren, die korrekte Lage des
eingebrachten Osteosynthesematerials - in Form von Drahten, Schrauben und
Platten — zu Uberprifen oder aber das Operationsergebnis zu dokumentieren.

Bei neurochirurgischen Eingriffen am Schadel oder komplexen, (gelenknahen)
Frakturen der Extremitaten werden meist praoperativ CT-Bilder angefertigt, um sich
einen genauen Uberblick der Fraktur - deren Verlauf, der Fragmentanzahl, der
Lokalisation der Fragmente, sowie einer moégliche Gelenkflachenbeteiligung — zu
verschaffen. Im Bezug auf die Bildinformation sind hier dem konventionellen
Rontgenbild gegenuber der Computertomographie (CT) als Schnittbildverfahren
Grenzen gesetzt. Aus den genannten Grinden resultiert die Forderung der Chirurgen
nach einem Durchleuchtungsgerat, das auch intraoperativ aktualisierbare CT-
Schnittbilder akquirieren kann, - dem Iso-C 3D.

Zusammen mit dem Institut fur Klinische Radiologie, der Chirurgischen Klinik
(Klinikum der Universitat Minchen Innenstadt) und der Siemens AG, (Siemens
Medical Solutions) erfolgte die Entwicklung des Prototyps Iso-C 3D, basierend auf
einer herkdmmlichen C-Bogen-Rontgenanlage, die in der Lage ist, CT-Schnittbilder
zu erzeugen. Das Gerat erhielt im August 2001 die technische Zulassung und kam in

dieser Studie erstmals an Patienten zum Einsatz.
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2 FRAGESTELLUNG

In der vorliegenden Studie sollte anhand komplexer, gelenknaher Frakturen des
distalen Radius, sowie Frakturen peripherer Gelenke das neue Siremobil Iso-C 3D
mit etablierten bildgebenden Verfahren (CR, MRT) verglichen werden und folgende
Fragen beantwortet werden:

@ Konnen mittels 3D C-Bogen frakturbedingte Veranderungen an
Gelenkflachen ausreichend beurteilt werden?

@ Ist der 3D C-Bogen bezuglich der Frakturbeurteilbarkeit mit etablierten
Schnittbildverfahren vergleichbar und damit dem konventionellen Rontgenbild
uberlegen?

@ Kommen verschiedene Radiologen (Auswerter) bei den Bildern der einzelnen
Modalitaten, insbesondere dem Iso-C 3D, zu den gleichen Aussagen?

@ Wo sind die Limitationen des Iso-C 3D?
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Patientenkollektiv

Einschlusskriterien

Fur die vorliegende Studie zur Bewertung peripherer Gelenkfrakturen mit dem neuen
Siremobil Iso-C 3D wurden Patienten aus der chirurgischen Ambulanz der
Chirurgischen Kilinik und Poliklinik Innenstadt der LMU — Minchen ausgewahlt, die
sich im Zeitraum von August 2001 bis Oktober 2002 mit einer frischen Fraktur an
peripheren Gelenken vorstellten. Dabei wurde routinemalig fur die primare
Frakturdiagnostik ein konventionelles Rontgenbild in zwei Ebenen angefertigt.

Zur Aufnahme des Patienten in die Studie mussten folgende Kriterien erfullt sein:

U Eingeschlossen waren Frakturen am Handgelenk, Ellenbogen, Knie und
Sprunggelenk. Alle Frakturen anderer Lokalisation galten als Ausschluss-
kriterium.

U Frakturen mit sicherer Beteiligung der Gelenkflache oder Verdacht auf
Gelenkflachenbeteiligung anhand des initialen Rontgenbildes. Frakturen, die
zweifelsfrei nicht die Gelenkflache betrafen, waren ausgeschlossen, ebenso

Frakturen, die bereits versorgt waren.

Waren diese Einschlusskriterien erflllt, folgten die allgemeine Erlauterung der Studie,
sowie der weitere Ablauf der Untersuchung. Eine schriftliche Einverstandniserklarung

fur die jeweiligen Untersuchungen wurde vom Patienten eingeholt.
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Patientenaufklarung tber den Studienablauf

Die Patientenaufklarung erfolgte Uber einen standardisierten Aufklarungsbogen,
sowohl fur den Iso-C 3D Scan als auch einen fur die MRT-Untersuchung (siehe
Kapitel 8.1).

Dabei wurde dem Patienten eingehend erklart, dass aufgrund seiner im
konventionellen Roéntgenbild (CR) ersichtlichen komplexen Fraktur mit fraglicher
Gelenkflachenbeteiligung weitere radiologische Diagnostik in Form eines
Schnittbildverfahrens fur die Therapieplanung erforderlich ist.

Zurr Schnittbilddiagnostik wurde im Rahmen der Studie anstelle einer Ublicherweise
bei komplexen Gelenkfrakturen durchgefihrten computertomographischen
Untersuchung (CT), ein 3D Scan mit dem Iso-C 3D angefertigt. Der Patient wurde
uber Funktionsweise, Untersuchungsablauf, Untersuchungsdauer, Lagerung und
Strahlenbelastung des neuen Gerats unterrichtet. Zusatzlich wurde eine schriftliche
Einverstandniserklarung eingeholt. (siehe Kapitel 8.1: Aufklarungsbogen fur die
Untersuchung mit dem 3D C-Bogen Teil 1 und 2) Es wurde darauf hingewiesen, dass
diese neuartige Untersuchung keine hohere Strahlenbelastung als bei der
Computertomographie fur den Patienten bedeute (44) (59). Zusatzlich wurde eine
MRT der entsprechenden Frakturregion angefertigt, um einen Vergleich mit einem
etablierten Schnittbildverfahren zu haben und gleichzeitig keine zusatzliche
Strahlenbelastung des Patienten zu verursachen. Auch uber die MR-Untersuchung
wurde der Patient eingehend aufgeklart (siehe Kapitel 8.1). Kontrastmittel wurde bei

der Untersuchung nicht appliziert.

3.2 Untersuchungsmethoden

3.2.1 Iso-C 3D

Das Siremobil Iso-C 3D der Firma Siemens basiert auf einem herkdmmlichen,
mobilen C-Bogen Gerat, das mit den Betriebsfunktionen kontinuierliche und
gepulsten Durchleuchtung, digitale Radiographie (DR-Mode) zur Erstellung von
Einzelbildern, sowie einem Modus zur Erzeugung von Subtraktionsbildern in der

interventionellen Gefalichirugie ausgestattet ist.
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Gegenuber anderen C-Bogen unterscheidet sich der 3D C-Bogen durch eine optional
zuschaltbare Motorsteuerung der 180° - Orbitalbewegung und eine Workstation zur
3D Bildrekonstruktion und Visualisierung.

Der genaue Aufbau kann folgender Abbildung entnommen werden:

Iso-C und Monitorwagen

Abbildung 3.2.1.1 Aufbau des Siremobils Iso-C 3D aus der Anlagengebrauchsanweisung
»oiremobil Iso-C 3D-Erweiterung SPR2-230-621.09.03.01¢

(1) 3D Monitor

(2) Memoskop Tastatur fur 2D Betrieb

(3) Schubladenauszug mit Tastatur und Maus fur 3D Betrieb
(4) 3D Workstation

(5) motorischer Antrieb

(6) Steckstelle 3D Option

(7) Steckstelle fur (Litho-)/Rontgenkombination

(8) Steckstelle fur Netzanschluf3 zum Krankenhaus
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Das Siremobil besteht zum einen aus dem IsoC-Bogen mit dem fur die 3D-
Bildakquisition zuschaltbaren Motor fur die isozentrische Orbitalbewegung (5) und
diversen Steckstellen (6, 7, 8) - flr den reinen Durchleuchtungs- Modus (7), den 3D-
Modus und fur die weitere Datenverarbeitung der intraoperativ gewonnenen Bilder im
krankenhausinternen Informationsnetz. Zum anderen besteht das Gerat aus dem
Monitorwagen, der sich aus der 3D Workstation, (zur Berechnung der 3D-
Datenvolumens aus den 2D Projektionsaufnahmen), einer Eingabehilfe bzw.
Steuerungshilfe (2,3) fur den jeweiligen 2D- oder 3D-Betrieb und den 2 Monitoren fur
die Visualisierung der Bilddaten zusammensetzt. Dabei arbeitet das Gerat mit einem
23 cm grollen Bildverstarker und einer Bildmatrix von 512 x 512 Pixel. Um das
Bildrauschen zu verbessern und die 3D-Rekonstruktion zu beschleunigen werden
mittels Software je 4 Pixel zu einer 256 x 256 Matrix zusammengefasst. Das

Bewegungsmal des C-Bogens ist wie folgt:

@ C-Bogen Orbitalbewegung: 190° (x 95°)
@ C-Bogen Angulation: +190°

@ C-Bogen Schwenkbewegung: +10°

@ C-Bogen Eintauchtiefe: 71,4 cm

@ C-Bogen Vertikalhub: 40 cm

Ablauf eines 3D Scans mit dem Iso-C 3D

Nachdem die Patienten uber die Studie und den 3D C-Bogen schriftlich aufgeklart
wurden [Aufklarung im Anhang] erfolgte die richtige Positionierung des zu
untersuchenden Objekts (Patient bzw. Koérperteils), wobei das Objekt mittels BV -
Laserlichtvisier genau in das Isozentrum des C-Bogens gebracht werden muss. Wie
nachfolgende Abbildung zeigt, erfolgt die Justierung zunachst in horizontaler
Stellung, dann in -90° vertikaler Stellung. Es wird daraufhin eine manuelle Testfahrt
von + 190° durchgefuhrt, um eine Kollision mit maoglichen Hindernissen

auszuschlief3en. Ist dies geschehen, kann der 3D Scan erfolgen.
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@ Justage @ Justage -90° @ Testfahrt +190° 3D Scan -190°

horizontal vertikal manuell motorisch

€000

Der Ablauf wird nachfolgend im Einzelnen beschrieben:

Abbildung 3.2.1.2 Ablauf des 3D-Scans aus der Anlagengebrauchsanweisung ,Siremobil
Iso-C 3D-Erweiterung SPR2-230-621.09.03.01¢

Wahrend der automatisierten kontinuierlichen orbitalen, isozentrischen Rotation um
190° wird eine feste Zahl von Durchleuchtungsbildern in festen Winkelabstanden

aufgenommen.

Abbildung 3.2.1.3 Bewegungsumfang des Iso-C 3D aus der Anlagengebrauchsanweisung
»oiremobil Iso-C 3D-Erweiterung SPR2-230.621.04.04.01¢

Die Zahl der digitalen Projektionsaufnahmen betragt dabei entweder 50 oder 100,
abhangig von der gewunschten Bildqualitdt und Scandauer - 100 Projektions-
aufnahmen bei langerer Scandauer (120 sec.) und hoherer Bildauflésung oder 50
Projektionsaufnahmen bei geringer Auflosung und schnellerer Scandauer (60sec.).
Das isozentrische Design des C-Bogens gewahrleistet, dass sich der Zentralstrahl
immer im Drehzentrum der Orbitalbewegung befindet, was fir die Berechnung der
3D-Rekonstruktionen aus den zweidimensionalen Rontgenbildern essentiell ist.

Aus den Projektionsbildern wird mittels spezieller Algorithmen daraus ein
Datenwurfel von 11 cm Kantenlange, bestehend aus isotropen Voxeln im

Submillimeterbereich errechnet.
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Somit besitzen die Datensatze in coronarer, transversaler und sagittaler Richtung die
gleiche Ortsauflésung.

Mit Hilfe der syngo —Oberflache (Siemens MED: S2.) konnen die Projektionsbilder
nun wahlweise entweder als multiplanare Rekonstruktion (MPR) in beliebiger
Schichtorientierung, (1), oder als schattierte Oberflachendarstellung (SSD =engl.:
surface shaded display), (2), in den vier Betrachtungsfenstern visualisiert und

nachbearbeitet werden.

(2)

Abbildung 3.2.1.4 Syngo- Oberflaiches des Iso-C 3D Monitors aus der
Anlagengebrauchsanweisung ,Siremobil Iso-C 3D-Erweiterung SPR2-230-621.09.03.01¢

(1) MPR-BIld. (=multiplanare Rekonstruktion)
(2) SSD-Bild (=surface shaded display)
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Mit der multiplanaren Rekonstruktion

kann man Schnittbilder in beliebiger
Schichtebene in einer vom Untersucher
bestimmten Ansicht und Position im
Volumendatensatz erstellen. Es kdnnen
einzelne Bilder oder auch eine Reihe
von Bildern als Serie rekonstruiert

werden.

Abbildung 3.2..5 Bildrekonstruktionen des Iso-C 3D aus der Anlagengebrauchsanweisung
»oiremobil Iso-C 3D-Erweiterung SPR2-230-621.09.03.01¢

(1) transversal / axial
(2) coronar
(3) paraxial
(4) sagittal
(5) paraxial
(6) sagittal

3.2.2 Konventionelles Rontgen

Einfuhrung

Um eine Rontgenuntersuchung durchfihren zu konnen, muissen zum einen
Rontgenstrahlen erzeugten werden. lhre wichtigste Eigenschaft ist ihre Fahigkeit
Stoffe, bzw. das zu untersuchende Objekt zu durchdringen. Zum anderen muss man
die unsichtbaren Roéntgenstrahlen, die bei Durchdringung des Untersuchungsobjekts

abgeschwacht werden, fur den Untersucher sichtbar machen.

Zunachst soll anhand des Aufbaus der RoOntgenrohre die Entstehung der

Rontgenstrahlen erklart werden. Im weiteren Teil soll die Detektion der

Rontgenstrahlen veranschaulicht werden.
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Aufbau der Rontgenrthre

s Rotor der Drehanode
Olftllung  Anodenteller  5,f Kugellagern

Miller-Dreh- Stator zum Antrieb
anodenréhre der Drehanode

Ausdehnungs- Gliihkathode  Strahlenaus-
gefaRs trittsfenster
Hochspannungskabel Hochspannungskabel

Abb. 3.2.2.1 Aufbau der Rontgenréhre (aus ,Einfuhrung in die Radiologie“ von Egon
Buchler, Klaus Jurgen; 11. vollig Uberarbeitete Auflage; Thieme)

Erzeugung von Réntgenstrahlen

Zunachst wird in der Vakuumrohre zwischen einer Gluhkathode und einer Anode
eine Hochspannung angelegt. Dabei werden aus der Uber 2000° heil’en
Gluhkathode (Wolframdrahtspirale) Elektronen freigesetzt. Diese werden aufgrund
der anliegenden Hochspannung mit hoher Geschwindigkeit zur Anode beschleunigt,
wo sie dann abgebremst werden.

Da der Aufschlagpunkt (= auch Brennfleck oder Fokus genannt) der Elektronen auf
der Anode Kkleiner ist als der Enstehungsort der Elektronenquelle, muss der
Elektronenstrahl fokussiert werden. Dazu dient die Fokusierungseinrichtung,
welche aus einem Kathodenbecher (Wehnelt-Zylinder) besteht. Der innen
abgeschragte Kathodenbecher liegt semizirkular um die Glihwendel und bewirkt
durch seine negative Ladung eine Bundelung der Feldlinien in der Anode, und damit
auch den Weg der emittierten Elektronen.

Durch den Elektronenaufprall auf einer nur wenige Atomabstidnde betragenden
Strecke auf die Anode wird ein kleiner Teil der kinetischen Energie durch

Wechselwirkungen mit den Atomen in kurzwellige elektromagnetische Strahlen, den
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sog. Rontgenstrahlen umgewandelt. Der groRere Teil der Energie wandelt sich in
Warme um.

Um eine glnstigere Warmeabfuhr zu erreichen, wird die Anode als Anodenspur auf
einem sich schnell drehenden Anodenteller (meist aus Wolfram) ausgefuhrt. Dartber

hinaus liegt die Rontgenrohre in einem von Kuhlungsol umgebenem Bleigehause.

Die so erzeugten Rdntgenstrahlen werden im Korper des Patienten durch Streuung
und Absorption geschwacht. Dabei ist das Durchdringungsvermdogen der
Rontgenstrahlen abhangig von der Energie bzw. der Wellenlange der Strahlen. So
Uberwiegt bei energiearmer (langwelliger) Strahlung, wie es bei der Mammographie
der Fall ist, die Absorption und erklart dadurch den hohen Weichteilkontrast.
Energiereiche  (kurzwellige) Strahlen besitzen hingegen ein  grolieres
Durchdringungsvolumen — hier Uberwiegt aber das Phanomen der Streuung bzw. die
Streustrahlung. Daruber hinaus ist der Grad der Absorption von der Dichte und Dicke
sowie der chemischen Zusammensetzung, d.h. der Ordnungszahl des durchstrahlten
Korpers abhangig. Der Anteil der Strahlung, der nicht absorbiert wird, also die
Materie durchdringt, dient der Bilderzeugung.

Wegen der fast vollstandigen Resorption weicher Stahlen im Gewebe und der damit
verbundenen grofleren Schadlichkeit fir den Menschen, wird man durch den Einsatz

von Filtern (=Aufhartungsfiltern) eine Aufhartung der Strahlen erreicht.

Detektion der Réntgenstrahlen

Rontgenstrahlen lassen sich durch eine Vielfalt von Detektoren sichtbar machen. Die
.Klassische® Aufzeichnung der Rontgenstrahlen erfolgte Uber ein so genanntes Film-
Foliensystem: In die Rontgenfiimkassette wurden sowohl an Vorder- und Rickseite
des doppelseitig beschichteten Rdntgenfilms Verstarkerfolien (bestehend aus 250u
dicken Polyester-Tragerplatte 0,1- 0,3 mm dicken Fluoreszenzschicht) eingeklebt.
Diese absorbieren Rontgenstrahlen und emittieren Fluoreszenzlicht, dessen
Leuchtbild auf den Film Ubertragen wird. Grund fir die Anbringung dieser
Verstarkerfolien ist die Tatsache, dass der direkte Anteil der Filmschwarzung durch
Rontgenstrahlen nur 5% betragt. 95 % der Filmschwarzung Ubernehmen die

Verstarkerfolien, wodurch erheblich Dosis eingespart werden kann.
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__ Schichttrager _

Reflexionsschicht _

g | Zt

,// }\\\ (r-- _ Leuchtschicht __

Abb. 3.2.2.2 Wirkungsweise der Reflexionsschicht einer Verstarkerfolie: Die auf den Film
auftreffende Photonenzahl wird nahezu verdoppelt (aus ,Medizinische Strahlenkunde® von
Gunter Goretzki; 2. Auflage; Elsevier Urban&Fischer Verlag)

Stand der Technik in der Rontgendiagnostik ist heute jedoch die digitale
Lumineszenzradiographie (DLR), auch digitale Speicherfolienradiographie
genannt. Die DLR benUltzt lumineszenzfahige Halbleiterplattern, die das latente Bild
speichern. Dazu sind keine Anderungen an der bisherigen Réntgenaufnahmetechnik
erforderlich. So werden auf optoelektronischem Wege Bildinhalte in digitale
Bildsignale umgewandelt. Nach Auslesen der Bildinhalte konnen die Halbleiterplatten
wieder verwendet werden. Das Aufnahmesystem besteht aus einer Kassette, welche
nur  noch eine Folie enthdlt, die mit einer lichtstimulierbaren
Schwermetallhalogenidphosphorverbindung beschichtet ist.

Auf der Halbleiterfolie wird das aus dem Patienten austretenden Strahlenbild
zunachst gespeichert. Die Energiezufihrung durch Rontgenquanten bewirkt, dass
ein grolRer Teil der Elektronen im Kristall in einem hdheren energetischen Niveau
eingefangen wird. Erfolgt keine Nachbearbeitung, bleibt das Ladungsbild fir den
Zeitraum von 7 Stunden erhalten. Ein Helium-Neon-Laserstrahl dient der Auslesung
der Halbleiterplatten: durch die Zufuhrung von Energie des Lasers werden die
angeregten Elektronen im Kiristallgitter unter Lichtemission in ihren energetischen
Grundzustand zurickgefuhrt. Ein Photomultiplier misst dabei die Lichtemissionen
und wandelt diese in digitale Signale um, aus denen schliel3lich das Rdntgenbild

generiert wird, das dann zur Endspeicherung kommt.
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1. Unbelichtete 0 L0006 Halbleiterkristall
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Halbleiterplatte S« . Folientrager
| antgenstrahlgng
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3. Lesevorgang N ALK \//

Entladung O O OB
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Abb. 3.2.2.3 Schematische Darstellung der Funktionsweise der DLR (aus , Technik
der medizinischen Radiologie® von Th. Laubenberger, J. Laubenberger; 6 Auflage;
deutscher Arzteverlag)

Alle Roéntgenbilder wurden an dem Rodntgengerat Siemens Optikop 150/40/80
angefertigt. Generelles Funktionsprinzip der Rontgenrohre sowie die Speicherung
der Rontgenaufnahme mittels digitaler Speicherfolienradiographie wurde bereits in
der Einleitung erwahnt. (41) Die jeweiligen Parameter wie Rontgenspannung (kV),
Roéntgenstrom (mAs), Roéhrenbildabstand (cm), sowie Lagerung erfolgten nach
folgendem CR — Untersuchungsprotokoll:

CR — Untersuchungsprotokoll

Fraktur Ansicht kv mAs ms Réhren-Bildabstand
Kniegelenk Ap. 60 4,5 10 115cm
seitlich 60 4,5 10 115cm
Handgelenk Ap- (dorso- 55 5 12,1 115 cm
volar)
seitlich 55 8 19,4 115cm
Sprungelenk Ap. 57 5 10,7 115cm
seitlich 57 4,5 10,5 115cm
Ellenbogen Ap. 50 5,6 15,2 115cm
seitlich 50 5,6 15,2 115cm

Tabelle 3.2.2.1 CR-Untersuchungsprotokoll
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So wurde bei distaler bzw. suprakondylarer Femurfraktur oder Tibiakopffraktur eine
Roéntgenubersichtsaufnahme des Kniegelenks mit folgender Lagerung
durchgefuhrt:

@ Anterior-posteriore  Aufnahme (= ap): Ruckenlage; Bein gestreckt, Ful®
orthogonal zur Tischplatte; Fixierung des Unterschenkels; Schutz des
Korperstammes mit Bleigummi;

@ Seitliche Aufnahme: Seitenlage; Kniegelenk 30° gebeugt, mit der Aul3enseite
aufliegend; Kniegelenkspalt in Filmmitte, Patella orthogonal zur Auflageflache;
Unterschenkel parallel zur Kassettenebene; Schutz des Korpers mit

Bleigummi;

Bei Frakturen des Sprunggelenks wurde gemal® CR-Untersuchungsprotokoll eine
Rontgenlubersichtsaufnahme des  Sprunggelenks mit folgender Lagerung
durchgefuhrt:

@ Anterior-posteriore Aufnahme(= ap): Ruckenlage; Beingestreckt und Ful® 10°
innenrotiert; Fixierung des FuBes (Sandsack); Schutz des Korpers mit
Bleigummi;

@ Seitliche Aufnahme: Seitenlage, Aullenknochel auf Kassette und
Innenknéchel genau darlber; Zehen unterpolstern, so dass die
Fersenbeinachse parallel zur Kassette verlauft; Schutz des Korpers mit
Bleigummi;

Eine Rontgenaufnahme des Handgelenks diente zur Diagnose von Frakturen am
distalen Radius mit folgender Lagerung:

@ Anterior-posteriore Aufnahme (= ap) bzw. dorsovolar: Patient sitzt seitlich zum
Tisch; Unterarm und Handgelenk volar aufliegend; Finger leicht zur Faust
geballt; Fixation des Unterarms mit Sandsack; Schutz des Koérpers mit
Bleigummi;

@ Seitliche Aufnahme: Patient sitzt seitlich zum Tisch; Unterarm und Handgelenk
liegen seitlich auf der Kassette; and zur Faust geformt; Ulnaképfchen in
Filmmitte; Fixation des Unterarms mit Sandsack; Schutz des Korpers mit

Bleigummi;

Bei Frakturen des Radiuskdpfchens wurde gemal® CR-Untersuchungsprotokoll eine
Roéntgenlbersichtsaufnahme des Ellenbogens mit folgender Lagerung durchgefihrt:
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@ Anterior-posteriore Aufnahme (= ap) bzw. dorsovolar; Patient sitzt neben dem
Tisch; Arm im rechten Winkel vom Korper abgespreizt; Gesicht vom
Strahlengang wegdrehen; Oberarm und Unterarm mit dorsaler Seite
aufliegend; Handflache nach oben, leicht zur Faust geballt; Hand mit
Sandsack fixieren; Schutz des Koérpers mit Bleigummi;

@ Seitliche Aufnahme: Patient sitzt seitlich zum Tisch; Oberarm und Unterarm
aufliegend; Ellenbogen zum rechten Winkel gebeugt; Handgelenk seitlich
aufliegend und mit Sandsack fixiert; Hand zur Faust geballt; Schutz des

Kdrpers mit Bleigummi;

3.2.3 MRT

Technische Einfihrung

Bei der Magnetresonanztomographie (Kernspintomographie) spielen vier Punkte eine

wesentliche Rolle:

@ Kernspin (=Eigendrehimpuls)

@ Magnetfeld

@ Kernmagnetresonanz (Beeinflussung der Kerne durch einen
Hochfrequenzimpuls)

@ Relaxation

Zum einen macht man sich bei der Kernspintomographie den Eigendrehimpuls, oder
Spin (engl. to spin = drehen), der Atomkerne mit ungerader Anzahl von
Kernbausteinen (= Protonen oder Neutronen) zunutze: Die Kerne dieser Atome
gleichen permanent rotierenden Kreiseln, deren Drehachsen beliebig im Raum

orientiert sind.

Dieser Effekt I&sst sich vor allem bei folgenden Elementen im menschlichen Korper
nachweisen: Wasserstoff, Stickstoff, Natrium und Phosphor. Dabei kommt das
einfachste Element Wasserstoff - mit nur einem Kernbaustein, namlich einem Proton
- mit circa 10° Protonen pro 1mm?® Gewebe, in Form von Wasser (H,0) am haufigsten

im menschlichen Koérper vor. Da die Kernspintomographie fast ausnahmslos als
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Bildgebung von Wasserstoffatomen, genauer gesagt Wasserstoffprotonen erfolgt,

bezeichnet man die MRT auch als "Protonenimaging".

Der ,Spin“ der Wasserstoffprotonen und damit die Bewegung von elektrischer
Ladung (= positive Wasserstoffprotonen) fihrt dariber hinaus zu einer
Strominduktion, was mit einem schwachen Magnetfeld verbunden ist, d.h. der
(Wasserstoff-) Atomkern kann mit einem kleinen Stabmagneten verglichen werden.
Ohne Einwirken eines magnetischen Feldes auf den menschlichen Korper von auf3en
erzeugen die Wasserstoffprotonen durch ihre Eigenrotation also geringe
Magnetfelder, die willkurlich verteilt sind, so dass sich die Magnetisierung gegenseitig

ausgleicht. Es liegt also keine Nettomagnetisierung vor.

Bringt man die Protonen aber in ein starkes aulleres Magnetfeld, wie bei der MRT,
so richten sich die Rotationsachsen parallel und antiparallel zu diesem Feld aus. Bei
Korpertemperatur (37°C) und einer magnetischen Feldstarke von 1 Tesla (das
entspricht dem 20000 fachen des Erdmagnetfeldes) ist die Anzahl der parallel
ausgerichteten Atome aus energetischen Grinden entsprechend der Boltzmann-
Verteilung etwa 7 millionstel Mal héher als die der antiparallel ausgerichteten. Durch
diesen zahlenmaldigen Unterschied parallel und antiparallel orientierter Protonen

entsteht eine Nettomagnetisierung My der Materie.

Nach der Ausrichtung durch das aullere

A
Larmor-Frequenz i Bo

: Magnetfeld fuhren die Kerne zusatzlich zu
@ ihrer Eigenrotation eine Kreiselbewegung um

Richtung des . .
magnetischen die Richtung des Magnetfeldes aus.

. Moments des
X, Kerns

Die Frequenz dieser Prazessions-bewegung (=

Kreiselbewegung) wird auch als Lamor- oder
Resonanz-frequenz bezeichnet. Grundlegend

fur die Kernspintomographie ist dabei, dass

diese Frequenz mit Zunahme der Feldstarke

X
Richtung des auReren Magnetfelds By

auch linear ansteigt, d.h. fur jede

Abbildung 3.2.3.1 aus ,Einfihrung Magnetfeldstarke gibt es genau eine Lamor-

in die Radiologie“ von Egon Biichler, Frequenz:
Klaus Jurgen; 11. vdllig Uberarbeitete
Auflage; Thieme
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Wo =Y x Ho
W = Prazissionsfrequenz des Spins (Lamorfrequenz) (MHz)
Y =gyromagnetisches Verhéltnis, eine kernphysikalische Konstante

Ho = Feldstarke des aulieren Magnetfelds in Tesla (T)

Setzt man die Atome nun zusatzlich einer hochfrequenten (HF) elektromagnetischen
Strahlung aus, deren Frequenz genau der Lamor-Frequenz entspricht, nehmen sie
aus diesem Feld Energie auf. Dadurch wird der Winkel zwischen Magnetfeld und
Rotationsachse zunehmend grolker, etwa so, als ob man einen trudelnden

Kinderkreisel immer wieder gezielt anstot.

Nach Abschalten des HF-Pulses haben die Protonen die Tendenz, wieder ihre
ursprungliche Lage einzunehmen und senden dabei ihrerseits eine
elektromagnetische Welle der Lamor-Frequenz aus. Diese kann Uber ein
Antennensystem (= Empfangerspule) empfangen werden und wird schlieRlich als

"Kernspin-Resonanz-Signal" in den Bildern dargestellt.
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Abbildung 3.2.3.2 Prinzipieller Aufbau eines Kernspintomographen: Der Patient liegt
horizontal in einem 50 cm durchmessenden und etwa 2 m langen Rohr im Zentrum
des Magneten. Weiter nach auf3en sind konzentrisch zunéchst die Sende- und
Empfangsantenne und dann die Gradientenmagnete angebracht

Um nun ein ortsaufgelostes Bild zu erzeugen, sorgt man durch drei senkrecht
zueinander orientierte Elektromagnete, so genannte Gradientenspulen, dafir, dass
an jedem Raumpunkt innerhalb des Kernspintomographen eine andere
Magnetfeldstarke herrscht. Damit ist auch die Lamor-Frequenz an jedem Punkt
unterschiedlich, so dass man durch geeignete Wahl der HF-Frequenz gezielt die

Kerne in einem bestimmten Raumpunkt anregen kann.

Durch eine geeignete zeitliche Abfolge der Schaltung der Gradienten (G-Schicht, G-
Phase und G-Auslese), der HF-Pulse und der Empfangerschaltung kann so ein
beliebig orientiertes Schnittbild des Korpers angefertigt werden. Eine solche

Schaltfolge wird auch als Pulssequenz bezeichnet.

Bildcharakteristika

Der Bildeindruck der Kernspintomogramme wird durch drei fir die einzelnen
Gewebearten charakteristische physikalische Eigenschaften bestimmt. Je nach dem,
welche Groe das Bild dominiert, spricht man von einer "Wichtung". Durch die Wahl

der Pulssequenz wird der Einfluss der Eigenschaften auf das Bild festgelegt.
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1. Protonendichte: Je hdher der prozentuale Anteil von Wasserstoffatomen in einem

Bildelement ist, um so hoher ist die Helligkeit des Bildpunktes.

2. T1-Relaxation: Nach Abschalten des HF-Anregungspulses beginnen die Spins in

ihre ursprungliche Orientierung zuriickzukehren. Dieser Vorgang wird als Relaxation
bezeichnet und verlauft exponentiell mit der Zeit. Die Zeitkonstante dieses

Vorganges wird als T1- oder auch Spin-Gitter-Relaxationszeit bezeichnet.

3. T2-Relaxation: Durch den HF-Puls werden in einem Bildpunkt Millionen von

Wasserstoffatomen angeregt. Je nach chemischer Bindung werden die einzelnen
Atome durch die magnetischen Felder ihrer Nachbarn beeinflusst und haben so
jeweils eine geringfugig unterschiedliche Lamorfrequenz. Damit rotieren sie mit
verschiedenen Geschwindigkeiten um die Achse des aulleren Magnetfeldes. Je
langer man wartet, um so mehr verteilen sich die Einzelspins, so dass die
Gesamtmagnetisierung insgesamt geringer wird. Auch dieser Vorgang verlauft
exponentiell mit der Zeit, wobei die Zeitkonstante als T2- oder auch Spin-Spin-

Relaxationszeit bezeichnet wird.

MR-Untersuchungsprotokolle

Die MR - Untersuchungen des Patientenkollektivs wurden mit einem
Magnetresonanztomographen Magnetom Vision (Siemens Medical Solution
Erlangen) mit 1,0 Tesla Feldstarke durchgefuhrt. Abhangig von der
Frakturlokalisation wurden entsprechend eines standardisierten MR-
Untersuchungsprotokolls unterschiedliche Sequenzen der einzelnen
Schnittebenen mit unterschiedlicher Schichtdicke gemal folgender Tabelle

angefertigt:
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MR-Untersuchungsprotokoll

Sequenzen Schicht-dicke (SL)
Fraktur
coronar axial sagittal
T1, SE,
Handgelenk STIR T1, SE T2, SE 2mm
T1, SE,
Ellenbogengelenk STIR -- STIR 2mm
T1, T2,
Sprunggelenk SE T1, SE T2, SE 2mm
T1, T2,
Kniegelenk SE, STIR | T1, SE T2, SE 2mm
SE = Spinecho - Sequenz
STIR = STIR - Sequenz

Tabelle 3.2.3.2 MR-Untersuchungsprotokoll
Genaue Angaben Uber Repititionszeit (TR) und Echozeit (TE) der einzelnen

Sequenzen konnen der Tabelle im Anhang entnommen werden:

3.3 Datenerhebung

Bilder eines jeden Patienten wurde von vier erfahrenen Radiologen der
radiologischen Abteilung der chirurgischen Klinik (Innenstadt, Nussbaumstrasse) in
drei Modalitaten (konventionelles Réontgen = CR; 3D-C-Bogen Scan (= Iso-C 3D);
Magnetresonanztomographie = MRT) beurteilt. Alle Auswerter waren seit Beginn der
Testung des Prototyps mit dem neuen Iso-C-3D-Gerat vertraut. Entsprechend dem
zu erwarteten Informationsgewinn wurden die drei Modalitaten geordnet.

Das bedeutet, dass zuerst die konventionellen Rdntgenbilder aller Patienten
ausgewertet wurden. Dann folgten die Bilder des Iso-C 3D und abschlielend
mussten die Auswerter Stellung zu den angefertigten MRT-Aufnahmen nehmen. Die

Betrachtung der Bilder erfolgte verblindet.
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3.3.1 Beurteilungskriterien

Um die Bildqualitaten der einzelnen radiologischen diagnostischen Verfahren mit
einander zu vergleichen, wurde ein Auswertebogen entwickelt, der folgende Aspekte
bertcksichtigt und fur alle drei Modalitaten (CR, Iso-C 3D und MRT) galt:

@ Als erstes Kriterium wurde die Erkennbarkeit der Fraktur gepruft. Als
Antwortmoglichkeiten konnte der Auswerter wahlen: 1= ja, bei eindeutigem
Vorliegen einer Fraktur; 2= nein, definitiv kein Vorliegen einer Fraktur; und
3= unsicher, also bei Zweifel Uber das Vorliegen einer Fraktur;

@ Als zweites Kriterium musste der Verlauf der Frakturlinie beurteilt werden.
Als Antwortmdglichkeiten konnte der Auswerter wahlen: 4= ja, sicher
beurteilbar; 3= gering eingeschrankt beurteilbar, 3= stark
eingeschrankt beurteilbar und 1= nicht beurteilbar. Dabei wurden spater
die Antwortmoglichkeiten 3 und 4 sowie Antwort 1 und 2 zusammengefasst,
da nur eine Unterscheidung in ,Frakturlinie sicher (bzw. mit geringflgiger
Einschrankung) beurteilbar” oder “Frakturlinie nicht (bzw. eingeschrankt
beurteilbar)“ klinisch einen Einfluss auf die Wahl der weiteren diagnostischen
und therapeutischen Malinahmen hat.

@ Drittes Kriterium war die Einteilung der metaphysaren Fraktur in 1=
einfach frakturiert (d.h. zwei Fragmente), 2= mehrfach frakturiert (= 3

Fragmente) und 3= Trimmerzone (d.h. mehr als 3 Fragmente).

Desweiteren wurden drei nun Bildgutekriterien definiert, um eine Vorstellung der
Detailgenauigkeit der einzelnen bildgebenden Modalitaten zu bekommen:

@ Beteiligung der Gelenkflache (Kriterium 4): Kann der Radiologie eine
Gelenkflachenbeteiligung der Fraktur feststellen: Wenn ja, ist die
Gelenkflache einfach betroffen (= Antwort 1) oder mehrfach (= Antwort
2) oder ist die Gelenkflachenbeteiligung fraglich bzw. unsicher (= Antwort
3). Diese Entscheidung hat, wie auch die beiden folgenden Kriterien, flr den
Chirurgen durchaus therapeutische Relevanz.

@ Ferner wurde die GroRe der Stufe in der Gelenkflache als fiinftes Kriterium

definiert. Eine Stufe grofRer> 1 mm wurde der Antwortmoglichkeit 1= ja
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zugeordnet. Kleinere Gelenkstufen wurden mit Antwort 2= nein, Stufe
nicht gréRBer> 1mm gewertet. Bei unklarer Beurteilung der GrolRe der
Gelenkstufe musste sich der Auswerter sich fir Antwort 3= unsicher

entscheiden.

@ Auch die Dehiszenz der Frakturlinie (Kriterium 6) musste von den
Radiologen beurteilt werden: Eine Dehiszenz > 1mm entsprach analog dem
vorigen Kriterium Antwort 1= ja; Antwort 2 gab eine kleinere Dehiszenz von

1mm an und Antwort 3 stand wieder fur eine unsichere Beurteilung;

@ Es folgte als siebtes Kriterium nun die Einteilung der in der Studie
vorkommenden Fraktur nach AO-Klassifikation (Radiuskoépfchenfraktur; DRF;
distale Femurfraktur; Tibiakopffraktur oder Sprunggelenksfraktur), welche in der
Einleitung bereits beschrieben ist. Eine genaue Auflistung der AO-Klassifikation
findet sich im Anhang (siehe Kapitel 8.2).

@ Es wurde ein weiteres Kriterium festgelegt: Wunscht der auszuwertende
Radiologie weitere radiologische Diagnostik (Kriterium 8), da ihm die
angewandte Modalitat flr die ausreichende Beurteilung nicht gentgt: Antwort 1

wurde als ja definiert, Antwort 2 mit nein.

@ AbschlieBend musste der Betrachter noch angeben ob weitere
Begleitverletzungen (Kriterium 9), beispielsweise in Form von weiteren
Frakturen, Weichteilschaden, Gelenkerglissen, Hamatomen, Bandlasionen
ersichtlich waren. Antwort 1= ja war vom Auswerter zu wahlen, wenn weitere
Begleitverletzungen ersichtlich waren, Antwort 2= nein hingegen nur dann, wenn

keine zusatzlichen Nebenbefunde zu sehen waren.

Einen Uberblick tiber den kompletten Auswertungsbogen gibt folgende Tabelle:
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3.3.2 Statistische Auswertung

Die gesamte statistische Analyse erfolgte mit der Statistiksoftware SAS Version 8.02
der Firma SAS. Um die Modalitaten Iso-C 3D und CR mit dem Goldstandard MRT
vergleichen zu kdnnen, wurde dazu jeweils der Kappa-Koeffizient nach Cohen in
abgewandelter Form berechnet.

Allgemein lasst der Kappa-Koeffizient nach Cohen eine Aussage uber die Gute der
Ubereinstimmung kategorialer Urteile von 2 Beurteilern zu, wenn diese N Objekte
beurteilt haben. Im Ubertragenen Sinne wurde in dieser Studie der Kappa-Koeffizient
fur nur jeweils einen Auswerter berechnet, wobei die kategorialen Urteile den
Bewertungsstufen (z.B. 1= ja, 2= nein...) entsprachen, die N Objekte unseren 19
Patienten gleichzusetzen waren und anstelle dem Ubereinstimmungsgrad zweier
Beurteiler wurden in unserem Fall jeweils der Ubereinstimmungsgrad zweier
Modalitaten (Iso-C 3D — MRT und CR — MRT) bestimmt.

Ob nun eine Uber den Zufall hinaus gehende Ubereinstimmung zwischen den
Modalitaten besteht, zeigt sich daran, ob der errechnete Kappa-Koeffizient mit
seinem zugehdrigen 95 % Konfidenzintervall, die Zahl Null mit einschliel3t oder nicht.
Ist die Null nicht mit eingeschlossen, so sind die beiden getesteten Modalitaten
signifikant verschieden.

Dazu ein Beispiel: Angenommen es wurde ein Kappa-Wert von 0,3 errechnet mit
dem dazugehdérigen 95% Konfidenzintervall von (+) 0,1 bis (+) 0,5, so liegt die Zahl 0
nicht innerhalb dieses Intervalls und somit ist der Kappa-Koeffizient signifikant von
Null verschieden, was einem rein zufalligen Ergebnis widerspricht. Lage jedoch das
Konfidenzintervall bei - 0,1 und (+) 0,7, so ware in dem Intervall die Zahl 0 mit
eingeschlossen und damit das Ergebnis nicht signifikant und entsprache somit einem

rein zufalligen Ergebnis: (siehe nachfolgende Abbildung)
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== Bei diesem Beispiel liegt die Zahl 0 nicht im 93% Konfidenzintervall. Daher ist
der Kappawert (0,3) signifikant

Obergrenze
Lntergrenze
kappa D5 % Kafidedzintarvall
0.3 [0.1,05] signifikantes Ergebnis
03 [-0,1; 0,7] Zutalliges Ergebnis
Obergrenze
Lintergrenze

== [a bei diesem Beispiel das 95% Konfidenzintervall die Zahl { mit
einschliesst, ist der Kappawert (0,3} nicht signifikant

Daruber hinaus erfolgt mit Hilfe des Computermakros MAGREE der Firma SAS die
statistische Bestimmung des Kappa — Koeffizienten nach Fleiss (1971), welche die
Gute der Urteileribereinstimmung ermittelt und Uberpraft, wenn mehr als 2 Beurteiler
N Objekte bezlglich eines kategorialen Merkmals beurteilen. In dieser Arbeit werden
die vier Auswerter innerhalb einer Modalitat (CR, Iso-C 3D, MRT) bezlglich eines
Merkmals (z.B. Kriterium: Stufe in der Gelenkflache) miteinander verglichen. Dazu
wird folgende Nullhypothese Hy aufgestellt: “keine Ubereinstimmung zwischen
den Auswertern“. Ist die errechnete Wahrscheinlichkeit kleiner 5%
(Signifikanzniveau a= 0,05), so wird die Hy-Hypothese verworfen und die
Alternativhypothese H; (“‘Ubereinstimmung zwischen den einzelnen Auswertern®)
angenommen. Zum Verstandnis dienen die beiden folgenden Beispiele in
nachstehender Abbildung: In Beispiel 1 liegt fur den errechneten Kappa-Wert eine
Wahrscheinlichkeit von Prob>Z= 0,01 vor. Da dieser Wert kleiner als das 0,05 ist,
und somit innerhalb des Signifikanzniveaus liegt, wird die Ho-Hypothese verworfen
und die Alternativhypothese angenommen — d.h. dass die Aussagen der Auswerter
signifikant Ubereinstimmen und kein zufalliges Ergebnis sind. In Beispiel 2 hingegen

liegt der “Prob>Z — Wert" bei 0,25 und somit aul3erhalb des Signifikanzniveaus. Die
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Nullhypothese ,keine Ubereinstimmung zwischen den Auswertern“ wird somit

bestatigt.
Ervitevimm | Verlguf der Frakirlinie
Iso C 3D
Bsp. 1 Bsp. 2
Kappa 0.3 0.3 Verc?r,leirh der Be-\w-rhmge:.n . von 4
Eadiologen (=Auswertern) beziiglich:
Prob=Z7 0,25 - eines Kriteriwms (hier: Verlauf der
Hq- - _ Fraktmlinie)
Hypothese| | 7orworfen | bestatigt - einer Modalitit (hier: Iso C 3D)
Slguﬁk:m.t - ja nein
es Frgebnis

\

Proh=Z = Wahrscheinlichkeit, dass unter der Nullhypothese
dieser Wert erreicht wird;

Nullhypothese: "Keine Ubereinstimmung zwischen den
Auswertern™

Signifikanzniveau: a= 0,05

Um dariiber hinaus eine Aussage (ber den Grad der Ubereinstimmung der
Auswerter machen zu kénnen, wird auf folgende Einteilung von Landis und Koch
(1977) zurtckgegriffen (23), (35), (39):

Kappa-Wert (nach FleiR)  Ubereinstimmungsgrad

<=0 Poor

0-02 Slight
02-04 Fair

0.4-0.6 Moderate
0.6-0.8 Substantial
08-1 Almost perfect

Zusatzlich zu dem Kappa-Koeffizienten nach Fleil3, wurde bei Kriterien, dessen
Bewertungsstufen ordinal skaliert sind (,Kriterium: Verlauf der Frakturlinien® und
Kriterium ,metaphysare Fraktur‘) und somit eine Anordnung einer Rangreihe

zulassen, der Konkordanz-Koeffizient von Kendall (vgl. Kendall 1970) bestimmt.
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Dieser vergleicht im Gegensatz zum Fleil3-Koeffizienten nicht die Anzahl der
identischen Aussagen einzelner Auswerter miteinander, sondern ermittelt die
Ubereinstimmung der Rangreihen tber eine Rangkorrelation.

Es sei angenommen, 2 Auswerter durften Schulnoten von 1 (= sehr gut) bis 6 (=
ungenugend) fur die Bildgute von 5 Rontgenbildern geben mit dem Ergebnis, dass
Auswerter 2 (A2) durchwegs eine Note schlechter erteilt als Auswerter 1. (siehe
Beispiel 3 in nachfolgender Abbildung). Nach der Berechnung des Fleil3-
Koeffizienten ergabe sich somit keine Ubereinstimmung in der Notengebung
zwischen A1 und A2. Der Kappa-Wert ware somit < 0. Der Konkordanz-Koeffizient
von Kendall hingegen berucksichtigt jedoch die Rangreihen zwischen den beiden
Auswertern und somit die Tatsache, dass A2 strenger in seiner Bewertung ist als A1.
Wie Beispiel 3 zeigt, sind die beiden Rangreihen von A1 und A2 immer um 1
Notenstufe verschieden und damit konkordant. Es wirde sich somit ein Kappa- Wert

von 1 ergeben.

Bsp. 3
CR- Bild

Pat. 1 Pat. 2 Pat. 3 Pat. 1 Pat. 5
Auswerter 1 (A1) 1 1 3 2 1
Auswerter 2 (A2) [ — 2 2 4 3 2
Bsp. 4

Pat. 1 Par. 2 Part 3 —rat & Pat. 5
Auswerter 1 (A1) 1 1 3 2 1
Auswerter 3 (A3) 2 2 1 3 2

l— L

\

In Bsp. 3 stimmen keine der Bewertungen zwischen A1 und A2 iiberein. A2 hat
beijedem Pat. eine Note schlechter bewertet als A1, jedoch sind sie in der
Rangordnung identisch und damit konkordant.

In Bsp. 4 sind die CR-Bilder bei A3 bis auf die Bewertung bei Pat. 4 um jeweils
1 Note schlechter eingestuft worden als bei Al. Bei Pat.4 stufte A3 das Bild um
2 Noten besser als Al - statt schlechter. Somit ist die Rangordnung beziiglich
Pat .4 nicht identisch und damit diskordant.

Beispiel 4 zeigt hingegen, dass die Rangreihen zwischen A1 und A3 diskordant sind.
Bei der Berechnung der Kappa-Werte wurde in gleicher Weise verfahren wie bei der

statistischen Bestimmung des Kappa-Koeffizienten nach Fleiss (siehe oben).
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4 ERGEBNISSE

4.1 Statistische Daten des Patientenkollektivs

Patientengut

An dieser Studie nahmen insgesamt in dem Zeitraum von August 2001 bis August
2002 19 Patienten im Alter von 29 Jahren bis 89 Jahren teil - davon 12 weibliche
Patienten (63,2%) und 7 mannliche Patienten (36,8%). Das Durchschnittsalter lag bei
60 Jahren.

Die Anzahl der Frakturen der einzelnen peripheren Gelenkregionen zeigt

nachfolgende Grafik:

O Distale Radiusfraktur (DRF)
B Radiuskopfchenfraktur

& Tibiakopffraktur, lateral

B Pilon tibiale Fraktur

3 bimalleolare Fraktur

suprakondylare Femurfraktur

Den Grofiteil der untersuchten Frakturen bilden mit 11 Bruchen (57,9%) die distalen
Radiusfrakturen, gefolgt von den 3 Tibiakopffrakturen (15,8%) wund 2
Radiuskopffrakturen (10,5%). Mit jeweils 1 Fraktur (5,3%) sind die Pilon tibiale

Fraktur, die bimalleolare Fraktur und die suprakondylare Femurfraktur vertreten.
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4.2 Ergebnisse der einzelnen Beurteilungskriterien

4.2.1 Kriterium 1: Frakturerkennung

Um ein Mal} fur die Bildqualitat zu erhalten, wurde in den verschiedenen Modalitaten
zunachst bewertet, ob eine Fraktur sicher erkennbar war oder nicht. Nachstehende
Tabelle und Abbildung zeigt die Verteilung der einzelnen Bewertungsstufen auf die
jeweilige Modalitat. Dabei berechnet sich die Gesamtzahl der Beurteilungen je
Modalitdt aus dem Produkt der vier Auswerter sowie der 19 zu beurteilenden
Patienten. So wurden von allen Auswertern, sowohl beim 3D-C-Bogen als auch bei
der MRT alle Frakturen (76/76) sicher erkannt. Beim konventionellen Rontgen
wurden in 74 von 76 Fallen das Vorhandensein einer Fraktur bestatigt — in den
restlichen der Falle (2/74), waren sich die Auswerter diesbezuglich unsicher. Der
Mittelwert der Bewertungsstufen weist mit 1,05 beim CR nahezu denselben Wert wie
Iso-C 3D und MRT (1,00) auf.

Kriterium 1 Modalitat (n=76)
Bewertungsstufe CR Iso-C 3D MRT
Fraktur
vorhanden ? lja 74 76 76
2 nein 0 0 0
3 unsicher 2 0 0

Tabelle 4.2.1 Ergebnisse der einzelnen Modalitaten der 4 Auswerter in Bezug auf die
Beurteilung der Fraktur bei 19 Patienten

Beim Vergleich der Modalitaten konventionelles Rontgen (CR) und 3D-C-Bogen mit
dem als Goldstandard festgelegten MRT, ergeben sich, wie Tabelle 4.2.2 zeigt,
folgende Haufigkeiten: Bei dem Vergleich CR — MRT stimmen in 97,4 % der Falle die
Bewertungen Uberein, nur in 2,6 % der Falle kommt es zu keiner Ubereinstimmung.
Dies ist auf die unsichere Frakturbeurteilung beim konventionellen Rontgen in 2 von
76 Fallen zurlckzufuhren. Iso-C 3D und MRT weisen diesbezlglich hingegen eine

hundertprozentige Ubereinstimmung auf.

Kriterium Fraktur vorhanden?
Haufigkeiten
Modalitatenvergleich Ubereinstimmung unsmhc_are Gesamt
Beurteilung
CR -MRT 97,4% 2,6% 100,0%
I1so-C 3D - MRT 100% 0% 100,0%

Tabelle 4.2.2 Vergleich der Modalitaten bezuglich der Fraktur
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4.2.2 Kriterium 2: Verlauf der Frakturlinien

Ein weiteres Mal} fir die Aussagekraft der jeweiligen Bildqualitat stellt die Beurteilung
des Verlaufes der Frakturlinie dar. Es zeigt sich, dass die beiden Schnittbildverfahren
Iso-C 3D und MRT mit 44 bzw. 48 sicheren Beurteilungen der Frakturlinie deutlich
besser abschneiden als das konventionelle Rontgen (17). Das CR weist sogar in
insgesamt 1/3 der Beurteilungen (26/76) eine stark eingeschrankte Beurteilbarkeit (=
Bewertungsstufe 2) der Frakturlinie auf oder lasst gar keine Beurteilung (=
Bewertungsstufe 1) zu. Anders stellt sich dies hingegen bei dem 3D-C-Bogen und
der MRT dar, wie nachfolgende Tabelle verdeutlicht:

Kriterium 2 Modalitat
Bewertungsstufe CR Iso-C 3D MRT
Verlauf der
Frakturlinien 4 sicher beurteilbar 17 44 48
3 etwas_emgeschrankt 33 26 25
beurteilbar
2 stark .emgeschrankt o 5 2
beurteilbar
1 nicht beurteilbar 2 0 1
Mittelwert 29 3,5 3,6

Tabelle 4.2.3 Ergebnisse der einzelnen Modalitaten der 4 Auswerter in Bezug auf den
Verlauf der Frakturlinien bei 19 Patienten

Auch der Mittelwert der Bewertungsstufen lasst eine Abstufung zwischen den
Modalitaten erkennen. Im Mittel lies sich mit dem konventionellen Rontgen der
Frakturlinienverlauf nur etwas eingeschrankt — bis stark eingeschrankt beurteilen
(2,9), wohingegen beim 3D-Bogen (3,5) und der MRT (3,6) dies fast sicher - mit nur

geringen Einschrankungen - moglich war.
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Kriterium 2: Verlauf der Frakturlinie
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Bewertungsstufe

Abbildung 4.2.1 Graphische Darstellung des Kriteriums 1: Verlauf der Frakturlinie

Vergleicht man nun wieder die Modalitaten mit einander, so ergibt sich folgendes

Bild:
Kriterium 2 Verlauf der Frakturlinien
Héaufigkeiten
Modalitaten- Uberein-  Abweichung  Abweichung  Abweichung Gesamt
vergleich stimmung um 1 BS um 2 BS um 3 BS
CR -MRT 34,2% 50,0% 14,5% 1,3% 100,0%
Iso-C 3D - MRT 52,6% 42,1% 5,3% 0,0% 100,0%

BS = Bewertungsstufe

Tabelle 4.2.4 Vergleich der Modalitaten beziglich dem Verlauf der Frakturlinie

Die Ubereinstimmungsrate 1so-C 3D - MRT liegt bei gut der Halfte (52,6%) der Falle,
wohingegen die Modalitaten CR — MRT im Vergleich mit einer Ubereinstimmung von
nur 1/3 der Falle (34,2%) schlechter abschneidet.
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Kriterium 2: Verlauf der Frakturlinie

60% -

40% 1

OCR - MRT
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. S—

Uberein-  Abw eichung Abw eichung Abw eichung
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Grad der
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0%

Bewertungsstufe(BS)

Abbildung 4.2.2 Graphische Darstellung des Kriteriums 1: Verlauf der Frakturlinie
Bestimmt man den Kappa-Koeffizienten nach Cohen so zeigt sich im
Modalitatenvergleich CR — MRT keine signifikante Ubereinstimmung bei allen
Auswertern. Auch bei dem Vergleich 3D-C-Bogen und MRT kommt es bei keinem
Auswerter zu einer signifikanten Ubereinstimmung der Modalitéaten.

Kriterium 2  Verlauf der Frakturlinien

Modalitatenvergleich

CR - MRT Iso-C 3D - MRT
Auswerter kappa 95 % Konfidenzintervall kappa 95 % Konfidenzintervall
Al -0.00 [-0.16; 0.15] -0.23 [-0.46; -0.00]
A2 0.02 [-0.20; 0.25] -0.14 [-0.39; 0.11]
A3 0.11 [-0.19; 0.42] 0.46 [-0.14; 1,05]
Ad 0.03 [-0.17; 0.22] -0.11 [-0.38; 0.17]

Tabelle 4.2.5 Auflistung der Kappa-Koeffizienten nach Cohen der einzelnen Auswerter fir
das Kriterium ,Verlauf der Frakturlinie”

Betrachtet man die Aussagen unter den einzelnen Auswertern, fallt auf, dass die
Berechnung des Kappa-Koeffizienten nach Fleiss bei keinem der drei Modalitaten ein
signifikantes Ergebnis hervorbringt. Dagegen fuhrt die Berechnung des
Konkordanzkoeffizienten nach Kendall, welche die Anordnung der Rangreihen
ordinal skalierter Bewertungsstufen berlcksichtigt, lediglich beim 3D-C-Bogen zu
einem signifikanten Ergebnis — im Gegensatz zur MRT und Rdntgen, die Uberhaupt

keine Ubereinstimmung zwischen den einzelnen Auswertern zeigen.
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Kriterium 2 Verlauf der Frakturlinie

Iso-C 3D MRT CR Kappa-Koeffizient nach Fleiss
Kappa 0.04 -0.09 004" < 0 : Poo_r - 04-0.6: Moderat(_a
- 0-0.2 :Slight - 0.6-0.8: Substantial
Prob>7 0.28 0.85 071" 0.2-04:Fair - 0.8-1: Almost perfect
Kappa 0.50* 0.31 0.34 .
Prob>7 0.001 021 011 Konkordanzkoeffizient nach Kendall

“signifikant

Abbildung 4.2.3 Interrateraggreement fir die einzelnen Modalitaten fiir das Kriterium
LVverlauf der Frakturlinien®, berechnet nach dem Kappa-Koeffizienten nach Fleiss, sowie dem

Konkordanz — Koeffizienten von Kendall

4.2.3 Kriterium 3: metaphysare Fraktur

Die Auswertung der Daten bezlglich Kriterium 3 zeigen schon anhand der Verteilung

der Bewertungen, dass im Rontgenbild mehr als doppelt so viele Frakturen (27) als

einfach eingestuft wurden als bei beim 3D C-Bogen (12) und mehr als 40%

gegenuber der MRT (15). Demgegenuber wurden Frakturen, wie folgende Tabelle

und Diagramm zeigen, mit Abstand am haufigsten im MRT-Bild als Trimmerzone

klassifiziert.
Kriterium 3 Modalitat (n=76)
Bewertungsstufe CR Iso-C 3D MRT

metaphysére

Fraktur? 1 einfach 27 12 15
2 mehrfach 27 33 24
3 Trimmerzone 22 29 37
Mittelwert 1,9 2,2 2,2

Tabelle 4.2.6 Ergebnisse der einzelnen Modalitdten der 4 Auswerter in Bezug auf die
Auspragung der metaphysaren Fraktur bei 19 Patienten
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Kriterium 3: metaphysare Fraktur?
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Abbildung 4.2.4 Graphische Darstellung des Kriteriums 3: metaphyséare Fraktur?

Beim Modalitatenvergleich fallt auf, das die Ubereinstimmungsrate zwischen Iso-C
3D — MRT und CR — MRT mit 52,6% bzw. 55,2% sehr ahnlich sind und alleine

betrachtet keine Aussage uber die Qualitat der Modalitaten getroffen werden kann.

Kriterium 3 metaphyséare Fraktur?

Haufigkeiten
Modalitéten- Uberein- Abweichung Abweichung Gesamt
vergleich stimmung um 1 BS um 2 BS
CR -MRT 52,6% 35,5% 11,8% 100,0%
Iso-C 3D - MRT 55,3% 35,5% 9,2% 100,0%
BS = Bewertungsstufe

Tabelle 4.2.7 Vergleich der Modalitdten bezlglich Auspragung der metaphysaren Fraktur
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Kriterium: metaphysare Fraktur?
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Abbildung 4.2.5 Graphische Darstellung des Kriteriums 3: metaphyséare Fraktur?

Bestimmt man den Kappa-Koeffizienten nach Cohen so zeigt sich im
Modalitatenvergleich CR — MRT bei einem 95% Konfidenzintervall nur eine
signifikante Ubereinstimmung bei einem Auswerter (A2). Der Vergleich 3D-C-Bogen
und MRT zeigt immerhin bei zwei Auswertern (A1, A2) signifikante Kappa-Werte.

Kriterium 3 Metaphysére Fraktur

Modalitatenvergleich

CR - MRT Iso-C 3D - MRT
Auswerter kappa 95 % Konfidenzintervall kappa 95 % Konfidenzintervall
Al 0.21 [-0.12; 0.54 ] 0.26° [0.01;0.51]
A2 0.45 [0.15;0.76] 0.54* [0.27; 0.82 ]
A3 0.24 [-0,06; 0.54 ] 0.18 [-0.14; 0.43]
Ad 0.18 [-0.05; 0.42 ] 0.11 [-0.19; 0.42]

“signifikant

Tabelle 4.2.8 Auflistung der Kappa — Koeffizienten nach Cohen der einzelnen Auswerter flr
das Kriterium ,metaphysare Fraktur®
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Folgendes Ergebnis zeigt das Interrateragreement: Wahrend alle Kappa-Werte, die

nach dem Kappa-Koeffizienten nach Fleiss berechnet wurden, nicht signifikant sind,

so zeigt der Kendall-Konkordanzkoeffizient deutlich signifikante

Werte fur das Rontgen und dem C-Bogen.

Kriterium 3 Metaphysére Fraktur

Iso-C 3D MRT CR Kappa-Koeffizient nach Fleiss
Kappa . . i} _0R-
pp 0.01 001 0.19 <0 : Poo_r 0.4 - 0.6: Moderatfe
- 0-0.2 :Slight - 0.6-0.8: Substantial
Prob>z ) ) . Eai ) -
0.42 0.57 0.19 0.2-0.4: Fair 0.8 — 1: Almost perfect
Kappa 0.42" 0.23 0.48" Il
Prob>7 0.02 057 0.003 Konkordanzkoeffizient nach Kendall
“signifikant

Tabelle 4.2.9 Interrateraggreement fiir die einzelnen Modalitaten fiir das Kriterium
.metaphysére Fraktur®, berechnet nach dem Kappa-Koeffizienten nach Fleiss sowie dem
Konkordanz — Koeffizienten von Kendall

4.2.4 Kriterium 4: Beteiligung der Gelenkflache

Wichtiges Kriterium flr den Chirurgen ist die genaue Kenntnis Uber das Ausmal} der
Gelenkflachenbeteiligung einer Fraktur und damit gilt sie auch als Gutekriterium flr
die verschiedenen radiologischen Verfahren. Dort zeigt sich eine grofere Diskrepanz
zwischen den Auswertungen des konventionellen Rontgenbilds und den beiden
Schnittbildverfahren. So wurden anhand des CR mit 33 von 76 Fallen (43,4%) die
den Schnittbildverfahren

hingegen wurden in Uber 50 von 76 Fallen (65,8%) eine mehrfache Beteiligung der

Frakturen am haufigsten als einfach eingestuft. Bei

Gelenkflache bestatigt. Ferner ist eine unsichere Beurteilung der Gelenkflache weit
haufiger beim CR (25% der Falle) zu verzeichnen als bei MRT (5,3%) und Iso-C 3D
(2,6%).
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Kriterium 4 Modalitét (n=76)
Bewertungsstufe CR Iso-C 3D MRT

Beteiligung

der Gelenkflache 1 ja, einfach 33 20 18
2 ja, mehrfach 22 54 52
3 unsicher 19 2 4
4 nein 2 0 2

Tabelle 4.2.10 Ergebnisse der einzelnen Modalitaten der 4 Auswerter in Bezug auf die
Beteiligung der Gelenkflache bei 19 Patienten

Kriterium 4: Beteiligung der Gelenkflache
704
c 54
c
2 s
= |33
@ 40 , OCR
3 30 1 19 OlsoC 3D
% 20. A BMRT
c 2 2
< 10 20
0 T - T T T
1 ja, einfach 2 ja, mehrfach 3 unsicher 4 nein
Bewertungsstufe

Tabelle 4.2.11 Graphische Darstellung des Kriteriums 4: Beteiligung der Gelenkflache

Nachfolgende Zusammenstellung der Modalitaten zeigt, dass die Rate der
Ubereinstimmungen zwischen Iso-C 3D und MRT (69,7%) mehr als doppelt so gro
sind wie zwischen CR und MRT (32,9%). Auch der prozentuale Anteil der
Abweichung um 1 Bewertungsstufe ist beim Iso-C 3D im Vergleich zum CR weniger
als die Halfte.
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Kriterium 4  Beteiligung der Gelenkflache

Haufigkeiten
Modalitaten- | Uberein- Abweichung Abweichung Abweichung unsichere Gesamt
vergleich stimmung um 1 BS um 2 BS um 3 BS Beurteilung *
CR -MRT 32,9% 56,6% 6,6% 1,3% 2,6% 100,0%
:\jﬁ?g ED)- 69,7% 26,3% 2,6% 0,0% 1,3% 100,0%

! = Ubereinstimmung der Bewertungsstufe 3 (=unsicher)
BS = Bewertungsstufe

Tabelle 4.2.12 Vergleich der Modalitaten beziglich der Beteiligung der Gelenkflache

Es fallt ferner auf, dass es lediglich in 2 von 76 Fallen (2,6%) eine Abweichung um
mehr als 2 Bewertungsstufen zwischen Iso-C 3D und MRT besteht — in beiden Fallen
wurde keine Gelenkflachenbeteiligung im MRT erkannt, wohingegen in den Bildern

des 3D-C-Bogen eine mehrfache Gelenkbeteiligung gesehen wurde.

‘Kriterium 4: Beteiligung der Gelenkflache I

80%-

o

)

X
L

40%-

OCR - MRT
/ Olso C3D - MRT

20%-

0% ‘ 7 h‘ = =
Uberein-  Abweichung Abweichung Abweichung unsichere
stimmung um 1 BS um 2 BS um 3 BS  Beurteilung

Grad der
Ubereinstimmung

Bewertungsstufe (BS)

Abbildung 4.2.6 Graphische Darstellung des Kriteriums 4: Beteiligung der Gelenkflache

Daruberhinaus lasst sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden
radiologischen Schnittbildverfahren bei der Halfte der Radiologen (A2 und A4)

erkennen, wahrend bei CR und MRT uberhaupt keiner besteht.
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Kriterium 4  Beteiligung der Gelenkflache?

Modalitatenvergleich
CR - MRT Iso-C 3D - MRT

Auswerter kappa 95 % Konfidenzintervall kappa 95 % Konfidenzintervall

Al 0.09 [0,09; 0.33] 0.22 [-0.12; 0.57]

A2 -0.32 [-0.65; 0.02] 0.78" [049;11]

A3 0.11 [-0.16; 0.37] -0.11 [-0.49; 0.27]

Al 0.17 [-0.05; 0.38] 0.50 " [0.02; 0.99]
“signifikant

Tabelle 4.2.13 Auflistung der Kappa — Koeffizienten nach Cohen der einzelnen Auswerter fir
das Kriterium ,Beteiligung der Gelenkflache*

Vergleicht man die Aussagen der einzelnen Rater bezlglich einer Modalitat, so fallt
auf dass die Ubereinstimmung der 4 Radiologen bei der MRT mit signifikanten
Kappa-Wert von 0,26 noch am grofdten ist, gefolgt vom 3D-C-Bogen (Kappa 0,17),

was

immer noch einer geringgradigen Ubereinstimmung entspricht. Keine

signifikante Ubereinstimmung der Rater ist jedoch beim CR zu verzeichnen.

Kriterium 4  Beteiligung der Gelenkflache?

Iso-C 3D MRT CR Kappa-Koeffizient nach Fleiss
Kappa . i . i Py
PP 0.18 * 0.26 -0.003 <0 :Poor 0.4 - 0.6: Moderate
- 0-0.2 :Slight - 0.6-0.8: Substantial
Prob>Z } } . Eai _ 1.
0.003 0.0002 0.52 0.2-0.4: Fair 0.8 — 1: Almost perfect
" signifikant

Tabelle 4.2.14 Interrateraggreement fir die einzelnen Modalitaten fur das Kriterium
.Beteiligung der Gelenkflache®, berechnet nach dem Kappa-Koeffizienten nach Fleiss

4.2.5 Kriterium 5: Stufe in der Gelenkflache

Die Beurteilung, ob eine Stufe von grélRer 1 mm besteht, zeigt schon in der
Verteilung der Bewertungsstufen ein eher inhomogenes Bild, wie nachfolgende
Tabelle und Abbildung zeigen.
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Kriterium 5 Modalitét (n=76)
Bewertungsstufe CR Iso-C 3D MRT
Stufe in der lja 27 37 27
Gelenkflache > 1mm ? 2 nein 19 25 28
3 unsicher 30 14 21

Tabelle 4.2.15 Ergebnisse der einzelnen Modalitaten der 4 Auswerter in Bezug auf die Stufe
in der Gelenkflache bei 19 Patienten

Der Anteil der unsicheren Bewertung ist mit einem Minimalwert von 18,4% (Iso-C
3D) bis zu maximal 39,5% (CR) ziemlich gro3 und zeigt, dass eine genaue
Festlegung den Auswertern diesbezuglich schwer gefallen ist.

Kriterium 5: Stufe in der Gelenkflache >1 mm?
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Abbildung 4.2.7 Graphische Darstellung des Kriteriums 5: Stufe in der Gelenkflache

Auch im Modalitdtenvergleich wird zum einen deutlich, dass die Ubereinstimmung
zwischen CR und MRT (43,4%) fast so gro3 ist wie bei den beiden
Schnittbildverfahren (44,7%) und insgesamt unter 50% liegt. Zum anderen zeigt die
Tabelle aber auch, dass der Ubereinstimmende Anteil der unsicheren Beurteilungen
mit 21,1% (CR-MRT) um beinahe das Vierfache groRer ist als der (Anteil) der
Schnittbildverfahren (7,9%).
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Kriterium 5 Stufe in der Gelenkflache > 1 mm?

Haufigkeiten
Modali_taten— U_berein— Abweichung  Abweichung Unsic_here | Gesamt
vergleich stimmung um 1 BS um 2 BS Beurteilung
CR -MRT 43,4% 19,7% 15,8% 21,1% 100,0%
Iso-C 3D - MRT 44,7% 30,3% 17,1% 7,9% 100,0%

' = Ubereinstimmung der Bewertungsstufe 3 (=unsicher)
BS = Bewertungsstufe

Tabelle 4.2.16 Vergleich der Modalitaten beziiglich der Stufe in der Gelenkflache

Grad der
Ubereinstimmung

Kriterium 5: Stufe in der Gelenkflache > 1mm?
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P
40% |
20% | —
00/0 N T : T
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Bewertungsstufe (BS)

OCR - MRT
Olso C 3D - MRT

Abbildung 4.2.8 Graphische Darstellung des Kriteriums 5: Stufe in der Gelenkflache

Die Berechnung der Kappa-Koeffizienten der einzelnen Radiologen zeigt, dass das

konventionelle Réntgen bei zwei Radiologen signifikante Ubereinstimmungen

vorzuweisen hat, der 3D-C-Bogen hingegen nur eine.

Kriterium 5 Stufe in der Gelenkflache > 1 mm?

Modalitatenvergleich

CR - MRT Iso-C 3D - MRT
Auswerter kappa 95 % Konfidenzintervall kappa 95 % Konfidenzintervall
Al 0.11 [-0.35; 0.57] -0.01 [-0.28; 0.26]
A2 0.23 [-0.08; 0.54] 0.22 [-0.10; 0.54]
A3 0.47 [0.11;0.82] 0.11 [-0.34; 0.55]
Ad 0.48 [0.17;0.80 ] 0.51° [0.18; 0.85 ]
“signifikant

Tabelle 4.2.17 Auflistung der Kappa — Koeffizienten nach Cohen der einzelnen Auswerter fir

das Kriterium ,Stufe in der Gelenkflache*
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Betrachtet man nun wieder das Mal} der gleichen Aussagen der vier Radiologen flr
die einzelnen Modalitaten miteinander, so fallt auf, dass alle drei Verfahren nur
geringgradig eine Ubereinstimmung zwischen den Ratern aufzeigen — der groRte

Kappa-Wert weist mit 0,18 noch der 3D-C-Bogen auf.

Kriterium 5 Stufe in der Gelenkflache

Iso-C 3D MRT CR Kappa-Koeffizient nach Fleiss
Kappa . . . - - - - 0.6
pp 0.18 0.18 0.14 <0 : Pogr 0.4-0.6: Moderatt.e
- 0-0.2 :Slight - 0.6-0.8: Substantial
Prob>Z } } . Eai _ 1.
0.004 0.004 0.02 0.2-0.4: Fair 0.8 — 1: Almost perfect
*signifikant

Tabelle 4.6.4: Interrateraggreement fur die einzelnen Modalitaten fir das Kriterium
~Stufe in der Gelenkflache®, berechnet nach dem Kappa-Koeffizienten nach Fleiss

4.2.6 Kriterium 6: Dehiszenz in der Gelenkflache

Die Beurteilung der Dehiszenz in der Gelenkflache zeigt ein ahnliches Bild, wie
bereits das vorangegangene Kriterium ,Stufe in der Gelenkflache®. Allerdings liegt
hier die Anzahl der unsicheren Bewertungen bei 7 — 19 Frakturen bei einem
Gesamtkollektiv von 76, das einem deutlich geringeren prozentualen Anteil von

minimal 9,2% bis max. 25% entspricht.

Kriterium 6 Modalitat (=76)
Bewertungsstufe CR Iso-C 3D MRT
Dehiszenz in der lja 35 44 41
Gelenkflache > 1mm ? 2 nein 22 25 24
3 unsicher 19 7 11

Tabelle 4.2.18 Ergebnisse der einzelnen Modalitaten der 4 Auswerter in Bezug auf die
Dehiszenz in der Gelenkflache bei 19 Patienten
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Kriterium 6: Dehiszenz in der Gelenkflache >1 mm?
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Abbildung 4.2.9 Graphische Darstellung des Kriteriums 6: Dehiszenz in der Gelenkflache

Bei dem Modalitatenvergleich weist das konventionelle Rontgenbild mit 64,5% einen

minimal gréReren Grad der Ubereinstimmung auf als die Schnittbilder des 3D-C-

Bogens zum MRT-Bild (63,2%). Der Ubereinstimmende Anteil der unsicheren

Beurteilungen von MRT und CR liegt mit 11,8% jedoch deutlich Uber den der
Schnittbildverfahren (3,8%).

Kriterium 6 Dehiszenz in der Gelenkflache > 1mm?

Héaufigkeiten
Modal.itéten- L"Jperein- Abweichung Abweichung unsichgre . Gesamt
vergleich stimmung um 1BS um 2 BS Beurteilung
CR -MRT 64,5% 10,5% 13,2% 11,8% 100,0%
Iso-C 3D - MRT 63,2% 19,7% 13,2% 3,9% 100,0%

! = Ubereinstimmung der Bewertungsstufe 3 (=unsicher)

BS = Bewertungsstufe

Tabelle 4.2.19 Vergleich der Modalitaten beztglich der Dehiszenz in der Gelenkflache
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Kriterium 6: Dehiszenz in der Gelenkflache > 1mm?
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Abbildung 4.2.10 Graphische Darstellung des Kriteriums 6: Dehiszenz in der Gelenkflache
Die Auswertung der Kappa-Koeffizienten der einzelnen Radiologen unterstreicht
dabei das vorangegangene Ergebnis: Unter Berucksichtigung des hohen Anteils der
unsicheren Bewertungen besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen MRT
und CR immerhin bei drei Auswertern (A2, A3, A4).

Kriterium 6 Dehiszenz in der Gelenkflache > 1 mm?

Modalitatenvergleich

CR-MRT Iso-C 3D - MRT
Auswerter kappa 95 % Konfidenzintervall kappa 95 % Konfidenzintervall
Al 0.31 [-0.04; 0.65] 0.24 [-0.12; 0.59]
A2 0.66" [ 0.38; 0.95] 0.49" [0.17; 0.81]
A3 0.69" [ 0.38; 0.96] 0.42 [-0.01; 0.84]
A4 0.65" [ 0.29; 1.01] 0.45" [ 0.04; 0.86]

“signifikant

Tabelle 4.2.20 Auflistung der Kappa — Koeffizienten nach Cohen der einzelnen Auswerter fir
das Kriterium ,Dehiszenz in der Gelenkflache*

Beim 3D-C-Bogen sind lediglich zwei signifikante Kappa-Werte zu verzeichnen,
wobei der Anteil der unsicheren Beurteilungen auch geringer ist. Es zeigt zumindest

nachfolgende Tabelle, dass der C-Bogen in Bezug auf das Interrateragreement den
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deutlich grof3ten Kappa-Wert (0,42) von den 3 radiologischen Verfahren aufweist. Die
Ubereinstimmung der Aussagen der vier unabhangigen Bewerter ist hier noch
,moderate“, wohin gegen man die Ubereinstimmung bei MRT (0,24) und CR (0,18)

als nur ,fair” bzw. ,slight” bezeichnen kann.

Kriterium 6 Dehiszenz in der Gelenkflache > 1 mm?

Iso-C 3D MRT CR Kappa-Koeffizient nach Fleiss
Ka a * * * - N - - N
pp 0.42 0.24 0.18 <0 :Poor 0.4 - 0.6: Moderate
- 0-0.2 :Slight - 0.6-0.8: Substantial
Prob>Z - 0.2-04:Fair - 0.8-1:Almost perfect
<.0001 0.0004 0.004
*signifikant

Tabelle 4.2.21 Interrateraggreement fiir die einzelnen Modalitaten fir das Kriterium
.Dehiszenz in der Gelenkflache®, berechnet nach dem Kappa-Koeffizienten nach Fleiss

4.2.7 Kriterium 7: Einteilung nach AO-Klassifikation

Die Einstufung der Frakturen nach AO-Klassifikation zeigt im Rontgen 4/76 (~ 5%)
der Bewertungen als A-Frakturen, 27/76 (= 35,5%) als B-Frakturen und 45/76 (=
29,2%) als C-Frakturen. Bei der Auswertung der Iso-C 3D Bilder erfolgte keine
Einstufung als A-Fraktur. Hier wurden die meisten Frakturen mit knapp 50% aller
Briche als c3-Frakturen eingestuft (36/76= 47,3%) — ahnlich soviel wie bei der
Kernspintomographie (41/76= 53,9%). Im CR wurden die Frakturen als viel
harmloser eingestuft, denn hier wurden nur 22,3% der Briche als Trimmerfraktur (=

c3) erkannt.

Kriterium 7 Modalita (n=76)t

Bewertungsstufe CR Iso-C 3D MRT
al 0 0 0
a2 1 0 0
a3 3 0 2

Einteilung nach AO- bl 10 1 1

Klassifikation b2 11 11 6
b3 6 14 11
cl 14 6 7
c2 14 8 8
c3 17 36 41

Tabelle 4.2.22 Ergebnisse der einzelnen Modalitaten der 4 Auswerter in Bezug auf die
Einteilung der Frakturen nach AO-Klassifikation bei 19 Patienten
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Kriterium: Einteilung nach AO-Klassifikation
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Abbildung 4.2.11 Graphische Darstellung des Kriteriums 7: Einteilung nach AO-
Klassifikation

Im Modalitatenvergleich fallt auf, dass Uber 2/3 der Fraktur-Einstufungen bis in die
Subgruppe zwischen MRT und 3D-C-Bogen uUbereinstimmen. Dagegen stimmen in
uber der Halfte der Falle die Frakturklassifizierungen (= 57,9%), die anhand
Roéntgenbilds vollzogen wurden, nicht mit denen der MR-Bilder Uberein.

Kriterium 7 Einteilung nach AO-Klassifikation

Héaufigkeiten
Modalitatenvergleich Ubereinstimmung
CR -MRT 42,2%
Iso-C 3D - MRT 67,2%

Tabelle 4.2.23 Vergleich der Modalitaten beztiglich der AO-Klassifikation

Im Modalitatenvergleich fallt auf, dass sowohl beim CR als auch Iso-C 3D im
Vergleich zum MRT die Kappa-Werte bei drei Auswerten im 96% Konfidenzintervall
liegen und somit eine (berzufallige Ubereinstimmungsrate der Beurteilungen

bestatigen.
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Kriterium 7 Einteilung nach AO-Klassifikation
Modalitatenvergleich
CR-MRT Iso-C 3D - MRT

Auswerter kappa 95 % Konfidenzintervall kappa 95 % Konfidenzintervall
Al 0.32° [ 0.08; 0.56] 0.31 [-0.04; 0.64]

A2 0.86" [ 0.68; 1,04] 0.86" [ 0.68; 1,04]

A3 0.25 [-0.00; 0.51] 0.29° [ 0.04; 0.54]

Ad 0.26 [ 0.03; 0.49] 0.65 [ 0.29; 1.08]

“signifikant

Tabelle 4.2.24 Auflistung der Kappa — Koeffizienten nach Cohen der einzelnen Auswerter flr
das Kriterium ,Einteilung nach AO-Klassifikation*

Auch beim Vergleich der verschiedenen Bewertungen der vier Radiologen
miteinander flr die jeweilige Modalitat zeichnet sich eine deutliche Abstufung der
Kappa-Werte ab. Dabei schneiden die Schnittbildverfahren insgesamt besser ab.
Allen voran steht der 3D-C-Bogen mit einem Kappa-Wert von 0,48 - dies entspricht
eine ,moderaten“ Ubereinstimmung, gefolgt von MRT (0,28= fair) und CR (0,19).

Kriterium 7 Einteilung nach AO-Klassifikation

Iso-C 3D MRT CR Kappa-Koeffizient nach Fleiss
Kappa 0.48" 0.26" 019" |- <O :Poor - 0.4-0.6: Moderate
- 0-0.2 :Slight - 0.6-0.8: Substantial
Prob>Z <000l | <ooor | <ogor |- ©02-04:Fair - 0.8-1:Almost perfect
*signifikant

Tabelle 4.2.25 Interrateraggreement der einzelnen Modalitaten fur das Kriterium

»Einteilung nach AO-Klassifikation*, berechnet nach dem Kappa-Koeffizienten nach
Fleiss

4.2.8 Kriterium 8: weitere Diagnostik

Da im klinischen Alltag bei komplexen, nicht immer leicht beurteilbaren Frakturen oft

die Entscheidung ansteht, ob weitere diagnostische Verfahren zur

Diagnosesicherung notwendig sind, mussten auch hier sich die Auswerter dieser
Frage stellen. Wahrend die Auswerter bei den Schnittbildverfahren in nur 21% (MRT)
17% (Iso-C 3D) der

wunschenswert fanden, wollten sie beim konventionellen Rontgenbild immerhin in 56

bzw. Falle weitere Diagnostik zur Frakturbeurteilung
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von 76 Fallen (73,7%) eine weitere diagnostische Abklarung, wie nachfolgende

Tabelle und Abbildung zeigen.

Kriterium 8 Modalitat
Bewertungsstufe CR Iso-C 3D MRT
weitere Diagnostik lja 56 13 16
erforderlich? 2 nein 20 63 60

Tabelle 4.2.26 Ergebnisse der einzelnen Modalitaten der 4 Auswerter in Bezug auf die
Notwendigkeit weiterer Diagnostik bei 19 Patienten.

Kriterium: weitere Diagnostik erforderlich?

56

¢

13 16 OlsoC 3D
40 B MRT

20+

Beurteilungen

Abbildung 4.2.12 Graphische Darstellung des Kriteriums 8: weitere Diagnostik

4.2.9 Kriterium 9: Nebenbefunde

Als erganzendes Kriterium in der Erfassung der Bildqualitat der einzelnen Verfahren,
sollte nun zuletzt von den Radiologen die Modalitdten noch nach moglichen
Nebenbefunden beurteilt werden. Dabei zeigte sich, dass die MRT in 42 on 76 Fallen
(55,3%) Zusatzbefunde in Form von Bandlasionen, Weichteilverletzungen, usw. zu
Tage brachte. Deutlich weniger Nebenbefunde zeigten sich bei dem 3D-C-Bogen
(18,4%) oder im konventionellen Réntgenbild (5,3%).
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Kriterium 9

Nebenbefund
ersichtlich?

Modalitat (n=76)

Bewertungsstufe CR Iso-C 3D MRT
lja 4 42
2 nein 72 34

Tabelle 4.2.27 Ergebnisse der einzelnen Modalitaten der 4 Auswerter in Bezug auf
Nebenbefunde bei 19 Patienten.

61

Anzahl

70
60
50
40
30
20
10

Kriterium: Nebenbefundel

42

OCR
OlsoC 3D
BMRT

Abbildung 4.2.13 Graphische Darstellung des Kriteriums 9: Nebenbefunde
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5 DISKUSSION

Motivation

Die distale Radiusfraktur gehort zu den haufigsten Frakturen Uberhaupt.(6), (21),
(28). Werden die einfachen Frakturen meist konservativ behandelt (12), so ist bei
komplexeren Frakturen, die eine Dislokation von Frakturelementen oder eine
Mitbeteiligung der Gelenkflache aufweisen, meist eine operative Versorgung durch
den Unfallchirurgen bzw. Orthopaden unumganglich. Dabei sind die postoperativen
Komplikationen bei instabilen Frakturen nicht zu unterschatzen und treten im
Klinikalltag sehr haufig auf. Die Komplikationen reichen dabei von Redislokationen,
Kompressionssyndromen, Sehnenrupturen, Fehlstellungen bis zu Ubersehbaren
Begleitverletzungen. Im Besonderen ist als Spatkomplikation vor allem bei
Gelenkfrakturen die posttraumatische Arthrose sehr gefurchtet. Trotz operativer
Versorgung distaler Radiusfrakturen ist z.B. bei distalen Radiusfrakturendie
Fehlstellungsrate mit 35%, wie eine prospektive Studie aus Edinburgh (48) zeigte,
ziemlich hoch. So zeigten auch Untersuchungen von McQueen (48) unter anderem
eine enge Korrelation von Fehlstellung und Einschrankung des Bewegungsumfangs.
Auch andere Untersucher kamen auf ahnliche Ergebnisse (2), (15), (66). Dabei stellt
sich hier die Frage, warum es denn gerade bei komplexeren Frakturen des distalen
Radius oder Gelenke anderer Regionen zu dieser hohen Komplikationsrate kommit.
Es sind die Ursachen zum einen in der Vielzahl der operativen Moglichkeiten
[Verweis auf Einleitung], bei uneinheitlichem Therapiekonzept zu suchen. In der
gesamten Literatur sind bis dato keine einheitlichen Operationsrichtlinien tber die
Vorgehensweise bezuglich der Versorgung distaler Radiusfrakturen aus den
jeweiligen Untergruppen der AO-Klassifikation beschrieben. (58) Zum anderen sind
die meist intraoperativ zur Verfugung stehenden Rdntgengerate in Form von C-
Bdgen aufgrund ihrer zweidimensionalen Projektionsbilder in ihrer Mdglichkeit der
exakten Darstellung der Lage der Frakturfragmente  sowie  des
Repositionsergebnisses limitiert. Hier bietet der Iso-C 3D wichtige Vorteile, da
intraoperativ _nach Reposition der Frakturfragmente und Osteosynthese durch
Erzeugung eines neuen 3D-Datensatzes die aktuelle Lagebeziehung der Knochen
und die Lage der Fragmente sowie des Osteosynthesematerials jederzeit

Uberlagerungsfrei dargestellt werden kann.
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Wahl der Untersuchungsmethoden

Um eine Aussage Uber die Gute der Bildqualitat von bildgebenden Verfahren treffen
zu kénnen, muss man die neue Modalitat mit Untersuchungsmethoden, die nach
dem aktuellen Wissenstand der Forschung als Standard gelten, vergleichen. Bei
komplex intraartikularen Radiusfrakturen herrscht allgemein Konsens dariber, dass
neben dem konventionellen Rontgenbild, vorrangig auch das CT-Bild als
diagnostisches Verfahren empfohlen wird. (43). Nur bei weiter bestehenden
Unklarheiten sollte optional eine Anfertigung einer MRT in Erwagung gezogen
werden. In unserer Studie wurde bei komplex intraartikularen Frakturen anstelle der
routinemaligen CT-Aufnahme ein Iso-C 3D Scan durchgefuhrt, da zum einen
vorausgehende Studien an Knochenpraparaten zeigen konnten, dass die
Knochendarstellbarkeit des IsoC 3D dem CT gleichwertig ist. (44) Zum anderen
musste in unserer Studie im Gegensatz zu den vorangegangen Studien mit dem 3D-
C-Bogen an Phantom und Leichenpraparaten (60), (37), (18) auf
Referenzaufnahmen mittels CT verzichtet werden, da dies eine zusatzliche
Strahlenbelastung fir die Patienten bedeutet hatte. Deshalb wurde hier als
Goldstandard die MRT anstelle der CT als Referenz zur Beurteilung der
Gelenkfrakturen festgelegt. Studien haben gezeigt, dass die MRT der CT in der
Beurteilung von Frakturen bei der Wahl der richtigen MR-Sequenzen nahe zu
ebenburtig ist. Desweiteren hat die MRT bei der Beurteilung der Zerstérung von
Bandstrukturen, Knochenkontusionen, Knochenddem, und Weichteilverletzungen
zweifelsfrei ihre Vorteile und ihre Berechtigung. Daruber hinaus stellen vermutete
okkulte Frakturen, die durch das Fehlen sichtbarer Frakturzeichen in der zur
Erstdiagnose durchgefuhrten konventionellen Radiographie gekennzeichnet sind,
bzw. ihr Verdacht eine weitere wichtige Indikation der MRI dar. (50) Daher wurden in
der Studie auch das Erkennen von Nebenbefunden (Kriterium 9) beurteilt, um auch
feststellen zu kénnen, inwieweit Begleitverletzungen neben der MRT auch mit dem
3D-C-Bogen erkennbar sind. Durch die gleichzeitige Betrachtung von kortikalem
Knochen und Knochenmark ergeben sich vollig neue Perspektiven (71). So stellt sich
das adulte Knochenmark, welches eine auferst fettreiche Substanz ist, in
Abhangigkeit der angewandten Sequenz, als ein unterschiedlich signalreicher, aber

durchwegs homogener Anteil des Knochens dar. Aufgrund einer traumatischen
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Verletzung des Knochens kommt es zu einer Anderung des Signalverhaltens der
Spongiosa und des Knochenmarks. Die morphologisch im MR-Bild als
Knochenkontusion bezeichnete Veranderung des Knochenmarks, ist als
posttraumatische Resultat des Blutergusses, Knochendédems und mikrotrabekularer
Verletzungen anzusehen (4), (51), (70), (47). Dabei spielt die Wahl der richtigen
Sequenzen eine entscheidende Rolle. Zu dieser Fragestellung sind in der
Vergangenheit mehrfach Untersuchungen durchgefihrt worden, die alle ahnliche
Ergebnisse erbrachten. Breitenseher et al. (11) verglichen im Rahmen ihrer Studie
drei der fur die Frakturdiagnostik Ublichen Sequenzen — namlich die T1-Spin-Echo-
Sequenz, die STIR-Sequenz (,short-tau-inversion-recovery®) und die T2*-Gradienten-
Echo-Sequenz. Sie kamen zu der Erkenntnis, dass die auch in unserer Studie
verwendeten STIR-Sequenz bei allen von ihnen untersuchten Frakturtypen die
Sequenz mit der hochsten Sensitivitat zwischen 88% (bei trabekularen Frakturen)
und 100% (bei Kortikalisfrakturlinien und Knochenmarkdédemen) ist. Auch die T1-
Spin-Echo-Sequenz wurde mit Werten zwischen 21% bei Kortikalisfrakturlinien, 88%
bei trabekularen Frakturen und 100% bei Knochenmarkdodemen ebenfalls als sehr
gute Sequenz zur Frakturdiagnostik bewertet, welche auch in dieser Studie zum
Einsatz kam [siehe Material und Methoden]. Dem gegenuber wurde die T2*-
Gradienten-Echo-Sequenz mit Sensitivitdten zwischen 14% und 59% als nicht
ausreichend beschriebenen.

Hilfiker et al. (31) verglichen in ihrer Studie eine Fast-T2-Spin-Echo-Sequenz mit
Fettunterdrickung mit einer Fast-Spin-Echo-STIR. Auch sie kamen zu dem Ergebnis,
dall die Spin-Echo-STIR, wegen ihrer besseren Signalhomogenitat, die bessere

Sequenz zur Frakturdiagnostik ist.

Bildgilte der Modalitaten

Im klinischen Alltag ist es vor allem von groRer Bedeutung, ob erhobene
diagnostische Befunde zur richtigen klinischen Konsequenz fuhren. Der 3D-C-Bogen
ist als intraoperatives bildgebendes Verfahren primar fir den Operationssaal
bestimmt. Er soll dem Operateur ermdglichen, das Ausmal® komplexer Frakturen
einschatzen zu kdnnen um dann das richtige Osteosyntheseverfahren auszuwahlen,
die Einbringung des OP-Materials zu kontrollieren und eine mdglichst genaue

Rekonstruktion der Fraktur zu erreichen. Trotz seines intraoperativ gedachten
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Einsatzortes zeigt unsere Studie, dass der Iso-C 3D diagnostisch etablierten
Schnittbildverfahren wie dem MRT nahezu ebenblurtig ist und dem konventionellen
Roéntgen - welches als bisheriger intraoperativer Standard galt - in einigen Aspekten
Uberlegen ist. Zu dieser Schlussfolgerung kann man bei Betrachtung des
Ergebnisteils nur dann kommen, wenn man die ausgewerteten Kriterien nicht nur
einzeln betrachtet, sondern die daraus gewonnenen Erkenntnisse zu einem
Gesamtbild zusammenflgt.

Dabei ist zusatzlich zu berucksichtigen, dass aufgrund der geringen Fallzahlen die
Ergebnisse zum einen deskriptiv sind und Ergebnisse der statistischen
Berechnungen in Bezug ihrer absoluten Aussagekraft zum Teil relativiert bzw.

korrigiert werden mussen.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fallt zunachst auf, dass die Erkennung der
Fraktur (= Kriterium 1) an sich keinem der drei Modalitaten Schwierigkeiten bereitet
hat. Der Grund dafur ist die Tatsache, dass dieses Kriterium im Wesentlichen eine
Aufnahmebedingung eines Patienten in die Studie widerspiegelt, welche die
Forderung stellt, dass es sich um eine im konventionellen Rontgenbild sicher

erkennbare Fraktur - mit zusatzlich fraglicher Beteiligung der Gelenkflache - handelt.

Dass sich bei den Schnittbildverfahren dasselbe oder gar ein besseres Ergebnis
einstellte, ist nicht verwunderlich, zumal bereits in einer anderen Studie
nachgewiesen wurde, dass mit dem 3D-C-Bogen alle Frakturen richtig erkannt
wurden.(37)

Die Gute der bildgebenden Untersuchung lasst sich daher am besten an denjenigen
Kriterien festmachen, die einen entscheidenden Einfluss auf die Therapie haben
kénnen. Hierzu gehort vor allem die richtige Beurteilung des Ausmalies einer
Gelenkbeteiligung, da durch ihre Fehleinschatzung mitunter weitere wichtige
chirurgische Malinahmen unterlassen werden und so Komplikationen herbeigeflhrt
werden konnen. Dabei lasst sich das Ausmall der Gelenkbeteiligung im
Wesentlichen durch Beurteilung der Gelenkflache, des Frakturlinienverlaufes, der
Gelenkflachenimpression (Kriterium 2, 4, 5), des Frakturspalts, der Dehiszenz
(Kriterium 6) sowie ihrer Einstufung in die AO-Klassifikation (Kriterium 7),
beschreiben.
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So konnte unsere Studie zeigen, dass die Frakturen in der Iso-C 3D Bildgebung fast
50% (36 von 76 Beurteilungen) als c3-Frakturen klassifiziert wurden - bei der MRT
waren es mit knapp Uber 50% der Frakturen (41 von 76 Beurteilungen) nur
unwesentlich mehr. Bei beiden Modalitaten wurden die Frakturen damit als viel
schwerwiegender eingestuft als anhand der Roéntgenaufnahmen. Hier wurden nur
22,4% (17 von 76 Beurteilungen) der 19 Frakturen als c3 klassifiziert. Dies liegt
daran, dass eine Schichtbildgebung grundsatzlich eine genauere Einschatzung des
Frakturausmales zulasst. Der Iso-C 3D stellte sich hier als nahezu gleichwertig mit
den etablierten Schichtbildverfahren heraus. Bestatigt wird die Gute der Bildqualitat
mitunter durch den hohen Kappa- Wert des Verfahrens (K= 0,48), welches sogar
hoher liegt als der Wert des MRT (K= 0,26). Die Kappa-Werte bringen zum Ausdruck,
dass ein moderater (engl.= ,moderate”) Konsens zwischen den 4 Auswertern
bezuglich ihrer Klassifizierung der zu beurteilenden 19 Gelenkfrakturen beim 3D-C-
Bogen besteht. Im Gegensatz hierzu ist die Ubereinstimmungsrate beim MRT nur
gering (engl.=, ,slight). Im Gegensatz zu den erreichten hohen Kappa-Werten des
interobserver agreements fur Iso-C 3D und MRT zeigten das konventionelle
Réntgenbild einen deutlich schlechteren Kappa -Wert (K= 0,19), d.h. hier stimmten
die Aussagen der einzelnen Auswerter nicht gut Uberein. Im Gegensatz zu unseren
guten Kappa-Werten sind in der Literatur deutlich schlechtere Kappa-Werte fur
Schnittbildverfahren, beispielsweise dem CT, beschrieben. So fuhrten die Autoren
Tapio Flinkkila et al. (69) eine Studie Uber die Interobserver-Zuverlassigkeit bezlglich
der Fraktureinteilung nach AO mittels CT und Roéntgenaufnahmen durch. Es wurden
dabei 30 Colles-Frakturen zuerst anhand des konventionellen Rontgenbilds beurteilt,
2 Monate spater erfolgte die zweite Evaluierung durch CT-Bilder. Dabei zeigte sich,
dass sich bei Anwendung der detaillierten Klassifikation (AO-Klassifikation nach
Fernandez und Geissler modifiziert mit 14 Klassen) eine nur geringe
Ubereinstimmung zwischen den einzelnen Untersuchern erzielen lieR, sowohl bei CR
(K= 0,16) als auch CT (K= 0,18). Eine weitere Reduzierung auf fiinf Kategorien (A2,
A3, C1, C2, C3) fiihrte zu einem geringgradig besseren Ergebnis - CR (K= 0,23) u.
CT (K= 0,25) -, war aber trotzdem unzulanglich. Erst die weitere Reduzierung auf nur
zwei Klassen (A= extrartikuldar und C= intraartikular), brachte erst eine gute
Interobserver Reliabilitdt bei CR (K= 0,48) und eine exzellente bei den CT-Bildern (K=
0,78). Es zeigte sich ferner, dass die Frakturen anhand der CT-Bilder héhergradig
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eingestuft wurden als an den CR- Bildern - dies bestatigt sich auch anhand unserer
Ergebnisse der beiden schnittbildgebenden Verfahren.

Auch die Resultate von Andersen et al (3) und Kreder et al, (38) zeigten, dass erst
durch die Reduzierung der AO-Klassifikation auf ihre drei Hauptklassen - A, B, C -
eine akzeptable Reproduzierbarkeit moglich war. Moran et al kamen bei 50
untersuchten distale Radiusfrakturen und folgenden Kappa-Koeffizienten - (k> 0.75
good/excellent; 0.50 <k< 0.75 fair; k< 0.50 poor) - zu folgendem ernichternden
Ergebnis: Alle Klassifikationen wiesen eine schlechte interobserver Zuverlassigkeit
auf (k< 0,50). So lagen die die Kappa-Werte fur die AO/ASIF Klassifikation mit 0,44
am besten, gefolgt von der Frykman Klassifkation mit 0,40. und zeigen damit deutlich

schlechtere Kappa-Werte als der Iso-C 3D.

Eine nahezu doppelt so hohe Ubereinstimmungsrate beziglich der Gelenk-
flachenbeteiligung (= Kriterium 4) von MRT und 3 D C- Bogen im Vergleich zum
konventionellen Réntgen machen ferner die Uberlegenheit der schnittbildgebenden
Verfahren bei der Beurteilung multiplanarer Gelenkflachen deutlich. Auch wenn im
Interrateragreement nur geringe Kappa-Werte von 0,17 (Iso-C 3D) und 0,26 (MRT)
erzielt werden, so zeigt sich keine deutliche Abweichung (lediglich manchmal von
einer Bewertungsstufe) zwischen ihnen. Im Gegensatz dazu besteht beim CR
Uberhaupt keine signifikante Ubereinstimmung zwischen den vier Radiologen.
Ubertragt man das Ergebnis des Interrateragreements gedanklich auf die Chirurgen,
so ist anzunehmen, dass auch sie intraoperativ zu komplett unterschiedlichen
Aussagen kommen wirden und den Schweregrad der Fraktur anhand des CR
unterschatzen bzw. fehleinschatzen wirden. Besonders eine Fehleinschatzung des
AusmaBes der Gelenkflachenbeteiligung durch ein  Ubersehen einer
Mehrfachbeteiligung kann mitunter zur suboptimalen Rekonstruktion der
Gelenkflache fihren und damit das Risiko postoperativer Komplikationen deutlich
erhohen. Die Uberlegenheit der Schnittbilddiagnostik wird auch dadurch bestatigt,
dass in insgesamt mehr als 1/3 der Beurteilungen (26 von 76 Beurteilungen= 34,2%)
im CR eine mehrfache Beteiligung der Gelenkflache falschlicherweise als einfach
eingestuft wurde (19/76= 25%) oder keine sichere Aussage uUber eine Beteiligung
getroffen werden konnte. Dies bestatigen Angaben der Literatur, die belegen, dass
die Schnittbilddiagnostik in der Frakturerkennung bei multiplanaren Gelenkflachen

dem konventionellen Rontgen Uberlegen ist. (45)



DISKUSSION 68

Die Beurteilung der GroRe der Stufe in der Gelenkflache (= Kriterium 5) im
Millimeter-Bereich bereitete allen drei Modalitaten grof3e Schwierigkeiten und spiegelt
sich in der hohen Anzahl der unsicheren Beurteilungen wieder - insbesondere beim
konventionellen Rontgenbild und der MRT. Sicherlich wirde fur diese Fragestellung
eine CT-Diagnostik dem Goldstandard eher gerecht werden als die MRT und eine
bessere Einstufung der Ergebnisse des 3D-C-Bogens zulassen, da sich in 7 von 76
Fallen zeigte, dass eine Beurteilung der Stufe in der Gelenkflache mittels MRT nicht
moglich ist, wohingegen Iso-C 3D und CR hierbei zu denselben Beurteilungen
kommen. Eine genauere Analyse der Daten zeigt ferner, dass in weniger als 4% (= 3
von 76 Fallen) der Bewertungen der 3D-C-Bogen die Stufenbildung geringer
einschatzt als die anderen beiden Modalitaten. Neben der hoheren Anfalligkeit beider
Schnittbildverfahren ~ gegenuber  Bildartefakten  aufgrund  der  langeren
Untersuchungsdauer und der daraus resultierenden Verwacklungsgefahr bei nicht
analgosedierten Patienten, liegen die Ursachen beim Iso-C 3D in den z. T.
systembedingt auftretenden Streifenartefakten, wie [siehe Bildbeispiele Anhang]
demonstrieren. Ferner erscheinen die Randkonturen der MPR-Abildungen des Iso-C
3D unregelmallig, wie vorangegangene Studien zeigen konnten (37), was die
Beurteilung der Stufenbildung dariber hinaus erschwert. Da in dieser Studie der
Prototyp des 3D-C-Bogens zur Verwendung kam, beschrankten sich die
Sekundarrekonstruktionen noch auf drei Ebenen - coronar, sagittal und transversal.
Bei dem jetzt verfugbaren und in unserer Studie verwendeten Serienmodell hingegen
ist es moglich, beliebige Ebenen vom Computer rekonstruieren zu lassen. Es ist
daher anzunehmen, dass durch die richtige Auswahl der Ebene eine bessere
Beurteilung der Stufe multiplaner Gelenkflachen moglich sein wird.

Ahnliches wie bei Kriterium 5 zeigt auch die Beurteilung der Dehiszenz in der
Gelenkflache (= Kriterium 6) aus den bereits oben genannten Grinden. Es fallt
jedoch bei der genaueren Analyse der Daten auf, dass tendenziell die Dehiszenz bei

den Schnittbildverfahren gréf3er eingeschatzt wird als im CR.

Bei der alleinigen Betrachtung der geringen Ubereinstimmungsrate von ca. 50%
zwischen der MRT und dem 3D-C-Bogen in Bezug auf den Frakturlinienverlauf (=
Kriterium 2) kommen berechtigte Zweifel auf, ob die Bildqualitat des C-Bogens
diesbezuglich adaquat ist. Dieses Ergebnis lasst sich jedoch bei genauer
Betrachtung folgender Aspekte relativieren und erfordert eine differenzierte
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Interpretation. Zum einen sind die Abstufungen zwischen den einzelnen
Bewertungsstufen bezuglich der klinischen Konsequenz nicht ganz gleichwertig: So
werden sicherlich keine Anderungen im therapeutischen (operativen) Vorgehen
stattfinden, wenn in der Bildgebung der Frakturlinienverlauf statt ,sicher® (= Antwort
1) nur ,gering eingeschrankt® (= Antwort 2) beurteilbar ist. Ist jedoch ein
Frakturlinienverlauf ,nicht* (= Antwort 4) oder nur ,stark eingeschrankt beurteilbar “ (=
Antwort 3), kann keine sichere Aussage uUber Frakturausmafly und folglich Art der
operativen TherapiemalRnahmen getroffen werden. Soll die Bildqualitat einer
Modalitat daran gemessen werden, dass durch sie eine Aussage uUber das weitere
therapeutische Vorgehen mdoglich ist, macht es daher Sinn, den Verlauf der
Frakturlinie auf die Antwortmdglichkeit ,beurteilbar® (wodurch eine Therapie-
entscheidung maoglich wird) oder ,nicht beurteilbar® zu reduzieren und somit Antwort
1 und 2 bzw. Antwort 3 und 4 zusammenzufassen. Dies wird ferner durch den
errechneten Kendall-Konkordanzkoeffizienten bestatigt, welcher im Gegensatz zu
MRT und CR allein fuar den 3D-C-Bogen signifikant ist. Der Kendall-
Konkordanzkoeffizient errechnet die Ubereinstimmungsrate zwischen den einzeln
Ratern, wobei er die Rangordnung der Antwortmdglichkeiten der einzelnen
Auswerter berucksichtigt. Dies bedeutet konkret in diesem Fall: Bewertet Rater 1 bei
ordinalskalierten Bewertungsstufen aufgrund seiner individuellen Sichtweise bei
unterschiedlichen Patienten in Bezug auf den Verlauf der Frakturlinie generell eine
Bewertungsstufe schlechter als Rater 2, so geht diese ,Verschiebung“ der
Rangordnung in die Berechnung der Ubereinstimmungsrate und damit in die
Bestimmung des Kendall-Konkordanzkoeffizienten mit ein. Der signifikate Kappa-
Wert von 0,5 bestatigt letztendlich, dass trotz unterschiedlicher Rangordungen der
Rater, eine ordentliche Ubereinstimmung zwischen den Auswertern fir den 3D-C-
Bogen bestenht.

FUhrt man nun die statistische Berechnungen fur den auf zwei Antworten reduzierten
Frakturlinienverlauf durch, so ergibt sich ein véllig neues Bild: In knapp 9 von 10
Fallen (88,2%) stimmen nun die Aussagen zwischen MRT und Iso-C 3D Uberein, bei
CR und MRT liegt die Ubereinstimmungsrate lediglich bei 69,7%. Dieses Ergebnis
deckt sich weitgehend mit Studienergebnisse von Kotianos et al. (37) bezuglich des
Frakturverlaufs.

Der Vergleich der Bildgebungsmodalitaten Iso-C 3D, CT und konventionelles

Rontgen konnte bereits in einer Studie an 14 Gelenkfrakturen von unmittelbar
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verstorbenen polytraumatisierten Patienten zeigen - darunter Frakturen des distalen
Radius (n= 4) und des Tibiakopfes (n= 4) - dass in allen Fallen das Ausmal} der

Gelenkbeteiligung einschlieBlich der korrekten Fragmentanzahl erkannt wurde. (37) .

Bildartefakte des Iso-C 3D

Bereits die ersten Studien (44) an Leichenpraparaten der oberen Extremitat (des
Handgelenks, des Ellenbogens und der Schulter), sowie an Regionen der unteren
Extremitat (Hufte, Knie, und Sprunggelenk) zeigten, dass sich die isozentrische
Lagerung der einzelnen Gelenke unterschiedlich schwierig gestaltete und mitunter
einen Einfluss auf die Bildqualitat hatte. So traten keine Probleme auf, Handgelenke
und Sprunggelenke in die gewunschte Pronationsstellung zu bringen. Es war jedoch
notwendig, dass beispielsweise der Ellenbogen in eine betrachtliche
Abduktionsstellung gebracht werden musste. Ferner stellte sich heraus, dass sich die
Bildqualitat der Knieregion um einiges besserte, wenn es gelang die andere untere
Extremitat aus dem Zentrum der Rontgenstrahls zu bringen (44). Als sehr
problematisch erwies sich die Lagerung der Hufte und insbesondere der Schulter, da
diese nicht in das Zentrum des 3D-C-Bogens gebracht werden konnten, ohne am C-
Arm des Bildwandlers anzustof3en - was einen 190° Scan nahezu unmadglich macht
(44) . Ferner leidet die Bildqualitat von Aufnahmen der Huftregion aufgrund des
vergroRerten Weichteilmantels erheblich (37) Nachteilig wirkt sich ferner noch das
begrenzte Untersuchungsvolumen von 119 mm? aus. Meist reicht das ,field of view"
fur die peripheren Gelenke aus, Spaltbriche jedoch, die z.B. bis in die Diaphyse
reichen, kdnnen mit einer Untersuchung nicht komplett abgebildet werden. (37)
Gleiche Limitierung gilt fur die Abbildung der gesamten Lendenwirbelsaule: Hier
lassen sich maximal drei benachbarte Lendenwirbelkérper in einem
Untersuchungsgang darstellen. (60) Diese Erkenntnisse wurden bei der Gestaltung
des Studiendesigns bericksichtigt, insbesondere bei der Auswahl bezlglich der
Gelenkregionen.

Neben der exakten isozentrischen Positionierung der zu untersuchenden
Frakturregion spielt fur die Bildqualitdt auch die durchstrahlte Unterlage eine nicht
unerhebliche Rolle. Wirth et al. konnten dabei feststellten, dass es zu einer
erheblichen Reduzierung der Artefakte kam, wenn als Unterlage eine Karbonplatte

verwendet wurde. Unsere Untersuchung an den Patienten zeigte, dass gegenuber
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den Leichenpraparaten weitere Artefaktquellen zu einer minderen Bildqualitat
beitragen konnen. Zum einen kam es bei einigen Patienten schmerzbedingt zu
verstarkten Bewegungsartefakten sowohl bei dem Iso-C 3D Scan als auch bei der
MRT-Untersuchung, da die  Untersuchungszeit bei  diesen beiden
Untersuchungsmethoden (120 sec beim Iso-C 3D, 15-30 Min bei der MRT) im
Gegensatz zum konventionellen Rontgenbild (1-2 sec) deutlich langer ist. Zum
anderen war aufgrund der Schmerzen der Patienten nicht immer eine exakte
Positionierung der Gelenkregion im Isozentrum moglich. Des Weiteren kam es bei
zwei Patienten mit Gipsanlage, die belassen werden mussten, zu einer Zunahme der
Artefakte. Da der 3D-C-Bogen zum spateren Zeitpunkt nicht hauptsachlich fur die
praoperative Diagnostik gedacht ist, sondern primar im Operationssaal zum Einsatz
kommen soll, ist anzunehmen, dass sich Bewegungsartefakte durch die
Analgosedierung auf ein Minimum reduzieren lassen werden. Eine exakte
isozentrische Positionierung wird durch entsprechende Muskelrelaxierung sicherlich
erleichtert werden. Ferner werden Nachbesserungen der Operationstische bzw.
Untersuchungsunterlagen, durch Einsatz geeigneter Materialien - wie beispielsweise
Carbon - notwendig sein, die gut rontgendurchlassig sind und somit zur Reduzierung
der Artefaktbildung beitragen kdnnen.

Ausblick

Die lagerungsabhangige Artefaktanfalligkeit der 3D-C-Bogen-Scans macht deutlich,
dass hier noch Forschungsbedarf zur Ermittlung optimaler Lagerungen besteht. Die
Erkenntnis aus Vorstudien an Leichenpraparaten zeigt, dass die Verwendung
durchleuchtungsfahiger Carbontische, wie in den modernen Notfallzentren
vorhanden, das Auftreten von Artefakten im Gegensatz zu Untersuchungs-Tischen
bzw. OP-Tischen mit Metallstreben vermindern kann.(18) Daher wurde in dieser
Studie provisorisch an den Originaltischen ein Beistelltisch aus Carbon provisorisch
angebracht, um die Artefakte so gering wie méglich zu halten. Die Weiterentwicklung
gut durchleuchtungsfahiger OP-Tische ist gemeinsam mit den OP-Tisch Herstellern
anzustreben. Auch wenn schon gezeigt werden konnte, dass die Strahlendosis des
3D-Bogens vergleichbar mit dem CT ist (59) mull dennoch untersucht werden, wie
hoch letztendlich die Strahlenbelastung ist, der Arzt und Patient intraoperativ

ausgesetzt sind.
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Darlber hinaus gewinnt die computerassistierte Chirugie zunehmend an Bedeutung
in der Unfallchirugie und Orthopadie, (29) (46) (54). Bisher wurden hierfir Systeme
verwendet, die auf intraoperativ gewonnen Durchleutungsbildern basieren oder sich
auf praoperative CT-Datensatze stutzen. (10). Jedoch haben CT-Datensatze von
komplexen Frakturen, die praoperativ angefertigt wurden, folgenden entscheidenden
Nachteil: Veranderungen des Skeletts nach Abschluss der Untersuchung z.B. durch
Umlagerung der Patienten, Lagewechsel von Fragmenten oder intraoperativen
Repositionen konnen nicht erfasst werden. (26) Auch die gangige intraoperative
Durchleuchtung ermdglicht dem Operateur lediglich die Orientierung anhand der
einzeln angefertigten RoOntgenprojektionen, welche bisher nur auf einem 2D-
Datensatz basierten. Hier bietet der Iso-C 3D wichtige Vorteile, da intraoperativ nach
Reposition der Frakturfragmente durch Erzeugung eines neuen 3D-Datensatzes die
aktuelle Lagebeziehung der Knochen und die Lage der Fragmente jederzeit
dreidimensional und Uberlagerungsfrei dargestellt werden kann.

Erste Versuche haben gezeigt, dass Kopplungen des 3D-C-Bogen mit
Navigationssystemen maoglich sind und zuversichtliche Ergebnisse versprechen (17).
Anhand von kinstlichen und Leichenwirbelkdrpern wurden mittels Navigation 10 von
12 der Pedikelschauben mit einer Toleranz von 2 mm richtig platziert. Die restlichen
beiden Schrauben wurden suboptimal - d.h. nur marginal intraossar - positioniert.

Es muss ferner als nachster logischer Schritt in weiterfUhrenden Studien gezeigt
werden, ob bei komplexen intraartikularen Frakturen - insbesondere bei der
komplikationstrachtigen und therapiebedurftigten, operativ anspruchsvollen distalen
Radiusfraktur, das Operationsergebnis durch Einsatz des 3D-C-Bogen im Vergleich
zu konventionellen 2D-Durchleuchtung signifikant verbessert werden kann und damit
folglich auch die Zahl der postoperative Komplikationen, angefangen von Fehllagen
eingebrachter Schrauben bzw. Kirschner Drahten Uber Osteoarthritis bis hin zur
degenerativen Veranderungen, signifikant gesenkt werden kann. Mit der Einfihrung
der DRGs (= Diagnosis related groups) 2004 und der damit verbundenen
Fallpauschalen werden Kliniken klnftig noch mehr versuchen missen,
Komplikationsraten und die damit verbunden Mehrkosten so gering wie mdglich zu
halten.

Dabei konnte bereits eine Studie des Jahres 2003 (33) zeigen, dass teurere
Untersuchungsmethoden wie die MRT durchaus wirtschaftliche Folgekosten einer
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Handverletzung durch die Verklrzung der Behandlungsdauer erheblich vermindern
kénnen. So ergab sich in 31/56 Handgelenkverletzungen eine Diagnoseanderung.
Bei nahezu der Halfte der Falle (n= 25) handelte es sich im konventionellen Réntgen
um eine falschpositive, in 6 Fallen um eine falschnegative Diagnose. So erwiesen
sich beispielsweise 5/10 der konventionell-radiologisch geaulerten
Verdachtsdiagnosen einer distalen Radiusfraktur im MRT als richtig-positiv. 4
Radiusfrakturen waren initial nicht sichtbar, bei weiteren 2 fanden sich andere
Frakturlokalisationen. Bei 23/54 Patienten hatte die Therapieanderung einen Einfluss
auf die Dauer der Krankschreibung. Es konnte bei 22/54 Patienten durch die
Diagnostik die Dauer der Ruhigstellung verkirzt bzw. die Behandlung unmittelbar
beendet werden (n= 18). (34)

Unter der Annahme, dass mit neueren Bildgebungsverfahren wie dem Iso-C 3D, in
Zukunft bessere Operationsergebnisse moglich werden und sich daher Folgekosten
eventuell verringern oder gar vermeiden lassen, wird sich der 3D-Bogen trotz hdherer
Anschaffungskosten sowohl fur Patient als auch Klinik wohl auszahlen - zumal der
3D-C-Bogen keinen grofleren Platzbedarf hat als ein konventioneller 2D-C-Bogen
und so keine teuren UmbaumafRnahmen von Operationssalen vorgenommen werden

mussen.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Das Bestreben nach Optimierung der Diagnostik und der Behandlung von komplexen
Frakturen fahrt zur EinfGhrung neuer Therapieansatze - beispielsweise der
computerassistierten Chirurgie - und zur Entwicklung neuer bzw. besserer
bildgebender Verfahren. Insbesondere komplexe, gelenknahe Frakturen, wie z.B.
distale Radiusfrakturen, haben nach wie vor eine relative hohe postoperative
Komplikationsrate, dessen Ursache unter anderem die oft unzureichend genaue
Rekonstruktion der Gelenkflache ist. Dies wiederum liegt in der teilweise
eingeschrankten Aussagekraft intraoperativer 2D-Bildgebung. Wahrend praoperativ
mit der Computertomographie oder Kernspintomographie zwei exzellente
Schnittbildverfahren zur VerflUgung stehen, die bei Frakturen gekriummter Flachen
eine exakte Beurteilung der Frakturfragmente bezlglich Position und GroRe
zulassen, ergeben sich in der intraoperativen 2D-Bildgebung aufgrund der
Projektionsuiberlagerungen Einschrankungen in der Einschatzung der Frakturstellung
sowie in der Beurteilung der korrekten Lage des eingebrachten
Osteosynthesematerials. Hier verspricht das Siremobil Iso-C 3D, als optional 3D-
fahiger C-Bogen mit der Madglichkeit, schnell und einfach Hochkontrastbilder
intraoperativ anzufertigen, Abhilfe zu schaffen.

Die Zielsetzung unserer Studie war die Analyse der Bildgite des neuen 3D-C-
Bogens im Vergleich zu etablierten Verfahren (MRT und CR) bei komplexen
Frakturen mit (fraglicher) Gelenkflachenbeteiligung, insbesondere der distalen
Radiusfraktur.

Dabei wurden 11 distale Radiusfrakturen und 8 weitere Frakturen an anderen
peripheren Gelenkregionen mit konventionellem Rontgen, 3D-C-Bogen und MRT
untersucht. Vier Radiologen beurteilten anhand von 9 Kriterien, Frakturerkennbarkeit
und Ausmal} der Gelenkflachenbeteiligung und klassifizierten die Frakturen nach AO-
Richtlinien. Diese Bewertungen wurden bezuglich der Untersuchungsmodalitaten
und des Interrateragreements statistisch ausgewertet.

Die Frakturen wurden sowohl mit 3D C-Bogen und MRT in allen Fallen sicher
erkannt. Insbesondere bei der Beurteilung der Gelenkflachenbeteiligung waren die
Ubereinstimmungsrate zwischen Iso-C 3D und MRT mehr als doppelt so groR wie
zwischen CR und MRT. Besonders hoch war die Ubereinstimmungsrate zwischen
Iso-C 3D und MRT bezlglich der Einteilung der Frakturen nach AO-Klassifikation,
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zumal der Grad der Ubereinstimmung der einzelnen Rater fiir den 3D-C-Bogen
signifikanten groRer war — gekennzeichnet durch einen signifikant hdheren Kappa-
Wert — als bei den Modalititen MRT wund CR. Deutlich schlechtere
Ubereinstimmungsraten der beiden Schnittbildverfahren, waren lediglich bei den
Kriterien ,Stufe in der Gelenkflache®, ,metaphysare Fraktur® zu verzeichnen. Ferner
waren bei den MRT-Bildern die meisten Nebenbefunde ersichtlich.

Auch wenn im konventionellen Rontgenbild nahezu alle Frakturen erkannt wurden,
wunschten sich die Radiologen in der Uberwiegenden Zahl der Falle weitere
bildgebende Diagnostik. Dies verdeutlicht, dass dem konventionellen Rontgenbild bei
komplexen, gelenkflachenbeteiligten Frakturen in seiner Aussagekraft Grenzen
gesetzt sind. Mit dem 3D-C-Bogen wurden die Frakturen haufig korrekterweise
schwerwiegender eingestuft als anhand des konventionellen Rontgenbildes. Hier
zeigt sich die deutliche Uberlegenheit der 3D-Bildgebung des Iso-C 3D gegenliber
der zweidimensionalen Durchleuchtung. Hieraus leiten sich durchaus andere
therapeutische Konsequenzen ab. Da eine Unter- bzw. Fehleinschatzung des
Frakturausmalies unter Umstanden 2zu einer inadaquaten Gelenkflachen-
rekonstruktion fuhrt, kann der intraoperative Einsatz des Iso-C 3D moglicherweise die
postoperativen Komplikationen verringern. Auch wenn der 3D-C-Bogen das Problem
der projektionsbedingten Uberlagerung ossérer Strukturen, Frakturfragmente oder
eingebrachten Osteosynthesematrials von 2D-Verfahren 10st, weist auch dieses
Gerat bestimmte Einschrankungen auf. Neben dem begrenzten
Untersuchungsvolumen von 11,9 cm?® zeigte der 3D-C-Bogen in wenigen Fallen eine
deutliche Artefaktbildung, bedingt durch Bewegung, inadaquater isozentrischer
Lagerung oder dickem Weichteilmantel der zu untersuchenden Gelenkregion. Nichts
desto trotz liefert der Iso-C 3D flur den intraoperativen Gebrauch eine bei weitem
ausreichend gute Bildqualitat, die den 2D-Durchleuchtungsaufnahmen diagnostisch
deutlich Uberlegen sind. Weitere prospektive klinische Studien werden zeigen, in wie
weit sich die operativen Ergebnisse durch den 3D-C-Bogen verbessern lassen und
sich die Komplikationsrate komplexer Frakturen dadurch senken lasst. Durch seine
Anbindung an Navigationssysteme wird der 3D-C-Bogen ferner zur Entwicklung und
Verbesserung neuer offener und minimal-invasiver chirurgischer Techniken in der

Traumatologie und Orthopadie in naher Zukunft beitragen konnen.
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8.1 Aufklarungsbdgen
Aufklarungsbogen fur die Untersuchung mit dem 3D C-Bogen (Teill)

Liehe P atientin,
Lieher Patient

Patientinl

Untersuchungsablauf:

| entsprechend ersclarert wird!

Tntersaching erfahrenwollen.
ExkEirung der Patientin' des Patienten

Herz/Fran Dr. hat mzt mur heute, am

nteressierenden Fragen stellen horede.

Ich habe keine weitersn Fragen und bendtize keine masit=liche Uherlegungsfiist.
Ich willige hiermit m die vorgeschlazene Tntersuclung edn

L Falle einer Ablehnung der Urtersaclumg:
|:| Ther die moghichen gesundheitlichen Hackteile meiner Ablehimng waarde ich informie.

Tnterschaft des Patierden’ Unterschinft des Aretes/ Arztin
der Patientin

Eeir Ihrer Eontzemartersuclmng hat sich gemeizt, dali 512 sich eimen kongplimerten
Enochenbrach (Fraktor) mat Gelenkbeteilisung migemogen haben. Dies bedaf’ welierer
Unesuchangen, wm mégliche Spithomplizationsn wie Fanktornseinsclwinlung und
ibermifiize elenksabmitzms (Arthiose] =1 verhmdern. Tm den  Frakborrerlanf’ und die
Stelbing der einzelnen Fragmermte gena beurteilen = kénner, bendtigt man Schnithilder, die |
hetkdmumbcherareise nut der Commputertornograplie (CT) erstellt werden. Zeit Anfang
Anggnst 2001 steht uns hierfilr ein hoclrmodernes, von Siemens neventenckeltes Gerit (IS0-C
3D) =i dreidimmensionalen Blldgeburlg am kmchemen Skelett mar Verfipung, welches bei
vergeichharer Bildauflorung mit emer geringpren Strahhﬂ:elmtl__mg verbunden 1st. Dabei
wird die Untersacluong mit dem dreidimensionalen C-Bogen in unserer Elinik nut der
Mamnetresonangonmographie (MET) erginst, um weltere misitzliche Infommationsn =
erhalten. Dhes bedeutet jedoch keine weitere Strahlerbelastung fir den Patierden die

Die nebenstehende Abbildung zeigt den C-Bogen, derbei

dieser ca. rwel Mmuien (100sec) daernden Unter-

f _ B v oo Bt hore. Dabei drekt sick das Gerdt

| — 190" um den Patierten und erstellt a5 den darams
ﬁ - gewonnen Daten, sowohl einzelne Schnatthilder, als anch

e dreidimensionales  ESmtzenbild.  Wihrend  der

- w Untersuclmng sollte der Patient! die Patiertin sich nicht

3 - - hewegen, da sonst emme optimale Bildauswertong dem

Bitte fragen Sie ums, wenn Sie etwas nicht verstanden haben oder wenn 5ie mehr iher die

anhand der
Hurereise 1mm Merkblatt ein  Autklivinzsgesprich gefithrt, bei dem wch alle much
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Aufklarungsbogen fur die Untersuchung mit dem 3D C-Bogen (Teil2)
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8.2 AO-Klassifikation

86

Im Folgenden wird die AO-Klassifikation fur die in dieser Studie vorkommenden

Gelenkregionen aufgelistet, anhand derer die Einteilung der Fraktur durch die

Auswerter erfolgte:

@ Radiuskdpfchenfraktur:

21 — Radius/Ulna proximal

A B C
Al Extra-artikuldre Fraktur, B1  Artikuldre Fraktur der C1  Artikulare Fraktur beider
der Ulna, Radius intakt Ulna, Radius intakt Knochen, einfach
A2 Extra-artikulare Fraktur, B2 Artikulare Fraktur des C2 Artikulare Fraktur beider
des Radius, Ulna intakt Radius, Ulna intakt Knochen, der eine
einfach, der andere
mehrfragmentar
A3 Extra-artikuldre Fraktur, B3  Artikuldre Fraktur des C3  Artikulare Fraktur beider
von Radius und Ulna einen Knochens mit Knochen,
extra-artikularer Fraktur mehrfragmentar
des anderen
@ distale Radiusfraktur (=DRF):
23 — Radius/Ulna distal
A B C
Al Extra-artikulare Fraktur, Bl Partiell artikulare C1 Vollstandig artikulare
der Ulna, Radius intakt Fraktur, des Radius, Fraktur, des Radius,
sagittal artikular einfach,
metaphysar einfach
A2 Extra-artikulare Fraktur, B2 Partiell artikulare C2  Vollstandig artikulare
des Radius, einfach und Fraktur, des Radius, Fraktur, artikular
impaktiert dorsale Kante (Barton) einfach, metaphysar
mehrfach
A3 Extra-artikulare Fraktur, B3 Partiell artikulare Frak- C3 Vollstandig artikulare
des Radius, tur, des Radius, volare Fraktur, des Radius,
mehrfragmentar Kante (reverse Barton, mehrfragmentar

Goyrand-Smithll)
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@ distale Femurfraktur:

33 — Femur distal
A B C
Al Extra-artikuldre Fraktur, B1 Partiell artikuldre C1  Vollstandig artikulare
der Ulna, Radius intakt Fraktur, lateraler Fraktur, des Radius,
Kondylus, sagittal artikular einfach,
metaphysar einfach
A2 Extra-artikuldare Fraktur, B2  Partiell artikulare C2  Vollstandig artikulare
mit metaphysarem Keil Fraktur, medialer Fraktur, artikular
Kondylus, sagittal einfach, metaphysar
mehrfragmentar
A3 Extra-artikulare Fraktur, B3 Partiell artikuldre C3  Vollstandig artikulare
metaphysar komplex Fraktur, frontal Fraktur, mehrfragmentar
@ Tibiakopffraktur:
41 — Tibia/Fibula proximal
A B C
Al Extra-artikulare Fraktur, B1 Partiell artikuldre C1  Vollstandig artikulare
Ausril Fraktur, reine Spaltung Fraktur, des Radius,
artikular einfach,
metaphysar einfach
A2 Extra-artikulare Fraktur, B2  Partiell artikulare C2  Vollstandig artikulare
metaphysar einfach Fraktur, mit Impression Fraktur, artikular
einfach, metaphysar
mehrfragmentar
A3 Extra-artikulare Fraktur, B3 Partiell artikuldre C3  Vollstandig artikulare
metaphysar Fraktur, Spalt- Fraktur, mehrfragmentar
mehrfragmentar Impression
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@ Sprunggelenksfrakturen:

43 — Tibia/Fibula distal

A
A1l Extra-artikulare

metaphysar einfach

A2 Extra-artikulare

mit metaphysarem Keil

A3 Extra-artikulare

metaphysar komplex

Fraktur,

Fraktur,

Fraktur,

Bl

B2

B3

B
Partiell

Fraktur, reine Spaltung

artikulare C1

Partiell artikulare C2
Fraktur, Spalt-
Impression

Partiell artikulare C3
Fraktur,

multifragmentare

C
Vollstandig artikulare
Fraktur, des Radius,
artikular einfach,

metaphysar einfach
Vollstandig artikulare
Fraktur,

einfach,

artikular
metaphysar
mehrfragmentar
Vollstandig artikulare

Fraktur, mehrfragmentar

Impression
44 — Tibia/Fibula, Malleolen
A B C
Al Infrasyndesmale Lasion, B1  Transsyndesmale C1  Suprasyndesmale
isoliert Fibulafraktur, isoliert Lasion, mit diaphyséarer
Fibulafraktur,einfach
A2 Infrasyndesmale Lasion, B2  Transsyndesmale C2  Suprasyndesmale
mit Fraktur des Malleolus Fibulafraktur, mit Lasion, mit diaphyséarer
medialis medialer Lasion Fibulafraktur,
mehrfragmentar
A3 Infrasyndesmale Lasion, B3 Transsyndesmale mit C3  Suprasyndesmale

mit dorsomedialer Fraktur

medialer Lasion und

Volkmann- Fraktur

Lasion, proximale

Fibulalasion
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8.3 Bildbeispiele der verschiedenen bildgebenden Verfahren: CR, Iso-C 3D;
MRT

Bildbeispiel 1: Komplexe distale Radiusfraktur (DRF), C3 Fraktur

Abb. 1a Abb. 1b

Abb. 1a, b: digitale Speicherfolienradiographie des Handgelenkes:, dorsovolare Aufnahme
(a) und seitliche Aufnahme (b);

Eingestauchte distale Radiusfraktur: Ulnarseitig dorsal und palmar ist deutlich eine
Konturunterbrechung der Kortikalis und Einstauchung erkennbar (E==> ); die Anzahl der
Frakturfragmente sowie das Ausmall der Gelenkflachenbeteiligung sind jedoch schwer
abschatzbar; angedeutet ist eine Frakturlinie in der Gelenkfliche erkennbar (EEED ):
nebenbefundlich zeigt sich eine Abril3fraktur des Proc. Styloideus ulnae.

Abb. 1c Abb. 1d
Abb 1c, d: koronare Schichtfiihrung: MRT, T1w SE- Sequenz (c); Iso-C 3D, coronare MPR (d)

Beide Schnittbildverfahren lassen eine zentrale Trimmerzone (¥) erkennen. In sehr guter
Ubereinstimmung stellen sich sowohl der Frakturlinienverlauf wie auch die mehrfache
Gelenkbeteiligung in beiden Schnittbildmodalitaten eindeutig dar
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Abb. 1e Abb. 1f

Abb. 1e, f: sagittale Schichtfiihrung:

= MRT, T1w SE- Sequenz (e);

= Jso-C 3D, sagittale MPR (f)
Die sagittale Schichtfiihrung zeigt die starke Einstauchung der Fraktur (==>) und die
dorsale Abkippung der Gelenkflache.
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Bildbeispiel 2: Pilon tibiale Fraktur

~ Abb. 2a Abb. 2b

Abb 2a, b: digitale Speicherfolienradiographie des Sprunggelenkes: a.p.- Aufnahme (a)
und seitliche Aufnahme (b),

Es zeigt sich eine Mehrfragmentfraktur der distalen Tibia. Die Fraktur erstreckt sich medialseitig
in die Gelenkflache mit einer Dehiszenz von einigen wenigen mm (<3:> ) sowie dem Verdacht
einer geringen Stufenbildung in der a.p.-Aufnahme (E==> ), wohingegen in der seitlichen
Projektion keine wesentliche Stufe (B )erkennbar ist.
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Abb. 2c Abb. 2d

Abb 2c, d: koronare Schichtfiihrung:
= MRT, T1w SE- Sequenz (c);
= Jso-C 3D, coronare MPR (d)

Abb. 2e Abb. 2f
Abb. 2e, f: sagittale Schichtfiihrung:
= MRT, T1w SE- Sequenz (e);
= Iso-C 3D, sagittale MPR (f)

Im Gegensatz zur Projektionsradiographie weisen beide Schnittbildverfahren eine
ausgedehnte, zentimeterbreite Trimmerzone (3%) nach, mit mehreren kleinsten
Knochenfragmenten (IR ); die distale tibiale Gelenkfliche ist breitflachig zerstort.
Wesentlich deutlicher als die CR zeigt sich die Kippung und Dislokation der drei
Hauptfragmente nach kaudal und lateral ( ) bzw. ventral (mmmd )
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Abb. 2g Abb. 2h
Abb. 2g, h: axiale Schichtfiihrung: MRT, T1w SE- Sequenz (g); Iso-C 3D, axiales Primérbild (h)

Zusatzlich besteht bei den beiden Schnittbildverfahren die Méglichkeit der axialen Darstellung,
fur die die konventionellen Réntgenaufnahmen keine entsprechende Projektion bietet. MRT
und Iso-C 3D zeigen in voélliger Ubereinstimmung die Fraktur in ihren drei gleich groRen

Fragmenten; die Frakurlinien sind deutlich dehiszent und treffen sich ca. in einem Winkel von
120°.
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