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l. Einleitung

Das Skaphoid nimmt durch seine anatomisch — tofieghe Stellung im Karpus eine wichti-
ge Aufgabe wahr. Bei Verletzungen dieses Knochengeaaultierenden Gelenkschaden ist
die Beweglichkeit des Handgelenkes enorm eingeskhrB®a beim Kahnbein die Gefahr der
Entwicklung einer avaskularen (Teil —) Nekrose sowiner Pseudarthrosebildung aufgrund
nicht ausgeheilter komplizierter Frakturen untenservativer Therapie aul3erordentlich hoch
ist, stellt man die Indikation zur Osteosynthesa3gtigig. Um ein suffizientes Operationser-
gebnis zu erzielen, sind dem Operateur Hilfsmitedl Techniken zur Verfigung zu stellen,
die den Operationsvorgang erleichtern. Dazu zéakdgereiftes Implantatmaterial. Die Lage
der eingebrachten Implantate muss peri — und pesativ ohne gré3eren Aufwand durch
standardisierte Bildgebungstechniken kontrollied®n.

In den letzten Jahren wird bei Kahnbeinbriichen eanrauf die kantlierte Herbert — Schrau-
be zuriickgegriffen, die im Gegensatz zum OrigindlHiiife eines Fihrungsdrahtes meist in
~.geschlossener* Operationstechnik eingebracht whiide Kompression der Fragmente mit
einem als Jig bezeichneten Ziel — und Fuhrungsimstnt erfolgt nicht. Die Kontrolle der
Implantatlage wird anschliel3end mit dem Bildendastr durchgefinhrt.

Die Form des Kahnbeines ist an beiden Enden abdetuBs liegt um 45° gekippt zur Fron-
tal —, Sagittal — und Transversalebene [36]. Dakammt es in einer zweidimensionalen
Bildgebung zwangsweise zu Uberlagerungen innertiesbSkaphoides. Erschwerend kommt
die Darstellung der angrenzenden Handwurzelknobimezu. Bei der Durchfiihrung zu weni-
ger Projektionen kann eine korrekte Implantatlag&glinherweise nur vorgetauscht werden.
Infolge dessen kénnen Fehllagen resultieren, die Bevision erfordern.

Im Rahmen dieser Arbeit soll Gberpruft werden, admmmit dem Siremobil Iso C — 3D Bild-
verstarker der Firma Siemens, der zu Beginn digdagit noch als Prototyp vorlag, jetzt aber
mit verbesserten Eigenschaften auf dem Markt istedéssig auf die tatsachliche Lage der
Schraube schlie3en kann. Aul3erdem fliel3t die Gualér Bildgebung ein. Die Untersuchung
wurde anhand eines Fragebogens durchgefihrt, aufadetliche Beobachter ihren Eindruck
zur Lage und Darstellung von Herbert — Schraubereischiedenen Modalitaten auf3ern soll-
ten. Die Implantate waren zuvor in die Skaphoidat@mischer Praparate eingebracht wor-
den.

Da der Siremobil Iso C — 3D die Form eines ublicBén- Bildwandlers hat, kdnnen dreidi-
mensionale Bilder mit wenig logistischem Aufwandvganen werden, die eine prazise Ab-

bildung der Schraube und des zu versorgenden Kneatrendglichen. Der Operateur kann —
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so die Hypothese — klarere Aussagen uber die Qgtéwse treffen, die Patientenzufrieden-

heit durch eine gréRere Anzahl primar korrektekfnarersorgungen gesteigert werden.

|.1 Das Skaphoid

[.1.a Anatomie

Osteologie

Zwei Drittel des Skaphoides sind von hyalinem Kmbrberzogen [60]. Es grenzt proximal
an den Radius, ulnar an die Ossa lunatum und tamitand distal an die Ossa trapezium und
trapezoideum. Dadurch ist es in den Verbund dexipralen Handwurzelknochen integriert
und stellt eine Verbindung zwischen Radius undatbst Karpus her.

Der Radius bildet eine konkave Gelenkflache fur 8&aphoid, die sich etwas seitlich am
Processus styloideus radii entlang zieht. Die aligkende halbmondférmige Portion des
Kahnbeines mit dem Lunatum variiert mit der Gro@e groximalen Poles. Das Kapitatum
findet seinen Platz in einer grofRen konkaven Eihhugy des Skaphoides, die in eine palmare
und dorsale Portion eingeteilt werden kann, wobeidbrsale Flache konkaver ist als die
palmare. Das distalste Gelenk ist das Skaphotrapgezoidalgelenk. Manchmal weist es am
Kahnbein eine kleine Erhebung des Gelenkknorpdissaudass man in einigen Fallen zwi-
schen der Artikulationsflache der Ossa trapeziuwh tuspezoideum unterscheiden kann [13].
Die Gelenkflachen zwischen Trapezium und Skaphmid schrag gestellt, um eine Rotation
der Knochen im Bewegungsprozess zu gewahrleis#gn [4

Die Form des Knochens selber ist in sich verdrBie. handgelenksnahe Portion bildet der
proximale Pol. Der Corpus besteht aus einem prdeimaeil mit Taille, welche durch das
Gelenk zwischen Skaphoid und Kapitatum verlauft| amem distalen Teil. Inn kann man als
Beginn des distalen Poles ansehen. Ihm ebenfallghtuig ist das Tuberculum ossis
scaphoidei, das nach palmar und radial gekippindtdas Gelenk mit dem Os trapezium bil-
det [13]. Des weiteren dient es dem Musculus flecampi radialis als Hypomochlion [61].
Abbildung 1 Seite 11 zeigt eine Abbildung des Ka#inbs.
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ABBILDUNG 1: Ansichten des rechten Skaphoides vonadmar, radial, dorsal, ulnar
mit proximalem Pol, Taille und distalem Pol. Die G&nkflachen sind etwas dunkler
dargestellt. [61]

Die Einlagerung der Mineralien im Knochen zeigt &&htung der Kréafte an, die auf ihn
wirken. Die Densitometrie weist eine hohere Ministatung der sich in Langsrichtung ge-
genuber liegenden subchondralen Flachen und Kbd#isaauf. Die Trabekel der Spongiosa

sind in der Langsachse ebenfalls kraftiger gelja4t.

Blutversorgung

Die Blutversorgung des Kahnbeines erfolgt aus deerfa radialis. Dieses Gefal3, das den
proximalen Pol und 70 — 80 Prozent des Knochensovet, tritt an der dorsalen Kante des
Skaphoides ein und breitet sich dann von distah maoximal aus. Die Versorgung der ande-
ren 20 Prozent und des Tuberkulums werden von padurah Aste der Arteria radialis oder

ihrem Ramus palmaris superficialis gewahrleistet. gibt keine intraossaren Anastomosen
zwischen diesen Gefal3anteilen, wobei das fur dizeéien Zweige vor dem Eintritt in den

Knochen nicht gilt [3, 58, 16, 61, 64, 22].

Bander

Viele Bander setzen an diesem Knochen an, um so®tiilitat als auch Beweglichkeit
innerhalb des Karpus zu gewahrleisten.

Eine mdgliche Einteilung erfolgt in eine oberflachke, mittlere und tiefe Schicht [44, 61].
Eine andere Ubliche Nomenklatur teilt sie in exdisch und intrinsisch ein. Extrinsisch sind
Bander, die vom distalen Radius Uber das Gelenkdgrzu den Handknochen ziehen. Intrin-
sisch hingegen sind Bander, die die Knochen infieidies Karpus verbinden.

Den oberflachlichsten ligamentaren Komplex bildenRletinacula.

Das Retinaculum flexorum setzt direkt an den Tullarossis scaphoidei und ossis trapezii

an, die auch in die Eminentia carpi radialis zusamgefasst werden kdnnen. Ulnar spannt es
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sich zum Hamulus ossis hamati und zu den Ossapisf und triquetrum, der sogenannten
Eminentia carpi ulnaris. Seine Struktur ist in sigmwoben und verflochten [44]. Es verhin-
dert ein Auseinanderklaffen der karpalen Knochen.

Das Retinaculum extensorum verlauft vom radialendRéer Radiusepiphyse auf die Gegen-
seite. Es kann in zwei Faserzige unterteilt werderinen proximalen, der quer vom radia-
len Rand der Radiusepiphyse zur Gegenseite vedadftien Musculus extensor carpi ulnaris
an der Ulna auf seinem Platz hélt, und einen distaind schragen, der an derselben Stelle
entspringt und dann Uber den Processus styloideas mach palmar zieht. Die Anheftung
erfolgt dort an den Ossa pisiforme und triquetrddrer umschliel3t es auch die Sehne des
Musculus flexor carpi ulnaris [44].

An der gemeinsamen Insertionsstelle bilden die dreiRetinacula einen Ring, nach Kuhl-
mann auch ,extraartikulare Schleuder* genannt,dgen Komplex Karpus Rotationsstabilitat
verleiht und das distale Radioulnargelenk festgt Abrutschen des Karpus nach ulnar und
palmar wird auf diese Weise verhindert. Diese Tamdeesteht aufgrund der Neigung der
Radiusgelenkflache und der ulnaren Verkirzung gégendem Radius [44, 61].

Die mittlere Schicht kann ebenfalls in einen dasalnd palmaren Anteil gegliedert werden.
Die weitere Aufschlisselung erfolgt in die radigkaen Bander, die V — Bander und den
triangularen fibrokartilaginaren Komplex (TFCC).d3er bildet die ulnokarpale Verbindung

zwischen Handgelenk und Elle, dient der UbertragiegKrafte zwischen Ulna und Karpus

und begrenzt die Radialabduktion der Hand. In di€shicht liegen auch die karpometakar-
palen Bander. Auf die beiden letzteren wird weniggigegangen werden, da sie nicht mit
dem Kahnbein assoziiert sind. Insgesamt kann mgensalass die palmaren Bander kraftiger

sind als die diinneren mit den Strecksehnenfacherbbumdenen dorsalen [61].

Im folgenden werden die palmaren Ligamente besgmakerden. Zur Veranschaulichung
dient Abbildung 2 Seite 14.

Das Ligamentum collaterale carpi radiale entsprimgtder palmaren Kante des Processus
styloideus radii und zieht von dort sowohl zum Tngéum ossis scaphoidei als auch zur
Sehnscheidenwand des Musculus flexor carpi radialis

Weiter ulnar von diesem Band befindet sich das roigatum radiocarpale palmare, welches
in einen oberflachlichen und einen tiefen Antengateilt wird. Die Fasern des oberflachli-
chen Anteiles haben ihren Ursprung an der Basigdknaren Kante des Processus styloi-

deus radii und inserieren an den Ossa capitatumwnadum. Sie verlaufen extrakapsular. In
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dem tieferen Anteil befinden sich die Ligamentaigadaphocapitatum, capitohamatotri-
quetrum und radiolunotriquetrum. Sie liegen intrzsaar.

Das Ligamentum radioscaphocapitatum entspringt emseBsus styloideus radii und an der
ventralen Kante der Fovea scaphoidea in Form eiivergierenden Platte [6]. Der eine Teil,
auch Ligamentum radioscaphoideum genannt, ziellearTaille des Skaphoides vorbei und
inseriert dort mit ein paar Fasern. Von dort ausdet es sich schrdg zum ventralen Hocker
des Os capitatum, wo es sich mit dem anderen deih Ligamentum radiocapitatum, verei-
nigt [44]. Das Band nimmt seinen Weg direkt Uber Baille des Kahnbeines hinweg, so dass
es einen Drehpunkt bei Rotationen des KnochenstbiRieser Bandkomplex bildet den radi-
alen Teil des distalen V — Bandes. Ulnar wird escdwdas Ligamentum capitohamatotri-
quetrum geformt.

Eine weitere Struktur in diesem distalen Banderkempst das Ligamentum scaphotri-
guetrum palmare, das mit kraftigen Fasern am @seétrum und mit schwachen Fasern an
der Taille des Os scaphoideum ansetzt. Auf seinesg Wrlauft es unter dem Ligamentum
capitohamatotriquetrum und zieht Gber das Os dapitaum nach Durchflechtung der Fasern
des Ligamentum radiocapitatum am Os scaphoideunmsarieren [44]. Seine Funktion ist
die Stabilisierung des karpalen Bogens und dasii@en einer Luxation des Kapitatum beli

Dorsalextension.
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ABBILDUNG 2: Karpale Bandsysteme der rechten Hand wn palmar und palmare
Bander des Daumensattelgelenkes [61]. Besonderstmachten sind die V — Bander und

der Poirier sche Raum.

In der Tiefe der mittleren Schicht liegt etwas wemilnar der oben beschriebenen Bander das
Ligamentum radiolunatum longum (=,long radiolunéiggment”), welches parallel zu dem
oben beschriebenen Ligamentum radioscaphocapitegh lind von der palmaren Kante des
distalen Radius zum ulnaren Rand des Os lunatulaufef6]. Es liegt so dicht an der palma-
ren Portion des Ligamentum lunotriquetrum interassedass es friher gemeinsam mit die-
sem als Ligamentum radiotriquetrum bezeichnet wude Licke zwischen diesem Antell
des proximalen V — Bandes und dem Ligamentum radmsocapitatum wird als Poi-
rier'scher Raum bezeichnet und bildet eine Schwelthsler Kapsel [44, 23, 61].

Das Ligamentum radiolunatum breve (=,short radiakenligament”), das noch weiter ulnar
am Radiusrand beginnt und unterhalb des Ligamemnagiolunatum longum liegt, dient dem
Schutz des Handgelenkes bei Hyperextension [6].

Insgesamt ist der Verlauf dieser Fasern ist selchflSie bilden gemeinsam mit den Ligamen-

ta ulnolunatum und radiolunatum das proximale Vand
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Auf der dorsalen Seite gibt es ebenfalls einen Banderkomplex, der durch die Ligamenta
radiocarpale dorsale und intercarpale dorsale @etowird [69]. Das Ligamentum radiocarpa-
le dorsale zieht vom dorsalen Rand des distalenuRadnar vom Tuberculum Listeri zum
Triquetrum. Auf diesem Weg gibt es Fasern zum S&amptnd zum Lunatum ab. Es verhin-
dert das Abgleiten des Os triquetrum nach ulnarumtdrstitzt die Pronation des Handgelen-
kes.

Das Ligamentum intercarpale dorsale hat seinenrUmgpam dorsalen Tuberkulum des Os
triquetrum und setzt am dorsalen Sulcus des Skdpba@n. Einige Anteile heften am Os lu-
natum an.

Wegen des Zusammenspieles ihrer Krafte kann mae @énder als ein Ligamentum radios-
caphoideum dorsale zusammenfassen [69]. IndemléeioR und Extension der Winkel der
beiden Schenkel variiert, ist an der Seite desdokais, an dem sich kein Band befindet, eine
groRe Beweglichkeit des Handgelenkes garantierbbeDaleibt der proximale Pol des
Skaphoides stabil.

In der Tiefe befinden sich die interossaren Bandehei hier nur auf diejenigen eingegangen
wird, welche eine Verbindung zum Kahnbein haben.

Dazu gehdrt das Ligamentum scapholunatum. Es zieht proximalen ulnaren Pol des
Skaphoides zum radialen Teil des Lunatums. Palrastebt es aus schrag verlaufenden kol-
lagenen Fasern und im mittleren Teil aus Faserlatoder die Gelenkflache der angrenzen-
den Knochen nach proximal vervollstandigt [44]. [dersale Anteil ist der kraftigste mit kur-
zen querverlaufenden Fasern [4]. Dieses Band drthalyegensinnige Verdrehung des Luna-
tums und des Skaphoides bei Extension und Flexiemander. Ein Riss dieses Bandes fuhrt
zur skapholunaren Dissoziation.

Das Ligamentum scaphotrapezium liegt radiopalmat hat die Form einer Schale. Das
Kahnbein geht bei Radialabduktion in Flexion. Das@& ermoglicht dem Trapezium bei die-
sem Vorgang das Wandern auf diesem Knochen. AufRestigbilisiert es den karpalen Ring
[44, 61] .

Ein Band, das weniger der Stabilisierung dieses jleres als eher der Propriozeption im
Handgelenk dient, ist das Ligamentum radioscapladlum, auch Testut — Band genannt [44,
23, 61, 5]. Es enthalt sowohl Anteile des Nervueripsseus anterior als auch einen hohen
GefalRanteil und zieht von einer Vertiefung am Rediurch den Gelenkspalt, in dem es von
den Ligamenta radiolunata longum und breve umgeielR'on dort aus setzt es sich in Rich-
tung des Ligamentum scapholunatum interosseum enghrdximalen Pole des Kahn — und

des Mondbeines fort, deren Kortikalis es aber niclithstoft.
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[.1.b Funktion und Kinematik

Der Aufbau des Karpus kann sowohl durch ein hotales als auch vertikales Konzept be-
schrieben werden.

Die horizontale Betrachtungsweise teilt das Haralgelin einen proximalen Teil mit
Skaphoid, Lunatum, Triquetrum und Pisiforme unceridistalen mit den restlichen Knochen
des Karpus ein. Fur das Skaphoid wird teilweise @dmabh&ngigkeit von der proximalen
Reihe postuliert [72]. Am proximalen Anteil der Mithand setzen weder Muskeln noch Seh-
nen an, so dass er als zwischengeschaltetes Segmgggehen werden kann. Er dient als
mobiles Verbindungsstiick zwischen der distalen &aitd dem Radiokarpalgelenk.

Die Saulentheorie nach Navarro, modifiziert vonelalik, sieht das Os scaphoideum als ra-
diale und die Ossa triqguetrum und pisiforme alsaténSéule des Karpus. Die restlichen
Handwurzelknochen bilden die t — férmige zentradal® mit dem Os lunatum als unmittelba-
re Verbindung zum Radius [61]. Das Kahnbein steldiesem Modell in einem labilen Ver-
haltnis zu den Ossa trapezium und trapezoideunselbeiden Knochen tben axialen Druck
auf das Skaphoid aus und verstarken seine Tendede Flexionsstellung nach palmar und
proximal abzukippen. Das benachbarte Mondbein r@mggegen eher dazu, in Extensions-
stellung aus dem Knochenverband auszutreten umlieivolare Richtung abzukippen. Die
Krafte zwischen diesen beiden Knochen wirken aistie gegenséatzliche Richtung, sind aber
im Gleichgewicht, solange das Ligamentum scaphalumantakt ist [61].

Die Theorie von Lichtman versteht den Karpus alereiunter Spannung stehenden Ring, der
bei Ausfall einer der Bander seine Integritat wstli Die Aufgabe der Bander ist hierbei die
Aufnahme vom Spannungen, die bei Bewegungen eetsteh

Die Handgelenksbewegung umfasst Dorsalextensiomdeilexion, Radialabduktion und
Ulnarabduktion, welche zu einer Zirkumduktion zugaengefihrt werden kdénnen. Bei kraft-
vollem Umgreifen eines Gegenstandes und gleiclggeiurchfiihrung einer Pronation oder
Supination wird zusatzlich noch eine Rotation itma#ls von Karpus und Radiokarpalgelenk
beobachtet [44].

Bei jeder dieser Bewegungen rotieren die Karpaimilre eigene helikale Achse, wobei sich
diese in Extension und Flexion voneinander unteisiem. Insgesamt ist ihr Bewegungsab-
lauf abhangig von den angrenzenden Knochen, dee@augsrichtung und dem Bewegungs-
ausmal’ [72]. Die Knochenfuihrung erfolgt durch Bénoel die Form der Gelenkflachen.

In Flexion dreht sich das Skaphoid wie die andéteachen der proximalen Reihe nach pal-
mar. Wahrend sich dabei das Kapitatum im Verhaktnie Skaphoid weiter in diese Richtung

beugt, findet beinahe eine Entkoppelung statt [D&s Lunatum fihrt einen kleineren Beu-
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gungswinkel als das Skaphoid aus und bildet zuediesinen Winkel von 30 ° [61]. Das
Abgleiten beider Knochen nach dorsal wird durch digamenta radiocarpale und
intercarpale verhindert.

Die proximale Reihe kippt wahrend der Extensionhnlaitten. Das Kapitatum, das Lunatum
und das Skaphoid verkanten sich ineinander, umirgioe zu bilden [72]. Die Bewegungen
des Kahnbeines wéahrend des Vorganges werden digdhighmenta radioscaphocapitatum
und collaterale carpi radiale begrenzt. Eine Zugglder anderen Knochen erfolgt durch das
Retinaculum flexorum und die palmaren Bénder.

Das Skaphoid richtet sich bei Ulnarabduktion aw, e vom Lunatum, das seiner ange-
stammten Bewegung in der Handwurzel folgt, in diegghtung gezogen wird. Dabei rotiert
es in einer transversalen helikalen Achse nachatlara das Ligamentum radioscaphocapita-
tum. Der ulnare Teil des proximalen Karpus verkisizh. Infolge dessen kommt es zu einer
Verkippung innerhalb dieser Reihe [44, 61].

Bei Radialabduktion wird das Kahnbein durch das tbmin nach palmar gedreht. Dabei
wird es wieder durch das Ligamentum radioscaphtatamn gezigelt. Dadurch wirkt es ver-
kirzt. Im Gegensatz dazu richtet sich der ulnaiédex Reihe auf. Folglich resultieren wie-
der unterschiedliche Hohen innerhalb der Handwy#zgl61].

|.2 Die Skaphoidfraktur

[.2.a Epidemiologie und Unfallmechanismus

Die meisten Patienten mit einer Kahnbeinfraktudgimge, sportliche Manner, bei denen die
grof3te altersbezogene Inzidenz zwischen 20 unéi3@ad liegt [16, 30]. Ab einem Alter von
50 Jahren ist der Unterschied zwischen den Geguklecdiesbeziiglich aufgehoben [30].
Die Inzidenz in einem Jahr betragt ca. 5/10 00Q.[60

Die Skaphoidfraktur ist die haufigste Fraktur demidwurzelknochen und die zweithaufigste
des Handgelenkes nach der distalen Radiusfrakir [6

Als Unfallmechanismus wird der Sturz auf die dorsasgestreckte Hand beschrieben. Das
Kahnbein geréat durch die hintere Kante des Radmsraxialen Druck und kann diesem auf-
grund des Os capitatum nicht ausweichen. Wegehaleen Spannung in der palmaren Kor-
tikalis und durch den dorsalen Druck des Radiushbes schlie3lich [60, 3, 35]. Dabei ist die
Stellung des Handgelenkes in der Frontalebene \gidba bei Ulnarabduktion das Skaphoid
aufgerichtet ist, wird in dieser Situation bei em&turz der proximale Teil belastet. Bei Ra-
dialabduktion ist das Kahnbein in gekippter StejluDaher frakturiert unter diesen Umstan-
den eher der distale Anteil [16].
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Weitere Ursachen der Kahnbeinfraktur konnen eic&sthlagende Kurbel sein oder seltener
auch der Sturz auf die palmarflektierte Hand.

Insgesamt findet man 70% der Frakturen im mittle@th % im proximalen und 10 % im
distalen Drittel [58].

[.2.b Diagnostik

Klinische Untersuchung

Man schaut im Seitenvergleich nach Schwellungeripi@erungen und Hamatomen in der
Gegend des Kahnbeines. Weitere Zeichen sind Drbhoksz sowohl in der Tabatiere als
auch an der radialen Seite des Handgelenkes undlaasalen und palmaren Anteil des
Skaphoides. Ebenso kann nach Schmerzen durch 8tapudes Daumens oder des Zeigefin-
gers und schmerzbedingte Bewegungseinschrankungdmbalabduktion und Dorsalflexion
gefahndet werden. Durch den Watson — Test, beidbsruberculum scaphoideum mit dem
Daumen des Untersuchers fixiert wird und das Haledg§iedes Patienten ulnar — und radia-
labduziert wird, kbnnen ebenfalls Hinweise auf eésk@phoidfraktur geliefert werden [60, 3].

Positiv ist er meistens auch bei Lasionen des Leggom scapholunatum.

Konventionelle Rontgenaufnahmen

Sie stehen an erster Stelle der technischen Untaragen bei Verdacht auf Skaphoidfraktur.
Dabei wird das Kahnbeinquartett als Standardprazadgewendet. Es setzt sich zusammen
aus der unten erlauterten Stecheraufnahme, deeiBfgdderaufnahme nach Schreck, bei der
die Tuberositas des Kahnbeines gut dargestellt umdl die Hand in einem Winkel von 45
Grad zum Roéntgenstrahl steht, der Aufnahme in Dexgansion nach Bridgeman mit dem-
selben Strahlengang, die den proximalen Pol dept®kdes zur Geltung bringt, und der
Aufnahme in Ulnarabduktion und 30 Grad Pronatia®, B0, 3]. Die posteroanteriore Projek-
tion wird noch verbessert, indem man sie in Ulnduddtion und mit der zur Faust geballten
Hand durchfuhrt. Diese Technik wird die Stecherabfne genannt. Auf diese Weise wird
das Skaphoid extendiert und kommt parallel zum &eémfilm und orthograd zum Strahlen-
gang zu liegen. In dieser Aufnahmetechnik kommbhbdsrs die anatomische Taille zur Gel-
tung. Der proximale Pol wird exponiert und die dttt des Ligamentum scapholunatum
kann besser beurteilt werden [60, 36, 12]. In degrblen Aufnahme ist das Tuberculum frei
von Uberlagerungen, aber der Rest des Knochemaeaisttens durch die anderen Handwur-

zelknochen verdeckt und darum schlecht beurtejlliic
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Wenn eine Fraktur auch mit dem Kahnbeinquartetitrseccher ausgeschlossen werden kann,
was manchmal der Fall ist, erfolgt bei fehlenderghtihkeit einer CT — oder MRT — Auf-
nahme eine Immobilisation fir 14 Tage, damit eidiagnostizierter Bruch nicht der Thera-
pie entgeht. Nach diesem Zeitraum muss erneut tggriéwerden. [60, 36, 3, 56, 16, 48]. Es
bleibt jedoch anzumerken, dass die erganzende ktiowelle Rontgendiagnostik bedingt
durch die technische Weiterentwicklung bereits ielen Hausern durch die CT in Dunn-
schicht — Technik abgeldst worden ist. Die CT lgt gum Standard entwickelt (s.u.).

Knochenszintigrafie

Die 3 — Phasen — Szintigrafie mif" Technetium — Methylendiphosphonat kann schon inner
halb eines Tages, spatestens jedoch nach drei Tegen Kahnbeinfraktur aufdecken. Es
zeigt sich eine Anreicherung des Nuklides im vettt Areal. In der ersten Phase kurz nach
der Injektion wird der Blutzufluss dargestellt. E@ Minuten nach Gabe des Diagnostikums
erfolgt die Ansammlung im umgebenden Weichteil. INatsgesamt drei Stunden kann der
Knochen dargestellt werden [48]. Da aber die Sgéatzdering ist und die MRT — und die CT
— Anwendung der Szintigrafie in der Diagnostik Ukgen sind, gilt sie nicht als Standardver-

fahren und wird immer seltener genutzt [60].

Computertomografie

In DUnnschichtaufnahmen von 1 bis 2 mm kénnen Braktentdeckt werden, die im konven-
tionellen Rontgen nicht diagnostiziert werden. Belays gut eignen sich Aufnahmen parallel
zur Langsachse des Kahnbeines und hochauflésenkien&eauktionen. Aul3erdem sollten

axial zum Radiokarpalgelenk verlaufende Schichtetensucht werden. Der Vorteil liegt in

der Dreidimensionalitat, bei der das Ausmal} voridR&ionen beurteilt werden kann. Dies
ist bei zweidimensionalen Verfahren teilweise sstihtwierig, wenn nicht gar unméglich [60,

36, 3, 56, 16, 48]. Eine Diagnostik von Weichteilgizungen wie Bandrupturen kann mit

dieser Methode nicht durchgefuhrt werden.

Magnetresonanztomografie

Die MRT hat in diesem Fall mehrere Vorteile. Besenschilfreich sind die 17— und STIR —
Sequenzen in koronaren, schrag — sagittalen uradeaxSchichten [36, 16, 48]. Dieses Ver-
fahren mit seiner hohen Sensitivitat und Spezifitdtermauert die Diagnose einer Kahnbein-
fraktur bei klinischem Verdacht und negativen kamtianellen Rontgenbildern und dient

zuverlassig der Ausschlussdiagnose [60, 10]. Egt s&h ein hyperintenses Knochenmarks-
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0dem und eine dunkle, signalarme Frakturlinie dutteh Kortikalis oder die Trabekel der
Spongiosa. Die Darstellung dieser Frakturdetail;ngeaber nicht unbedingt, so dass Kno-
chenkontusionen einen Bruch vortauschen konnen3&09]. Bei diesem Verfahrens werden
Bander und sonstige Weichteile beurteilbar. Aukdi®Veise kann dem Schmerz des Patien-
ten eine Struktur besser zugeordnet werden. Voar &eranderung des den Knochen umge-
benden Gewebes kann aber nicht auf eine Kahnbkinfrgeschlossen werden [2].

Ultraschall

Die hohe Auflésung moderner Gerate bietet die Mbddeit, in einigen Fallen die
Skaphoidfraktur zu diagnostizieren oder auszus8bhe Es werden in palmarer, lateraler und
dorsaler Position des Schallkopfes laterale undlexschnittfihrungen durchgefihrt. Man
achtet auf Flussigkeitsansammlung unter dem Pevibst auf eine Unterbrechung der Korti-
kalis [60, 28].

I.2.c Klassifikation

Eine Einteilung in verschiedene Frakturtypen karenRrognose der Verletzung abschétzen
helfen und die Festlegung einer Therapie erleiahter

Bei der Skaphoidfraktur gelten folgende Instaltiikgiterien: Fragmentdislokation (entspricht

einer Verschiebung von mehr als 1 mm oder eineriAksiung gré3er als 10 Grad), mehr als
zwei Fragmente, Frakturspalt breiter als 1 mm &#erdinstabilitat [60, 16].

Die erste Einteilung des Kahnbeinbruches wurde Rosse vorgenommen und spater von
Taleisnik modifiziert [58]. Er gruppierte sie in fwontale Schragfrakturen, Querfrakturen

und vertikale Schragfrakturen der Taille ein. Aldaggebend ist hierbei die Auswirkung der

Kréfte, die auf den Bruchspalt einwirken. Deshallbes nach dieser Theorie die instabileren
vertikalen Schréagfrakturen langer im Gips ruhigtgitswerden.

Herbert geht in seiner Klassifikation von stabil@nd instabilen Frakturen aus und unter-
scheidet hierbei zwischen akuten Ereignissen, gemntér Frakturheilung und der Pseud-
arthrose [26].

Typ A — Frakturen nach Herbert gelten als stabdp&i Al eine Fraktur des Tuberkulums

und A2 eine nicht dislozierte oder unvollstandigakitur der Taille beschreibt.

Typ B — Frakturen in dieser Klassifikation sindtatsl. B1 ist eine Schragfraktur des distalen
Drittels, B2 eine dislozierte oder bewegliche Fualder Taille, B3 jegliche Fraktur des pro-

ximalen Poles, B4 bezeichnet einen Bruch mit Digtmln des Karpus und B5 Trimmerfrak-

turen.
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Die verzogerte Frakturheilung wird als Typ C — Fuaknach Herbert klassifiziert. In diese

Kategorie fallen Frakturen, die nach sechs Wochiesr enehr Zeichen einer fehlenden oder
mangelhaft knéchernen Durchbauung zeigen [26].

Unter den Typ D in dieser Einteilung fallt schliefl die Pseudarthrose. D1 beschreibt die
fiorose Uberbriickung, D2 eine frilhe Deformierung Bseudarthrose, D3 eine fortgeschrit-
tene Deformierung mit Sklerosierung und D4 eineskubiire Nekrose mit einem fragmentier-

ten proximalen Pol [19, 26].

Da der proximale Pol im konventionellen Rontgenlgild sichtbar ist, konnen Frakturen die-
ses Knochenanteiles mit diesem Verfahren diagnestizverden, bei der Unterscheidung

zwischen A2 —, B1 — und B2 — Frakturen ist die @G§ deeignete Verfahren [36]. Sie ist auch
hilfreich bei der Diagnosestellung der dorsalenxpnalen Absprengung eines Knochenstu-
ckes, wobei im konventionellen Rontgen ein ,Ringirch die Kortizes des abgebrochenen
Fragmentes in entsprechender H6he auf der posteraaen Aufnahme ausgemacht werden
kann [29].

[.2.d Therapie

Stabile Frakturen

Ein Kriterium fur die konservative Behandlung silid anatomische Stellung und die Stabili-
tat des Bruches.

Die nicht dislozierten A1 —, A2 — und B1 — Fraktungerden im allgemeinen konservativ im
Unterarmgips behandelt. Die Ruhigstellungszeitdagtsechs bis zwolf Wochen. Dabei sollte
der Daumen in Oppositionsstellung mit eingegipst.98as Handgelenk steht in leichter Ra-
dialabduktion und Extension [60]. Bei verzdgerteailbing sollte die Immobilisationszeit ver-

langert werden. Wenn die Heilung nach drei Monatech nicht erfolgt ist, sollte auf ein o-

peratives Verfahren umgestiegen werden, um zu ld&ggigstellungszeiten zu vermeiden
[60, 58].

Bei A2 — und Bl - Frakturen kann dem Patienten aliehoperative Therapie empfohlen
werden. Vorteile sind eine schnellere Rickkehr am Arbeitsplatz und die in manchen Fal-
len kostenglnstigere Therapie [46]. Es lasst saih kIinterschied beziglich der Therapieer-

gebnisse im Vergleich zur konservativen Therapséstellen [7].

Instabile Frakturen
Alle instabilen Frakturen werden operativ versodgt,sich dadurch die Prognose verbessert.

Dazu zahlen auch Briiche, die sich nach Reposiidit rm Gips retinieren lassen. Frakturen
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des Tuberkulums und der Taille werden Uber einema@n Schnitt versorgt, die des
proximalen Poles Uber einen dorsalen [25].

Bei nicht dislozierten Briichen erfolgt der Zuganmimalinvasiv. Dabei ist postoperativ je
nach Stabilitdt der Osteosynthese meist keine Rtellgng im Gips erforderlich [60, 26, 36].
Die offene Operation ist die Therapie der WahlDmsiokation der Fragmente. Sehr instabile
Frakturen erfordern zuséatzlich zur Schraube dien¢adung eines Kirschner — Drahtes, um
die Versorgung rotationsstabil zu machen. Bei Tri@rirakturen wird meistens ein Spongio-
saspan eingesetzt, der die Anatomie wieder hdratedl die Frakturheilung begunstigt. Dieser
wird mit einer Schraube und einem Kirschner — Drakiert. Zusatzliche Luxationen der
Handwurzelknochen verlangen aul3erdem eine Bandsakidtion. In solchen Fallen ist fur
die Heilung der Kapsel — Bandstrukturen eine Rublgsg zwischen zwei bis sechs Wochen
die Regel [60, 36].

|.3 Die Herbert — Schraube

Die Besonderheit der Herbert — Schraube besteiréam hantelformigem Aufbau mit zwei
Gewinden unterschiedlicher Steigung an jedem ERddurch wird eine Kompression auf die
Fragmente ausgelibt. Dabei hat das fiihrende GewindegréRere Steigung als das folgende.
AulRerdem hat diese Schraube keinen Schraubenlogfss sie vollstandig im Knochen ver-
senkt werden kann. Somit werden die umliegendeukttren geschont. Eine Schraubenent-
fernung bei regelrechter Lage und komplikationsto&&erlauf entfallt [26].

Akute Frakturen und Pseudarthrosen sowohl des maden Poles als auch der Taille kdnnen
mit der Original — Herbert — Schraube, die nichhikeert ist, und den weiter entwickelten
kanulierten Systemen behandelt werden und zeigtan dieser Therapie gute Ergebnisse [66,
8,19, 27, 26, 20, 59, 52, 15, 36, 51, 49].

[.3.a Biomechanik

Die Original — Herbert — Schraube hat im Verglemh den sonst angewandten Schrauben
eine niedrigere Kompressionskraft. Darum wird dentpression auf die Fragmente von au-
3en vor Einbringen der Schraube mit dem Jig ausgedbr die Fragmente werden mit einem
Kirschner — Draht in Position gehalten. Die Kr&ted mit Eintritt der Schraube in den Kno-
chen am grof3ten und nehmen dann kontinuierlickb@p39]. Innerhalb des Knochens durfen

sie nicht zu grof3 sein, da sonst seine trabeki@@@ngiosastruktur zerstért wird und die
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Schraube dadurch an Halt verliert. Darum wurde Weterschied der Gewindesteigungen
nicht zu grof3 gewahlt [27].

Materialbruch gibt es bei Austibung von Biegekraftezht. Es kommt aber in vitro schneller

als bei anderen Schrauben zu einer Lockerung, wabgilierte Schrauben bei diesen Versu-

chen weniger Lockerungstendenzen zeigen [45, 65].

[.3.b Einbringen der kanulierten Herbert — Schraube

Kanulierte Schrauben bieten den Vorteil einer gieten Platzierung Uber einen Fuhrungs-
draht. Die Position der Fragmente wird bei einersdegung des Knochens mit dem Implan-
tat nicht verandert. Im Falle einer Fehllage bdstid Moglichkeit der Lagekorrektur durch
den Kirschner — Draht vor Einbringen der Schrawdeme den Knochen stark zu verletzen
[66, 25].

Die Bohrhulse wird nach Entfernung des Weichteslesdem Knochen aufgesetzt. Dann wird
der Fuhrungsdraht, Gber den spater die Schrauel&imcht wird, zentrisch in beiden Ebenen
und senkrecht zur Fraktur eingebohrt. Dabei idatisine Position guinstig, die im mittleren
Drittel distal und leicht dorsal hinter dem Tubdtka liegt, um so die Blutversorgung des
Knochens und das Gelenk zwischen Kapitatum undI8kdzu schonen. Im proximalen Pol
sollte der Draht radial und leicht volar der Ingertdes mittleren Anteils des SL — Bandes
zentrisch zu liegen kommen [43]. Eine mittige Latgr Schraube im proximalen Pol bei
Frakturen der Taille bietet groRere Stabilitat @ilse exzentrische, wobei diese Position bei
dorsalem und volarem Zugang gut erreicht werdem kamh, 40]. Der Fuhrungsdraht wird bis
in die Kortikalis des gegenuberliegenden Poles ghdarf sie aber nicht durchbrechen. Ein
weiterer Fixationsdraht kann zur Stabilisierungwendet werden. Die Lange der Schraube
wird mit einer Messhlilse, die Uber den Fihrungddgeschoben wird, gemessen und im
Bohrer eingestellt. Nach Bohren des Loches wirdStieraube tber den Draht eingefiihrt und
so lange eingedreht, bis das Gewinde leicht urgerkechochenoberflache zu liegen kommt,
wobei die gegenuberliegende Kortikalis nicht durclechen werden darf, da sonst Kompres-
sionskraft verloren geht [63]. Die Kontrolle denzelnen Schritte und der endgultigen Lage
erfolgt mit dem Bildverstarker.

Die Schraube sollte die oben beschriebene axiadi®ohaben und fest im Knochen liegen.
Die Gewinde durfen nicht in der Fraktur positiohgin, um die Kompression zu gewahrleis-
ten, und die angrenzenden Gelenke bzw. der KnalglKahnbeines dirfen nicht dauerhaft
durch Perforation geschadigt werden [63, 66, 189]., Die Fraktur sollte anatomisch korrekt

reponiert sein, um ein gutes Behandlungsergebngamntieren.
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I.3.c Die Darstellung des liegenden Implantates ider Bildgebung

Die Beurteilung der Lage der Herbert — SchraubeSkaphoid erweist sich als schwierig.
Intraoperativ erfolgt die Kontrolle mit dem Bildwtérker in mehreren Ebenen, die aber be-
sonders im lateralen Strahlengang wegen starkerlagiggungen nicht immer sehr zuverlas-
sig ist. Bei einer Kontrolle mit Hilfe konventiohet Rontgentechnik kann es ebenfalls zu
Fehlinterpretationen kommen [14, 67]. Empfohlen de&r mindestens Aufnahmen im poste-
roanterioren Strahlengang in Ulnarabduktion, ireralen Strahlengang, in 45° Pronation und
in 45° Supination [14].

Die Computertomografie in axialer und sagittalehr8ttfihrung dient der Beurteilung der
Implantatlage bei Komplikationen wie beispielsweisszogerter Frakturheilung und gibt
Zusatzinformationen Gber knéchernen Durchbau daktkr und Position der Fragmente [62].
Selbst bei liegender Schraube ist eine Diagnostildar Magnetresonanztomografie maglich.
Hierbei kann im Vergleich mit anderen Knochen dierdhblutung abgeschatzt werden. So
kann zwischen avaskularer Nekrose oder einer veriy Frakturheilung unterschieden

werden [37, 21]. Des weiteren sind die Implantalagd die Fragmente beurteilbar.

|.4 Dreidimensionale Bildgebung mit einem modifizieen Bildverstarker

I.4.a Bildaufldsung und Strahlenbelastung

Der Siremobil Iso C — 3D der Firma Siemens Medathnik beruht auf der Technik einer
C — Bogen — Rontgenanlage. Es kénnen wie bei d@serhleuchtungsbilder und Subtrakti-
onsangiografien durchgefiihrt werden. Man kann zlishteinen dreidimensionalen Daten-
satz in Form von Schnittbildern in x —, y — und Achse generieren.

Die Standardeinstellungen des Iso C — 3D sind im-3@odus fur kleine Gelenke mit 59 kV
und 1,9 mA und fir grol3e Gelenke mit 63 kV und A vorgegeben. Unter diesen Bedin-
gungen ist die Bildauflésung bei der Untersuchurigegimem Hochkontrastphantom in der x
— Achse und der y — Achse vergleichbar mit der $lgral — CT bei Bildern, die mit einer
Schichtdicke von 1 — 3 mm und einem Tischvorschabb  — 3 mm angefertigt werden. Was
die z — Achse betrifft, bietet der Iso C — 3D gdgmsr alten Computertomografen Vorteile, da
in der CT erst Daten fur die axiale Ebene akquinerd dann daraus die fehlenden Ebenen
mittels Rekonstruktion erganzt werden, wohingegeder Bildgebung durch den Iso C — 3D
die Schnittbilder simultan berechnet werden [54,58 38]. Bei den modernen CT — Geraten
tritt dieser Nachteil nicht mehr auf.

Bei Aufnahmen mit dem Hochkontrastphantom entspdels Dosislangenprodukt (mGy*cm)
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im Bereich des Protokolls fur kleine Gelenke demMiedrigdosis — CT bei 1 mm und 2 mm
Schichtdicke. Bei Anwendung der Dosis fur gro3eeBké Uberschreitet es jedoch diese
Werte erheblich, liegt aber immer noch unter delftelder Dosis einer Standard — CT fur

einen 10 cm langen Abschnitt der Lendenwirbelsfade 38].

[.4.b Anwendungsmaglichkeiten

Wichtig fur die Bildqualitat der Aufnahmen mit delso C — 3D ist die Lagerung im Iso-
zentrum des Strahlenganges und ein nicht zu stivlegchteilmantel [54, 55]. Deshalb ist die
Darstellung der Gelenkkonturen und der inneren &mderen Kortikalis der peripheren Ge-
lenke wie zum Beispiel Ellenbogengelenk, Handgeldfikiegelenk und Sprunggelenk un-
problematisch. Die Darstellung der Spongiosa idogh eingeschrankt. Das Huftgelenk ist
noch in seinen Konturen erkennbar. An der Wirbéésaind die Umrisse der einzelnen Wir-
belkérper und die Weite der Bandscheibenrdume harseHier ist der umgebende Weich-
teilmantel fir die bessere Bildgebung hinderlich,dass die Knochenbélkchen nicht mehr
ausreichend abgebildet werden. Das Schultergelamk kaufgrund seiner Anatomie nicht
aufgenommen werden, da man es nicht isozentrigggriakann und bei der Aufnahmese-
quenz das Gerat mit dem Korper des Patienten iafligb4, 55, 38]. Der Iso C — 3D kann
auch am Gesichtsschadel eingesetzt werden. Hfertlier gute Ergebnisse, scheitert aber an
feinen Strukturen wie beispielsweise den Knochetesej24].

Unter Berucksichtigung der oben genannten Aspegteeine Frakturdiagnostik mit dem
Iso C — 3D — Bildverstarker mdglich. Man kann dasal der Gelenkbeteiligung, die Aus-
dehnung und den Verlauf einer Fraktur und die Ahdah Fragmente feststellen. Dazu z&h-
len auch kleinere Absprengungen und Stufenbildurj§én33]. Die Frakturspaltbreite spielt
eine untergeordnete Rolle, da bei harter Fensteauef dann noch eine ausreichende Dia-
gnostik moéglich ist, wenn der Frakturspalt makrgs&oh nicht mehr sichtbar und die Stufe
in der Kortikalis nicht mehr tastbar ist [55, 38].

Bei der Anwendung von Metallimplantaten ist diedBihg von Streifenartefakten zu bertck-
sichtigen. Darunter leidet zwar die Bildqualitdhea einzelne Knochenstrukturen kdnnen
dennoch genligend dargestellt werden [24, 18, 3®. B2urteilung der Implantatlage bei
Anwendung am Talus ist dadurch nur geringflgig me&chtigt. Die Resultate entsprechen
denen der CT — Aufnahmen [18]. Dies bestatigt siagbh in der klinischen Anwendung bei
Full —und Sprunggelenkstraumata [53, 57].

Navigierte Operationsverfahren kénnen mit dem Ise 8D ebenfalls durchgefuhrt werden.

Hierbei werden intraoperativ dreidimensionale Da#tre gewonnen, die diese Methode un-
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empfindlich gegen Lageveranderungen des Untersgsioljektes machen. Die Ergebnisse
sind durchaus vergleichbar mit den CT — navigieN@nfahren, wie sie momentan ublich
sind [17].
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[l. Material und Methoden

II.1 Praparate

FUr diese Studie standen zehn anatomische formadineé Préaparate in Form von Handen
und Unterarmen zur Verfugung. Es handelte sich echsrechte und vier linke obere Extre-
mitaten, von denen zwei Paare von den jeweils lgheid_eichen stammten. Es wurde kein
Unterschied zwischen weiblichen und méannlichen &ndten gemacht. Die Skaphoide waren

nicht frakturiert. Es gab keinerlei augenfalligaiRdogie.

1I.2 Die Implantate und deren Einbringung

[I.2.a Implantate

Es wurden Schrauben des Headless Bone Screw Sy&tefirma Martin Medizintechnik,
Tuttlingen mit der Standardkompressionsstufe bénDiese Schrauben sind angelehnt an die
von Herbert entwickelte Kahnbeinschraube, sind abheBegensatz dazu kandliert und haben

ein selbstschneidendes Gewinde.

I1.2.b Zugangswege

Neun Praparate wurden tber einen offenen palmangargy versorgt, eines tber einen dorsa-
len.

Der palmare Schnitt erfolgte in der Mitte des Twaldrm scaphoidei von distal nach proxi-
mal. Er wurde distal schrdg Richtung Basis des DBmnsmweitergefihrt, der Langsschnitt
fuhrte entlang der radialen Seite des Musculusofi@arpi radialis von distal nach proximal
Uber das Radiokarpalgelenk in einer LaAnge von @recan. Danach erfolgte die Praparation
auf den Knochen, um eine Ubersicht liber das Kahnisil das Skaphotrapezotrapezoidalge-
lenk zu gewinnen.

Der dorsale Schnitt erfolgte entlang der SehneMiesculus extensor pollicis longus distal
des Tuberculum dorsale radii (Lister). Unter Schapuwer Strecksehnen wurde auf das
Skapholunargelenk prapariert und so der proximalel&rgestellt.

[1.2.c Einbringen der Implantate

Die Verschraubung der Kahnbeine erfolgte gemalOgerationsanleitung der Firma Martin
Medizintechnik mit dem mitgelieferten Instrumentsmni.

Nach zentralem Aufsetzen der Bohrhilse auf dasxerénde Ende des Knochens wurde die

dazugehorige Reduzierhiilse in diese eingefuhrt.nDavhrte man mit einem Akkubohrer
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(Bosch, Stuttgart) einen eingespannten Kirschnbtdrat 1 mm Durchmesser, der als Fuh-
rungsdraht diente, unter Bildverstarkerkontrolls ioi die gegeniiber liegende Kortikalis. Beli
zufriedenstellendem Ergebnis wurde fortgefahrersoasten fand eine Wiederholung des
Vorganges statt.

Um die korrekte Schraubenldnge zu ermitteln, wwide dazu gehérige Messhulse Uber den
Fuhrungsdraht geschoben und diese an der dortabmteten Skala abgelesen. Nach Ent-
fernung der Reduzierhiilse erfolgte das EinstelienBbhrtiefe am mitgelieferten Handboh-
rer, welcher dann Uber den Fihrungsdraht gescholede. Nachdem der Bohrvorganges
abgeschlossen worden war, wurde die Schraube mikaleekten Lange mit dem Hand-
schraubendreher tber den Kirschnerdraht in den leroeingebracht. Beim Anschlag des
Schraubendrehers an die Bohrhilse wurde dieseiteeggtegt. Das Entfernen des Fuhrungs-
drahtes erfolgte schlief3lich, sobald die Schraeiseiim Knochen verankert worden war. An-
schlieBend wurde das Implantat ganz im Kahnbeiserdt.

Die Kontrolle der Schraubenlage erfolgte mit dedBerstarkerfunktion des Siremobil Iso C
— 3D im lateralen und anteroposterioren Strahleggankonventionellen zweidimensionalen

Modus mit der vom Hersteller vorgegebenen Einstgllder radiologischen Parameter.

11.3 Die Bildgebung

[1.3.a Konventionelles Rontgen

Die Aufnahmen erfolgten mit dem Réntgengerat Philguper 80 CP. Die Entfernung der
Roéhre von der Kassette betrug 1,10 m. Die Filmedemrim posteroanterioren Strahlengang
mit einer Rohrenspannung von 55 kV und einem Rdtrem von 5,0 mAs, im lateralen mit

55 kV und 8,0 mAs belichtet unter Verwendung voan8ardfiilmen der Firma Agfa.

[1.3.b Bildgebung mit dem Siremobil Iso C — 3D

Geréateeigenschaften

Fur diese Arbeit stand ein Prototyp des SiremaailC — 3D der Firma Siemens AG zur Ver-
fugung. Abbildung 3 Seite 29 zeigt ein Bild des &es.

Das Geréat kann wie die konventionellen BildverstéamRilder im Durchleuchtungsmodus und

digitale Subtraktionsbilder herstellen. Durch Zusdting eines optionalen Modus besteht die
Moglichkeit, einen dreidimensionalen Datensatz mielen, indem man den C — Bogen um
ein Isozentrum rotieren lasst. Dabei wird der Bogentinuierlich durch einen integrierten

Motor um 190° um ein Zentrum gedreht, wobei in jgsvdemselben Winkelabstand insge-
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samt 100 Bilder aufgenommen werden. Aus den eiepeRrojektionen errechnet ein ange-
schlossener Computer einen Datenwdirfel mit einemtéi@dénge von 11,9 cm. Gleichzeitig
kann der Fortschritt der Datenakquisition am linkéonitor betrachtet werden.

Der an den Prototyp angeschlossene Rechner vertvendeDual — Prozessor — System
(2<Pentium 1l 800 MHz, 512 MB RAM). Er liest gespkearte Dateien, fuhrt die Rekon-
struktion der dreidimensionalen Bilder durch unchéglicht die Betrachtung der Schnittbil-
der. Als Betriebssystem dient Windows NT 4.0 (Msotfi, Redmont, USA).

Die Betrachtung der Rekonstruktionen erfolgt an demgeschlossenen rechten Monitor, der
in vier Fenster aufgeteilt ist. Im oberen linkenhde Durchleuchtung zu sehen, in den Ubrigen
dreien die Schnitte in der x —, y —, und z — AclBie. einzelnen Schichten kdnnen zeitgleich
durchfahren werden. Ebenso kann der Helligkeitsg@die der Kontrast verstellt werden.

Auf dem linken Monitor wird das aktuelle Projektginld angezeigt.

ABBILDUNG 3: Siremobil Iso C — 3D in der Vorderansicht mit Rechnereinheit und
Bildschirmen [73]

Der Bildverstarker hat eine Bildmatrix von 5522 Pixeln, aus denen der Computer bei der
Rekonstruktion der dreidimensionalen Bilder einetiavon 256256256 isotropen Voxeln
berechnet. Die VoxelgréRe betragt 0,46 mm. Die Adkepung der Daten dauert 120 sec, wo-

bei die Vervollstandigung der Rekonstruktionen 0 ausatzlich in Anspruch nimmt.
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Durchleuchtung

Bei der Durchleuchtung wurde die Belichtung von Aatomatik gesteuert und betrug in der
Ausgangseinstellung 49 kV und 0,5 mAs.

Gemal der Situation im Operationssaal war es debddhtern moglich, die Praparate ei-
genhandig unter dem C — Bogen zu durchleuchteneiDafren 36 Beobachtungen nicht ab-
geblendet, weitere 44 erfolgten mit Blende, in emed=all mit Ublichen Rontgenschirzen, um

eine Kontrasterh6hung zu erreichen.

3D — Bildgebung

Hier war die dreidimensionale Bildgebung mit demtBtypen des Iso C — 3D von Interesse.
Die Ausgangsrohrenspannung betrug 49 kV, der R8n@n 0,5 mAs und wurde wahrend
des Scans von der Maschine nach Bedarf automajesoidert.

Wahrend der zuvor stattgefundenen Aufnahmen warPdaparat auf einer Platte aus ront-

gendurchlassigem Material gelagert worden, um Antefaktbildung auszuschliel3en.

[1.3.c Computertomografie

Als letztes wurden den Beobachtern die PraparadeirComputertomografie zur Beurteilung
vorgelegt. Die Aufnahme der Praparate erfolgte aein Somatom Plus 4 (Siemens, Erlan-
gen) in axialer und sagittaler Ebene. Die bere@h&eathichtdicke betrug 1mm. Die R6hren-
spannung betrug 120 kV, der Rohrenstrom 70 mA.Tisehvorschub betrug 2mm, die Rota-
tionsdauer 1 sec. Als Algorithmus fir die Rekondinn wurde AB 90 gewahlt. Die Bilder
wurden an einer gangigen Konsole (Magic View VA3é@rdion Cs, Siemens, Erlangen) im

Knochenfenster befundet.

I1.4 Datenakquirierung

[I.4.a Beobachter und Prasentation der Modalitaten

Ein Interviewer befragte vier Radiologen (Arzte Weiterbildung) und vier Chirurgen mit
traumatologischer Erfahrung (ein Facharzt, dreité\im Weiterbildung). Er flllte den Frage-
bogen nach den Angaben der Gutachter aus, stolgptezgitig die Lange des Interviews und
stand fur technische Fragen zur Verfigung. Bezliglier Praparate und tber die tatsachliche
Lage der Schrauben waren alle Beteiligten verbtinde

Es wurde anfangs die Modalitat mit dem niedrigasted am Ende die Modalitat mit dem

hdchsten Informationsgehalt prasentiert.
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Somit wurden zunéchst die Rontgenbilder zur Belurtgi vorgelegt. Sie wurden an einem
Alternator in zufalliger Reihenfolge gezeigt.

Dann folgten der abgeblendete und der nicht abgdbte Bildverstarker. Die Durchleuch-
tungsdauer wurde mit einer Stoppuhr gemessen. kdienten die Beobachter die Praparate
unter dem C — Bogen frei drehen und sie am Momgémnald der Situation im Operationssaal
beurteilen. Die Reihenfolge hier war ebenfalls Rigfia

An dritter Stelle stand die dreidimensionale Bildgeg mit dem Prototypen des Iso C — 3D.
Die Befragten bekamen die Bilder, die vor dem ktaw nach Einbringen der Herbert —
Schraube aufgenommen worden waren, in beliebigéoldd zur Beurteilung auf dem Moni-
tor gezeigt. Sie durften Helligkeit und Kontrastiélelg verandern und die einzelnen Schich-
ten in den verfugbaren Standardachsen wéahrendetdyaghtung frei wahlen.

Schlief3lich wurde als zur Zeit hochwertigste Bildgeg, die postoperativ als Kontrolle der
Herbert — Schraube im Skaphoid eingesetzt wird Glieprasentiert. Die Betrachter konnten
zwischen Bildern im Knochenfenster, multiplanaresk@&struktionen in zusétzlichen Ebenen

und hartgerechneten Bildern wahlen.

[1.4.b Verifizierung der Schraubenlage

Nachdem die Untersuchungsserie beendet wordenwuade die tatsachliche Schraubenlage
verifiziert, indem die Skaphoide aus dem Handgelesausprapariert wurden. Der reale Ge-
lenkschaden, der fotografisch dokumentiert wurdwl die Bildgebung wurden in derselben
Codierung festgehalten. Uberstehende Gewinde wumderiner Schublehre in ihrer Lange

gemessen.

Il.4.c Fragebogen

Die Daten wurden mit einem standardisierten Frageb@rhoben (siehe Anhang Tabellen 22
— 26 Seite 107 - 109). Dieser wird im folgenden&tkwerden. Weitere Auswertungsskalen,
deren Grundlage die bei den Interviews gesamm@dltessagen sind, werden durch zuséatzli-
che Tabellen am Ende des Kapitels dargestellt werde

Der Fragebogen umfasst eine Vorlage, auf der dasi&n in posteroanteriorer und lateraler
Ansicht skizziert ist (siehe Anhang Abbildung 83184 Seite 105 und 106). Die Bilder wur-

den einem Operationsatlas entnommen und angepBqstlie Herbert — Schraube ist hier

unterschiedlich im Skaphoid dargestellt, wobei jailezelne durch eine eigene Zahl ver-
schlisselt wird. Diesen Code verwendeten die Befrabei der Angabe der Schraubenlage.

Dabei wird die Gesamtposition (Punkt 1.1) und dasiBon im distalen und im proximalen
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Pol (Punkt 1.2) bertcksichtigt. Eine Aussage uberRerforation einer der beiden Pole oder
der Taille wird ebenfalls gefordert. In diesem Flll der Beobachter das Ausmal3 der Perfo-
ration im Sinne von Knorpel- oder Knochenbeteiliguangeben, wobei er den zugehdrigen
Knochen mit benennen soll (Punkt ,Gelenkbeteiligurigiese wird durch einen Code mit
einer Nominalskala dargelegt (Tabelle 1 und 2 S3tend 33).

Im zweiten Teil wird eine Aussage Uber die Qualdét Schraubenlage gefordert (Punkt ).
Im Falle einer Revisionspflichtigkeit oder einer rddglichkeit eines Urteils soll der Beob-
achter eine Begriindung nennen, die im Freitextertotind bei der Auswertung sinngeman
codiert wird (Tabelle 3 und 4 Seite 33, Tabelleek&34).

Der darauf folgende Punkt Ill fordert eine Stelloagme in Bezug auf die Qualitat der dar-
gebotenen Bilder. Es soll angegeben werden, obuseeichend ist, um das Urteil, das man
vorher abgegeben hat, zu halten, oder zu seinbef$icg eine weitere Bildgebung erforder-
lich ist .

An letzter Stelle (Punkt IV) steht die subjektivédgualitat. Hierbei soll zu der Abbildungs-
gute von Kaortikalis, Spongiosa, Bildrauschen undefakten Stellung genommen werden.
Dazu steht eine Ordinalskala zur Verfigung, weltinekt dem Fragebogen entnommen wird
(Tabelle 26 Seite 109). Die einzelnen Noten wer@géisummiert und die Bildgebungen mit-

einander verglichen.

TABELLE 1: Nominalskala Gelenkbeteiligung proximal

Gelenkbeteiligung proximal

Keine Knorpelbeteiligung

Knorpel des Skaphoides verletzt

Knorpel des Lunatums verletzt

Knorpel des Radius verletzt

Beide Knorpel verletzt

Knochen des Lunatums verletzt

Knochen des Radius verletzt

Beide Knochen verletzt

O NO|UIRIWIN PO

Keine Angabe mdglich
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TABELLE 2: Nominalskala Gelenkbeteiligung distal

Gelenkbeteiligung distal

Keine Knorpelbeteiligung

Knorpel des Skaphoides verletzt

Knorpel des Trapezium verletzt

Knorpel des Trapezoid verletzt

Beide Knorpel verletzt

Knochen des Trapezium verletzt

Knochen des Trapezoid verletzt

Beide Knochen verletzt

OIN|O|O B WINFIO

Keine Angabe mdoglich

Die Beobachter sollten bei Diagnose einer Gelerdibgting das Ausmal3 angeben. Bei

Auswertung wurden diese Aussagen zu otehender Nominalskala zusammen gefasst.

TABELLE 3: Nominalskala Revisionspflichtigkeit proximal

Revisionspflichtigkeit proximal

Gelenkbeteiligung

Proximaler Anteil unzureichend gefasst

Taille verletzt

Schraube zu lang

G WIN|F

Biomechanische Aufgabe nicht erfullt

TABELLE 4: Nominalskala Revisionspflichtigkeit distal

Revisionspflichtigkeit distal

Gelenkbeteiligung

distaler Anteil unzureichend gefasst

Taille verletzt

Schraube zu lang

G WIN|F

Biomechanische Aufgabe nicht erfullt

Bei Erkennen einer Revisionspflichtigkeit solltaa Befragten eine Begrindung neni

Dieses wird eknfalls in einer Nominalskala verschlisselt.
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TABELLE 5: Nominalskala ,keine Angabe méglich*

Begriindung ,keine Angabe moglich*

Proximaler Pol nicht beurteilbar

Distaler Pol nicht beurteilbar

Grenzwertige Schraubenlage

Ebene der Aufnahme nicht verwertbar

Proband wagt aufgrund seiner Kenntnisse keinilUrte

OO~ WIN|F

Ganzer Knochen nicht abgrenzbar

Die Gutachter sollten nicht zwingend eine AussageQualitat de Schraubenlage nchen
Unter Angabe des Grundes konnte ein Urteil verweigerden. Die Codierung erfol

nach oben stehender Tabelle.

[1.4.d Aussagenverknipfungen

Um die Konsequenzen der Aussagen zu prufen, wwdethiedene Aussagen sinnvoll ver-
knupft. Dazu wurden drei zusatzliche ordinalsk&tiérerschlisselungen entworfen, die nach
einem bereits vorhandenen Codiersystem modifisiartien [71].

Die erste beschreibt den Zusammenhang, ob der veobdhter genannte Revisionsgrund
mit dem tatsachlichen Ubereinstimmt und ob er (dugwvh ein erneutes Einbringen der
Schraube gefordert hatte (Tabelle&Séite 35). Richtig liegt er dann, wenn er zumindsst
vorhandenes Kriterium zur erneuten Operation genand die Revision gefordert hat. Als
nicht richtig bezeichnet die Skala die Forderungeeerneuten Implantateinbringung mit fal-
scher Begrindung der Fehllage. Wenn der GutackteRevisionsgrund nicht sieht und zu-
satzlich eine schlechte Schraubenlage als gut betwetird dies als falsch gewertet.

Die nachste Skala untersucht, ob die InterviewtenNbtwendigkeit zur Revision erkannt
haben und inwieweit eine weitere Bildgebung sulbyeiir notwendig gehalten wurde (Tabel-
le 7 Seite 35). Wenn sie die Notwendigkeit zu eimeiteren Intervention erkennen und die
gegebenen Bedingungen fur ausreichend ansehen,dagdUrteil als sicher gewertet. Als
unsicher gilt eine Aussage, bei der der Beobadvtar eine Revisionspflichtigkeit sieht, aber
eine weitere Bildgebung fordert. Eine weitere Mdigkeit, nicht falsch, bezeichnet die Fest-
stellung, dass der Proband zwar die Notwendigkeéreerneuten Implantateinbringung nicht
diagnostiziert, sich aber mit dem gegebenen Vesfalmicht zufrieden gibt. Eine Ubersehene
inakzeptable Lage der Schraube und eine nicht defte weiterfihrende Bildgebung wird als
falsch gewertet.

Umgekehrt sollte auch gepruft werden, ob man egétne gute oder akzeptable Implantatlage

in den einzelnen Verfahren feststellen kann. Dieze&nen Aussagen werden in ahnlicher
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Weise wie oben gewertet (Tabelle 8 Seite 36).

TABELLE 6: Skala Verknupfung objektiver Revisionsgrund und subjektive Revisions-

notwendigkeit

1 Revisionsgrund richtig, Revision gefordert
2 Revisionsgrund falsch, Revision gefordert
3 Revisionsgrund nicht erkannt, Revision nicht ge¢otrd

Nach der Praparation wurde gepruft, ob der Beobacluen richtigen Revisionsgrunce-
nannt und eine Revision gefordiette. Die Zusammenschau dieser Aussagen wirdhel
Ordinalskala zusammen gefasst. Die schlechtestautgrergibt eine Verknipfung \

nicht erkannter Revisionspflicht und nicht gefotdeRevision.

TABELLE 7: Skala Revisionspflichtigkeit und weiterfiihrende Bildgebung

Urteil sicher Revisionspflichtigkeit erkannt, keiweitere Bildgebung

Urteil unsicher | Revisionspflichtigkeit erkannteiere Bildgebung

1
2
3 nicht falsch Revisionspflichtigkeit nicht erkapwnieitere Bildgebung
4 Urteil falsch Revisionspflichtigkeit nicht erkamkeine weitere Bildgebung

Nach Feststellung der Schraubenlage wurde erhainwiefern die Gutachter erkannt tia
ten, ob ein Objekt eine inakzeptable Schraubentage und ob er eine weitere Bildgeb
gefordert hatte. Die beiden verknupften Punkte wardann in einem Notensystem cr-

tet.
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TABELLE 8: Skala sehr gute/akzeptable Lage und weérfihrende Bildgebung

Urteil sicher sehr gute/akzeptable Lage erkadihe weitere Bildgebung

Urteil unsicher | sehr gute/akzeptable Lage erkamaitere Bildgebung

1

2

3 nicht falsch sehr gute/akzeptable Lage nichtrerkaveitere Bildgebung
4 Urteil falsch sehr gute/akzeptable Lage nichaerk, keine weitere Bildge-

bung

Die Sicherheit des Urteiles bei eineuten Schraubenlage ist ebenfalls Gegenstand der St
die. Die Bewertung spiegelt sich in einer Ordinalskwieder, bei dem das Erkennen e

guten Schraubenlage und der Ferung nach weiterer Bildgebung verschlisselt werden

[1.5 Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit den Programi8SS 12.0.1 (SPSS GmbH, Min-
chen), Microsoft Excel 2000 9.0 (The Microsoft Carqtion, Redmont, USA), Data Desk
und MANET, einer Forschungssoftware [68], vorgen@nm

SPSS wurde dazu verwendet, die Mittelwerte und Bleglder einzelnen Zeitspannen und der
Bildqualitat zu berechnen. AuRerdem wurden miteli€oftware die Haufigkeitstabellen, die
dazugehorigen Grafiken und die Box Plots dieseeAnrtrstellt.

Mit Excel wurden die Sensitivitat und die Spezifitier einzelnen Bildgebungen ermittelt. Es
wurde jeweils der Vergleich mit der Praparation estgllt. Uberprift wurde die Lage im
distalen und proximalen Pol im Hinblick auf die féeation und des weiteren, inwieweit die
einzelnen Verfahren die Lage der Schraube in odéernalb der Pole darstellen kénnen. Von
weiterem Interesse war auch der Bezug des Imp&mniatr Taille des Kahnbeines.

Data Desk wurde flr die weiteren statistischen &amangen verwendet. Hiermit wurden die
Varianzanalysen, der F-Test und der posthoc-Tesh &cheffé durchgefihrt. Dieser Test
wird nach Uberprifung der Mittelwerte mit einem EST angewandt, falls sie sich unter-
scheiden. Da er hochkonservativ ist, kann man dawusgehen, dass andere Tests ebenfalls
signifikant sind.

MANET diente der Darstellung der gelinkten Spinéplond der Mosaikplots, mit denen die
Bildgebungen verglichen wurden. Ein Spineplot hah d/orteil, dass verschieden grol3e
Stichproben verglichen werden kénnen, da ein Sdidgramm erstellt wird, bei dem die
einzelnen Saulen gleich hoch sind, deren Breite dbe jeweiligen Anzahl der Beobach-
tungseinheiten angepasst wird. Die hervorgehob@négile konnen somit direkt miteinander
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verglichen werden. Ein Mosaikplot ist ahnlich adfget. Hier wird eine Verkntupfung mehre-
rer Variablen durch ein Rechteck dargestellt, dasAdhzahl Falle in dieser Kombination ent-
spricht.

Bei den Testverfahren und Analysen wurde das Skgmzniveawx in Ublicher Weise festge-
legt, d.h.a = 0,1 heil3t schwach — signifikartt, = 0,05 bedeutet signifikanty = 0,01 ent-
spricht hoch — signifikant unal = 0,001 steht fir hdchst — signifikant [70].
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l1l. Ergebnisse

[11.1 Praparation und Bildgebung

Die Praparation der Kahnbeine samt der Implan&iteie Grundlage der Befundobjektivie-
rung. Auf diese Weise werden die tatsachliche Sdiealage und die Gelenkbeteiligung fest-
gestellt. Im folgenden Abschnitt werden die tatégble Schraubenlagen aufgefuhrt werden.

AulRerdem werden auch beispielhaft einzelne Bildggbn gezeigt und besprochen werden.

[ll.1.a Praparate

Eine Ubersicht der folgenden Ergebnisse ist im AghBabelle 27 Seite 110 zu sehen.

Das Praparat 12198 re zeigte nach Entfernung déegenden Strukturen eine Fehllage der
Schraube. Hier war der proximale Pol tUberschritthr, distale Anteil der Schraube befand
sich Uberhaupt nicht im vorgesehenen Pol, sondeeifts diesen nur diskret (siehe Abbil-
dung 4 und 5 Seite 39). Eine sehr groteske Schngaiséion fand sich bei dem Objekt 13098
re. Hier lag das Implantat Gberhaupt nicht im Skéghhsondern im angrenzenden SL — Spalt
auf der proximalen und im Trapezium auf der distédeite (siehe Abbildung 14 — 16 Seite
42). Dabei war der Abdruck des Gewindes deutlichLimatum zu sehen (siehe Abbildung
16 Seite 42). Das Praparat 2598 war ebenfalls ragfrtedenstellend. Das Implantat stand
dorsal aus dem Radius heraus (siehe Anhang Ablgl86nund 86 Seite 111). Distal war es
komplett im Pol. Auch bei dem Skaphoid 452000 Igiee sich eine Implantatlage, die eine
erneute Schraubeneinbringung erfordert hatte. Rrvalxwar die Knorpelgrenze derart tber-
schritten, dass die Funktion der Hand eingeschrgeitesen ware. Distal war der Knorpel
des Trapeziums minimal verletzt (siehe Anhang Ahbilg 87 und 88 Seite 111). Das Prapa-
rat 462000 li ware, was die Schraubenperforatiamiftie akzeptabel gewesen. Hier waren
beide Gewinde im Knochen versenkt (siehe Abbildd@gind 40 Seite 50), aber die Schraube
selbst lag zu exzentrisch. Das Objekt 462000 res wine gute Lage auf. Das Implantat be-
fand sich vollstandig im Knochen. Die Position irmab des Skaphoides war gut. Eine kleine
Knorpelabhebung im proximalen Pol schien vom Kirgrdraht herzurihren, distal gab es
keinen Uberstand (siehe Abbildung 42 und 43 Seftp Bakzeptabel war die Nummer
682000 li. Die Herbert — Schraube zog am palmareteirdes proximalen Kahnbeines vor-
bei direkt in den SL — Spalt. Distal lag das Gewimbch im aufl3ersten Abschnitt des Tuber-
kulums, griff dort aber tberhaupt nicht (siehe AmipaAbbildung 89 — 91 Seite 112). Das
Praparat 7699 li war ebenfalls revisionspflichtigroximal lag die Schraube im

Skaphoidknorpel, es gab dort eine kleine Knorpedhbhg, wo das Gewinde des Implantates
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im Knochen lag. Distal lag die Schraube so weiteal@lb des Kahnbeines, dass das Trapezi-
um im knorpeligen Anteil verletzt war (siehe Abhifty 37 Seite 49). Eine gute Implantatlage
lieferte 7699 re. Hier war proximal nichts von @sahraube zu sehen, ein minimaler distaler
Uberstand betraf nur den Kahnbeinknorpel, so desses Praparat als akzeptabel angesehen
wurde (siehe Abbildung 35 Seite 48). Nach Entfeghder Weichteile von 8097 re zeigte sich
eine Position der Schraube, welche als schlechesaign werden musste. Proximal lag die
Schraube dorsal der Radiuskante und hétte so diktibn des Handgelenkes beeintrachtigt,
distal war die Schraube im Pol versenkt ( sieheildbhg 25 und 26 Seite 45).

[11.1.b Bildgebungen
Vergleich verschiedener Bildgebungen anhand von Bspielen

Praparat Nr. 12198 re
ABBILDUNG 4, 5: Fotografie

Die Abbildung von dorsal unulnar des Préparates zeigt, dass die Schraube dsaler
Pol nur streift. Sie liegt im proximalen Pol undttian der Taille aus. Am handgelena-

hen Anteil steht sie leicht tber.
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Bildgebende Verfahren
ABBILDUNG 6, 7: Konventionelles Rontgen

ABBILDUNG 8, 9: Bildverstarker
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ABBILDUNG 10, 11: Iso C - 3D

ABBILDUNG 12, 13: CT

Auf der vorherigen Seite ist das Préaparat 12198wdonventionellen 6ntgenbild und im
Bildverstarkerbild abgebildet. Auf dieser Seitéhsiman es in der Iso — 3D — Bildgebung
und in der CT als Schnittbilder und als Projekti@er distale und der proximale Anteil ¢

Skaphoides sind herausgearbeitet.
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Praparat Nr. 13098 re
ABBILDUNG 14, 15, 16: Fotografie

Die Bilder zeign eine Schraube, die mit ihrem proximalen Ende lirr- Spalt und mit de
distalen Gewindekopf im Os trapezium liegt (Ansiaht palmar und proximal). Dases
winde im Trapezium wird durch die Raute markierer Pfeil im dritten Bild zeigt denbA

druck des Schraubenanteiles im Lunatum von radial.
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Bildgebende Verfahren
ABBILDUNG 17, 18: Konventionelles Rontgen

ABBILDUNG 19, 20: Bildverstarker
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ABBILDUNG 21, 22: Iso C - 3D

ABBILDUNG 23, 24: CT

Die vorige Seite zeigt das Préparat im konventiemeRontgenbild und im Bildverstar-
bild. Die mittlere Serie zeigt das Objekt in dev IS — 3D —Bildgebung als Schnittbild u
als Projektion. Unten sind die CT — Bilder dargdste
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Praparat Nr. 8097 re
ABBILDUNG 25, 26: Fotografie

Proximal steht das Implantat am dorsalen Teil déapBoides. Am distalen Pol ist
Schraube vollstandig im Pol versenkt. Die Verletzdes Knorpels ist auf das Einbring

des Osteosynthesemateriales zuriick zu fuhren.ngno schrag dorsal und von distal.



46 [11. Ergebnisse

Bildgebende Verfahren
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ABBILDUNG 31, 32: Iso C - 3D

ABBILDUNG 33, 34: CT

Die Bilder auf der Seite vorher zeigen die Bildgaipum konventionellen Réntgen unc
Bildverstarker. Auf dieser Seite sind oben difnahmen des distalen und proximalen P
in der Iso C — 3D -Modalitat abgebildet. trerselben Reihenfolge werden beide Pole i
CT dargestellt.
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Schichtbilder des Iso C — 3D am Beispiel der Prapate 7699 re und 7699 li
Praparat Nr. 7699 re
ABBILDUNG 35: Fotografie

Diese Schraube wurde als akza-
bel angesken. Das Implantat ste
im distalen Anteil des Knoche
minimal tber (0,4 mm). Im proxan
len Pol ist keine Verletzung vonma
den. Ansicht von schréag - dorsal.

Die Abbildung unten zeigt dien-
sicht des distalen Pols, der Ta
und des proximan Pols al

Schnittbilder und in der Projektion.

ABBILDUNG 36: Siremobil Iso C — 3D: Schnittbilder und Projektionen
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Praparat Nr. 7699 li
ABBILDUNG 37: Fotografie

Dieses Praparat wurde als revisionspflichtig andese Distal stand das Implantat so v
Uber, dass der Knogd des Os trapezium verletzt wurde (0,58 mm). loxipralen Anteil is
eine Knorpelabhebung des Kahnbeines durch das 8bhregewinde zu sehen (Pfeiln(A
sicht von ulnar und palmar). Unten sind Projektiongend Schnittbilder des Iso C3D in

der Reihenfolge distaler Pol — Taille — proximalkasl abgebildet.

ABBILDUNG 38: Siremobil Iso C — 3D: Schnittbilder und Projektionen




50 I11. Ergebnisse

Ubersicht tiber den Monitor des Iso C — 3D bei denfparaten 462000 li und 462000 re

Praparat Nr. 462000 li
ABBILDUNG 39, 40: Fotografie

Die Lage des Implantates waére, was die Perforatmgeht, akzeptabel gewesen. Wi
der zu exzentrischen Lage wurde sie aber als wwgflichtig angesehen (Ansicht -
palmar und distal). Unten i eine Abbildung des Mawirbildes, wie es wahrend der Art
mit dem Iso C — 3D genutzt wird. Links sieht maa Erojektion und drei Elveen de

Schnittbilder, rechts sind technische Daten aufige
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ABBILDUNG 41: Ubersicht iber den Monitor

i C04-Realtime-3D-Rekonstruktion Version 3.0 HR (05.04.01) Prototyp C04 Miinchen Innenstadt

=loix|

Ansicht  Einstellungen 2

N

”~ -
% 88 2129

~C-Bogen-Einstellung

Startposition Endposition |

~Datensatz_|ID

scaphoid-462000 i

Modus DR Sirematik
KV iy 49kY, 0.6 mA

Projektionen: 100 [100 rekonstruiert

Messung [Donnerstag, 17. Mai 2001, 12:38:48

Rekonstruktion ‘Donnerﬁtag, 17.Mai 2001, 12:40:62

Rekonstruktion Messung |

09:29
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Praparat Nr. 462000 re
ABBILDUNG 42, 43: Fotografie

Dieses Praparat wurde als akzeptabel angesehere Heine Knorpelabhebung am priex
malen Pol ruhrt wohl vom Kirschnerdraht her (PfeiDas Implantat steht nirgends Gk
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ABBILDUNG 44: Ubersicht Uber den Monitor

B co4-Realtime-3D-Rekonstruktion Version 3.0 HR (05.04.01)

Prototyp C04 Miinchen Innenstadt
Ansicht  Einstellungen 2

Elox|
- C-Bogen-Einstellung
Startposition Endposition |
~Datensatz_ID
scaphoid-462000 re j

Modus DR Sirematik.
KV iy 49KV, 0.5 mA

Projektionen ‘]00 |WOO rekonstruiert

Messung: ‘Donnersrag, 17.Mai 2001, 14:21:36

Rekonstruktion ‘Donnersrag, 17.Mai 2001, 14:23:40

Rekonstruktion Messung |

2152 ‘

M 368 We1716 G B3 09:37
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[11.2 Auswertung
Die nun folgende Auswertung erfasst die gesammébdaien. Es muss jedoch beachtet wer-

den, dass die Daten der beiden Kategorien ,BV ktrabgeblendet* und ,BV — abgeblendet”
sich in ihrer Anzahl von den Ubrigen Daten unteesidén.

[1l.2.a Zeit

Ausfullen der Fragebdgen

Die Zeit wahrend der Beobachtung der Objekte wigekgoppt, um zu eruieren, ob es einen
Unterschied zwischen den einzelnen Verfahren gilgt.Ergebnisse sind in der Tabelle 9 Sei-
te 55 aufgefiihrt. Hierbei ist noch hervor zu helslss bei den Bildverstarkerverfahren auch
die Durchleuchtungszeiten der einzelnen Objekteukamen. Selbst unter diesen Bedingun-
gen muss man zugeben, dass sich die Verfahremen ¥arianzanalyse nicht signifikant un-

terscheiden. Die Ausreif3er kann man anfanglicheklddneiten und Rickfragen an den In-

terviewer bei der Beantwortung des Fragebogensheeiben. Um sie zu relativieren, wurde

auch der Median berechnet. Ein Boxplot verdeutlicbth einmal, wie nah die einzelnen

Werte beieinander liegen und wie regelmaliig sie sia den Median gruppieren (siehe Ab-

bildung 45 Boxplot Beobachtungszeit Seite 55).

Vergleich zwischen abgeblendetem und nicht abgebldatem Bildverstarker

Um zu sehen, ob es eine Qualitatsverbesserung s@b@ktiv als auch subjektiv zwischen

einem abgeblendeten und nicht abgeblendeten Bgthrker gibt, wurden einige Préparate
wahrend der Durchleuchtung mit Bleischirzen umgeldabei wurde auch die Dauer der
Durchstrahlung gemessen. Beide Verfahren zeigamekesignifikanten Unterschied bei der
Messung. Die abgeblendete Version wird aber alermetgmer empfunden. (siehe Tabelle 10
Seite 56) Der Box — Plot zeigt einen minimalen Wsthied der Mediane auf, die Spannweite
unterscheidet sich aber sehr, da die Beobachtex gdlende” langer durchleuchten mussen,
um eine klare Aussage treffen zu kdnnen (siehe [Abbg 46 Boxplot Durchleuchtungszeit

Seite 56). Daraus resultierend ergibt ein Variatzéber nur einen schwach signifikanten

Unterschied zwischen beiden Verfahren (p=0,06).
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TABELLE 9: Deskriptive Statistik — Beobachtungszeit

BV - nicht BV — abge-
Rontgen Iso C-3D CT
abgeblendet blendet
[sec] [sec] [sec]
[sec] [sec]
Mittelwert 150,9875 187,343 141,659 139,063 144,613
Median 124,5 150 130 129 136,5
Minimum 38 88 28 32 62
Maximum 556 446 349 477 420
Giltige Objekte 80 35 44 80 80

Man sieht in dieser Tabelle besonders im Mediassahe einzelnen Verfahren bezuglich
Dauer der Bebachtung kaum unterschiedlich sind. Bei dem nibigiedlendeten Bildversta

ker fehlt ein Wert, da eine Zeitmessung nicht dgeéithrt wurde.

ABBILDUNG 45: Boxplot Beobachtungszeit
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*
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*
(o]
o o *
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8
© o
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o
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—
— ———— ——— [T—
106
o—
I I I [ I
Rontgen BV - nicht BV - Iso C - 3D CT

abgeblendet abgeblendet

Dieser Boxplot zeigt die Beobachtungszeiten awd.Hdheit der - Achse ist die [sec]. |
zeigt sich, dass <h die Mediane der einzelnen Verfahren ahnlich sidie¢. Gesamtheit d
Werte gruppiert sich bis auf den nicht abgeblend@&gdverstarker regelméfkig um dieeM
diane. Zu beachten sind auch die starken Ausredlierwohl auf anfangliche Unklarheit

zurtickzu fuhren sind.
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TABELLE 10: Deskriptive Statistik — Durchleuchtungszeit

BV — nicht BV — abge-
abgeblendet blendet
[sec] [sec]
Mittelwert 41,17 30,68
Median 36 30
Minimum 6 6
Maximum 120 90
Gultige Objekte 36 44

Es zeigt sich hier ebenfalls keine gro3e Differender Lange der Durchleuchtung. I
Varianztest ergab eimeschwach signifikanten Unterschied (p=0,06). Disgeblendet
Version wurde aber von den meisten Beobachteraragenehmer empfunden. Es ist jev

eine groRe Schwankung zwischen Minima und Maxinvaragichnen.

ABBILDUNG 46: Boxplot Durchleuchtungszeit

120 _

1006

80—

60—

40

20

s 1

I I
BV - nicht abgeblendet BV - abgeblendet

Man sieht die groRe Spannweite der einzelnen VienfatBesonders lang wurde bt
nicht abgeblendeten Bildverstarker durchleuchtet, die einzelnen Konturen besser-da
stellen zu kénnen. Der Median unterscheidet siar acht wesentlich. Hier ist die &

heit der Y — Achse wiederum die [sec].
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[11.2.b Schraubenlage

Grundlage dieser Studie ist die Beurteilung derelLdgr einzelnen Implantate bezlglich des
proximalen und distalen Poles und der Taille dekrib@ines durch die Beobachter. Dies ge-
schah anhand des vorgegebenen Fragebogens undzdgetodrigen Vorlage. Da aber wah-
rend der Interviews klar wurde, dass jeder eineeenduslegung der vorgegebenen genauen
Schraubenpositionen vornahm und somit diese Biltar waren, wurde bei der Auswer-
tung die differenziertere und damit kompliziert&fersion fallen gelassen und nur noch Un-
terschiede zwischen ,Pol unversehrt — Pol perforeSchraube aul3erhalb des Poles” ge-
macht. Genaueres ist den folgenden statistischeswé&ungen zu entnehmen. Zuerst wird
der proximale, dann der distale Pol und schlieliehTaille besprochen.

Proximaler Pol

Auf dem Fragebogen gibt es mehrere Aussagemaogiteinkbezlglich der Schraubenlage:
Pol unversehrt — Pol perforiert — Schraube aufRlerdat Poles. Im Verlauf der Befragung
stellte sich heraus, dass sich die Mehrheit derageén ein Urteil zutraute. In diesem Punkt
unterscheiden sich die einzelnen Verfahren kaundeim zweidimensionalen Bildgebungen
wird die Schraube vermehrt als im Pol gelegen gasetbwohl sie auf3erhalb liegt, wohinge-
gen sich die dreidimensionalen oOfter der Praparatéhern. Die Perforationen werden tberall
recht gut gesehen, wobei es beim konventionellemidge® und den beiden Bildverstarker —
Methoden kaum einen Unterschied gab und eher zugerater Fehllagen erkannt wurden.
Beim Iso C — 3D und der CT werden eher zu vielddPationen gesehen (siehe Anhang Ta-
belle 28 Seite 113 und Abbildung 92 Prozentangabeximaler Pol Seite 113)

Die statistische Untersuchung der Frage ,Perfonath erkannt” oder ,nicht erkannt* ergibt,

dass die Sensitivitat, welche die richtig positivarzeigt (in diesem Fall die Perforationen)
fur das konventionelle Rontgen am niedrigsten Dgtrauf folgen beide Bildwandlermetho-

den, beide fast gleichwertig, und schlief3lich déedbn dreidimensionalen Verfahren, welche
mit Abstand die besten Ergebnisse liefern. Die Bitétz die hier durch die richtig erkannten

nicht perforierten Knochen definiert ist, liegt alen Methoden ahnlich hoch, wobei sie fir
den Bildverstarker am hochsten ist und das koneeelie Rontgen einen leicht hoheren Wert
aufweist als der Iso C — 3D und die CT (siehe TlabkEl Seite 58 und dazugehdrige Abbil-
dung 47 Seite 59).

Wenn eine Perforation erkannt wurde und sich degé&rstellte, ob der Schraubenanteil im
proximalen Pol oder aul3erhalb dieses Knochenastkite waren alle Bildgebungen von der

Sensitivitat her gleich gut. Das heil3t, wenn sials tinplantat innerhalb des Poles befindet,
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wird es gut erkannt. Bei der Spezifitat gibt esradiarke Unterschiede. Ist das Implantat au-
Rerhalb des untersuchten Knochenanteiles, wird idie&onventionellen Réntgen und im
nicht abgeblendeten Bildverstarker nur méaRig diagmiert. Der abgeblendete Bildwandler,
der Iso C — 3D und die CT liefern gute bis sehedtrtgebnisse in der Reihenfolge CT > Iso
C — 3D > abgeblendeter Bildverstarker (siehe Tab&l Seite 59 und dazugehdrige Abbil-
dung 48 Seite 60). In die Berechnungen wurden rjeKde einbezogen, bei denen mindes-
tens einmal eine Perforation erkannt worden wardar3erdem wurden diejenigen ausge-
schlossen, welche intraossar lagen, bei denereaiePerforation gesehen worden war.
Vergleicht man nun die Haufigkeit der richtigen uiatschen Aussagen, féallt auf, dass mit
dem Iso C — 3D und der CT die treffendsten Ergeleneszielt werden. Untereinander sind sie
bezuglich der Statistik &hnlich. Das konvention&tintgen ist von allen Verfahren das unter-
legenste. Der Bildwandler zeigt sowohl in der algeteten als auch in der nicht
abgeblendeten Version diesbeziglich die gleichgeliirisse (Siehe Anhang Tabelle 29 Seite
114). Die Aufschlisselung in verschiedene Objektstdtigt dies. Hierzu ist noch
anzumerken, dass im konventionellen Rontgen zweidnatlagen immer falsch gedeutet
wurden, welche in den Schichtverfahren immer rg¢clgiedeutet wurden. Es handelt sich beide
Male um Perforationen. Andererseits ist das koneastle Rontgen bei manchen Préparaten
den dreidimensionalen Bildgebungen gleichwertig.wiisl durch die nachfolgende Grafik
klar, dass die Objekte verschiedene Schwierigkeitsyy haben (Siehe Abbildung 49
Mosaikplot Seite 61).

TABELLE 11: Sensitivitdt — Spezifitdt proximal: perforiert — nicht perforiert

. BV — nicht BV — abge-
Rontgen abgeblendet blendet Iso C—3D cT
Sensitivitat 0,678 0,708 0,709 0,964 0,982
Spezifitat 0,857 0,909 1 0,833 0,809
Anzahl 77 35 42 80 77
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ABBILDUNG 47: Grafik: Sensitivitat — Spezifitat pro ximal: perforiert — nicht perforiert
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Iso C-3D

M Sensitivitat
Spezifitat

Die Tabelle und die Grafik zeigen die Sensitivitédl die Spezifitat fir die Aussage perfo

— nicht perfaiert in den einzelnen Bildgebungen. Die Sensétvist fir das konventione

Rontgen am niedrigsten, fur die beiden — Mehoden besser und flr die dreidimension

Verfahren am hochsten. Die Spezifitat ist fur gléefahren ahnlich.

TABELLE 12: Sensitivitat — Spezifitdt proximal: perforiert und im Knochen — aul3er-

halb des Knochens

. BV — nicht BV — abge-
Rontgen abgeblendet | blendet IsoC-3b | CT
Sensitivitat 0,958 1 1 1 1
Spezifitat 0,214 0,333 0,75 0,812 1
Anzahl 38 18 22 54 55
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ABBILDUNG 48: Grafik: Sensitivitat — Spezifitat pro ximal: perforiert und im Knochen
— aulRerhalb des Knochens
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Hier wurde berechnet, inwieweit die einzelnen Mada fahig sind, Perforationen v
Implantatlagen auf3éralb des proximalen Poles zu unterscheiden. Dadteinteressan
dass die Sensitivitat bei allen Bildgebungen gutDss heil3t, dass Perforationen gut

Lagen aulRerhalb des Knochens unterschieden wekteféllt jedoch umgekehrt im n-
ventionellen Réntgen und im nicht abgeblendetedvBiktarker schwer, Lagen @erhalt
des Knochens von Perforationen zu differenzieresoAsten bessert sich die Aussage
in der Reihenfolge CT > Iso C — 3D > BV abgeblenést gingen hier nur diejenigenbO
jekte ein, bei denen mindestens eine Perforatiarert worden war. Wenn eine intraa-
re Lage falschlicherweise als Perforation fgidleutet worden war, wurde dies hier n
bertcksichtigt.
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ABBILDUNG 49: Mosaikplot der Richtig — und Falschaussagen betreffend den proxi-

malen Pol
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Diese Grafik stellt die Richt- und Falschaussagen zu den einzelnen Objekteenifedveligen

Bildgebungen dar. Links sind die Praparate aufgéz@ben die Verfahren. Die Breite deru-
len zeigt die Anzahl der Objekte an. Der rote Antezeichnet die richtigen Antwen, de
helle Anteil die falschen Antworten. Die Richtigaotten sind fir die CT und den Iso G-B
am hochsten. Im konventionellen Rontgen sind desa#gen fur zwei Objekte mer falsct
Hier wird deutlich, dass sich die Schwierigkeitstgaler Kahnbeine stark uirscheiden.

1 = abgeblendeter BV

2 = nicht abgeblendeter BV

3=CT

4=1soC-3D

5 = Réntgen
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Distaler Pol

Wie auch beim proximalen Pol hatten die BeobactiterAuswahl zwischen mehreren Aus-
sagemaoglichkeiten. Die meisten der Befragten legieh in allen Verfahren auf ein Urtell
fest. Perforationen wurden im konventionellen Réntgind in der CT am treffendsten gese-
hen, in den restlichen drei Verfahren sahen diebBelater zu wenige, wobei der abgeblendete
Bildverstarker und der Iso C-3D ahnlich sind und dieht abgeblendete Bildverstarker die
unzutreffendsten Ergebnisse liefert. In samtlicBéddverfahren auRer der CT wurde zu oft
ein intakter Pol diagnostiziert. Dabei liefert gdygeblendete Bildwandler die schlechtesten
Ergebnisse gefolgt vom Iso C — 3D. KonventionelREgtgen, nicht abgeblendeter Bildver-
starker und CT sind in aufsteigender ReihenfolgeRd@paration am nachsten. Bei einer Lage
aul3erhalb des Poles zeigt der Iso C — 3D die tréffien Ergebnisse, dann folgen fast gleich-
auf der nicht abgeblendete Bildverstarker und dig€lehe Anhang Tabelle 30 Seite 114 und
Abbildung 93 Prozentangaben distaler Pol Seite.115)

Die Berechnung der Sensitivitat und der Speziétéblgt beim distalen Pol auf dieselbe Art
wie beim proximalen. Die Sensitivitat ist auch dedit durch die richtig erkannten Perforati-
onen, die Spezifitdt durch die richtig erkanntechhiperforierten Praparate. Die Sensitivitat
ist am hdchsten beim konventionellen Rontgen, agashfolgen mit niedrigerem Ergebnis der
Iso C — 3D, die CT und der nicht abgeblendeteRitdtarker. Am schlechtesten schneidet
der abgeblendete Bildverstarker ab. Die Spezistéfiir das konventionelle Rontgen und den
nicht abgeblendeten Bildverstarker ahnlich. Mitteem Abstand liefern der Iso C — 3D und
der abgeblendete Bildverstarker ein &hnliches Erngelintraossare Lagen werden in der CT
mit einem relativ niedrigen Wert nicht gut erkasiehe Tabelle 13 und dazugehdrige Abbil-
dung 50 Seite 63).

Des weiteren wurde untersucht, wie gut zwischeere@mfachen Perforation und einer extra-
ossaren Lage unterschieden wird. Zur Berechnun@desitivitat wurden die richtig erkann-
ten Perforationen verwendet. Dabei ist auffalligssldie einzelnen Methoden jeweils relativ
gut das Durchstol3en des Knochens von einer LagatzalB des Poles unterscheiden kénnen.
Man kann sehen, dass das konventionelle Rontgerdendbgeblendete Bildwandler etwa
gleichwertig sind. Darauf folgen die CT, der Ise-GD und schlief3lich der nicht abgeblende-
te Bildverstarker. Die Lagen aul3erhalb des Knoclvesien Grundlage zur Auswertung der
Sensitivitat. Dabei erkennt man in absteigendeh&dblge die Eignung des Iso C — 3D und
der CT, extraossare Lagen von Perforationen zusoiteiden. Die restlichen Verfahren brin-
gen keine guten Ergebnisse (siehe Tabelle 14 unaygadrige Abbildung 51 Seite 64).

Bei der Evaluation der Richtig- und Falschaussdghrt der Iso C — 3D zu den meisten rich-



[11. Ergebnisse 63

tigen Ergebnissen. Prozentual weisen das konvesikomontgen, der nicht abgeblendete
Bildverstarker und die CT ahnliche Zahlen auf, digételmafig sind. Am schlechtesten
schneidet der abgeblendete Bildverstarker ab (Stetteng Tabelle 31 Seite 115 Richtig —
und Falschaussagen distaler Pol). Im MosaikplotlistAussage nicht so klar wie beim pro-
ximalen Pol. Es zeigt sich aber, dass je nach @bjekAnteil der Richtig- und Falschaussa-
gen meistens ahnlich ist, egal, welches bildgeb&fetéahren man betrachtet (Siehe Abbil-
dung 52 Mosaikplot Seite 65).

TABELLE 13: Sensitivitdt — Spezifitat distal: perforiert — nicht perforiert

Kool | BV | Blos® | woc-wo | cr
Sensitivitat 0,803 0,708 0,586 0,785 0,732
Spezifitat 0,888 0,8 0,769 0,791 0,541
Anzahl 79 33 42 80 80

ABBILDUNG 50: Grafik: Sensitivitat — Spezifitat distal: perforiert — nicht perforiert
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Es wurde Uberprtft, wie hoch die Sensitivitat (tiglgesehene Perforationen) und diee-
zifitat (richtig geehene nicht perforierte Implantate) der einzelnemfatgen im distale
Pol ist. Die Sensitivitat ist am hodka im konventionellen Réntgen. Dahinter liegt be
C — 3D gefolgt vom nicht abgeblendeten BilgW@ker und der CT. Am schlechte:
schneidet der abgeblendete Bildwandler ab. Die iBeitét ist fir das konventionelle RBn
gen am besten. Der nicht abgeblendete Bildverstérkd der Iso C— 3D liefern ahnlich

Ergebnsse. Die CT zeigt sich als schlechtestes MitteBaurteilung der nicht perforiertt
Schrauben.
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TABELLE 14: Sensitivitat — Spezifitat distal: perforiert und im Knochen — aul3erhalb
des Knochens

“los Romgen | abgeblendet | blender | '0C-30 | T
Sensitivitat 1 0,888 1 0,928 0,961
Spezifitat 0,533 0,625 0,428 0,812 0,75
Anzahl 43 17 18 a4 42

ABBILDUNG 51: Grafik: Sensitivitat — Spezifitat distal: perforiert und im Knochen —
aul3erhalb des Knochens
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Die Sensitivitat dieser Untersuchung wurde definals richtig erkannte Perforation. Hi
wurden nur solche gezahlt, welche mindestens éirrkannt worden waren; intraoss:
Lagen, welche als Perforation missdeutet wordenewagingen hier nicht ein. Die Spé-
tat wurde gekennzeichnet durch richtig erkannteagssare Lagen. Die Sensitivitat ist
allen Methoden sehr hoch (konventionelles Rontgeabgeblendeter BV > CT > Iso €
3D > nicht abgeblendeter BV), die Spezifitat istbéso C — 3D am besten. Dann folgt e
was schlechter die CT. Die restlichen Verfahrerd sircht besonders geeignet, eine axtr
ossare Lage zu erkennen.
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ABBILDUNG 52: Mosaikplot der Richtig — und Falschaussagen betreffend den distalen
Pol
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Taille

An diesem Teil des Knochens wurden verschiedengebgtatistisch untersucht. Zuerst ein-
mal wurde der prozentuale Anteil der verschiedekimglichkeiten der Taillenbeteiligung
ermittelt. Die Beobachter konnten auswahlen zwiscfiaille unversehrt — Taille proximal
durchbohrt — Taille distal durchbohrt — Taille distind proximal durchbohrt®.

Die Félle, in denen die Taille unverletzt ist, wemdm Iso C — 3D am besten erkannt. Darauf
folgen das konventionelle Rontgen, der nicht abgedete Bildwandler und die CT. Diese
Verfahren liefern &hnliche Ergebnisse, welche naakinem guten Bereich liegen. Allerdings
sind zu wenige intakte Lagen zu erkennen. Im Gegendazu werden im abgeblendeten
Bildverstarker zu wenige Perforationen gesehen,eivdas Resultat stark von der Praparation
abweicht. Die Mdglichkeit, den proximalen perfotear Anteil der Taille zu erkennen, ist in
der CT am gro3ten. Im konventionellen Réntgen, demC — 3D und dem abgeblendete
Bildwandler sind zunehmend zu wenige Verletzungehtisar. Der nicht abgeblendete Bild-
verstarker hingegen lasst die Beobachter zu vieldl&gen diagnostizieren. Bei der Interpre-
tation der Bilder der distalen Taille sind der Ge- 3D und das konventionelle Réntgen dem
wahren Zustand am né&chsten. Es werden aber zu evEeigllagen diagnostiziert. In der CT

werden zu viele nicht vorhandene falsche Positiahagnostiziert. Die Abweichung war aber



66 [11. Ergebnisse

nicht besonders grof3. Zu beachten ist noch, daggedpPerforationen sowohl des proximalen
als auch des distalen Taillenanteils gesehen wurmlamnohl ein solcher Fall nicht vorkam.
Dies geschah besonders im konventionellen Réntgamehmend dann im nicht abgeblende-
ten Bildverstarker und schlieflich in gleichen Alete im Iso C — 3D und in der CT (siehe
Anhang Tabelle 32 Seite 116 und Abbildung 94 Prtareyaben Taille Seite 116).

Ein weiterer Teil der Untersuchung ist auch diegBbnung der Sensitivitdt und der Spezifitat
fur den proximalen und distalen Anteil der Taillie Sensitivitat bertcksichtigt die Perfora-
tionen, die Spezifitat die nicht perforierten Oltigekim handgelenksnahen Anteil zeigt sich
die beste Sensitivitat in der CT, dann folgt dehhiabgeblendete Bildverstarker und schliel3-
lich der Iso C — 3D. In den Ubrigen Verfahren stelth dieses Problem sehr schlecht dar. Im
abgeblendeten Bildwandler, der CT und im Iso C —z8igt sich eine sehr gute Spezifitat, die
fur alle Bildgebungen ahnlich war. Nicht so gutdsidie Ergebnisse fur das konventionelle
Rontgen und den nicht abgeblendeten Bildverstakkas den distalen Teil der Taille betrifft,
ist die Sensitivitat fur die CT recht hoch, gefolgim konventionellen Réntgen. Der Iso C —
3D liefert ein schlechteres Ergebnis, der Bildwandirgibt eine Sensitivitdt von null. Die
Spezifitat ist in allen Verfahren sehr gut, wober dbgeblendete Bildverstarker den héchsten
Wert hat, gefolgt vom Iso C — 3D, dem nicht abgetéter Bildverstarker und schliel3lich
dem konventionellen Rontgen und der CT (siehe Tald& Seite 66 und Tabelle 16 Seite
67).

TABELLE 15: Sensitivitdt — Spezifitat Taille proximal

Konventionelles| BV — nicht BV — abge-
Réntgen abgeblendet blendet Iso C—3D cT
Sensitivitat 0,375 0,75 0,25 0,625 0,875
Spezifitat 0,875 0,875 0,975 0,971 0,972
Anzahl 80 36 44 78 80

Die Sensitivitat in dieser Tabelle berlcksichtigt derforierten die Spezifitat die nicht per-
forierten Anteile der proximalen Taille. Dabei B1 sehen, dass die CT die héchste Si-
vitat hat. Dann folgen der nicht abgeblendete Baldvarker und der Iso C — 3D. Die Spezi-
fitat zeigt sich fur den abgeblendeten Bilrstarker, die CT und den Iso C — 3D &ikh gut.

Die beiden fehlenden Objekte bei dem Is— 3D kommen daher, dass zwei Mal keine Aus-

sage gemacht werden konnte.
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TABELLE 16: Sensitivitdt —Spezifitat Taille distal

Konventionelles| BV — nicht BV —
Roéntgen abgeblendet | abgeblendet Iso C—3D cT
Sensitivitat 0,75 0 0 0,375 0,875
Spezifitat 0,930 0,937 0,975 0,942 0,916
Anzahl 80 36 44 80 80

Die Definition der Sensitivitat und der Spezifiggtolgte wie oben erlautert. Die CT igut

geeignet, Perforationen im distalen Anteil der Teadu erkennen, das konventionelle t-

gen erweist sich als noch aptabel. Schlechte Ergebnisse liefern der Iso 8D-und de

Bildverstéarker. Eine nicht perforierte Taille wirth allen Verfihren gut erkannt.

Zusammenfassung der Einzeluntersuchungen

In einer Grafik werden alle oben genannten Punkiejlich proximaler Pol, distaler Pol und
Taille, fur jede Bildgebung zusammen gefasst. Heérauffallig, dass im konventionellen
Rontgen jeweils drei Objekte (452000 li, 6820008097 re) immer in irgendeinem Punkt
falsch beurteilt wurden. Ein Skaphoid (682000 lijdweder im abgeblendeten noch im nicht
abgeblendeten Bildverstarker einwandfrei diagnastizDie meisten Richtigaussagen werden

in der CT und im Iso C-3D gemacht (Siehe Abbildd8gMosaikplot Seite 68).
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ABBILDUNG 53: Mosaikplot Richtig — und Falschaussagn
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In dieser Grafik sind nochmals alle oben untersenhPunkte, also proximaler Pol, caler
Pol und Taille, dargestellt. Der dunkle Anteil deechtecke beschreibt Kahnbeine, bei d

alle Punkte richtig diagnostiziert wurden. Die Beeder Saulen variiert wieder, da dienA
zahl der untersuchten Objekte nicht in jedem Veealiiberenstimmte. Links sind die Nan
der untersuchten Skaphoide aufgezahlt. Auffaltigdiass im konventionellen Rget bei dre
Knochen nie eine richtige Aussacetroffen wurde. Bei einem dieser Objekte stimmgétzu
lich keine Diagnose in den Bildverstarkermethodeie meisten Ridigaussagen werden
der CT und im Iso C — 3D gemacht.

1 = abgeblendeter BV; 2 = nicht abgeblendeter B¥,GT, 4 = Iso C — 3D, 5 = Rdntgen
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[11.2.c Gelenkbeteiligung

Die Beobachter sollten Aussagen zu der Gelenkimppiady und Uber mitverletzte Knochen
machen. Diese wurden dann verschlisselt und deskiedenen Bildgebungen verglichen. In
den Tabellen und Grafiken werden nur diejenigendken erwéahnt, welche auffallig gewe-
sen sind. Bei den folgenden Ausfiihrungen muss medenum beachten, dass die Anzahl der
Objekte, die mit dem Bildverstarker untersucht veyrdon der der anderen Untersuchungs-

methoden verschieden ist.

Proximal

Der intakte Gelenkspalt wird in den beiden Schildtterfahren am treffendsten gesehen. Im
konventionellen Rontgen werden zu viele unverlefzteximale Gelenkanteile diagnostiziert.
Dasselbe kann man prozentual gesehen von den beildsvandlermethoden behaupten. Bei
Knorpelverletzungen des Skaphoides liefert derdse 3D die besten Ergebnisse. Die CT
und das konventionelle Rontgen stellen sich als gehgeeignet heraus, diese klar darzustel-
len. Die Verletzungen der Knorpelschicht des Lumatwerden in keinem Verfahren zufrie-
denstellend diagnostiziert. Die Beobachter sahewenige davon. Bei derselben Frage den
Radius betreffend werden in der CT und dem Iso3D-zu viele Knorpelbeteiligungen gese-
hen. Die zutreffendste Aussage liefert das koneeetle Rontgen. In fast allen Verfahren
wird mehrmals die Verletzung beider aneinander emggnder Knorpel angenommen, ob-
wohl dieser Fall nie auftrat. In der CT wird oftmalie Knochenverletzung des Mondbeines
genannt, welche bei der Praparation nie gefundedevibasselbe gilt auch fur die knécherne
Verletzung des Radius, die zwar in der CT und ionGs- 3D gesehen wurde, welche aber bei
der Freilegung des Knochens nicht bestatigt wekdemte. In geringem Mal3e konnten die
Beobachter auch keine Aussage machen, wobei diebaariigsten beim konventionellen
Rontgen und dem abgeblendeten Bildverstarker péssgefolgt von der CT, dem nicht ab-
geblendeten Bildwandler und dem Iso C — 3D (siehigelle 17 und dazugehdrige Abbildung
54 Seite 70).



70

. Ergebnisse

TABELLE 17: Gelenkbeteiligung proximal — Anzahl

Konventionelles| BV — nicht BV — abge- N .
Roéntgen abgeblendet blende% Iso € —3D cT Praparation

keine Verlet- 39 18 20 28 21 24
zung
Knorpel des
Skaphoides 14 11 11 26 19 32
verletzt
Knorpel des
Lunatums ver- 9 3 5 7 5 16
letzt
Knorpel des
Radius verletzt 10 3 4 13 19 8
Knorpel Radius
und Lunatum 4 0 1 2 1 0
verletzt
Knochen des
Lunatums ver- 0 0 0 2 9 0
letzt
Knochen des
Radius verletzt 0 0 0 1 4 0
keine Angabe 4 1 3 1 2 0
moglich
Gesamt 80 36 44 80 80 80

ABBILDUNG 54: Grafik: Gelenkbeteiligung proximal
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Rontgen
abgeblendet
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IsoC-3D
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B Knorpel des Lunatums verletzt
beide Knorpel verletzt
Knochen des Radius verletzt
Gesamt

Knorpel des Skaphoides verletzt
HE Knorpel des Radius verletzt

M Knochen des Lunatums verletzt
B keine Angabe mdglich
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Die Grafik und die Tabelle zeigen, dass im Is— 3D und in der CT ein intakter Knoct
am zuverlassigsten gesehen wird. Im konvention®&l@nmtgen diagnostizierten die Beo
achter zu viele unverletzte Gelenke. Anteilig werdach die beiden Bildverstarkermeth
den haufig falsch interpretiert. Knorpelverletzung#es Kahnbeines werden im Iso QB
am besten diagnostiziert, die anderen Verfahregteeizu wenige an. Eine Affektion
Lunatumknorpels wird in allen Verfahren zu seltesahen, dides Radiusknorpels zu
Die Anbohrung beider Knorpel wird besonders im lanonellen Réntgen erwahnt. |
Schichtverfahren veranlassen manchmal eine Annatined Knochenbeteiligung dema
grenzenden Strukturen. In allen Methoden gibt dieFédie die Gutachter nicht beurteile
konnten. Bei der Interpretation der Daten ist zadigen, dass die Fallzahl bei den Unte

suchungen mit dem Bildverstarker verschieden istdemen der anderen Verfahren.

Distal

Der intakte Zustand des distalen Gelenkes wirdlena/erfahren zufriedenstellend erkannt.
Das richtige Urteil bildeten sich die Beobachtediesem Fall am haufigsten beim Iso C — 3D
und der CT. In allen Bildgebungen wird zu haufig Wierletzung des Skaphoidknorpels diag-
nostiziert. Am auffalligsten ist dies prozentuakegleen beim konventionellen Rontgen, dem
abgeblendeten Bildverstarker und dem Iso C — 3einCT trafen die Beobachter diesbe-
zuglich am haufigsten die richtige Entscheidungdiesem Verfahren wird auch am zutref-
fendsten die Zerstbérung des Trapeziumknorpels etkddie anderen Methoden liefern in
diesem Fall weniger gute Ergebnisse. Beide Schiditrfahren fihren manchmal zu einer
Fehldiagnose im Sinne einer Verletzung des Trapleronknorpels, die aber bei der Prapara-
tion nicht bestatigt werden konnte. Die Knocheretzing des Trapeziums hingegen wird in
allen Bildgebungen zu selten diagnostiziert. Dieghtihkeit, keine Angaben machen zu mus-
sen, wurde nur in geringer Zahl im konventionelR&imtgen und in den beiden Bildwandler-
techniken genutzt (siehe Tabelle 18 und dazuged@igildung 55 auf Seite}2
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TABELLE 18: Gelenkbeteiligung distal — Anzahl

Konventionelles| BV — nicht BV —abge- | Iso C - CT Praparation
Réntgen abgeblendet blendet 3D P
keine Verletzung 33 19 17 42 36 40
Knorpel des
Skaphoides verletzt 38 11 22 29 22 16
Knorpel des Trape- 5 4 3 5 18 16
zium verletzt
Knorpel des Trape- 0 0 0 2 1 0
zoid verletzt
K_nochen des Trape- 3 0 1 > 3 8
zium verletzt
keine Angabe mog- 1 2 1 0 0 0
lich
Gesamt 80 36 44 80 80 80
ABBILDUNG 55: Grafik: Gelenkbeteiligung distal
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M keine Verletzung

B Knorpel des Trapezium verletzt
Knochen des Trapezium verletzt
Gesamt

Knorpel des Skaphoides verletzt
@ Knorpel des Trapezoid verletzt

M keine Angabe mdoglich
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Bei der Beurteilung (s distalen Poles féllt auf, dass Objekte ohne Gdideteiligung il
allen bildgebenden Verfahren in einem akzeptable@nnien erkannt werden. Verletzun
des Skaphoidknorpels werden iteal Verfahren zu oft diagnostiziert, wobei diesoneker:
beim konventionellen Rontgen, dem abgeblendeteneBdtarker und dem Iso C3D del
Fall ist. Die CT liegt der Praparation am néachsteiffektionen des Trieziumknorpel
werden in der CT am treffendsten diagnostiziertdém anderen Methoden vden sie z
selten geehen. Die Beobachter sahen in beiden Schnittlviivesn jeweils in geringe
Zahl Knorpelverletungen des Trapezoideums. Diese kamen aber nidnvaé@mtliche
Bilddarstellungen werden Knochenverletzungen degdaiums zu selten erkannt. Die-
fragten gaben im konventionellen Rontgen und in den beRlEtverstarkermethoden t

einer geringen Anzahl von Objekten an, keine Angadehen zu nnen

[11.2.d Beurteilung der Schraubenlage

Qualitat der Implantatlage

Die Beobachter sollten ihre Meinung zu der Posititlem Schraube im Skaphoid darlegen.
Dabei sollten sie beurteilen, ob sie ein Implaetaiteut einbringen oder es im alten Zustand
belassen wirden. Die CT und der Iso C — 3D lieférgebnisse, die der Praparation am
nachsten stehen. Darauf folgen die beiden Bildaegtstverfahren. Das konventionelle Ront-
gen schneidet am schlechtesten ab. Hier werdenl@&®@P6 der revisionspflichtigen Schrau-
benlagen erkannt. Im Vergleich zu den anderen Yiezfawaren sich hier die Befragten am
haufigsten unsicher beziglich ihres Urteiles, distbn Resultate ergibt der Iso C — 3D und
die CT (siehe Tabelle 19 Seite 73).

TABELLE 19: Qualitat der Implantatlage

Konventionelles| BV — nicht BV —abge- | Iso C — cT Priparation
Réntgen abgeblendet blendet 3D b
:?g]ne Angabe mog- 7 3 3 > > 0
sehr gut 4 1 3 4 3 16
akzeptabel 29 10 18 17 17
revisionspflichtig 40 22 20 57 58 64
Gesamt 80 36 44 80 80 80

Die Beobachter sollten in den verschiedenen Bildggbn feststellen, ob man die Schre
belassen konneder ob sie erneut einzubringen sei. Die verschieddsildgebungen hatt
unterschiedliche Urteile zur Folge. In der CT urehdiso C -3D wird am h&ufigsten ¢
korrekte Diagnose gestellt. An néchster Stelleefioldie Bildverstarker. Mit dem konvemati

nellen Rontgen werden eindeutig zu viele gute Sd@@agen diagnostiziert.
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Welche Grunde fur eine Revision des proximalen $walerden vorgebracht, wenn tberhaupt
erkannt wurde, dass eine erneute Einbringung detahtates notwendig ist? Im konventio-
nellen Rontgen wird die Gelenkbeteiligung am dehtiten erkannt. Mit dem abgeblendeten
Bildverstarker und dem Iso C — 3D kann mit ahnlicenteilen diese Diagnose nur méafRig
gestellt werden. Die restlichen Bildgebungen lasdesen Fehler zu selten erkennen. Als
weiteren Revisionsgrund nannten die Probanden deareichend gefassten proximalen Pol.
Dieser wird am besten im Iso C — 3D gesehen. Dabkstsicherste Verfahren ist der nicht
abgeblendete Bildverstarker. Im konventionellen t§én und dem abgeblendeten Bildwand-
ler wird die Diagnose zu selten gestellt. In derv@id diese Mdglichkeit zu oft genannt. Im
abgeblendeten Bildverstarker und im konventionelRgmtgen wird die verletzte Taille als
alleiniger Revisionsgrund aufgefihrt. Dieser Falhkte bei der Praparation nicht bestatigt
werden. Die in allen Verfahren mehr oder wenigasfigggenannte zu lange Schraube kam
realiter nie vor. Schliel3lich wird die Biomecharils Grund einer Fehllage im konventionel-
len Rontgen am zutreffendsten gesehen, gefolgtalogeblendeten Bildwandler und dem Iso
C-3D.

Die Beobachter wurden ebenfalls zu ihrer Meinungriden Revisionsgrund des distalen Po-
les befragt. Gelenkbeteiligungen werden am zutnelffeen im abgeblendeten Bildverstéarker
diagnostiziert. Als zweitbeste Methoden liel3en diohventionelles Rontgen und der nicht
abgeblendete Bildwandler ermitteln. An nachstetl&tgehen die CT und der Iso C — 3D.
Hier wird obiger Grund zu selten genannt. Im Gegendazu wird der unzureichend gefasste
distale Anteil in allen Bildgebungen zu héufig afigeet. Das konventionelle Rdntgen ist in
diesem Fall die zuverlassigste Methode. Die andBielgebungen lassen die Beobachter die
falsche Diagnose stellen. Eine perforierte Taillede im abgeblendeten Bildverstarker gese-
hen, und ein zu langes Implantat wurde in allemdgbungen vermutet, was als Revisions-
grund angegeben wurde, aber in der Praparatioaufieat. Am haufigsten ist dies in der CT
der Fall. Der Iso C — 3D ist die zweitschlechtddithode und tbertrifft das konventionelle
Rontgen und den nicht abgeblendeten Bildwandler.zAtreffendsten wird im abgeblendeten
Bildwandler diese Behauptung nie aufgestellt. Dngaeignete Biomechanik wird am zutref-
fendsten im Iso C - 3D diagnostiziert. Das konvamile Rontgen und schliellich die Bild-
verstarkermethoden und die CT kommen in dieserddéiige an nachster Stelle (siehe An-
hang Tabelle 33 Seite 118 Revisionsgrund proxinmal Giabelle 34 Revisionsgrund distal
Seite 119).
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Verknipfung zwischen Erkennen des Revisionsgrundasid Forderung einer Revision

Das gemeinsame Betrachten zweier unabhangiger @wnkide durchgefuhrt. Es wurde ge-
pruft, ob die Beobachter den Revisionsgrund ricktigannt hatten und ob sie eine Revision
forderten. Dabei wurden drei verschiedene Klassdmldet. Unter die erste fallen die Objek-
te, bei denen der Anlass zur Unzufriedenheit richtkannt und eine erneute Einbringung der
Schraube gefordert worden war. Hierbei schneidetCGli am besten ab, dann folgt der Iso C
— 3D. Weiter hinten liegen die restlichen Bildgegen, wobei der nicht abgeblendete Bild-
verstarker die schlechtesten Ergebnisse lieferte Hinordnung in die zweite Gruppe, nam-
lich falsche Revisionsgrund und Bedarf einer ermreyOperation”, veranlasst am haufigsten
der nicht abgeblendeten Bildverstarker. An zweltalle liegt der abgeblendete Bildverstér-
ker. Das konventionelle Rontgen kommt als nachsté¢éhbtle. Iso C — 3D und CT werden in
dieser Kategorie am seltensten genannt. Die dltdsse beinhaltet Falle, in denen eine inak-
zeptable Implantatlage als akzeptabel, gut odesirseghr gut angesehen, aber keine Revision
gefordert wurde. Im abgeblendeten Bildverstarked um konventionellen Rontgen ist die
Quote in diesem Punkt am héchsten. Seltener wirchidat abgeblendete Bildverstarker ge-
nannt. Am Ende dieser Auswertung stehen der 1so3D dnd die CT. Sie liefern damit die
besten Ergebnisse (siehe Tabelle 20 Seite 75 undydhorige Abbildung 56 Seite 76).

TABELLE 20: Realer Revisionsgrund — Forderung eineRevision

Konventionelles BV — nicht BV — abge-
Réntgen abgeblendet blendet Iso C 3D cT

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % |Anzahl| %

Revisionsgrund
richtig, Revision 20 33,3 10 38,5 8 25,8 36 571 44 69,8
gefordert

Revisionsgrund
falsch, Revision 18 30,0 10 38,5 10 32,3 16 25/4 12 19,0
gefordert

Revisionsgrund

nicht erkannt, 22 36,7 6 231 13| 419 11| 175 7| 141
Revision nicht

gefordert

Gesamt 60 100,0 26 100,( 31 1000 63 100,0 63 100,0
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ABBILDUNG 56: Grafik: Prozentangaben realer Revisicnsgrund — Forderung einer
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Diese Tabelle und die Grafik stellen die Anzahl ded prozentualen Anteil der Verlp-
fung zweier Aussagen der Probanden dar. Die ersigs#@ge beurteilt, ob der Reviss-
grund richtig genannt wurde, die zweite, ob U@upt eine Revision gefordert wurde. E
richtige Bewertung beider Punkte zeigt sich in @dr, an zweiter Stelle steht der Iso-C
3D. Die anderen Techniken schneiden bei weitenmesktdr ab. Im ersten Teil falsainc
im zweiten richtig lagen die meisten Beobachterniocht abgeblendeten Bildverstark
Dicht derauf folgen konventionelles Rontgen und abgeblendiltdverstarker. Durch di
CT und den Iso C — 3D werden die wenigsten Objektiese Kategorie eingéuft. Be
manchen Préparaten wurde der Revisionsgrund von RBkssbachtern nicht erkannt u
somit keine Revision gefordert. Der Anteil lieginbeabgdlendeten Bildverstarker ¢
hochsten, knapp dahinter kommt das konventiongilgdgen. Die besten Werte fiet die
CT.

Begriindungen fur die Ablehnung einer Angabe

Es bestand bei der Befragung die Mdglichkeit, eitelUzu verweigern und den Grund daflr
zu nennen. Diese Option wurde jedoch nur sehrrsgltautzt, besonders haufig im konventi-
onellen Réntgen, am seltensten im Iso C — 3D urdemCT. Im konventionellen Réntgen, in
der CT und im abgeblendeten Bildverstarker wirdafélyr gleich haufig Uber die nicht ganz
ausreichende Darstellung des proximalen Poles gekiEnmalig wird im abgeblendeten

Bildwandler die Begriindung genannt, der distaledeohicht beurteilbar. Im konventionellen

Rontgen wird zweimal eine grenzwertige Schraubentnannt. Die Aufnahmetechnik wird

jeweils einmal bei einer Réntgenaufnahme und bei dbgeblendeten Bildverstarker ange-

fuhrt, zweimal bei dem nicht abgeblendeten BildwandHierbei ist zu beachten, dass nicht
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die Anzahl, sondern der Anteil zahlt, da die Faddlamtereinander verschieden ist. Die Kom-
petenz, sich ein Urteil zu bilden, zweifelte einraad Proband in der CT und einmal einer im
nicht abgeblendeten Bildverstarker an. Die fehleAdgrenzbarkeit des gesamten Knochens
wird im konventionellen Rontgen und in der CT angbnt (siehe Anhang Tabelle 35 Seite
120).

[1l.2.e Aussagen Uber das Ausreichen der Bildgebung

Beim Interview wurden die Beobachter gefragt, ob deteil ausreichend sei oder ob sie eine
weiterfihrende Bildgebung veranlassen wirden.

Die CT und der Iso C — 3D werden am haufigsterast fleicher Menge als ausreichend an-
gesehen. Das konventionelle Rontgen und der abugstie Bildverstarker schneiden ahnlich
ab. Die beiden Verfahren werden aber weniger héaifgzufriedenstellend angesehen. Die
schlechtesten Ergebnisse liefert der nicht abgeetenBildwandler. Hier sind die Interview-
ten am seltensten zufrieden (siehe Anhang Tabélgee 120).

[11.2.f Verknupfung subjektiver Urteile — Schraubenlage und Revision

Das Erkennen der Revisionspflichtigkeit und die Foderung nach einer weiteren Bildge-
bung

Mit einer Ordinalskala wurde Uberprtft, inwieferre dNotwendigkeit einer Neueinbringung
der Implantate erkannt und ob eine weitere Bildgeogefordert wurde. Hier zeigen sich Un-
terschiede zwischen den einzelnen Methoden.

Ein sicheres Urteil, welches die hochste Wertunghsdtet und bedeutet, dass die Revisions-
pflicht erkannt wurde und keine weitere Bildgebwgejordert wurde, wird am haufigsten in
der CT geféllt (89%). Recht gut schneidet auchlseiC — 3D ab (79%). Die restlichen Ver-
fahren flhren selten zu einer einwandfreien Ausgkgeventionelles Réntgen 52%, BV ab-
geblendet 50%, BV nicht abgeblendet 42%). Haufiglwm nicht abgeblendeten Bildverstar-
ker ein unsicheres Urteil ausgesprochen (33%), he#st, eine Fehllage wurde erkannt, aber
es wurde eine weiterfihrende Bildgebung gefordgérten sehr niedrigen Anteil weisen hier
die Schnittbildverfahren auf (CT 2%, Iso C — 3D 5%ps konventionelle Réntgen (12%)
und der abgeblendete Bildwandler (8%) liegen dazwves. Die dritte Gruppe wurde aus den
Komponenten ,Revisionspflicht nicht erkannt* undepere Bildgebung gefordert” gebildet.
Die meisten Verknupfungen in dieser Gruppe lietit nicht abgeblendete Bildverstarker
(8%), dann folgt der abgeblendete Bildverstarkét)@as konventionelle Rontgen hat einen
Anteil von 2%, ebenso die CT. Der Iso C — 3D liegtht héher mit 3%. Die falschen Aussa-
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gen werden am haufigsten im konventionellen Rontgah mit dem abgeblendeten Bildver-
starker gemacht (konventionelles Réntgen = BV alegelet = 35%). Ein ganzes Stick bes-
ser sind die Ergebnisse des nicht abgeblendetenaBdtarkers (17%), des Iso C — 3D (13%)
und der CT (8%) (siehe Tabelle 21 Seite 78 und glstzdrige Grafik Abbildung 57 Seite 79).

Die Berechnung der Mediane ergibt die Reihenfolgevientionelles Rontgen = Iso C — 3D =
CT (= 1) < BV abgeblendet (= 1,5) < BV nicht abgmtalet (=2). Die Varianzanalyse zeigt,
dass der Unterschied zwischen den Methoden hocfikagri ist (p<0,01). Eine Testung des
Iso C — 3D gegen alle weiteren Bildgebungsverfahméndem posthoc — Test nach Scheffé

fuhrt zu keinem signifikanten Unterschied (p>0,81)

TABELLE 21: Erkennen einer Revisionspflicht — Fordeung nach weiterer Bildgebung

Konvgntlonelles BV — nicht ab- | BV — abgeblen- 1so C — 3D CT
Réntgen geblendet det

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Revisionspflicht
erkannt, keine
weitere Bildge-
bung =sicher

31 52 10 42 17 50 49 79 56 89

Revisionspflicht
erkannt, weite-
re Bildgebung =
unsicher

Revisionspflicht
nicht erkannt,
weitere Bildge- 1 2 2 8 2 6 2 3 1 2
bung =nicht
falsch

Revisionspflicht
nicht erkannt,
keine weitere 21 35 4 17 12 35 8 13 5 8
Bildgebung =
falsch

Gesamt 60 100 24 100 34 100 62 100 63 100

Median 1 - 2 - 1,5 - 1 - 1 -
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ABBILDUNG 57: Grafik: Erkennen Revisionspflicht — Forderung nach weiterer Bild-
gebung
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Es wurde Uberpruft, ob die Probanden eine notwendgvision erkannt und eine weil
Bildgebung gefrdert hatten. Diese beiden Komponenten wurden vefknbs stellte sic
heraus, dass die beiden Schichtverfahren die sstherUrteile zeigen. Sowohl konventi
nelles Rontgen und abgeblendeter Bildverstarkeaatsh nicht abgeblendeter Bildversta
ker tragen nur selten zu guten Ergebnissen beiuAsichersten waren sich die Proban
beim nicht abgeblendeten Bildverstarker. Nichtdiaés Konsequenzen werden am haifig
ten durch die Bildwandlermethoden veranlasst. Dagsten falschen Schlisse werdel
Rontgen und im abgelndeten Bildverstarker gezogen. Die Tabelle zeigseliAussage
als Prozentzahlen. Nach Annahme einer Ordinalskalede bei einer Varianzanalyse-h
rausgefunden, dass der Unterschied zwischen ddghdden hochsignifikant (p<0,01) i
Bei Uberprifung der Mittelwerte mit dem post-Test nach Scheffé stellsich herau:

dass eine Testung des Iso C — 3D gegen das Ramitgersignifikant ist (p>0,81).

Das Erkennen der regelrechten Lage und die Forderumnach einer weiteren Bildge-
bung

Bei diesen Daten wurde ebenfalls eine Ordinalskatavendet. Allerdings muss man sagen,
dass hier die Datenmenge sehr klein war.

Ein sicheres Urteil bedeutete, dass die Probanden gute bzw. akzeptable Lage erkannt
hatten und keine weitere Bildgebung forderten. ®@&suppe wurde mit einer Eins am héchs-
ten gewertet.

Am haufigsten werden diese Kriterien im abgeblemade®ildverstarker erfullt (100%). Die
absteigende Reihenfolge der anderen Bildgebundescidie3lich CT (80%) > Iso C — 3D
(63%) > konventionelles Rontgen (53%) > nicht aligjetbeter Bildverstarker (50%). Eine
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schlechtere Wertung ergab die erkannte gute Ladedisn Forderung nach weiterer Bildge-

bung. Hier sind konventionelles Rontgen (12%) urahtnabgeblendeter Bildwandler (13%)

ungefahr gleich. Die restlichen Methoden sind Uaept nicht vertreten. Die nicht erkannte
gute Lage und die Forderung nach weiterfihrendeigBbung wird nur im nicht abgeblende-

ten Bildverstarker angegeben (38%). Ein falschdsilJwas die schlechteste Note ergab und
eine nicht erkannte gute Lage mit keiner Fordernagh anderen Methoden kombinierte,
wird am haufigsten im Iso C — 3D genannt (38%). Dévigt das konventionelle Réntgen

(35%) und schliel3lich die CT (20%). (siehe Anhaiadpdlle 37 Seite 121).

Der Median nimmt in allen Verfahren denselben Vderund betragt eins.

[11.2.g Subjektive Bildqualitat

Zusatzlich zu den objektiven Ergebnissen wurderBaiebachter auch zu ihrem Eindruck zu
der Bildqualitat befragt. Hierzu stand ein Benosygtem zur Verfiugung. Dabei wurde so-
wohl die Darstellung von Kortikalis und Spongiods auch Bildrauschen und Artefakte be-
racksichtigt. Zusammengefasst wurden diese danginem Summenscore, wobei vier die

beste und sechzehn die schlechteste Note war.

Komponenten des Summenscores — Kortikalis

Die besten Werte die Kortikalis betreffend werdenér CT (21,3%) und im konventionellen
Rontgen (17,5%) erzielt. Die Note ,gut” wird sowahlder CT als auch im Iso C — 3D mit
derselben Haufigkeit vergeben (71,3%). Mit Abstéoidten dann die anderen Bildgebungen
(konventionelles Réntgen 58,5% > BV abgeblendel®4> BV nicht abgeblendet 33,3%).
Der Bildverstarker erzielt in beiden Modalitatenistens nur die Kategorie ,,akzeptabel” (BV
abgeblendet 63,6% > BV nicht abgeblendet 58,3%)ésfnhang Tabelle 38 Seite 122).

Beim Errechnen des Mittelwertes er gibt sich fie @iT die 1,86, der Iso C — 3D folgt mit
2,04, das konventionelle Rontgen erreicht einentWen 2,10, der Bildverstarker in abge-
blendeter Form einen Schnitt von 2,68 und in nethgeblendeter Form einen Schnitt von
2,75. Der Median ist fur konventionelles Rontgetse C = CT = 2, flr BV abgeblendet =
BV nicht abgeblendet = 3.

Komponenten des Summenscores — Spongiosa

Bei der Bewertung der Darstellbarkeit der Spondiéfiachen werden konventionelles Ront-
gen und CT mit derselben Haufigkeit mit ,sehr gb&wertet (18,8%). Die Note ,gut* wird
im konventionellen Réntgen zu 51,3% vergeben, sleid — 3D (23,8%) und die CT (21,3%)
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liegen ungefahr gleich. Eine ausreichende Wiedergidy Spongiosa kommt bei allen Ver-

fahren vor, wobei hier die Bildverstarkerverfahi@icht abgeblendet 55,6% < abgeblendet
65,9%), die CT (55%) und der Iso C — 3D (51,3%gimlichem Ausmald genannt wurden.
Das konventionelle Réntgen tritt hier zu 28,8% &ufder Kategorie ,keine sichere Diagnose
maoglich* werden in absteigender Form der nicht bbeyedete Bildverstarker (41,7%), der

abgeblendete Bildverstarker (31,8%), der Iso C ((38%) und das konventionelle Réntgen
(1,3%) genannt (siehe Anhang Tabelle 39 Seite 122).

Die Mittelwerte ergeben einen Schnitt von 2,13dés konventionelle Rontgen, von 2,46 fur
die CT, 3,01 fur den Iso C — 3D, 3,3 fur den abgetéten Bildverstarker und 3,39 fir den
nicht abgeblendeten Bildverstarker. Der Mediarfistdas konventionelle Rontgen = 2, fur

alle restlichen Modalitdten = 3.

Komponenten des Summenscores - Bildrauschen

Das Bildrauschen als stérender Faktor tritt subjefesehen am seltensten beim konventio-
nellen Rontgen auf (55%). Das Urteil ,gut* wird der CT am haufigsten genannt (66,3%),
dann folgt der abgeblendete Bildverstarker (52,3Ehe ausreichende Mdoglichkeit einer

relevanten Diagnostik wird beim Iso C — 3D zu 61,8%tgestellt, im nicht abgeblendeten

Bildverstarker zu 58,3% und im abgeblendeten Biisté&ker zu 47,7%. In die schlechteste
Kategorie dieses Qualitatskriteriums werden dentrédgeblendete Bildverstarker (25%) und
der Iso C — 3D (12,5%) eingeteilt(siehe Anhang Tlab®) Seite 123).

Der Mittelwert der einzelnen Modalitdten das Bildsehen betreffend ergibt fir das konven-
tionelle Rontgen 1,54, die CT 1,99, den abgeblemd&ildverstarker 2,48, den Iso C — 3D

2,86 und den nicht abgeblendeten Bildverstarke8. )@r Median ist fir das konventionelle

Rontgen = 1,0 < CT = abgeblendeter Bildverstarkiso=C — 3D = 2,0 < nicht abgeblendeter
BV = 3,0.

Komponenten des Summenscores — Artefakte

Am wenigsten artefaktbehaftet ist das konventi@enBibntgen, welches am haufigsten in die
Kategorie ,sehr gut” eingestuft wird (70%). Der dikrstarker in seiner abgeblendeten Form
wird von den Probanden ebenfalls oft genannt (54, 5fsselbe gilt flir diese Modalitat in
nicht abgeblendetem Zustand (41,7%). Der Iso C 4s80as Verfahren, das am meisten mit
Artefakten behaftet zu sein scheint. Das zeigt sitliiolgenden auch an den statistischen Be-

rechnungen.
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Der Mittelwert fur dieses Kriterium ist in aufstelgder Reihenfolge fir das konventionelle
Rontgen = 1,36, den abgeblendeten Bildverstark&84, den nicht abgeblendeten Bildver-
starker = 2,03, die CT = 2,31 und den Iso C — 3B (8. Die Berechnung des Medianes er-
gibt fur das konventionelle Rontgen = abgeblendBiielverstarker = 1 < nicht abgeblendeter
Bildverstarker = CT = 2 <Iso C — 3D = 3 (siehe Ang Tabelle 41 Seite 123).

Summenscore Bildqualitat

Aus jeder Kategorie wurden die Noten fir ein Objpksammen gezahlt und so die Summe
der Bewertungen gebildet. Je niedriger die Sumnre desto besser war die Bildqualitat.

Die niedrigstmdgliche Punktzahl erzielt das koniuarlle Rontgen (Median = 7). Die
nachstbeste Modalitét bildet die CT, aber die Engge liegen aber eher im Mittelfeld (Me-
dian = 9). Der abgeblendete Bildverstarker zeigeéiendenz zu héheren Punktzahlen (Me-
dian = 10). Die héchsten Summen erzielen der rabgeblendete Bildwandler und der Iso C
— 3D (Median beide Male = 11) (siehe Abbildung Simmenscore” Seite 83). Im Boxplot
kann man diese Werte noch einmal visualisiert seBesonders auffallig sind die Ausreil3er
beim nicht abgeblendeten Bildverstarker (siehe Buixfbbildung 59 Seite 84).

Bei Durchfihrung einer Varianzanalyse mit diesenrtdfe unter der Annahme, dass alle
Bildverfahren gleichwertig sind, kann diese Hypaé&ochsignifikant abgelehnt werden (p <
0,0001). Dasselbe Ergebnis hat man auch bei Dunoinfigg des paarweisen Vergleiches nach
Scheffé. Somit gibt es einen hochsignifikanten tstieied zwischen den einzelnen Bildge-
bungen.

Wenn die Bildqualitaten der Modalitdten mit den l€ten Punktzahlen, namlich den abge-
blendete und den nicht abgeblendeten Bildwandldrden Iso C — 3D, mit dem paarweisen
Test nach Scheffé gegeneinander gerechnet werdagt, sich, dass es keinen signifikanten

Unterschied zwischen diesen Verfahren bestehtq@.8).
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ABBILDUNG 58: Grafik: Summenscore Bildqualitat
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Der Summenscore setzt sich aus den einzelnen Netepualitatskriterien zusammena-
bei ist die unterschiedliche Anzahl der Beobachsobgekte bei den Bildverstarkervenfa
ren zu beachten. Die kleinsten Summen wurden ingBdmnind in der CT erreicht. Amde
ten schnitt hier das konventionelle Réntgen alergaben sich hier am haufigsten diediie
rigsten Punktzahlen (Median = 7) . Obwohl die CTlagute Noten erreichte, wurden
Ergebnisse im Mittelfeld angesiedelt (Men = 9). Dann folgten der abgeblendete Bildve
starker (Median = 10), der Iso C 3D und der nicht abgeblendete Bildwandler, wohe
letzteren auch noch die schlechtesten Wertungeeltertbeide Male Median = 11).
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ABBILDUNG 59: Boxplot Summenscore Bildqualitat
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Nochmals verdeutlicht wird die Vellung der Summen durch den Boxplot. Hier sieht
deutlich, dass das konventionelle Rontgen am bedischneidet, dann folgen die CT
der abgeblendete Bildverstarker. Es zeigt sichsdas C —-3D und der nicht abgeblend

Bildverstarker zimlich ahnliche Wertungen haben.
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V. Diskussion

Das Kahnbein hat eine komplexe anatomische Strukielche seine Darstellung in den kon-
ventionellen bildgebenden Verfahren erschwert [I2g Skaphoidfraktur ist die haufigste
Fraktur der Handwurzel [60]. Im Falle einer Instadii ist die Operation die Therapie der
Wabhl. AuRerdem bietet die Osteosynthese auch abkilet Formen Vorteile [60, 26, 36, 46].
Darum muss ein Bildgebungsverfahren im Operatialsaasgewahlt werden, das diesen
Knochen und das eingebrachte Implantat zuverl&gsigdet, um Fehler schon intraoperativ
zu korrigieren. Ziel dieser Studie ist die Uberprid, ob der C — Bogen Siremobil Iso C — 3D
der Firma Siemens Vorteile gegentiber anderen Bilgiggen bietet, und ob er als ein der CT
gleichberechtigtes Verfahren angesehen werden kaierBesonderheit dieses Gerétes ist die
Moglichkeit, konventionelle Durchleuchtungsbildendudreidimensionale Schnittbilder zu
erzeugen. So konnten auf unkomplizierte Art und 3&'eschon wahrend der Operation
Schichtbilder geliefert werden, die eine zutreffei@kurteilung unterstitzen. Eine Studie den
Talus behandelnd zeigt, dass dies fur das Sprumghetchaus der Fall ist [18]. Eine andere
Studie untersuchte die Abstande zwischen Pins watitiefen am distalen Radius an anato-
mischen Handgelenkpraparaten. Sie wurden im 1so30D,-n der CT und in der Praparation
festgestellt. Zwischen beiden Bildgebungen war Kémerschied zu sehen. AuRerdem hatte
der Scanwinkel des Iso C — 3D keinen Einfluss ad Hrgebnis [41]. Bei Sprunggelenks-
traumata und Ful3verletzungen wurde der Iso C —i8Beb erfolgreich am Patienten einge-
setzt [53, 57].

Um die Versorgung einer Skaphoidfraktur zu simelierwurde in zehn intakte anatomische
Préaparate jeweils eine kantlierte Herbert — Scleanloffenem Verfahren eingebracht. Dies
geschah unter Bildverstarkerkontrolle. Die Opernagewersuchten, die geeignetste Schrauben-
lage fur das jeweilige Kahnbein zu erlangen. Ziat die zentrale Lage des Implantates in der
Langsachse des Knochens und die Vermeidung deetZerlg angrenzender Gelenke [43, 11,
40]. Die Skaphoide wurden in mehreren bildgebenderiahren dargestellt. Zun&achst wur-
den den acht Beobachtern (vier traumatologisctheefeen Chirurgen, vier Radiologen) kon-
ventionelle Rontgenbilder prasentiert. An zweitéell8 wurde die Beurteilung unter dem
Bildverstarker gestellt, bei dem die Unterarme imieler Operationssituation gedreht werden
konnten. Davon geschahen 36 Beobachtungen nicletbbdglet, 44 Beobachtungen wurden
abgeblendet. Dann wurde die Bildgebung mit demQse 3D beurteilt. Schliel3lich wurden

die Objekte in der CT gezeigt, da diese als infeionareichste Modalitat gilt. Um eine Neut-
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ralitdt der Befragten und des Interviewers zu gele#éten, waren beide hinsichtlich der tat-
sachlichen Schraubenlage bis zur Praparation weldtli Bei der Freilegung der Kahnbeine
stellte sich heraus, dass acht Objekte als respitiohtig angesehen werden mussten. Dabei
war bei zweien die Lage grenzwertig. Offensichtlfalsch liegende Schrauben wurden sehr
haufig erkannt. Nur eines dieser Praparate wurdkanventionellen Réntgen fast nie als re-
visionspflichtig gedeutet. Ein grenzwertig liegesdmplantat befand sich aul3erhalb der Ach-
se. Dies Ubersahen die Beobachter in den meisteanfia allen Verfahren. Zwei Kahnbeine
hatten eine gute Schraubenlage. Eines davon wardiden Bildgebungen haufig als inakzep-
tabel angesehen. Beim abgeblendeten Bildverstavkeen die Beurteilungen ausnahmslos
richtig. Oft brachten die Beobachter in diesem Hak Unkenntnis im Hinblick auf das zu
interpretierende Bildmaterial zum Ausdruck. Es teigich, dass die Objekte verschiedene
Schwierigkeitsgrade herausbildeten, egal, in welChtegorie sie fielen. Somit kann die Aus-
sagekraft der verschiedenen Modalitaten gut untetswerden. Eine Ubersicht tber die Er-
gebnisse der Praparation gibt Tabelle Nr. 27 Steth Anhang..

Zu den Praparaten bleibt noch anzumerken, dassusieEinbringen der Implantate nicht
immer exakt positioniert werden konnten, da die d¢am ihrer Eigenschaft nicht denen von

Lebenden entsprachen und teilweise rigide waren.

Die Reihenfolge der Bildgebung wurde so gewahlgsdaan sich von dem Verfahren mit
dem angenommenen niedrigsten Informationsgehaltlasiimit dem néchsthéheren steigerte.
Die Bilder innerhalb der unten beschriebenen Maéd@&n wurden in einer zufalligen Reihen-
folge gezeigt.

An erster Stelle stand das konventionelle Rontgaiches standardmalig zur Diagnosestel-
lung der Kahnbeinfraktur genutzt wird und auch pestoperativen Lagekontrolle des Imp-
lantates dient. Hier ist zu erwéhnen, dass dieoamathen Praparate aufgrund ihrer Starrheit
im posteroanterioren Strahlengang nicht immer in fde die Darstellung des Kahnbeines
hilfreichen Ulnarabduktion gelagert werden konntemdass die Projektion manchmal unib-
lich war und daher die Diagnostik erschwert wurde.

Die Durchleuchtung im Bildverstarkermodus des Sobiinlso C — 3D sollte die Situation im
Operationssaal simulieren. Dieses Verfahren istantrolle der Schraubenposition wahrend
der Operation mittlerweile Ublich. Die Beobachterften die Objekte selbstandig unter dem
Rontgenstrahl drehen, um einen Eindruck von deddniptlage zu bekommen. Hier muss
aber eingewendet werden, dass bei der Frakturggnsgrdes Patienten natirlich eine freie

Unterarmdrehung nicht méglich ist. Um die Bildqtatizu verbessern, durften die Befragten
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zusatzlich mit handelsiblichen Rontgenschirzenesiolain, die um das Praparat gelegt wur-
den, um so die Streuung zu vermindern. Es ist emuddwert, dass der Bildschirm des Proto-
typen die Abbildung stark nachzieht, so dass eirwaschenes Bild bei gleichzeitigem
Durchleuchten und Bewegen des Objektes entstehtddBeneueren Geraten ist dieses Prob-
lem weitgehend beseitigt. Nachteilig ist auch drendglichkeit einer Doppelprojektion. Dar-
um kann ein Untersuchungsgegenstand nicht gleiochzeizwei Ebenen betrachtet werden.
Die Schnittbilder des Iso C — 3D standen als né&chktdalitat an. Die Praparate wurden so
gelagert, dass die Kahnbeine mit ihrer Langsach&gliohst in das Isozentrum des C — Bo-
gens gelegt wurden. Um eine freie Rotation zu gesvélind moglichst wenig Artefakte zu
erzeugen, wurden die Hande auf eine Unterlage artoiK gelegt, welcher nun eine frei
schwebende Konstruktion lieferte, um die sich demAles Gerates drehen konnte. In der
Praxis wird nunmehr ein réntgendurchlassiger Katisoh verwendet. Die Bilder wurden mit
49 kV Ausgangsrohrenspannung und 0,5 mAs Rohrenstirchgefuhrt. Wahrend der Auf-
nahmesequenz wurden diese Parameter selbstandagwoGerat korrigiert.

An letzter Stelle stand als etablierte und sehedégsige Methode die CT [62]. Zuvor waren

die fur die Diagnostik des Kahnbeines ublichen 1 m8cthichten gefahren worden.

Die Beobachtungszeit wurde bei jedem Beobachtall@m Modalitaten gestoppt, um zu pri-
fen, ob ein Unterschied zwischen den Verfahrerziesellen sei, denn Zeit ist ein wichtiger
Faktor wahrend einer Operation. Organisation ddaufes im jeweiligen Saal und Dinge wie
zum Beispiel die Narkosedauer sind unter anderarardabhéngig, wie lange die Urteilsbil-
dung des Operateurs Uber die Qualitat der Versorglauert. Zur Uberprifung wurde der
Median errechnet, da er unempfindlicher gegen ARdsrest. Er schwankte zwischen 124,5
sec beim konventionelles Réntgen und 150 sec buimieht abgeblendeten Bildverstarker.
Die anderen Verfahren lagen dazwischen. Einen féignien Unterschied konnte man in
einer Varianzanalyse nicht feststellen. Bei demQse 3D bleibt noch anzumerken, dass die
Akquisition des Datensatzes zusatzlich 120 se@betwas bedeutet, dass sich die Zeiten, die
beim Interview gemessen wurden, noch verlangermenirAul3erdem ist ein erhdhter logis-
tischer und damit zeitlicher Aufwand erforderlicAb@eckung, Lagerungstische etc.). Der
Vorteil dieses Verfahrens liegt aber darin, dasseb@rderlichen Revisionen im Gegensatz
zur CT in der gleichen Sitzung gehandelt werdemkan

Bei den Bildverstarkerverfahren wurde zuséatzlice Burchleuchtungszeit notiert, da diese
unmittelbar mit der verwendeten Strahlenmenge zusawhangt. Hier wurde nur ein

schwach signifikanter Unterschied in der Varianhmeentdeckt (p=0,06). Die abgeblendete
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Version schnitt bei der Auswertung der Bildqualibisser ab und es gibt im Grol3en und
Ganzen kaum Unterschiede in der Richtigkeit dersagen.

In der Beurteilung der Schraubenlage sollten di®bAehter anhand von vorgegebenen
Zeichnungen angeben, in welcher Position sich mhpldntate in Relation zum proximalen
Pol, zum distalen Pol und der Taille befanden. d&iBefragung und der Auswertung schien
diese Vorlage jedoch zu kompliziert zu sein, dazsi&ermehrten Rickfragen und schlief3lich
zu stark differierenden Aussagen lber die genage ranerhalb und auf3erhalb des Kahnbei-
nes fuhrte. Somit beschrénkte man sich bei der Auswwg auf Aussagen wie ,Pol unversehrt
— Pol perforiert — Schraube aufRerhalb des Poled‘.dMsen qualitativen Angaben konnte
man feststellen, dass in den zweidimensionalen a¥iezh, das heil3t im konventionellen
Roéntgen und in beiden Bildwandlermethoden, die &dbe vermehrt als im proximalen Pol
gelegen angesehen wurde, obwohl dies nicht demaall Ein Grund daftr kénnte die massi-
ve Uberlagerung durch andere Handwurzelknochen BéinSchnittbildverfahren tendierten
eher dazu, zu viele Fehllagen im proximalen Antkis Skaphoides vorzutauschen. Dies
konnte durch eine artefaktbedingte zu breite Dhwsig des hantelférmigen Gewindes der
verwendeten Stahlschrauben im Knochen begriindet Bei der Beurteilung des distalen
Poles wurde in sdmtlichen Bildgebungen — bis aaf@i — viel zu haufig ein intakter Zu-
stand angegeben. Die Anzahl der Perforationen wuedkaltnismafiig im konventionellen
Rontgen und der CT am treffendsten bestimmt. DeCls- 3D hingegen eignete sich am bes-
ten zur Angabe einer Lage aulR3erhalb des Poles.

Um die Aussagekraft der Modalitaten bezuglich daill& zu prifen, standen Grafiken mit
einem Text zur Verfuagung, der die Einteilung ,Tailinversehrt — Taille proximal durchbohrt
— Taille distal durchbohrt — Taille distal und pmmal durchbohrt* vorschrieb. Es zeigte sich,
dass die unversehrten Taillen Uberall ahnlich gagrbstiziert wurden. Am besten stellte sich
dieser Fall im Iso C — 3D dar. Das schlechtestelfing dazu lieferte der abgeblendete Bild-
wandler. Die Durchbohrung des proximalen Anteiles @aille wurde am besten in der CT
und im konventionellen Réntgen erkannt. Die singuMerletzung des distalen Abschnittes
der Taille entdeckten die Gutachter am treffendsteser CT und im Iso C — 3D. Interessan-
terweise wurde in einigen Fallen im konventionelRidntgen und selten in der CT und dem
Iso C — 3D eine Perforation beider Taillenanteégseahen, welche de facto nie vorkam. Dies
konnte beim konventionellen Rontgen auf Uberlaggennund in den Schnittbildverfahren
auf die zu breite Darstellung der Schrauben durdiefakte zurtickgefuhrt werden, so dass

das Implantat nach auf3erhalb des Knochens pradjizist.
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Weiter untersucht wurde die Schraubenlage durck &lberpriifung von Sensitivitat und
Spezifitat. Diese Tests eignen sich, wenn man Aussagen Uberprifen mochte, bei denen
dichotome Aussagen wie ,ja“ und ,nein* untersuctgrden. Die Sensitivitdt beschreibt das
Verhéltnis aller richtig positiven Aussagen zu mllgositiven Ereignissen, die Spezifitat das
Verhéltnis aller richtig negativen Aussagen zuralegativen Ereignissen. Wenn alle Aussa-
gen mit den Ereignissen Ubereinstimmen, nehme&rmdjebnisse den Wert eins an [70].

Bei der Interpretation der vorgelegten Daten muesschtet werden, dass die Fallzahlen sich
in den einzelnen Modalitaten unterscheiden.

Die Untersuchung der Frage ,Perforiert — nicht peeft‘ betreffend zeigten sich im proxi-
malen Pol die CT und der Iso C — 3D als die Vedahmit der hochsten Sensitivitat. Die
Spezifitat hierin war in den Bildverstarkerverfam@m besten. Am schlechtesten standen der
Iso C — 3D und die CT da. Das Ergebnis war jedaddlen Bildgebungen nicht schlecht (im-
mer > 0,8). Bei der Untersuchung des distalen Ruoieslieser Fragestellung stellten sich das
konventionelle Rontgen, der Siremobil Iso C — 30 whe CT als die Methoden mit der
hdchsten Sensitivitdt heraus. Die Spezifitat wargadfdten im konventionellen Réntgen, dem
nicht abgeblendeten Bildverstarker und im Iso CD- Bitraossare Lagen wurden also im
konventionellen Rontgen vergleichsweise gut erkanas vielleicht auf die gute Darstellung
der Kortikalis zuriickzufiihren ist und daran liedpiss das Tuberkulum im lateralen Strahlen-
gang weitgehend frei von Uberlagerungen ist [12].

Eine weitere Frage war, wie gut die einzelnen \feda eine simple Perforation von einer
extraossaren Lage unterscheiden konnen. Was demalen Pol angeht, schlossen alle Ver-
fahren beim Erkennen einer Durchstol3ung der Kdisilsehr gut ab. Die Spezifitat, also die
Darstellung der extraossaren Lage, wurde nur inGleund dem Iso C — 3D zufriedenstel-
lend diagnostiziert. Beim Testen des distalen Pokasdie Sensitivitat ebenfalls in allen Bild-
gebungen hoch, die Spezifitat jedoch nur in demBithidverfahren gut.

Lagen komplett au3erhalb des Knochens werden aisthdlas konventionelle Rontgen und
die Bildwandlermethoden nur schwerlich von einfach®rforationen unterschieden. Dies
sollte Konsequenzen fir die Situation im Operasaas haben, da intraoperativ die Kontrolle
der Schraubenlage nur mit dem Bildverstarker dwefiitgt wird.

Bei diesen Ergebnissen ist tUbrigens zu beachtess, aas Grinden der Praktikabilitat in die
Berechnungen nur Félle eingingen, bei denen miedsstine Perforation erkannt worden
war, und solche ausgeschlossen wurden, die intintesgen, bei denen aber eine Perforation
gesehen worden war.

Was die Taille betrifft, wurden Durchbohrungen gesximalen Anteiles in der CT und dem
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nicht abgeblendeten Bildverstarker mit einer hoBensitivitat diagnostiziert. Die Spezifitat,
die durch eine richtig erkannte nicht durchbohrédl& definiert ist, erreichte fir alle Bildge-
bungen einen ahnlich guten Wert. Im distalen Bérearde fir das konventionelle Réntgen
und die CT ein groRer Anteil an richtig positivearf®rationen erkannt. Die intakte Taille
erreichte eine hohe Spezifitat in allen Modalitaten

Bei der Interpretation dieser Daten ist zu beaghdass nur wenige Falle eine Verletzung der
Taille aufwiesen. Darum konnte die gute oder sditeSensitivitdt aufgrund der niedrigen
Datenmenge zustande gekommen sein.

Jede Aussage den proximalen Pol, den distalen itbidie Taille betreffend wurde mit der
Préaparation verglichen und als richtig oder falgehwertet. Diese drei Punkte wurden zu-
sammengefasst, und es wurde dargestellt, in welekben samtliche Schraubenlagen richtig
diagnostiziert worden waren. Auf diese Weise zesith, dass die haufigsten Richtigaussa-
gen mit Hilfe der Schnittbildverfahren gemacht wamdobwohl es auch Skaphoide gab, bei
denen das konventionelle Réntgen eine hohere Aeksst) hatte. Bezeichnend ist, dass es
unter dem abgeblendeten, dem nicht abgeblendetdueBstarker und dem konventionellen
Rontgen Objekte gab, bei denen immer mindestersAussage falsch war. Der Mosaikplot
(Abbildung 53 Seite 68) verdeutlicht dieses ErgebAus diesem Umstand kann man schlie-
Ben, dass intra — oder postoperativ angefertigigeBiwelche der Kontrolle dienen sollen,

nicht immer die richtige Diagnose liefern.

Bei einer von dem Implantat durchstol3enen Kortskabllten die Beobachter die Gelenkbe-
teiligung mit bewerten. Die Aussagen wurden in eidaufigkeitstabelle zusammengetragen
und rein deskriptiv beschrieben, da die Auswahlmetigkiten der Antworten grof3 waren und
die Anzahl der Behauptungen zu niedrig war, um\sifia statistische Berechnungen durch-
zufuihren zu kénnen.

Ein intakter Gelenkspalt wurde proximal am treffstesh in den beiden Schnittbildverfahren
diagnostiziert, im konventionellen Rontgen und inldBerstarker wurde haufig eine Verlet-
zung Ubersehen. Distal hingegen stellten sich\&idahren als geeignet heraus. Die Affekti-
on des Kahnbeinknorpels wurde handgelenksnah inClso3D am treffendsten diagnosti-
ziert. CT und konventionelles Réntgen liefertenWmterschied dazu schlechtere Ergebnisse.
Distal wurde sie in samtlichen Modalitaten zu hdugfesehen. Das Uberragen der Schraube in
den Knorpel des Lunatums wurde Uberall zu selteselgen. Daflr wurde in den Schnittbild-
verfahren zu haufig eine ossare Verletzung diesexcKens angenommen. Eine kombinierte

chondrale Affektion der Speiche und des Mondbediagnostizieren die Beobachter falsch-
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licherweise in allen Modalitaten auf3er dem niclgeddbendeten Bildverstarker. Die Anboh-

rung des Trapeziumknorpels wurde am treffendsterden CT festgestellt. Die beiden

Schnittbildverfahren fuhrten in sehr seltenen Falktem Trugschluss der Mitbeteiligung des
Trapezoideum. Die kndcherne Verletzung der Speichieebenfalls ein nur im Iso C — 3D

und in der CT erkennbarer Punkt. Eine osséare Atiaktles Trapeziums wurde hingegen in
allen Verfahren zu selten genannt.

Eine Uberbewertung der Gelenkbeteiligung und deg3chluss der knéchernen Mitbeteili-

gung besonders in den dreidimensionalen Bildgebumegésteht wohl dadurch, dass die bei-
den Gewinde durch die Artefaktbildung zu grol3 aildebwerden und darum die Knochen-

grenzen Uberlagern. Dieser Effekt tritt besondarmdauf, wenn die Knochen dicht nebenein-
ander liegen. Das Problem der Uberlagerung zest\gir allem beim konventionellen Ront-

gen und den Bildverstarkerverfahren. Dadurch waé&aufig eine gute Lage angenommen.

In allen Modalitaten trat der Fall auf, dass di@Bachter sich kein Urteil zutrauten.

Abgesehen von der Implantatlage in den Polen uaddiieh der Taille sollte auch ihre Qua-
litat beurteilt werden. Die Befragten erkannteneeRevisionspflichtigkeit in den Aufnahmen
des Iso C — 3D und der CT am treffendsten. Im koheeellen Rontgen wurde die Position
der Schraube zu héufig als akzeptabel oder gunndefu In diesem Verfahren brachten die
Probanden auch die gréf3te Unsicherheit zum Ausdruck

Ebenfalls untersucht wurde, ob die Gutachter delntigen Revisionsgrund, der als Freitext
auszufullen war, erkannten. Die Ergebnisse wurderHiife einer Haufigkeitstabelle darge-
stellt. Die Aussagen wurden prozentual miteinanggglichen, da die Menge der als revisi-
onspflichtig angesehenen Implantate sich von Méidtatu Modalitat unterschied.

Die Anzahl der Objekte, bei denen die proximaleeBkbeteiligung als Anlass fir eine Revi-
sion genannt wurde, stimmte am besten im konveelliem Rontgen mit der Préparation U-
berein. In den anderen Verfahren wurde sie zursgémannt. Die distale Gelenkbeteiligung
wurde insgesamt sehr schlecht in allen Modalit@&ed@nnt. Das Argument ,unzureichend
gefasster proximaler Pol“ wurde im Siremobil Iso-C3D am treffendsten angeftihrt. Die
zweidimensionalen Verfahren und die CT decktenetidsehler kaum auf. Die falsche Diag-
nose, namlich dass eine Schraube den distalen |Atgei Kahnbeines nicht richtig fasste,
wurde in allen Darstellungen zu haufig gesehen.iSschienen sie alle recht unzuverlassig.
Eine Taillenverletzung wurde nur im konventionelRéntgen und beim nicht abgeblendeten
Bildverstarker als Revisionsgrund angegeben. Einéamge Schraube wurde sowohl proxi-

mal als auch distal angefiihrt. Man muss aber arenedass die Lange durch eine unzuldssi-
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ge Implantatlage nur vorgetauscht worden war urrdhdderen Korrektur auszugleichen ge-
wesen ware. Die falsche Biomechanik durch Fehliag&nochen wurde insgesamt zu selten
genannt. Proximal und distal zeigte das konvenlieriRontgen diesen Umstand zuverlassig
auf, in allen anderen Bildgebungen wurde er kaukarert. Der Siremobil Iso C — 3D bildete
diesen Fall im distalen Kahnbeinanteil sehr tredfab.

Interessant ist auch die Beantwortung der Fradestglob Uberhaupt eine Revision gefordert
und dabei der richtige Revisionsgrund genannt wuBtél3te Erkenntnis erlangte man durch
die CT und den Iso C — 3D. Am schlechtesten scheittabgeblendete Bildverstarker ab. Die
Forderung nach einer Revision mit Nennung destals&rundes dafur wurde am haufigsten
durch das konventionelle Rontgen und die Bildwamdéthoden veranlasst. Eine Ubersehene
Notwendigkeit der erneuten Einbringung des Implastaeigte sich in grol3er Anzahl im ab-
geblendeten Bildverstarker und im konventionellémigen. In dieser Kategorie wurden die
CT und der Iso C — 3D selten genannt. Auffallig ddss der abgeblendete Bildverstarker in
diesem Fall schlechtere Ergebnisse als der niggldendete lieferte, obwohl die Bildqualitat
bei ihm als héher eingestuft wurde. Die aufgrund@e€ — und Iso C — 3D — Bilder gemach-
ten Aussagen zeigen eher Tendenz zur tatsachliQoafitat der Schraubenlage als die Ubri-
gen Verfahren, wenn auch die CT in diesem Falldresisschneidet. Eine Ubersicht geben die
Tabelle 20 Seite 75 und die dazugehorige Abbildah&eite 76.

Wenn die Probanden sich nicht sicher waren, konsierein Urteil verweigern. Von dieser
Option wurde selten Gebrauch gemacht. Dann so#ifgigt werden, ob dies aufgrund der
Bildgebung oder der Selbsteinschéatzung des Beodrxacheschah. Dabei wurde oft die Bild-
qualitdt angemahnt. Besonders traf dies auf derimpaden Anteil des Skaphoides im kon-
ventionellen Rontgen und in der CT zu. Im Iso CD-\8urde die fehlende Abgrenzbarkeit
des Knochens beklagt. Eine falsche Lagerung deeBtét wurde im konventionellen Ront-
gen und den beiden Bildverstarkermethoden als Gamygegeben. Sehr selten hielt sich der

Beobachter selber fur inkompetent.

Die Interviewten sollten ihre Zufriedenheit mit deweiligen Bildgebung ausdriicken. Eine
daraus resultierende weiterfiihrende Bildgebung aamh seltensten in den Schnittbildver-
fahren gefordert. Die anderen Modalitdten wurdégeatein schlechter bewertet.

Um zu uberprifen, ob die Beobachter zur Untermangeriares Urteiles eine weitere Bildge-
bung bendétigten oder ob sie ohne diese den richtghluss zogen, wurde eine Verknipfung
zwischen dem Erkennen der Revisionspflichtigked dier Forderung nach weiterer Bildge-

bung gebildet. Es wurde eine Ordinalskala zur Gbjekung entwickelt. Bei dieser Art von
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Skalierungssystem ist die Bildung von Medianenaitinda man keine normierten Abstande
zwischen den einzelnen Wertungen hat.

Durch das Bildmaterial der CT und des Iso C — 3Ddeuein sicheres Urteil mit hochster
Wertung am haufigsten erreicht, das heil3t, die g@wspflicht wurde erkannt und keine wei-
tere Bildgebung war vonnéten. Beim konventionelR#imtgen, welches eine sehr hohe Bild-
gualitat aufwies (siehe unten), wurde zu seltee &sche Schraubenlage erkannt. Die Bild-
wandlerverfahren zeigten ahnliche Ergebnisse ddesbter Bildqualitat. Bei dem nicht ab-
geblendeten Bildverstarker bleibt anzumerken, aassrseits eine Revisionspflicht oft er-
kannt, aber andererseits trotzdem eine aufschioksre Bildgebung gefordert wurde. Eine
Varianzanalyse ergab einen signifikanten Untersclaeischen den einzelnen Methoden
(p<0,01).

Ebenfalls mit einem Benotungssystem wurde Uberpalifteine gute Lage in den einzelnen
Modalitaten erkannt wurde und wie der Zusammenhmangler Forderung nach einer weite-
ren Bildgebung war. Allerdings ist zu beachtensdasr die Fallzahl sehr klein war.

Ein sicheres Urteil wurde am haufigsten im abgedd¢en Bildverstarker, der CT und im Iso
C — 3D geféllt. Jedoch ist anzumerken, dass im &otiwnellen Rontgen in 35 %, in der Iso
C — 3D - Bildgebung 38 % und in der CT - Bildgeb® % die Situation falsch einge-
schatzt, aber keine weitere Bildgebung fir nétigaden wurde. Dies kdnnte man so deuten,
dass eine als allgemein sicher geltende Methodegitie gute Bildqualitat liefert, weniger
dazu beitragt, weitere aufschlussreiche Bildgebnrayes anderen Verfahren zur Diagnosesi-

cherung zu fordern.

Bei der Untersuchung der Bildqualitat zeigte sidass sowohl der Iso C — 3D als auch der
nicht abgeblendete Bildverstarker die héchsten sordit schlechtesten Punktzahlen erreich-
ten. Besonders unbefriedigend schnitt der Iso ©-b&i der Darstellung der Spongiosa und
bei der Bewertung der Artefakte ab, die auf didiegenden metallischen Implantate zurtick-
zufUhren sind. Es bleibt anzumerken, dass intratpedie Abbildung der Spongiosa keine
grof3e Rolle spielt. Die Abbildung der Kortikalisdidas Bildrauschen wurden besser bewer-
tet. Bei den Darstellungen von Kortikalis, Spongiasnd Bildrauschen sind die Mediane
gleichwertig mit denen der CT. Die Bildqualitat werschon bei Studien betreffend den Ta-
lus und das Becken bemangelt [18, 71, 32]. Zu ensttudie muss angefligt werden, dass die
Implantatlagen trotz der relativ schlechten Bildgéades Iso C — 3D im Vergleich mit dem
deutlich héher bewerteten konventionellen Rontgdreldich ofter richtig erkannt worden

waren. Eine Varianzanalyse zeigte, dass sich didaltaten in der Bildqualitat hochsignifi-
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kant unterscheiden (p < 0,0001). Es bleibt zu heagldass die Untersuchung mit einem Pro-
totypen durchgefiihrt wurde. Das zur Zeit kauflidthedell liefert Bildmaterial hoherer Quali-

tat als das fur die Studie zur Verfligung gestéhgeat.

Diese Arbeit legt dar, dass der Prototyp des Sikeiniso C — 3D von Siemens im Hinblick
auf die Beurteilung der Lage einer Herbert — Sdbheaimn Kahnbein ahnliche Ergebnisse lie-
fert wie die CT. Die Konsequenzen, welche aus dagmibsen gezogen werden kdénnen, sind
ebenfalls miteinander vergleichbar, obwohl der@e 3D etwas schlechter abschneidet. Im
Vergleich zu den anderen bildgebenden Verfahremlioh dem konventionellen Rdntgen,
dem abgeblendeten und nicht abgeblendeten Bildirkest liegt der Prototyp in mancher
Hinsicht weit vorne, obwohl die Bildqualitat schiwer bewertet wurde als zum Beispiel die
des konventionellen Rontgens.

Das Kahnbein kann in dieser Modalitat gut abgedramzden. Somit ist diese Bildgebungs-
methode zur intraoperativen Lagekontrolle der wutelnten Implantate geeignet. Man kann
durch sie bereits im Operationssaal zuverlassigmi8bilder generieren, welche die Schrau-
benlage und das Skaphoid dreidimensional abbilBemit lasst sich die Menge der Fehlla-
gen von Implantaten reduzieren. Im Gegensatz zwtofypen besteht bei dem sich auf dem
Markt befindlichen weiterentwickelten Bildverstarkdie Moglichkeit, den Bogen zu kippen
und den Datensatz fur die Berechnung der Schmiébin jeglicher Position zu akquirieren.
Dadurch wird die Bedienung des Gerates erleichiedtdas Anwendungsspektrum erweitert.
Eine Studie, die den Iso C — 3D und die CT betraigte im Radius keinen Unterschied bei
der Vermessung von Pinabstanden und Lochtiefereibeim Strahlengang senkrecht und in
30° — und 90° — Stellung zum Radius [41].

Die GroRRe des Gerates unterscheidet sich kaum Wersden bereits im Operationssaal ein-
gesetzten C — Bbgen, was ebenfalls ein VorteilSiemmobil Iso C — 3D ist. Schlie3lich kann
die Beurteilung der Implantatlage ohne grol3erenvanfl besser eingeschéatzt werden. Revi-
sionen mussten durch die dreidimensionale Darsigliles Iso C — 3D nicht mehr in einer
zweiten Sitzung durchgefuhrt werden. Fehler wirslgiort erkannt werden und die Korrektur
gleich bei der ersten Operation erfolgen. Dadugiimien Kosten eingespart werden [31].

Des weiteren wurden Studien durchgefuhrt, welche @e- Bogen als Grundlage fur navi-
gierte Operationen an der Wirbelsaule als geeignsahen [17]. Die Implantatlage und das
Operationsergebnis kdnnen durch Navigation relevanbessert werden [17]. Der Datener-
werb ware unabhangig von praoperativ erstellten-@ildern, die Anderungen der knocher-

nen Situation kurz vor dem Eingriff nicht abbildeénnen. Ein Modell zur Navigation mit
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dem Iso C — 3D wurde bereits fir die Wirbelsauleverkelt [17].

Ein Manko war zum Zeitpunk der Studie das Fehleesfir die praktische Anwendung kon-
struierten Lagerungstisches, der rontgendurchlé@ssigmuss, da sonst das sich im Tisch be-
findliche Metall zu viele Artefakte generiert. Digst fir samtliche Korperteile, die mittels in
dieses Verfahrens abgebildet werden. Praktikabkibhgen wie Karbontische werden bereits
von der Industrie angeboten.

AulRerdem muss noch weiter untersucht werden, olGaa&t geeignet ist, andere periphere
Gelenke effizient darzustellen und ob Implantate Marknagel beurteilt werden kénnen. Am
Sprunggelenk ist die Darstellung von Platten er@atgh [53].

Die Artefaktentstehung muss noch weiter erforsofatden, um diese technisch reduzieren zu
konnen. Dadurch konnte die Beurteilbarkeit der Bnphte nochmals verbessert werden.

Ein weiteres Einsatzgebiet des Gerates, namliah Bmisatz bei Navigationsverfahren, wird
in Zukunft sicherlich den klinischen Wert weiteeiggern.
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Fallbeispiel

Um die Praktikabilitdt der Anwendung des Iso C —&D Patienten und insbesondere beim
Kahnbein zu Uberprifen, wird bereits eine Studié ¢eim handelsiblichen Geréat durchge-
fuhrt. Hierbei wird die Lage der Herbert — SchrautmeKahnbein des Patienten im Durch-

leuchtungs — und im Schnittbildmodus kontrollidPostoperativ wird ein konventionelles

Rontgenbild angefertigt.

Im folgenden wird ein Fallbeispiel besprochen warde

Ein mannlicher Patient von 18 Jahren stellte sichriserem Haus bei Zustand nach Sturz auf
die linke Hand beim FuRballspiel vor. Es ergab sklimisch der Verdacht einer
Skaphoidfraktur. Im zunachst durchgefihrten koneaeilen Réntgen wurde kein Bruch
gesehen (Abbildung 60 Seite 96).

ABBILDUNG 60: Fallbeispiel: Rontgenaufnahme Kahnbenfraktur links

Da sich aber Klinisch dringend der Verdachtes aalinbeinfraktur ergab, wurde standardge-
mal eine Magnetresonanztomografie des Karpus geriden Sequenzen angefertigt: nativ
T1lw koronar, STIR koronar, Tlw und T2 w axial unddh sagittal. Es zeigte sich eine fri-
sche nicht dislozierte Skaphoidfraktur am Ubergaog distalen zum mittleren Drittel. Ein
Avitalitatsnachweis lag nicht vor. Aul3erdem zeigteh nebenbefundlich noch eine Léasion
des Os trapezoideum. Als Differenzialdiagnosen emrdier Bone bruise, eine zystische L&-
sion oder eine Variante bei sklerosiertem Gefalkger@annt. Die Aufnahmen der MRT sind
unter den Abbildungen 61 - 68 Seite 97 zu sehen.
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ABBILDUNG 61, 62, 63: Fallbeispiel: MRT — Bilder koronar

LMU RADIOLOGIE 15 PARO
iHG n. KM

LMU RADIOLOGIE 15 PAL
PHG n. KM

LMU RADIOLOGIE 1S PO LMU RADIOLOGIE 15 PCA®
li HG liHG n. KM

[ =

Die Operationsindikation bei einer A2 — Fraktur maderbert wurde gestellt. Als Implantat
wurde die kanulierte Herbert — Schraube der Firnaatidl gewahlt. Die Lagerung wurde auf
einem rontgendurchlassigen Handtisch aus Karbogewmmmmen, so dass die Akquisition
des Datensatzes mdglichst artefaktfrei erfolgte dexdC — Bogen sich frei um die Hand be-
wegen konnte. Dabei lag die Hand des PatienterdeniHandflache nach oben und bei Ein-

bringen des Drahtes und der Schraube nach dorsedtidckt. Die Lagekontrolle der Implan-
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tate sollte mit dem Iso C — 3D erfolgen. Lagerunidsb zeigen die Abbildungen 69 - 71 Sei-
te 98 In Abbildung 69 sieht man den Arm ohne Abdeck Die Abbildungen 70 und 71 Seite
98 entsprechen der Position des Iso C — 3D mit gkaley vor und nach einem vollstandigen
Scan.

ABBILDUNG 69: Fallbeispiel: Lagerung auf dem Handtisch ohne Abdeckung

ABBILDUNG 70: Fallbeispiel: Lagerung auf dem Handtisch mit Abdeckung vor dem

Scan

ABBILDUNG 71: Fallbeispiel: Lagerung auf dem Handtisch mit Abdeckung nach dem

Scan
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Der Fuhrungsdraht wurde unter Bildverstarkerkofdrah Ublicher Weise eingebracht. Dar-
aufhin wurden Aufnahmen im 3D — Modus des SiremtstnlC — 3D zur endgiltigen Lage-
kontrolle gemacht. Auf den Abbildungen 72 - 75 &9 sind die Positionen der Hand bei
der Lagekontrolle des Kirschnerdrahtes und die ijeye® Aufnahmen im 2D — Modus in

zwei Ebenen zu sehen. Durch den Iso C — 3D geteratiale Schnittbildaufnahmen des
Kirschnerdrahtes im proximalen Pol, der Taille umddistalen Pol finden sich in den Abbil-

dungen 76 - 78 Seite 100:

ABBILDUNG 72, 73: Fallbeispiel: Lage Kirschnerdraht ap: Lagerung, Durchleuchtung
2D — Modus

ABBILDUNG 74, 75: Fallbeispiel: Lage Kirschnerdraht lateral: Lagerung, Durchleuch-
tung 2D — Modus
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ABBILDUNG 76, 77, 78: Fallbeispiel: Lage Kirschnerdaht 3D — Modus proximal, Tail-
le und distal in axialer Ebene

Bei guter Lage des Fuhrungsdrahtes erfolgte dasriBoren der Herbert — Schraube. Die end-
gultige Position der Schraube wurde mit dem Iso 8D-in Schnittbildtechnik festgestellt.
Die Bilder in koronarer (Abbildung 79), axialer (Bildung 80) und sagittaler (Abbildung 81)
Schnittfihrung sind auf Seite 100 zu sehen. Derr@eer konnte wie immer auch hier zwi-
schen verschiedenen Helligkeitsgraden und Konmastlen. Die unten zu sehende Position
des Implantates wurde als akzeptabel angeseherSddiube liegt fast zentral, distal wird
ein leichter Uberstand diagnostiziert. Man kann Icage in der Achse des Kahnbeines gut

beurteilen. Auffallend sind wieder die Streifenéakde.

ABBILDUNG 79, 80, 81: Fallbeispiel: Schnittbilder im 3D — Modus des Iso C — 3D in
koronarer, axialer und sagittaler Ebene, linkes Kambein mit einliegender Schraube
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Postoperativ wurde nochmals eine Kontrolle im katvmellen Rontgen durchgefihrt (Ab-
bildung 82 Seite 101). Das mit dem Iso C — 3D dgefdrteil wird hier bestatigt.

ABBILDUNG 82: Fallbeispiel: Rontgenaufnahme der Hebert — Schraube im linken

Kahnbein des Patienten
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V. Zusammenfassung

Gegenstand der Studidas Kahnbein nimmt aufgrund seiner Position in ldandwur-
zel eine wichtige Aufgabe wahr. Bei Frakturen déekKaeochens kann die Funktion des Hand-
gelenkes stark eingeschrankt sein. Die Heilungstendlieser Verletzung ist sowohl bei
manchen stabilen als auch instabilen Situationeerkonservativer Therapie schlecht, unter
anderem wegen der besonderen Durchblutungssitudgi®iKahnbeines. Immer haufiger wird
darum die Indikation zur Operation gestellt. Manstewird als Implantat die Herbert —
Schraube eingesetzt, welche es auch in kanuli€den gibt. Die Darstellung des Osteo-
synthesemateriales in situ ist haufig durch dienkmungen des Knochens und durch Uberla-
gerungen der angrenzenden Strukturen erschwe. lk&inmekte Einbringung ist aber beson-
ders wichtig, da durch eine Fehllage die HeilungFkraktur negativ beeinflusst wird und bei
einer Gelenkbeteiligung die angrenzenden Knocheletzé werden kénnen, was zu Schmer-
zen oder vorzeitiger Arthrose fiihrt. Der Siremdbd C — 3D der Firma Siemens, Erlangen
ist ein C — Bogen, bei dem fakultativ zum Ublich&ldverstarkermodus eine Schnittbildge-
bung in drei Ebenen zugeschaltet werden kann. Mereaus hundert Bildern akquirierten
Datensatz kdnnen Schnittbilder in drei Ebenen (x —, z — Achse) mit einer Pixelgré3e von
0,5 mm und einen Datenwurfel mit Kantenléange 12yQecstellt werden, indem der C — Bo-
gen um ein vorgegebenes Isozentrum rotiert. Etesatitersucht werden, ob das Gerat geeig-
net ist, die Lage einer Herbert — Schraube im Kalmbufriedenstellend abzubilden und wie
es dazu im Vergleich zu den Bildgebungen CT, alegetdter und nicht abgeblendeter Bild-
wandler und konventionelles Rontgen steht. AuRerdelite die Bildqualitat beurteilt wer-
den.

Material und MethodenEs wurden in zehn anatomische Praparate (HandéJotetar-
me) jeweils eine kandilierte Herbert — Schraube ruBitverstarkerkontrolle eingebracht.
Diese wurden mit konventionellem Roéntgen, nichtedddgndetem und abgeblendetem Bild-
wandler, Iso C — 3D und CT aufgenommen. Die veestdmen Bildgebungen wurden acht
arztlichen Beobachtern prasentiert, die mit Hilfgee standardisierten Fragebogens Auskunft
Uber Implantatlage und Bildqualitdt geben solltdach der Befundung wurden die Kahnbei-
ne prapariert und die tatsachliche Schraubenlageleni von den Interviewten gestellten Di-
agnosen verglichen.

Ergebnisse:Am Ende der Praparation zeigten sich acht Fehllaged zwei regelrechte
Implantatlagen. Es gab keinen zeitlichen Untergtimeden verschiedenen Modalitdten beim
Ausflllen der Fragebogen.

Bei der Untersuchung der Sensitivitdt und Spezifigigten sich hinsichtlich der Fragestel-



104 V. Zusammenfassung

lung ,perforiert — nicht perforiert* im proximalehol die Schnittbildverfahren als die Metho-
den mit der hdchsten Sensitivitat. Die Spezifigdf bei beiden Verfahren in einem zufrieden-
stellenden Bereich.

Am distalen Pol wurden Perforationen im Iso C —r@ltiv akzeptabel, in der CT mittelma-
Big erkannt. Beide Verfahren wurden vom konventieneRontgen Ubertroffen. Die Spezifi-
tat war beim konventionellen Rontgen hoher alsdeen Iso C — 3D und dem nicht abgeblen-
deten Bildverstarker. Intraosséare Lagen wurdenasah drei Modalitaten gut erkannt.

Bei der Fragestellung ,im Knochen — aul3erhalb desdkens”, die den proximalen und
distalen Pol betraf, war die Sensitivitat bei alBidgebungen ungeféahr gleich. Eine Lage
aullerhalb des Poles wurde nur in den Schnittbifdiezn CT und Iso C — 3D zufriedenstel-
lend diagnostiziert.

Eine Verletzung der Taille konnte am besten in @&raufgedeckt werden; wenn sie nicht
verletzt war, wurde dies in allen Bildgebung ine@makzeptablen Ausmal3 festgestellt.

Die Gelenkbeteiligung wurde vor allem in den Sdidverfahren am treffendsten erkannt.
Sie waren auch am geeignetsten, um die Revisiodspdkeit der Implantatlage zu erken-
nen. Wenn eine Revision gefordert wurde, war ali@m@an die CT das geeignetste Verfahren,
darauf folgte der Iso C — 3D.

Die Bildqualitat war im Iso C — 3D am schlechtestdas konventionelle Rontgen war die
Modalitat, welche in dieser Kategorie die bestek®zahl erlangte.

Diskussion:Es wurden in allen Bildgebungen sowohl korrekgealch fehlplatzierte Imp-
lantate falsch gedeutet, besonders im konventiemeéRontgen und den beiden Bildverstar-
kerverfahren. Die CT und der Iso C — 3D scheinengiieigneteren Verfahren zu sein, ob-
wohl der C — Bogen eine schlechtere Bildqualitdivaist. Es zeigt sich, dass sowohl Perfora-
tionen als auch Lagen aufRerhalb des Kahnbeinpoletemn Schnittbildverfahren eindeutig
besser erkannt werden. Der Iso C — 3D kann alswertiyes Gerét zur Beurteilung einer
Herbert — Schraube im Skaphoid bezeichnet werdenhsitherere Ergebnisse als die zur Zeit
verwendeten Bildverstarker liefert. Eine Fallstudig Beurteilung des Implantates am Pati-
enten lauft zur Zeit. In der Zukunft wird sichehider Einsatz des Iso C — 3D bei Navigati-
onsverfahren an peripheren Gelenken und am RumpkhMascher Relevanz sein.

Fazit: Der Einsatz des Siremobil Iso C — 3D im Operasaa$ kann als gerechtfertigt be-
zeichnet werden. Er liefert wertvolle Informationéei der Osteosynthese vonHandwur-
zelfrakturen, die durch die bisher Ubliche intraagige Bildgebung nicht erhalten werden

kdnnen.
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VI. Anhang

V1.1 Ergédnzungen zu ,Material und Methoden®: Fragebogen und Vorlage

VI.1.a Bestimmung der Schraubenlage mittels der Vdage

Die Abbildungen 83 und 84 auf den Seiten 105 urgl Z€igen das Kahnbein in anterioposte-
riorer und lateraler Ansicht mit einer Herbert -h&abe. Jeder moglichen Position ist eine
Nummer zugeordnet. Eine Kombination aus den Zehentspricht der Ansicht von vorne)
und den Einern (von der Seite) gibt die Lage ddw&@de im Kahnbein an. Zuerst soll die
Position der Schraube in beiden Teilen des Knochegegeben werden, dann diejenige im
proximalen und distalen Anteil, wobei die Tailleealfalls mit bertcksichtigt wurde. Perfora-

tionen werden mit anderen Ziffern belegt als npdntforierte Knochenanteile.

ABBILDUNG 83: Vorlage zur Angabe der anteroposteriagen Ansicht
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ABBILDUNG 84: Vorlage zur Angabe der lateralen Anscht

(1) 2) 3)
(1) in beiden
Teilen des

Skaphoides

(2) Lage distal?

Perforation des
distal?

Gleich weiter
mit —

(3) Lage pro-
ximal

Perforation
proximal?

Gleich weiter
mit >

Der Code wird anschlielend unter dem Punkt ,I. &ehenlage” (siehe Tabelle ,Schrauben-
lage im Kahnbein“ unten) in den Fragebogen eingésés wird auch hier zwischen Perfora-
tion und nicht unterschieden. Es gibt auch die Nobtgkit, eine komplette Fehllage auf3erhalb
des Skaphoides anzugeben. Aulerdem wird die Affektier Taille berticksichtigt. Wenn

eine genaue Angabe nicht mdglich ist, kann auf &inssage verzichtet werden. Die Ver-

schliisselungen werden in die neben den Antwortdreatden Kastchen eingetragen.
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TABELLE 22: Schraubenlage im Kahnbein

I. Schraubenlage

1) in beiden Teilen des Skaphoides (z.B. 10 + 2 =12 fur medial/palmar schreiben):

2) im jeweils distalen oder proximalen Teil des Knochens (Kodierung s.o0.)

1) keine Perforation:

2) distal:

Schraube liegt auf3erhalb dieses Teiles des Skaphoides (90)

3) proximal:

Schraube liegt auf3erhalb dieses Teiles des Skaphoides (90)

2) Perforation

2) distal:

bei Perforation der Taille: O Pol unversehrt (0)

O Pol perforiert (Kodierung s.o.)

3) proximal:

bei Perforation der Taille: O Pol unversehrt (0)

O Pol perforiert (Kodierung s.o.)

3) Schraubenlage fraglich (80) 2) distal

(80) 3) proximal
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VI1.1.b Gelenkbeteiligung

Bei Diagnosestellung einer Perforation soll der iBatter das Ausmald der Gelenkbeteili-
gung angeben. Distaler und proximaler Pol sind l[dwerschiedene Ziffern codiert. Das Ver-

letzungsausmalfd wird mit der zweiten Stelle versddli. Bei Verletzung eines angrenzenden
Knochens soll dieser benannt werden. Wahrend dewAdung wurde jedem von ihnen eine

andere Zahl zugeordnet. Einen Uberblick gibt nagefade Tabelle.

TABELLE 23: Gelenkbeteiligung

Gelenkbeteiligung bei der Perforation:

1) nur Knorpel des Skaphoides verletzt

2) Knorpel des angrenzenden Knochens verletzt (welcher Knochen?)
3) Arthrodese (mit welchem Knochen?)

4) keine Angabe moglich

10) distal: 20) proximal:

VI.1.c Revisionspflicht und Begriindung

Die Beobachter sollen Stellung nehmen, ob die Intpliage als revisionspflichtig oder
akzeptabel zu bezeichnen ist. AuRerdem kann belach#iten auf eine Diagnose verzichtet
werden. Die einzelnen Punkte sind in einer Nomkadés verschlisselt. Bei Auswahl der
Punkte (3) und (4) muss eine freitextliche Begrimglerfolgen. Die folgende Tabelle zeigt

den entsprechenden Ausschnitt des Fragebogens.

TABELLE 24: Beurteilung der Implantatlage

. Liegt die Schraube
(1) sehr gut

(2) akzeptabel ?

(3) revisionspflichtig ?

(4) keine Angabe mdglich
bei (3): Freitext: warum?

bei (4): Freitext: warum?
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VI.1.d Bildqualitat

Der nachste Abschnitt betrifft die Bildqualitat. D8utachter soll darlegen, ob er bei einem
richtigen Fall eine weiter fihrende Bildgebung femd wirde, oder ob ihm die Qualitat der
Bilder ausreicht. Hier standen als Antwort ,ja“ ugreein“ als dichotome Aussagen zur Ver-

fugung.

TABELLE 25: Frage nach Ausreichen der Bildgebung

lll. Reicht die Qualitat der dargebotenen Bilder aus, um das Urteil zu halten (im Hinblick
auf die Notwendigkeit weiterer Diagnostik)?

(@) ja (b) nein

Der letzte Punkt fordert vom Beobachter eine suhjekBewertung der Bildqualitat, die in
Form einer Notenskala die Punkte Kortikalis, Sposgj Bildrauschen und Artefakte abfragt.

Die Wertungen wurden fir jeden Fall aufsummiert dacaus ein Score gebildet.

TABELLE 26: Benotung der Bildqualitat

IV. Subjektive Bildqualitat

1 sehr gut perfekt

2 gut Diagnostik in keinster Weise
eingeschrankt

3 akzeptabel relevante Diagnostik ausrei-
chend mdglich

4 schlecht keine sichere Diagnose még-
lich

(1) Kortikalis:
(2) Spongiosa:
(3) Bildrauschen:

(4) Artefakte:
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VI.2 Erganzungen zu ,Ergebnisse”

VI.2.a Ergebnisse der Praparation

TABELLE 27: Ergebnisse der Praparation

Uberstande [mm]

Sonstige Anmerkungen

Praparat — Nr. | proximal distal
am Radius randstandige Lasion durch
12198 re o | Kirschnerdraht im dorsalen Kapselbereigh;
. " 18 nicht im Skaphoid|  yroximal steht das Schraubengewinde in
revisionspflichtig den Gelenkspalt Uber; distal befindet sigh
der gesamte Gewindekopf nicht im Pol
13098 re nicht im Skaphoid proximal geht die Schraube in den SL-Spalt;
revisionspflichtig distal befindet sie sich im Trapezium
2598 re proximal steht das Gewinde knapp dorsal
.. C 4,98 0 der Radiuskante; distal ist die Schraube
revisionspflichtig komplett versenkt
) proximal liegt die Schraube im radialen
452000 li Gelenkspalt, der Radiusknorpel ist nicht
. C 0,6 1,12 verletzt, bei Einsatz der Hand héatte das
revisionspflichtig Implantat gestort; distal ist der Trapezi-
umknorpel minimal verletzt
462000 li an beiden Polen liegt die Schraube drinnen;
. . C L 0 0 an der Taille sieht man das Implantat im
revisionspflichtig palmaren Anteil durchschimmern
proximal zeigt sich eine minimale Knorpgl-
462000 e 0 0 verletzung am Skaphoid, wohl durch den
gut Kirschnerdraht; das Implantat ist komplett
im Knochen
682000 li proxi_mal geht das Implanta_\t am Skapho|d
nicht im Skaphoid | 0 (nicht messbar) Vorbei in den SL-Spalt und in das Lunatum;
revisionspflichtig distal liegt die Schraube etwas Uber Knqr-
pelniveau
7699 li proximal liegt die Schraube im
0 0,58 Skaphoidknorpel, am Radius zeigt sich ejne
revisionspflichtig fragliche Druckstelle; distal ist der Knorpel
des Trapeziums verletzt
proximal ist das Gewinde versenkt; distal
7699 re steht die Schraube im Gelenkspalt, betrifft
0 0.4 aber nur den Knorpel des Skaphoides; an
gut der Taille sieht man palmar das Implantat
durchschimmern
8097re proximal steht das Implantat an der dorsalen
4,7 0 Radiuskante, der Knorpel des Skaphoides
revisionspflichtig ist verletzt; distal befindet sich die Schraube

im Skaphoidknorpel

Die oben stehende Tabelle zeigt eine Zusammenfgsseinbei den Praparaten gefundenen

Befunde. Sie beinhaltet die Einschatzung Uber diali@t der Implantatlage, den Uberstand

der Schraube in mm im distalen und proximalen Padl eine genaue Beschreibung der Posi-

tion der Schraube.
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VI.2.b Praparate
ABBILDUNG 85, 86: Fotografie des Praparates 2598 re

In dieser Abbildung ist nur der oximale Pol des Kahnbeines zu sehen. Es zeigt dast
die Schraube dsal Gbersteht. Im distalen Anteil ist die Schralkkbmplett im Pol versen

Darum wird er hier nicht gezeigt.

ABBILDUNG 87, 88: Fotografie des Praparates 452000

In dieser Fotografie zet sich, dass in diesem Praparat sowohl distal alshaproximal di
Knorpel— Knochengrenze stark tUberschritten ist. Somitistimplantatlage nicht akzegpt

bel. Das Praparat ist von ulnar und palmar — radia sehen.
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ABBILDUNG 89, 90, 91, Fotografie des Préaparates 6&100 li

Die Bilder zeigen, dass die fraube an der Taille ve
bei zieht. AuRerdem liegt das proximale Gewind&l
— Spalt. Distal wird das Tuberkulum noch gestréiie
Schraube befindet sich aber auf3erhalb des Poles. A

sicht von ulnar, radial und radial — palmar.
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VI1.2.c Schraubenlage
Proximal
TABELLE 28: Proximaler Pol — Anzahl/Prozent
Konventionelles| BV — nicht BV — abge- . .
Réntgen abgeblendet blendet Iso C —3D cT Praparation
Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| %
Keine
Angabe 3 3,8 1 2,8 2 45 0 0 3 3,8 0 Q
moglich
Pol un- 4
37 46,3 17 47,2 20 455 22 27,5 18 22,5 il 30,0
versehrt
fi’gr'tpe”o' 3 | 450| 16 | 444 20| 455 45| 563 435 563 40 50,0
Schraube
auBerhalb 4 5,0 2 5,6 2 4,5 13 16,8 14 17,5 14 20,0
des Poles
Gesamt 80 100,00 36 |100, 44 |100,0 80 |100,0 80 |100,0 80 100,0

ABBILDUNG 92: Grafik: Prozentangaben proximaler Pol
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H Keine Angabe mdglich
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B Pol perforiert

E Schraube auRRerhalb des Pole
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Die Grafik zeigt die Aussagen in den verschieddnleigebinden Verfahren. Die x Achs:

stellt die einzelnen Bildgebungsmethoden, die ¢hsé die Haufigkeit der einzelner-B

hauptungen in Prozent dar. Es zeigt sich, dass\d&sagen der dreidimensionalen Vérfa

ren der Praparation am nachsten kommen. Die zweidgionalen Methoden tduscheruh&a

fig einen unversehrten Pol vor. Schraubenlagen endlle des Poles werden haufig ni

erkannt.
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TABELLE 29: Richtig — und Falschaussagen proximaleiol

. BV — nicht ab- | BV - abgeblen-
Rontgen geblendet det Iso C-3D CT
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
richtig 43 53,8 23 63,9 27 61,4 71 88,8 70 87,5
falsch 37 46,3 13 36,1 17 38,6 9 11,8 10 125
Gesamt 80 100,0 36 100,( 44 100/0 80 100,0 8(Q 100,0

Die einzelnen Aisagen der Beobachter wurden mit der realen Schralage durch Préa-

paration verglichen. Die Tabelle zeigt die Haufigglkker Richtic- und Falschaussagen. Die

Anzahl der Falschaussagen ist beim Is— 3D und bei der CT am niedrigsten. ,Keine An-

gabe mglich* wurde als Falschaussage gewertet.

Distal

TABELLE 30: Distaler Pol — Anzahl/Prozent

Konventionelles| BV — nicht BV — abge- . .
Réntgen abgeblendet blendet Iso C 3D cT Praparation
Anzahl % |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| % [Anzahl| %
Keine
Angabe 1 1,3 3 8,3 2 45 0 ,0 0 ,0 0 N
moglich
Pol un- 29 363| 13 | 36,1 21| 47y 31| 388 27 388 24 300
versehrt
fi’gr'tpe”o' 42 | 525 14 | 389 19| 432 34| 425 40 500 40 5§00
Schraube
auRerhalb 8 10,0 6 16,7 2 4.5 15 18,8 13 14,3 16 20,0
des Poles
Gesamt 80 100,0f 36 100,0 44 100,0 80 100,0 80 100,0 80 100,0
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ABBILDUNG 93: Grafik: Prozentangaben distaler Pol
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TABELLE 31: Richtig — und Falschaussagen distaler Bl

Konventionelles| BV — nicht ab- | BV — abgeblen-
Réntgen geblendet det

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %

IsoC—-3D CT

richtig 53 66,3 19 63,9 24 54,5 58 72)5 50 64,5

falsch 27 33,8 17 36,1 20 45,5 22 27)5 30 31,5

Gesamt 80 100,0 36 100,¢ 44 100/0 80 100,0 80 1Q0,0

Die x— Achse dieser Grafik zeigt den prozentualen AdtzilAussagen zu den einzelnen
Bildgebungen betffend den distalen Pol. Insgesamt wird in allenfslleren zu haufig ein
unversehrter Pol gesehen. Besonders auffalligiest deim abgeblendeten Bildverstarker;
konventionelles Rdntgen, nicht abgeblendeter Bigl&eker und Iso C — 3D liegen unge-
fahr gleich. Perforationen werden recht gut in @F und im konventionelleRontgen er-
kannt. In den anderen darstellenden Verfahren salel eilnehmer zu wenige davon.
Schraubenlagen auf3erhalb des distalen Poles wandemncht abgeblendeten Bildverstar-
ker, dem Iso C — 3D und in der CT gleich gut dargjéis
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Taille

TABELLE 32: Taille — Anzahl/Prozent

Konventionelles| BV — nicht BV — abge- . .
Réntgen abgeblendet blendet Iso C 3D cT Praparation
Anzahl % |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| %
Keine Aus-
sage mog- 0 ,0 0 ,0 0 ,0 2 2,5 0 ,0 0 e
lich
Taille un- 63 | 788| 28 | 774 41| 93p 65 81,3 60 750 64 &
versehrt
Taille pro-
ximal 6 7,5 6 16,7 2 4.5 5 6,3 7 8,8 8 10,
durchbohrt
Taille
distal 5 6,3 1 2,8 1 2,3 6 7,5 11 13|8 8 10,
durchbohrt
Taille
distal und 6 7,5 1 | 28/ o0 0 2 2,5 2 25 0 i
proximal
durchbohrt
Gesamt 80 100,0 36 100,0 44 100, 80 100, 80 100, 80 100,0

ABBILDUNG 94: Grafik: Prozentangaben Talille
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Tabelle und Grafik stellen die Implantatlage in deille des Kahnbeines dar. Dabeimwe
den wieder die erelnen Bildgebungen gegeniber gestellt. In der &ndtpon ist der Ante
der Taillen, die nicht verletzt waren, 80 Prozebiesem Wert kommt der Iso C3D an
nachsten. Zu wenig Perforationen werden im kongastien Réntgen, dem nicht abgeble
deten Bildverstarker und in der CT gesehen, ze\helgegen beim abgeblendeten Bitdve
starker. Die Durchbohrung des proximalen Teiles Taille wird am besten in der CT, d
konventionellen Rontgen und im Iso C — 3D diagamsti Der Bildverstarker liefertas
wohl abgeblendet als auch nicht abgeblendet sctdeEingebnisse. Ob der distale An
der Taille perforiert ist, wird in allen Verfahreschlecht beurteilt. Die CT und der Iso-C
3D kommen in dieser Situation der Praparation amohsfien. Bei manchen Préaparatesm s
hen die Beobachter den proximalen und den distAleteil der Taille durchohrt. Dies
Annahme entspricht aber nicht der Realitat. Besodé wird dieser Fall im konventiol-
len Rontgen diagnostiziert.
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VI1.2.d Qualitat der Implantatlage

Revisionsgrund proximal

TABELLE 33: Revisionsgrund proximal

Konventionelles| BV — nicht BV —

Réntgen abgeblendet | abgeblendet Iso C 3D cT Praparation

Anzahl % |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| %
Gelenkbeteiligung| 18 56,3 6 42,9 6 50,0 25| 49/0 20 41,7 4D 625
proximaler Anteil
unzureichend 4 12,5 3 21,4 2 16,7 12 235 15 31,3 16 25,0
gefasst
Taille verletzt 1 3,1 1 7,1 0 0 0 0 0 0 0 0
Schraube zu lang 5 15,6 4 28,6 3 25,0 10 196 12 23,0 q 0
biomechanische
Aufgabe nicht 4 125| 0 0 1 8,3 4 &: 1 2.1 8| 125
erfullt
Gesamt 32 100,0 14 100,0 12 100,0 51 100,0 48 100,0 64 100,0

Durch Praparation wurde der tatséchliche Revisiamsgl bestimmt. Im konventionel
Rontgen wird die Gelenkbeteiligung als Anlass zneeten Verschraubung am treffend:
gesehen. Der abgeblendetedverstarker und der Iso C3D zeigen &ahnliche nur man
Ergebnissen. Am besten wird der unzureichend gefddsl anteilsmaiig im Iso — 3D
gesehen, dann folgt der nicht abgeblendete Bild&esr. Insgesamt stellten die Beoh-
ter bei diesen Verfahren zu selten diese DiagnDses gilt auch fur den abgdendete
Bildverstarker. In der CT wird der Grund hingegan aft gesehen. Die verletzte Taille
alleiniger Revisionsgrund wird jeweils im nichtgablendeten Bildwandler und im Rén
gen angefuhrt. Bei der Praparation wu diese Diagnose nie gestellt. Eine zu le
Schraube konnte durch die Freilegung der Kahnbainbt bestatigt werden, wurde abe
allen Verfahren vermutet. Manchmal meinten die &gfn, dass die biomechanische&-Au
gabe der Schraube nicht erfiillt seiileser Fall wird im konventionellen Réntgen am ba

dargestellt. An nachster Stelle stehen der abgelefienBildwandler und der Iso C - 3D.
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Revisionsgrund distal

TABELLE 34: Revisionsgrund distal

Konventionelles| BV — nicht BV — abge- . .
Réntgen abgeblendet blendet Iso C 3D cT Praparation
Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | %
Gelenkbeteiligung 7 30,4 4 30,8 6 46,2 4 13,3 10 21,0 32 57,1
Distaler Anteil
unzureichend 7 30,4 6 46,2 6 46,2 15 50,0 15 40,5 16 28,6
gefasst
Taille verletzt 0 0 1 7,7 0 0 0 0 0 0 0
Schraube zu lang 5 21,7 2 15,4 0 0 7 23,8 10 27,0 0
Biomechanische
Aufgabe nicht 4 17,4 0 0 1 7,7 4 13,3 2 5,4 8 14,3
erflllt
Gesamt 23 100,0 13 100,0 13 100,0 30 100,0 37 100,0 56 100,0

Hier wurde ebenfalls tberpruft, ob der Revisionsgruichtig erkannt wurde. Natirlic

gehen auch hier nur Objel ein, welche Uberhaupt als revisionspflichtig gadewuiden

Die Gelenkbeteiligung wird am besten im abgeblesd@&ildverstarker gesehen, danil-

gen das konventionelle Réntgen, der nicht abgektenBildverstarker, schlie3lich die

und der Iso C — B. Insgesamt wird dieser Grund zu selten genammtGegensatz da

wird der unzureichend gefasste distale Anteil ileralVerfahren zu haufig angefihrt.

nachsten kommt das konventionelle Rontgen der Patipa. Die CT, der Iso C 3D unc

die Bildwandlerm#hoden lassen Beobachter diese Diagnose relatistefien. Die verletz

Taille als alleiniger Grund der natendigen Neueinbringung des Implantates wird nt

nicht abgeblendeten Bildverstarker glese. Sie trat allerdings bei der Praparation ni

auf. Die zu lange Schraube war auch ein Anlasgyetwrderten Revision, konnte aber n

bestétigt werden, und zwar in der Reihenfolge CI§a>C —3D > konventionelles Rontg

> nicht abgeblendeter Bildverstarker. Die ungeeignBiomechanik wird am zeffendste

im Iso C —3D diagnostiziert, dann folgen das konvention&8tintgen und schlief3lich «

Bildverstarker und die C
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Ablehnung eines Urteiles

TABELLE 35: Begrtundung fur die Ablehnung eines Urtdles

Konvgnuonelles BV — nicht ab- | BV — abgeblen- Is0 C — 3D cT
Réntgen geblendet det

Proximaler Pol
nicht beurteil- 3 0 1 0 3
bar
Distaler Pol
nicht beurteil- 0 0 1 0 0
bar
Grenzwertige
Schraubenlage 2 0 0 0 0
Ebene der Auf-
nahme nicht 1 2 1 0 0
verwertbar
Proband halt
sich nicht fur 0 1 0 0 1
kompetent ge-
nug
Gesamter Kno-
chen nicht ab- 1 0 0 2 0
grenzbar
Gesamt 7 3 3 2 4

Die Beobachter hatten die Option, sich eines Ugteitu enthalten und nannten daftr
Begriindung. Diese Félle hielten siaber in Grenzen. Im Iso C — 3D und in der CT deur
diese Antwort am seltensten gewahlt.

VI1.2.e Aussage uber Ausreichen der Bildgebung

TABELLE 36: Forderung nach weiterer Bildgebung

N BV — nicht BV — abgeblen-
Réntgen abgeblendet de% IsoC-3D CT
Ja 65 18 37 74 78
Nein 15 18 7 6 2
Gesamt 80 36 44 80 80

Bei der Frage, ob die Diagnostik ausreichend seadraab eine weiterfiihrende Bildgebt
notwendig sei, sahen die meisten Beobachter diar@Tden Iso C als ausreiam@ an. Dit
Forderung nach einer Methode, die mehr Klarheitngen sollte, stieg in der Reihenfc
Rontgen, abgeblendeter Bildverstarker, nicht abendeter Bildverstarker, der se

schlecht abschnitt.
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[.2.f Verknupfung subjektiver Urteile — Schraubenlage und Revision
Erkennen einer regelrechten Lage und die Forderungach weiterer Bildgebung

TABELLE 37: Das Erkennen der regelrechten Lage undlie Forderung nach weiterer

Bildgebung

Konvgntlonelles BV — nicht ab- | BV — abgeblen- Iso C — 3D cT
Réntgen geblendet det

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %

gute Lage er-

kannt, Bildge- | 4 53 4 50 7 | 100 10| 63| 12| 80
bung ausrei-

chend =sicher

gute Lage er-
kannt, Bildge-
bung nicht aus- 2 12 1 13 0 0 0 0 0 0
reichend =un-
sicher

gute Lage nicht
erkannt, Bild-
gebung nicht 0 0 3 38 0 0 0 0 0 0
ausreichend =
nicht falsch

gute Lage nicht
erkannt, Bild-
gebung ausrei-
chend =falsch

Gesamt 17 100 8 100 7 100 16 100 15 100

Median 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -

Hier wurde getestet, ob die Beobachter in denchiedenen Methoden eine gute Lage e
kennen konnten und ob sie eine weitere Bildgebatgiiten. Es wurde ebenfalls deropr
zentuale Anteil wiedergegeben. Die sichersten ldrie@fert der abgeblendete Bildverr-
ker. Dann folgen CT und Iso C — 3D. Unsichere Ugtaierden im konventionellen Ront
und im nicht abgeblendeten Bildverstarker gebildetische Konsequenzen wen in de
CT, im konventionellen Réntgen und im Iso C — 3Bogen. Unter Annahme einer ©rd
nalskala betragt der Median bei allen Vanfen 1. Allerdings muss beachtet werden,

die Fallzahl sehr klein ist.
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VI.2.g Subjektive Bildqualitat
Haufigkeitstabelle Kortikalis
TABELLE 38: Kortikalis
Konvgntlonelles BV — nicht abge- BV — abgeblendet 1s0 C — 3D CT
Roéntgen blendet

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent| Anzahl| Prozent| Anzahl| Prozent | Anzahl | Prozent
sehr gut 14 17,5 0 0 0 0 10 12,5 17 21,3
gut 47 58,5 12 33,3 15 34,1 57 71,3 57 71,
akzeptabel 16 20,0 21 58,3 28 63,6 13 16,3 6 7.5
schlecht 3 3,8 3 8,3 1 8,3 0 0 0 0
Gesamt 80 100 36 100 44 100 80 100 80 100
Mittelwert 2,10 2,75 2,68 2,04 1,86
Median 2,0 3,0 3,0 2,0 2,0
Die Mittelwerte bei der Benotung der Darstellung dertikalis sind in der CT am beste
dann folgen der Iso C — 3D und das konventionedietéen. Der Median der drei Verfah-
ren ist gleich (Median = 2), bei beiden Bildwandtethoden war er 3.
Haufigkeitstabelle Spongiosa
TABELLE 39: Spongiosa

Konvgntmnelles BV — nicht abge- BV — abgeblendet Iso C — 3D cT
Roéntgen blendet

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent| Anzahl| Prozent| Anzahl| Prozent | Anzahl | Prozent
sehr gut 15 18,8 0 0 0 0 0 0 15 18,8
gut 41 51,3 1 2,8 1 2,3 19 23,8 17 21,3
akzeptabel 23 28,8 20 55,6 29 65,9 41 51,3 44 55,
schlecht 1 1,3 15 41,7 14 31,8 20 25,0 0 0
Gesamt 80 100 36 100 44 100 80 100 80 100
Mittelwert 2,13 3,39 3,30 3,01 2,46
Median 2,0 3,0 3,0 3,0 3,0

Die Spongiosa wird im konventionellen Rontgen sibjeam hdchsten gewertet. Diee-

trifft sowohl den Median als auch den MittelwertadDzweitbeste Durchschnittsergel

wird in der CT erzielt. Schlechtere Resultate zeigeabsteigender Reihenfolge der Ise C

3D, der abgeblendete und der nicht abgeblendetvBiktarker. In den letzen vier Venfa

ren ist der Median gleich (Median = 3) .
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Haufigkeitstabelle Bildrauschen
TABELLE 40: Haufigkeitstabelle Bildrauschen
Konvgnuonelles BV — nicht abge- BV — abgeblendet Iso C — 3D cT
Réntgen blendet
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent| Anzahl| Prozent| Anzahl| Prozent | Anzahl | Prozent
sehr gut 44 55,0 0 0 0 0 0 0 14 17,5
gut 30 37,5 6 16,7 23 52,3 21 26,3 53 66,3
akzeptabel 5 6,3 21 58,3 21 47,7 49 61,3 13 16,3
schlecht 1 1,3 9 25,0 0 0 10 12,5 0 0
Gesamt 80 100 36 100 44 100 80 100 80 100
Mittelwert 1,54 3,08 2,48 2,86 1,99
Median 1,0 3,0 2,0 2,0 2,0
Bildrauschen verzerrt das Bild am weniin beim konventionellen Réntgen. Dies scl
sich sowohl im Mtelwert als auch im Median nieder (Median = 1). D#&6rfaktor nimn
in aufsteigender Reihenfolgenjeils in der CT, dem abgeblendeten Bildverstacked in
Iso C— 3D zu (Median = 2). Die schlechtesten Ergebaiiefert der nicht abgeblend
Bildverstarker (Median = 3).
Haufigkeitstabelle Artefakte
TABELLE 41: Artefakte
Konvgntmnelles BV — nicht abge- BV — abgeblendet Iso C — 3D cT
Roéntgen blendet
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent| Anzahl| Prozent| Anzahl| Prozent | Anzahl | Prozent
sehr gut 56 70,0 15 41,7 24 54,5 1 1,3 6 7,5
gut 19 23,8 10 27,8 3 6,8 12 15,0 44 55,
akzeptabel 5 6,3 6 16,7 17 38,6 47 58,8 29 36,3
schlecht 0 0 5 13,9 0 0 20 25,0 1 1,3
Gesamt 80 100 36 100 44 100 80 100 80 100
Mittelwert 1,36 2,03 1,84 3,08 2,31
Median 1,0 2,0 1,0 3,0 2,0

Die wenigsten Artefakte zeigen das konventionaletden und der abgeblendete Bilr-

starker. Dies zeigt sich auch im Median (Median)=Schlechtere Wertungen erzielesr d

nicht abgeblendete Bildwandler und die CT (Media)=Die meisten Stérungen wer:

laut Mittelwert und Median (=3) im Iso C — 3D eurg.
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