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@ CrossMark

Die intraoperative 3-D-Bildgebung
mit mobilen C-Bégen findet in der
klinischen Praxis weltweit Anwen-
dung. Wissenschaftlich haben sich
bisher nur wenige Arbeitsgruppen
mit den Vorteilen des Verfahrens
oder dessen Weiterentwicklung
beschiftigt; die Anzahl an Publikati-
onen ist iiberschaubar. Frakturen des
oberen Sprunggelenks (0SG) und
Frakturen des FuBes werden haufig
als zahlenméBig kleine Subpopula-
tionen vernachlassigt. Im folgenden
Beitrag werden der aktuelle wissen-
schaftliche Stand sowie die eigenen
Ergebnisse unserer Klinik hinsicht-
lich der 3-D-Bildgebung an OSG und
FuB thematisiert.

Was ist 3-D-Bildgebung?

Mobile C-Bégen ermoglichten den Ein-
satz bildgebender Verfahren im Operati-
onssaal. Die ersten Modelle kamen Ende
der 1950er-Jahre auf den Markt und ver-
breiteten sich schnell. Die Moglichkeit
zur zweidimensionalen Projektionsra-
diographie war somit im Operations-
saal anwendbar. Durch die isozentri-
sche Anordnung und Motorisierung des
C-Bogens war es erstmals moglich, mit
Rontgenrdhre und Detektor orbital und
automatisiert um den zu untersuchenden
Bereich zu rotieren [1]. Wihrend der
Bewegung werden je nach Einstellung
50 bis 100 Bilder gemacht, die mit einem
Algorithmus dhnlich der Computerto-
mographie zu einem dreidimensionalen
Datensatz zusammengefiigt werden. Es
entsteht bei den heutigen Gerdten somit
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eine Abbildung eines Wiirfels mit einer
Kantenldnge von 12 cm. Eine Hochkon-
trastdarstellung optimiert die Abbildung
knécherner Strukturen [2]. Die Beurtei-
lung des 3-D-Scans ist auf die Einstel-
lung der Standardebenen angewiesen.
Insbesondere die Beurteilung der Ge-
lenkflichen erfordert die Einstellung
einer jeweils orthogonal verlaufenden
Ebene. Innerhalb des dreidimensiona-
len Datensatzes kann manuell eine freie
Einstellung der Ebenen vorgenommen
werden. Bei allen Vorteilen, die die-
se Technik bietet, ist der Zeitaufwand
insbesondere beim ungeiibten Personal
hoch. Bei einer Scandauer der aktuellen
Gerite von ca. 1min betrdgt die Be-
arbeitungs- und Beurteilungsdauer ca.
weitere 5 min.

Indikationen

Syndesmosenverletzungen

Das obere Sprunggelenk wird von 3
knochernen Strukturen gebildet: Tibia,
Fibula und Talus. Tibia und Fibula bil-
den dabei die Sprunggelenkgabel, die
durch eine dreiteilige Syndesmose sta-
bilisiert wird. Die Syndesmose kann
entweder intraligamentdr oder kno-
chern mit Bildung eines Volkmann-
Fragmentes (hintere Syndesmose), ei-
nes Tubercule-de-chaput-Fragmentes
(vordere Syndesmose tibial) oder eines
Wagstaff-Fragmentes (vordere Syndes-
mose fibular) reiflen. Zahlreiche Studien
zeigen, dass eine anatomische Repo-
sition der Fibula in der Inzisur bei
knochernen Verletzungen des oberen

Sprunggelenks essenziell fiir ein zufrie-
denstellendes funktionelles Outcome ist
und Folgeschdden minimiert [3-9]. Zur
operativen Stabilisierung der Syndes-
mose gibt es verschiedene Verfahren:
Eine fibulotibiale Stellschraube fixiert
die Stellung der Sprunggelenkgabel und
gewihrleistet somit eine stabile Ver-
narbung der Bandstrukturen. Ebenfalls
werden Syndesmosenhaken, Endobut-
ton, TightRope® (Arthrex Inc., Florida)
oder die direkte Naht der Syndesmose
verwendet [10-12].

Die radiologische Kontrolle erfolgt
primdr in 2-D. Die Standardprojek-
tionen sind ,,Mortise view* (OSG 15°
innenrotiert) und ,,Lateral view“ (streng
seitliche Aufnahme) [5, 9]. Hier haben
sich bestimmte Kriterien etabliert, die
eine Beurteilung der Sprunggelenkgabel
und somit der anatomischen Reposition
der Syndesmose ermdglichen sollen. In
der a.p.-Projektion sind die gleichmifii-
ge Weite des Gelenkspalts, tibiofibulare
Overlap und der tibiofibulare ,clear
space” gingige Parameter [13, 14]. In
der seitlichen Projektion wurden eine
Bestimmung des streckseitigen sowie
des beugeseitigen Abstands der talaren
und fibularen Kante im Vergleich zur
gesunden Gegenseite beschrieben. Zu-
dem beeinflusst die Rotation der unteren
Extremitit die Weite des Syndesmosen-
spaltes in der zweidimensionalen Bildge-
bung [15]. Eine eindeutige Beurteilung
der Stellung der Fibula in der Inzi-
sur und v. a. deren Rotation ist jedoch
in der zweidimensionalen Projektion
nicht moglich [16-21]. Die Magnet-
resonanztomographie (MRT) stellt zur
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Abb. 1 A Zweidimensionale Durchleuchtung des oberen Sprunggelenks nach Reposition der Syn-

desmose undanschlieBender Nachweis einer persistierenden Fehlstellung der distalen Fibulaimintra-
operativen 3-D-Scan. a Mortise view nach Reposition der Fibula und temporéarer Transfixation mittels
K-Draht.bIm axialen Schnitt der 3D-Rekonstruktion zeigt sich eine persitierende Subluxationsstellung

der Fibulain der Inzisur

Abb. 2 A Axiale Schnitte im 3-D-Datensatz des oberen Sprunggelenks. a, b Kontrolle der Reposition
der Syndesmose 1 cm oberhalb der tibialen Gelenkfliche und ¢, d 5mm unterhalb der talaren Gelenk-
fliche. a, c Die verbliebende Fehlstellung konnte b, d nach intraoperativer Revision korrigiert werden

Darstellung von Bandstrukturen am obe-
ren Sprunggelenk das Mittel der Wahl
dar [21]. Die knocherne Stellung im
Bereich der Sprunggelenkgabeln kann
hierdurch jedoch nur unzureichend be-
urteilt werden [22]. Postoperativ sind die
interessierenden Strukturen am besten
durch eine Computertomographie (CT)
darzustellen [18, 19, 23, 24]. Eine drei-
dimensionale knécherne Abbildung der
distalen Fibula als Maf3 fiir die Repositi-
on der Fibula gelingt im Operationssaal

am zuverldssigsten mit dem 3-D-fihigen
C-Bogen (8 Abb. 1).

Der Vorteil der intraoperativen drei-
dimensionalen Kontrollen wurde in ei-
ner Studie von Franke et al. veroffent-
licht [25]. Hierbei wurden in einer retro-
spektiven Auswertung samtliche Patien-
ten mit einer operativen Versorgung von
Verletzungen des oberen Sprunggelenks
im Zeitraum 2001 bis 2011 eingeschlos-
sen. Die Stabilitit der Syndesmose wur-
de mittels Hakentest unter Durchleuch-

tung tiberpriift [22]. Im Falle einer Insta-

bilitdt erfolgte die Transfixation mittels

Stellschraube. Nach einem festen Algo-

rithmus wurde nach Reposition jeweils

von der 2-D-Kontrolle bei Bedarfauf den
3-D-Scan eskaliert; 251 von 2286 Patien-
ten (11,0 %) zeigten eine Instabilitat der

Syndesmose. Hiervon musste bei 82 Pa-

tienten (32,7 %) eine Korrektur erfolgen.

Hauptsichlicher Grund fiir die Korrektur

warin 77 Féllen die ungeniigende Reposi-

tion (30,7 %); hiervon musste wiederum
bei 64 Patienten (25,5 %) die Fibula kor-

rigiert werden (8 Abb. 2).

Franke et al. [25] untersuchten aufler-
dem die Bedeutung der korrekten Repo-
sition der distalen Fibula nach Fraktu-
ren des oberen Sprunggelenks hinsicht-
lich des klinischen Langzeit-Outcomes.
Hierbei wurden radiologische Kriterien
definiert, die eine gute von einer schlech-
ten Reposition unterscheiden:

1. In den axialen Rekonstruktionen ist
auf einen harmonischen Abschluss
des Vorderrandes der Fibula mit
dem Pilon tibiale entlang einer
gedachten elliptischen Linie zu
achten. Die korrekte Einstellung der
distalen Fibula in der Inzisur muss
in Bezug auf Topografie und Weite
des Syndesmosenspaltes tiberpriift
werden. Die einzustellende Ebene
sollte dabei 1 cm oberhalb der tibialen
Gelenkfliche liegen. Etwas weiter
distal, auf Hohe der Malleolen, sollten
die Gelenkspalte zwischen Talus und
jeweiligem Malleolus gleich weit
sein. Die korrekte Rotation des
Auflenknochels dufSert sich in einer
kongruenten Stellung der Malleolen
in Bezug auf die talare mediale und
laterale Gelenkflache.

2. In den koronaren Rekonstruktionen
muss die Weite der Gelenkspalte
zwischen Talus und den Malleolen
jeweils gleich sein. In dieser Ansicht
kann die korrekte Lange der Fibula
anhand der knéchernen Landmarken
(,Weber-Nase®) beurteilt werden.

3. Die sagittalen Rekonstruktionen
werden v. a. in Ergdnzung zu den
beiden vorherigen Rekonstruktionen
fir die Beurteilung der korrekten
Implantatlage und des korrekten
Repositionsergebnisses verwendet.
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Zusammenfassung - Abstract

Das Erreichen dieser Repositionskriteri-
en im intraoperativen 3-D-Scan fiihrte
in der Untersuchung von Franke et al.
bei 63 nachuntersuchten Patienten mit
einem Follow-up-Zeitraum von 59 Mo-
naten zu besseren klinischen Langzeit-
ergebnissen in den Scores nach Olerud
und Molander sowie nach Kellgren.

Fersenbeinfrakturen

Den grofiten Anteil an intraoperativen
Revisionen nach 3-D-Scan haben Fer-
senbeinfrakturen (@ Abb. 3). Die offene
Reposition und interne Fixierung von
dislozierten intraartikuldren Fersenbein-
frakturen erfordert eine dreidimensiona-
le Bildgebung, um die Gelenkfliche und
die Implantatlage beurteilen zu konnen.
Eine Studie aus unserer Klinik von 2014
[26] verfolgte 2 Ziele: Die Revisionsrate
nach intraoperativer dreidimensionaler
Bildgebung sollte analysiert und das
klinische Outcome abhingig von intra-
artikuldren Stufen und Spalten evaluiert
werden. Es wurden monozentrisch 377
konsekutive operativ versorgte Kalka-
neusfrakturen zwischen August 2001
und Juni 2009 in einem retrospektiven
Register identifiziert. Intraoperative Re-
visionsrate und Grund fiir die Revision
nach intraoperativer dreidimensionaler
Bildgebung wurden dokumentiert. Fiir
die klinische Evaluation wurden alle
Patienten mit Sanders Typ-II- und -III-
Frakturen, die zwischen Oktober 2002
und Januar 2006 behandelt wurden, ein-
geschlossen. Anhand der intraoperativen
Scans wurden die Gelenkflichen hin-
sichtlich der Frakturstufen und -spalten
untersucht. Anhand dieser Daten wurden
die Patienten je nach Repositionsergeb-
nis in 2 Gruppen unterteilt (Stufe oder
Spalte <2mm bzw. 22 mm). In 40,3 %
der Fille war eine intraoperative Revisi-
on durchgefithrt worden. In 19,6 % der
Patienten war die Frakturreposition der
Grund fir die Revision; 77 Frakturen
wurden klinisch nachuntersucht. Das
klinische Outcome wurde anhand des
»American Orthopaedic Foot & Ankle
Society (AOFAS) score“ ausgewertet. Es
zeigte sich ein signifikanter Einfluss von
postoperativer Gelenkinkongruenz auf
das klinische Outcome. Die Entwicklung
einer posttraumatischen Arthrose zeigte
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und des Sprunggelenks

Zusammenfassung

Seit tiber 15 Jahren steht die intraoperative
3-D-Bildgebung bei der Versorgung
komplexer Gelenkverletzungen zur Ver-
fligung. Sie ermdglicht die Darstellung
anatomischer Strukturen in komplexen
Regionen ebenso wie die dreidimensionale
Abbildung knécherner Strukturen in Fu3 und
Sprunggelenk. Mit diesem Verfahren lassen
sich Repositionsergebnis, Implantatlage
sowie Stellung der Syndesmose beurteilen.
Unter Einbezug samtlicher anatomischer
Regionen werden in unserer Klinik nach
der Kontrolle im 3-D-Scan in ca. einem
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Fiinftel der Falle intraoperative Revisionen
durchgefiihrt. Den groBten Anteil nehmen
dabei Fersenbein, Sprunggelenk und Pilon
tibiale ein. Diese Verhdltnisse decken sich
mit anderen Angaben in der Literatur. Die
intraoperative 3-D-Bildgebung hat sich
somit in vielen Kliniken bei bestimmten
Indikationen als Routineverfahren etabliert.

Schliisselworter

Intraoperative Bildgebung - Gelenk-
verletzung - FuBchirurgie - Reposition -
Revision

Abstract

For over 15 years, intraoperative 3-dimensio-
nal imaging has been available for operative
treatment of complex articular fractures. It
allows visualization of anatomical structures
in complex regions as well as 3-dimensional
imaging of bony structures in the foot and
ankle joint. By means of this method, fracture
reduction, implant position and position of
the syndesmosis can be evaluated. Including
all anatomical regions, approximately

20% of the cases in our hospital require
intraoperative revision after performing a 3-

Intraoperative 3D imaging control of injuries to the foot and ankle

dimensional scan. The largest number are
made up of the calcaneus, ankle joint and
tibial pilon. This is equivalent to other reports
in the literature. Intraoperative 3-dimensional
imaging has therefore become established
as a routine method in many hospitals for
certain indications.

Keywords
Intraoperative imaging - Joint injury - Foot
surgery - Reduction - Revision

ebenfalls eine signifikante Korrelation
mit dem postoperativen Repositions-
ergebnis. Intraartikulire Inkongruenz
und fehlplatzierte Implantate, die mit-
tels zweidimensionaler Durchleuchtung
nicht darzustellen waren, konnten mit
intraoperativer 3-D-Bildgebung identi-
fiziert werden (@ Abb. 4). Aufgrund der
Maoglichkeit intraoperativer Revisionen
konnten Gelenkflichen rekonstruiert
und das klinische Outcome konnte ver-
bessert werden.

Was ist optimierbar?

Ein wesentliches Kriterium fiir eine gute
Beurteilbarkeit der Daten ist die Bildqua-
litat. Diese entscheidet iiber Sichtbarkeit
von Details wie Stufen oder Spalten in-
nerhalb der Gelenkfldche oder kaum dis-

lozierten Frakturlinien. Die Bildqualitit
wird durch verschiedenste Faktoren be-
stimmt. So filhren vermehrte umgebende
Weichteile zu einem Kontrastverlust und
somit einer eingeschrénkten Beurteilbar-
keit der Knochen. Der Bildverstarker re-
guliert die Dosis fiir ein ausgeglichenes
Bild automatisch. Befinden sich réntgen-
dichte Fremdkorper, wie z. B. Metallim-
plantate, im Strahlenfeld, wird die Dosis
nach oben reguliert und der Knochen
iiberstrahlt. Befindet sich die zu untersu-
chende Extremitdt am Bildrand, durch-
strahlt der Bildverstiarker (BV) im We-
sentlichen Luft und reguliert somit die
Dosis nach unten. Auch hierdurch kann
der Knochen nichtbeurteilt werden. Um-
gebende Faktoren wie Monitorposition,
Tages- oder Raumlicht miissen ebenfalls
berticksichtigt werden.
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Gesamt

Abb. 3 A Intraoperative Revisionsraten nach 3-D-Scan verschiedeneranatomischer Regionenim Zeit-
raum 2001 bis 2013 bei 3745 Patienten

Beider Auswahl des richtigen Bildaus-
schnitts sind einige Gesetzmifligkeiten
zubeachten. Eine Vergroflerung des Bild-
ausschnitts kann am einfachsten erreicht
werden, indem der Detektor moglichst
nah am Patienten positioniert wird. Im
Gegensatz dazu reduziert das Verwen-
den der Blende leere Bereiche im Bild-
ausschnitt und fithrt somit zu einer op-
timierten Dosisregulierung. Bei der Ein-
stellung des zu untersuchenden Objektes
sollte beachtet werden, dass die Abbil-
dungin der Bildmitte stets am prazisesten
ist. Bei analogen Detektoren verzerrt sich
das Bild im Randbereich. Bei gewtiinsch-
ter Vergroflerung auf dem Monitor steht
bei vielen Geridten eine digitale Lupen-
funktion zur Verfiigung.

13,40 %
13,30 %

12,70 %

40,60 %
21,70 %
21,10%

18,10 %

18,10 %

Abb. 4 <« aSemiko-
ronare und b axiale
Rekonstruktion ei-
ner 3-D-Kontrolle
nach Osteosynthese
einer Fersenbein-
fraktur mit Nach-
weis a einerintraar-
tikuldren Stufe und
beinerintraartikular
liegenden Schraube

Aufgrund von grofien Dichteunter-
schieden wie z. B. bei einliegenden Metal-
limplantaten sind Strahlen- und Auslo-
schungsartefakte hiufig. Die Reduktion
der Artefakte kann nur durch Soft-
wareanpassungen erfolgen. Hierdurch
konnen mittlerweile Artefakte in einem
gewissen Maf3 herausgerechnet werden.
Uberlagerungsartefakte kénnen durch
folgende Mafinahmen auf ein Minimum
reduziert werden: Bei Versorgung des
OSG ist es beispielsweise hilfreich, das
nichtbetroffene Bein aus dem Strahlen-
gang zu nehmen und im Knie zu beugen.
Eine geteilte Beinplatte ermdglicht ein
Absenken des gegenseitigen Beins, was
allerdings nur im Falle der 2-D-Bildge-
bung zu einer Artefaktreduktion fiihrt.
Im 3-D-Scan befinden sich in diesem Fall

trotzdem beide Beine im durchstrahl-
ten Volumen. Durch den Einsatz ei-
nes strahlendurchldssigen Karbontisches
konnen zusitzlich stérende Uberlage-
rungen durch Metallschienen vermieden
werden. Eigenbewegungen des Patienten
fithren zu einer Unschirfe der Bilder.
Bei unkooperativen Patienten ist somit
eine addquate Sedierung zu erwigen.
Eine weitere optimierbare Grofle ist
die Operationszeit, die u.a. durch das
Einstellen der Standardebenen des 3-D-
Datensatzes verlingert wird. Software soll
auch hierbei den Operateur unterstiitzen,
indem sie anhand anatomischer Land-
marken den Knochen referenziert und
basierend auf einprogrammierten Mo-
dellen die Standardebenen ermittelt.

Was kann 3-D bieten?

Die intraoperative dreidimensionale
Darstellung von Gelenken bietet dem
Operateur eine zusitzliche Sicherheit.
Gelenkstufen, -spalten sowie intraopera-
tive Implantatlagen konnen mit hoherer
Sensitivitdt erkannt werden. Revisionen
zur Korrektur kénnen, wie oben be-
schrieben, bereits intraoperativ erfolgen
und weisen eine relevante Haufigkeit auf.
Es resultieren eine hohere Versorgungs-
qualitat und langfristig bessere klinische
Ergebnisse mit hoherer Patientenzufrie-
denbheit.

Fazit fiir die Praxis

== Zur Beurteilung von Gelenkstufen
und -spalten, der korrekten Einstel-
lung der Fibula in der Inzisur sowie
einer intraartikuldren Implantatlage
reichen konventionelle Radiographie
oder zweidimensionale Durchleuch-
tung nicht aus.

== Die intraoperative 3-D-Bildgebung
ermdglicht diesbeziiglich eine bes-
sere Beurteilung der knéchernen
Strukturen in OSG und FuB und bietet
dem Operateur somit eine hohere
Sicherheit.

== Im Gegensatz zum postoperativen
Kontroll-CT kénnen nach intraopera-
tiver 3-D-Kontrolle evtl. Revisionen
unmittelbar durchgefiihrt und somit
Folgeeingriffe vermieden werden.
Auf diese Weise kann eine hohere Ver-
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sorgungsqualitdt mit besserem klini-
schem Outcome und hoherer Patien-
tenzufriedenheit erreicht werden.

== Die intraoperative 3-D-Bildgebung
stellt mittlerweile bei bestimmten
Indikationen in vielen Kliniken ein
Routineverfahren dar.
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