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Die osteosynthetische Versorgung intra-

artikuldrer Fersenbeinfrakturen stellt hohe
Anforderungen an den Operateur [21, 23,
24, 25]. Neben operativer Erfahrung und
einem guten dreidimensionalen (3D-)Vor-
stellungsvermdgen sind die genaue Kennt-
nis der Fersenbeinanatomie und des Frak-
turverlaufs Voraussetzung, um nach rich-
tiger Indikationsstellung ein optimales Os-
teosyntheseergebnis zu erzielen.

Intraoperativ liefert die Durchleuch-
tung mittels Bildverstérker (BV) nur in be-
grenztem Umfang aussagekriftige Zusatz-
informationen [9, 15]. Der Operateur ori-
entiert sich hauptsachlich am Situs. Dem
Zugang und der Frakturexposition kom-
men damit eine grofle Bedeutung zu [7,
15, 21, 24, 25, 26]. Nach Abhebung des la-
teralen Fensterfragments erhélt der Opera-
teur trotz optimaler Exposition zwar Ein-
sicht auf das untere Sprunggelenk und die
frakturierte Facies articularis talaris poste-
rior (FATP), kann diese aber nach Reposi-
tion und Zuklappen des Fensterfragments
nicht mehr sicher einsehen und beurteilen
[15, 21, 24].

Das Abtasten der sphérischen Gelenk-
fliche auf Stufen mit dem Raspatorium
oder einem diinnen Kirschner-Draht
ist unzuverldssig. Eine intraoperative
Broden- oder Hannover-Schrigaufnah-
me ermoglicht aufgrund der gekriimm-
ten Gelenkfliachen der posterioren Kal-
kaneus- bzw. der korrespondierenden
Talusfacette nur eine tangentiale Abbil-
dung eines kleinen Abschnitts der FATP
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Die klinische Wertigkeit
des ISO-C3P bei der Osteo-

synthese des Fersenbeins

(8 Abb. 1, 2). Gerade weiter ventral gele-
gene Stufen lassen sich konventionell-ra-
diologisch nicht abbilden. Mit dem Sire-
mobil Iso-C3P steht dem Operateur erst-
mals eine intraoperative, 3D-Bildgebung
zur Verfiigung [4, 5]. Binnen weniger Mi-
nuten erhalt der Operateur intraoperativ
verlissliche Informationen tiber die Giite
seiner Frakturreposition und Lage des Os-
teosynthesematerials in nahezu CT-Quali-
tat und -Prézision.

Verschiedene In-vitro-Studien haben
die Bildqualitit und Aussagefahigkeit
der Iso-C3P-Schnittbilder bereits unter-
sucht. Die Kadaverstudien von Euler et
al. [4, 5] zeigten eine signifikant schlech-
tere (subjektive) Bildqualitdt im Vergleich
zum CT, zum konventionellen Rontgen
und zur Durchleuchtung. Die Giite der
mit dem Siremobil Iso-C3P und CT erho-
benen Befunde unterschieden sich nicht
signifikant voneinander. Konventionelles
Rontgen und Durchleuchtung schnitten
in der In-vitro-Untersuchung signifikant
schlechter ab. Die In-vitro-Studien von
Heiland, Kotsianos [11] und Rock et al.
[17] bestdtigten die diagnostische Sicher-
heit der mittels Siremobil Iso-C3P erho-
benen Befunde im Vergleich zum CT als
postulierter ,,golden standard* der bildge-
benden Verfahren. Die Ergebnisse dieser
In-vitro-Studien sind jedoch keineswegs
direkt in die Klinik iibertragbar. Standar-
disierte Versuchsaufbauten und optimale
Testbedingungen gibt es im klinischen All-
tag nicht.

Drei Faktoren spielen bei der klini-
schen Anwendung des Siremobil Iso-C3P
eine wesentliche Rolle:

== die Patientenlagerung und das verwen-
dete Lagerungsmittel,

== die fiir die temporire Fixation verwen-
deten, gelenkfldchennah positionier-
ten Titan-Kirschner-Drihte, die Me-
tallstrahlungsartefakte produzieren,

== die intraoperative Bildbearbeitung
bzw. der mit dem System vertraute
Operateur.

Das optimale Zusammenspiel dieser 3 Fak-
toren ist essentiell fiir eine gute Bildquali-
tdt und eine exakte intraoperative Bildbe-
urteilung, die wiederum Einfluss auf das
weitere operative Procedere haben soll-
te. Unter Beriicksichtigung dieser Punk-
te erscheint nur eine klinische Studie wirk-
lich geeignet, den Stellenwert und Nut-
zen der Siremobil Iso-C3Pgestiitzen intra-
operativen Bildgebung zu beurteilen. Die
vorliegende Studie konzentrierte sich auf
4 Kernbereiche:

1. postoperativer Vergleich der konven-
tionellen Durchleuchtung mit der Iso-
C3P-Bildgebung.

2. Postoperative Nachbefundung der
unter Realbedingungen (intraopera-
tiv) erstellten Iso-C3P-Rekonstruk-
tionen mit den postoperativen CT-
Schnittbildern. Dies wurde fiir 1. und
2. durch 2 unabhingige Untersucher



Zusammenfassung - Abstract

(Unfallchirurgen) vorgenommen,

die in keinem Fall Operateure waren.

Der bildmorphologische Untersu-

chungsschwerpunkt der Bereiche 1)

und 2) war

a die Giite der Frakturreposition
(»fracture gap“ <5 mm und Gelenk-
stufenbildung in der FATP<2 mm)
und

b die Lage des Osteosynthesemateri-
als (Schraubenfehllage im Gelenk
oder im Frakturspalt).

3. Vergleich der Befundungsergebnisse
der Untersucher mit denen der Opera-
teure.

4. Hatte die intraoperative, vom Opera-
teur vorgenommene, Bildinterpreta-
tion am Monitor Konsequenzen fiir
den weiteren Operationsverlauf? Wur-
den Korrekturen der Reposition oder
der Osteosynthese durchgefiihrt, die
in einer Optimierung des Operations-
ergebnisses miindeten?

Material und Methoden
Einschlusskriterien

Im Rahmen des prospektiven Studien-
designs wurden zunichst alle Patienten
mit einer versorgungspflichtigen, intra-
artikuldren Fersenbeinfraktur in das
Untersuchungskollektiv aufgenommen
und registriert. Die Frakturen wurden
nach Sanders klassifiziert [19]. Alle Pa-
tienten wurden praoperativ iiber die zu-
satzliche Strahlenbelastung durch den
geplanten Einsatz des Siremobil Iso-C3P
ausfiihrlich aufgeklart und eine entspre-
chende Einverstdndniserklirung einge-
holt. In 2 Féllen wurde der Einsatz des Si-
remobil Iso-C3P von Patientenseite abge-
lehnt. Diese Patienten wurden nicht in
die Studie mit aufgenommen. Bei weib-
lichen Patienten <40 Jahren wurde eine
B-HCG-Bestimmung im Serum (n=2)
zum Ausschluss einer Schwangerschaft
durchgefiithrt. Zwei Patienten wiinsch-
ten die Verlegung in ein heimatnahes
Krankenhaus und nahmen an der Stu-
die nicht teil.

Diagnostischer Algorithmus

Die prioperative Diagnostik umfasste
konventionelle Rontgenaufnahmen in 3
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Die klinische Wertigkeit des ISO-C3P bei der Osteosynthese

des Fersenbeins

Zusammenfassung

In einer prospektiven Studie mit 82 konse-
kutiven Patienten bei denen eine operati-
ve Versorgung einer intraartikularen Fersen-
beinfraktur erfolgte, wurde ein Qualitats-
vergleich zwischen konventioneller Durch-
leuchtung, intraoperativer Iso-C3P- und
postoperativer CT-Bildgebung angestellt.
Die in drei Sektoren eingeteilte Facies arti-
cularis talaris posterior (FATP) wurde von
zwei unabhangigen Untersuchern auf ver-
bliebene Gelenkstufen und fracture gaps
untersucht. Analysiert wurde, ob der Ope-
rateur die ISO-C3P-Schnittbilder richtig be-
fundete und intraoperativ Konsequenzen
daraus zog. Es fanden sich keine signifikan-
ten Unterschiede bei der Befundungssi-
cherheit zwischen Iso-C3P- und CT-Bildge-
bung beziiglich verbliebener Gelenkstu-
fen in den Sektoren I-lIl, sowie detektierter

fracture gaps in den Sektoren | und lll. Mit
der konventionellen Durchleuchtung wa-
ren die Sektoren | und Il iberhaupt nicht
zu beurteilen. In 6 Fallen (7,3%) wurde die
Reposition intraoperativ nach einem Iso-
C3P-Scan optimiert. Bei 10 Patienten wur-
den 12 Schraubenfehllagen (12,2% bzw.
14,6%) korrigiert. Die Ergebnisse zeigen,
dass mit der intraoperativen Iso-C3P-Bildge-
bung eine hohe Befungssicherheit zu errei-
chen ist. Der Operateur erhdlt relevante Zu-
satzinformationen, die zu einer Anderung
der OP-Strategie fiihren kdnnen.

Schliisselworter

Intraoperative Bildgebung -
Siremobil Iso-C3P - Fersenbein -
Gelenkstufen - Schraubenfehllage

The clinical use of the ISO-C3P imaging system in calcaneus fracture

surgery

Abstract

We compared in a prospective study includ-
ing 82 patients treated with ORIF of an in-
traarticular calcaneus fracture the quality
of fluoroscopy, intraoperatively Iso-C3P and
postoperative CT-scans. Therefore the pos-
terior facet of the calcaneus (PFOC) was di-
vided into three sectors. Joint steps and
fracture gaps were detected by two inde-
pendent investigators and statistically anal-
ysed. Another focus was to evaluate if the
findings due to intraoperatively Iso-C3P as-
sessment performed by the surgeon were
correct and subsequently influenced the
surgical procedure. There were no statisti-
cally differences between the Iso-C3P- and
CT findings concerning joint steps or frac-
ture gaps in PFOC sectors |-IIl. With fluoros-

copy an assessment of the PFOC sectors |
and Il was not possible. In six cases (7.3%),
intraoperative reduction was redone af-
ter performing an Iso-C3P scan. In ten cas-
es, 12 malpositioned screws were replaced
(12.2%/14.6%). These results suggest that
intraoperative 3D Iso-C?° imaging provides
a high diagnostic reliability. By careful as-
sessment of the images the surgeons re-
ceive information which could lead to a
change of the operative strategy.

Keywords

Intraoperative imaging -

Siremobil Iso-C3P - Calcaneus - Joint steps -
Screw malpositioning
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Abb.1 A Diagnostischer Schatten der Bro-
den-Aufnahme (seitliche Ansicht)

Abb.2 « Scheinbar stu-
fenlose Rekonstrukti-
on der FATP in der Bro-
den-Aufnahme (reelle
Ansicht)

Abb.3 A Einteilung der FATP in 3 Sektoren
(IV Sektor als Hinweis fiir extraartikular)

Gelenkstufen FATP
intraop ISO-C 3D

Abb.4 A Sektorenanalyse der ermittelten
FATP-Gelenkstufen (1SO-C3P)

Gelenkstufen FATP
postop CT

Abb.5 A Sektorenanalyse der ermittelten
FATP-Gelenkstufen (postoperatives CT)

Gelenkstufen FATP
-
Intraop Durchleuchtung
Abb.6 A Sektorenanalyse der ermittelten

FATP-Gelenkstufen (intraoperative Durch-
leuchtung)

Fracture Gaps FATP
LN
intraop ISO-C 3D

Abb.7 A Sektorenanalyse der ermittelten
FATP-fracture-gaps (ISO-C3P)

Ebenen (Fersenbein axial und seitlich,
Hannover-Schrigaufnahme) und ei-
ne Computertomographie (CT) des ver-
letzten Fersenbeins. Intraoperativ wurde
nach der Frakturreposition und tempo-
rérer Fixation eine seitliche Fersenbein-
und eine Hannoverschrig-Aufnahme an-
gefertigt, zusitzlich erfolgte ein Iso-C3P-
Scan im 3D-Modus. Im Falle einer Kor-
rektur der Reposition oder der Osteosyn-
these wurden beide Untersuchungsgin-
ge wiederholt. Ein postoperativ angefer-
tigtes CT bildete den Abschluss des diag-
nostischen Algorithmus.
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Fracture Gaps FATP

intraop DurEhleuchtung

Abb.8 A Sektorenanalyse der ermittelten
FATP-fracture-gaps (intraoperative Durch-
leuchtung)

Patientenlagerung und
intraoperativer Strahlenschutz

Die Operationen wurden in Seitenlage
unter Verwendung eines quaderférmi-
gen Lagerungskissen und Korperstiitzen
durchgefiihrt. Als neuer Lagerungsstan-
dard hat sich die Seitlagerung auf einer
speziellen, artefaktfrei durchleuchtba-
ren und gut anmodulierbaren Vakuum-
matratze (Informationen bei den Auto-
ren erhiltlich) bewihrt. Seit November
2002 wird die Carbonsteckplatte (CFK®,
Fa. Maquet) verwendet, fiir die eigens

Fracture Gaps FATP
postop CT .

Abb.9 A Sektorenanalyse der ermittelten
FATP-fracture-gaps (postoperative CT)

eine Abdeckung entwickelt wurde, so-
dass ein freies Durchschwenken des C-
Bogens ohne Tuchkontakt moglich ist.
Zum Schutz vor Streustrahlung erfolgte
die Ummantelung des Kérperstammes
der Patienten mit Bleischiirzen. Das ge-
samte Operationspersonal einschlief3-
lich Anésthesist befanden sich wahrend
der 2-miniitigen Scandauer auf3erhalb
des Operationssaals. Die den Siremo-
bil Iso-C3P bedienende RTA stand wih-
rend der Scanphase in einem Abstand
von 3,5 m (Kabelldnge des Fuf3schalters)
zum Gerit.



Auswertung und Statistik

Zur systematischen Analyse erfolgte die
Aufteilung der FATP in 3 Sektoren (ven-
traler = I, mittlerer = II, dorsaler = III).
Zur Ausgewertet wurden die seitliche Fer-
senbeinaufnahme, die Hannover-Schrig-
aufnahme sowie die semikoronaren und
sagiltalen Schnittbilder (1ISO-C3P und
postoperatives CT). Hiernach fand ei-
ne Uberpriifung des digitalen Bildmate-
rials hinsichtlich der Endpunkte ,,Stufe®,
»Fragmentdehiszenz® und ,,Schraubenla-
ge“ statt (B Abb. 3, 4,5, 6,7, 8,9). Die de-
tektierten Gelenkstufen und Fragmentde-
hiszenzen (fracture gaps) wurden elektro-
nisch ausgemessen. Die Befundung des
randomisierten und anonymisierten di-
gitalen Bildmaterials erfolgte postopera-
tiv durch zwei unabhingige Untersucher
(Unfallchirurgen), die nicht Operateure
waren. Hierbei stellten die postoperativen
CT-Befundungsergebnisse den Referenz-
standard dar.

Die Beobachteriibereinstimmung der
beiden unabhangigen Untersucher wur-
de mit gewichteten k-Werten beschrie-
ben. Die Effektivitit der Iso-C3P-Untersu-
chung im Vergleich zum CT wurde durch
Sensitivitit (SN), Spezifitit (SP) und , like-
lihood ratios“ (LR) mit 95%-Konfidenzin-
tervall (95%-KI) dargestellt.

Die LR setzt 2 klinisch relevante Fra-
gen ins Verhiltnis zueinander: wie wahr-
scheinlich ist ein positives Testergebnis
bei Patienten mit der Zieldiagnose und
wie wahrscheinlich ist ein positives Ergeb-
nis bei Patienten ohne diese Zieldiagno-
se. Die LR gibt somit Auskunft dariiber,
wie sehr die ,,pretest probability® fiir das
Vorliegen des jeweiligen erhobenen Bild-
befunds durch den diagnostischen Test er-
hoht oder erniedrigt wird. Die Qualitit ei-
nes Tests gilt nach Ubereinkunft als exzel-
lent, wenn die LR>10,0 oder <o,11ist. Positi-
ve LR>10 erlauben den sicheren Nachweis
einer Gelenkpathologie oder einer Schrau-
benfehllage.

Fiir die Befundungssicherheit (diagnos-
tische Sicherheit) wurden die Modalititen
»otufe und ,,Fragmentdehiszenz“anhand
gruppierter Mediane angeordnet und die
entstehenden Ordnungsrelationen mit
dem gepaarten t-Test auf Signifikanz tiber-
priift. Eine Signifikanz p>0,05 entspricht
keinem signifikanten Unterschied der ge-

Tabelle 1

CcT

Mittel 95%-KI
Stufen
Sektor | 0,26 0,10-0,43
Sektor Il 0,46 0,29-0,63
Sektor llI 0,37 0,21-0,52
Liicken
Sektor | 0,51 0,26-0,77
Sektor Il 0,63 0,40-0,86
Sektor llI 0,93 0,64-1,22
aGepaarter t-Test.

Mittelwerte der in den Sektoren I-1ll digital ausgemessenen Gelenkstufen

und ,fracture gaps” (in mm) mit 95%-KIl und Signifikanztestung

Iso-C3P p?

Mittel  95%-KI

0,26 0,10-0,42 0,4539
0,45 0,28-0,62 0,8244
0,39 0,23-0,56 0,4984
0,48 0,25-1,16 0,6676
0,87 0,59-1,16 0,0008
0,97 0,67-1,27 0,7153

testeten Modalitdt, p<o,05 einem signifi-
kanten (*), p<o,o1 einem hoch signifikan-
ten (**) und p<o,o01 einem hochst signifi-
kanten (***) Unterschied.

Die Operateure wurden postoperativ
befragt, ob sie aufgrund ihrer intraopera-
tiven Bildbefundung eine Korrektur der
Reposition oder der Osteosynthese durch-
fithrten.

Ergebnisse

Insgesamt wurden in der Zeit vom
18.01.2002 bis zum 31.12.2003 82 Patien-
ten mit einer intraartikuldren Fersenbein-
fraktur osteosynthetisch mit einer kombi-
nierten Platten-/Schraubenosteosynthese
(n=81) oder einer alleinigen (perkutanen)
Schraubenosteosynthese (n=1) unter Ein-
satz des Siremobil Iso-C3P operiert. Die
Frakturen wurden nach Sanders klassifi-
ziert, die den Frakturverlaufin den 30° se-
mikoronaren CT-Schnitten beurteilen. Die
préoperative Diagnostik zeigte folgendes
Frakturverteilungsmuster: n=8 (9,8%) San-
ders ITA; n=31 (3,8%) Sanders IIB; n=28
(34,1%) Sanders ITIAB; n=11 (13,4%) San-
ders ITIAC und n=4 (4,9%) Sanders I'V.

Gelenkstufen

Die Auswertung der randomisierten di-
gitalen Bilder zeigte, dass lediglich n=70
(85,4%) der intraoperativ angefertigten
Hannover-Schrigaufnahmen im Bereich
des Sektors III sicher beurteilt werden
konnten. Hierbei wurden 2 Gelenkstufen
>2 mm und 13 Gelenkstufen <2 mm diag-
nostiziert. Die Sektoren I und II wurden

von beiden Untersuchern als ,,nicht beur-
teilbar® eingestuft (s. @ Abb. 6).

Beide Untersucher fanden in den Iso-
C3P-Schnittbildern im Vergleich zu den
postoperativen CT-Rekonstruktionen
n=16 (CT: n=18) Gelenkstufen <2 mm in
Sektor I. Relevante Gelenkstufen >2 mm
wurden jeweils in 2 Fillen festgestellt. Im
Sektor IT wurden n=25 (CT: n=26) Stu-
fen <2 mm und jeweils 3 relevante Stu-
fen >2 mm detektiert. Im Sektor III wur-
den bei beiden Untersuchungstechniken
je 2 Stufen >2 mm gefunden im Gegen-
satz zu n=22 (CT: n=23) Stufen <2 mm
(s. @ Abb. 4, 5). Die beiden unabhingi-
gen Untersucher unterschieden sich in ih-
ren Befundungsergebnissen nicht vonein-
ander.

JFracture gaps”

Beide Untersucher stuften 89% (n=73) der
intraoperativ angefertigten Hannover-
Schragaufnahmen im Bereich Sektor III
als ,,beurteilbar® ein. Sie identifizierten je-
weils eine Gelenkstufe >2 mm und 13 Stu-
fen <2 mm identifiziert. Die Sektoren I
und II konnten nicht beurteilt werden
(s. @ Abb. 8).

Die Analyse der intraoperativen Iso-
C3P- vs. postoperativen CT-Schnittbilder
ergab ein relevantes ,,fracture gap“ >5 mm
(CT: n=0) im Sektor III. In den Sektoren I
und IT konnten bei beiden Untersuchungs-
techniken keine weiteren ,,fracture gaps®
>5 mm diagnostiziert werden. Auffallend
war eine im Vergleich zu den Gelenkstu-
fen stirkere Diskrepanz zwischen der An-
zahl der detektierten ,fracture gaps“ in
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Tabelle2

LR+ positive LR, LR— negative LR.

Sensitivitat und Spezifitat mit 95%-Kl (in %)

Sensitivitat 95%-KI Spezifitat 95%-KI
Stufen
Sektor | 87,3 90,6-94,9 98,5 96,8-100,0
Sektor Il 94,1 89,0-99,0 98,1 97,0-100,0
Sektor llI 91,5 85,2-97,8 97,7 95,5-100,0
Sektor IV 83,0 75,3-91,7 98,8 95,4-100,0
Liicken
Sektor | 84,8 76,3-92,3 96,9 92,7-100,0
Sektor Il 96,6 92,1-100,0 87,9 80,6-94,2
Sektor llI 78,8 69,9-87,6 93,0 87,0-98,0
Sektor IV 57,3 46,4-68,1 97,6 93,2-100,0
Tabelle3

LR der Endpunkte, Gelenkstufen” und ,fracture gaps”

LR+ 95%-KI LR— 95%-KI
Stufen
«Iso-C3P 53,87 7,78-372,96 -0,09 0,04-0,217
« R6-Hannover 4,56 3,65-5,69 -0,36 0,29-0,44
Liicken
«Iso-C3P 10,67 5,74-19,81 -0,22 0,20-0,282
« Ro-Hannover 7,25 4,57-11,51 -0,32 0,29-0,37

Tabelle4

Iso-C3P 16,80

LR+ positive LR, LR— negative LR.

LR+ 95%-KI LR-
8,26-34,17

LR des Endpunktes,Schraubenfehllagen” (Materialfehllage)

95%-KI

-0,31 0,20-0,50

den Sektoren II und III im Iso-C3P vs.
CT (s. @ Abb. 7,9). Die digitale Distanz-
messung der ,fracture gaps“ (mm) ergab,
anders als bei den Gelenkstufenmessun-
gen, deutlichere quantitative Unterschie-
de (B Tabelle 1). Die Mittelwerte der in
den Iso-C3P- und CT-Schnitten detektier-
ten ,,fracture gaps“ unterschieden sich im
Sektor II sogar signifikant voneinander
(p>0,0008***).

O Tabelle 2 demonstriert die entspre-
chenden Sensitivitits- und Spezifititswer-
te mit 95%-KI. Die korrespondierenden
positiven (LR+) und negativen (LR-) LR
finden sich in @ Tabelle 3 und 4.

Die ermittelten k-Werte, als Messein-
heit fiir die Untersucheriibereinstimmung
(interobserver agreement) beziiglich der
Befundungssicherheit, sind in @ Tabelle 5
aufgefiihrt.
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Klinische Relevanz

In 6 Fillen (7,3%) korrigierten die Opera-
teure ihre Reposition. Grund war in 4 Fél-
len (4,9%) eine Gelenkstufe der FATP im
Sektor IT und in 2 Fillen (2,4%) eine Frag-
mentdehiszenz in der FATP >5 mm eben-
falls in Sektor II. Der Entschluss zur Kor-
rektur basierte in allen Fillen auf dem Be-
fundsergebnis der intraoperativen 3D-
Bildgebung. Die zu korrigierenden Befun-
de waren mit der konventionellen Durch-
leuchtung nicht feststellbar. In 2 Fillen ge-
lang aufgrund der erheblichen Gelenkfla-
chenzerstorung der FATP keine stufen-
freie Reposition. Es resultierten Gelenkstu-
fen >2 mm und in 1 Fall eine Fragmentde-
hiszenz der FATP im Sektor III >5 mm.
In 12 Fillen wurde bei 10 Patienten
(14,6% bzw. 12,2%) eine sofortige Schrau-

benkorrektur durchgefiihrt. Eine Schrau-
be lag im Frakturspalt, eine Schrauben
fasste das frakturierte Sustentakulumfrag-
ment nicht. Weitere 10 Schrauben lagen
grenzwertig subchondral (n=6) oder hat-
ten Gelenkkontakt zur FATP (n=2) oder
zum Kalkaneokuboidgelenk (n=2).

Die Schaubenfehllagen wurden erst in
den intraoperativ erstellten 3D-Schnittbil-
debenen identifiziert. In 2 Fillen (2,4%)
konnte aufgrund von Metallartefakten
bzw. sog. Ausléschphdanomenendie Schrau-
benfehllage lediglich in einer Schnittebene
in nur einem Schnittbild sicher diagnosti-
ziert werden. Im Gegensatz zu den beiden
Untersuchern wurden von 2 Operateuren
intraoperativ insgesamt 2 Schraubenfehl-
lagen trotz 3D-Bildgebung nicht erkannt.
Beide Schraubenverldufe wurden als sub-
chondral der FATP liegend eingestuft. Im
postoperativen CT zeigte sich aber ein ein-
deutiger Gelenkkontakt. Beide Operateu-
re arbeiteten zum ersten mal mit dem Sire-
mobil Iso-C3P-System.

Diskussion

Die anatomische Rekonstruktion der sphé-
rischen FATP des Fersenbeins ist tech-
nisch sehr anspruchsvoll. Die stufenfreie
Wiederherstellung dieser posterioren Ge-
lenkfacette ist eine der Hauptforderung in
der Fersenbeinchirurgie [15, 21, 24, 25, 26].
Das Problem, die Gelenkfliche intraopera-
tiv visuell addquat beurteilen zu kénnen
wird daran ersichtlich, dass verschiedene
Zugénge von medial, lateral oder auch bi-
lateral beschrieben werden, die eine opti-
mierte Sicht auf die FATP bieten sollen [1,
6,7, 8, 10, 14, 15, 19, 21, 24, 25, 26].

Die Vorteile einer erh6hten Zugangs-
morbiditit zugunsten einer verbesserten
Sicht sollen hier nicht ndher diskutiert
werden [8]. Die intraoperative subtalare
Arthroskopie stellt in den Héanden des Ge-
iibten bei relativ geringer Zugangsmorbi-
ditét ein gutes Verfahren dar, die Reposi-
tionsgiite der FATP sicher zu beurteilen.
Sie wird aber nur in wenigen Zentren rou-
tinemaf3ig angewendet [15]. Die intraope-
rative CT-gestiitzte Gelenkfldchenrekon-
struktion ist schon allein aufgrund des
hohen apparativen Aufwands ein Ausnah-
meverfahren [13].

Das sensitivste und etablierteste bild-
gebende Verfahren zur prizisen Visuali-



Tabelle5

Interobserver Agreement
»Befundungssicherheit” CT/ISO-C

k-Wert
Iso-C3P axial 0,8485
Iso-C3P lateral 0,6436
CT axial 0,8230
CT lateral 0,5828

sierung ist die (postoperative) CT. CT-
Untersuchungen des Fersenbeins wer-
den in vielen Kliniken nicht standardi-
siert durchgefiihrt. In der aktuellen Lite-
ratur finden sich nur wenige Studien mit
aussagekriftigen Angaben iiber die Repo-
sitionsgiite der FATP anhand von post-
operativen CT-Schnitten [2, 3, 19, 12, 15,
16, 18, 20, 22, 24]. Buckley [3] und Ram-
meltetal. [15] berichten iber reprisentati-
ve Nachuntersuchungskollektive von 156
bzw. 99 Patienten, bei denen nach opera-
tiver Versorgung einer intraartikuldren
Fersenbeinfraktur postoperativ eine CT-
Untersuchung durchgefiihrt wurde. In
31,4% (n=49) bzw. 47,5% (n=47) gelang
eine anatomische Reposition. In 50,2%
(n=78) bzw. (n=84) verblieben Gelenk-
stufen <2 mm zuriick. Bei 18,6% (n=29)
bzw. 38,4% (n=38) wurden Gelenkstufen
>2 mm oder Gelenkfldchendefekte diag-
nostiziert. Exakte Angaben iiber die La-
ge der Gelenkstufen in der FATP oder
entsprechende Angaben zur Lage und
Grof3e der verbliebenden Frakturspalten
(fracture gaps) finden sich in keiner den
Autoren bekannten Publikationen.

Die Bedeutung verbliebener Gelenk-
stufen in der FATP verdeutlichten Ram-
melt et al. [15] in der 2003 publizierten
Studie. Bereits Gelenkstufen von 1-2 mm
fiihrten zu einer signifikanten Verschlech-
terung der klinischen und funktionellen
Resultate, ersichtlich an den ermittelten
Punkzahlen im *200-Punkte-Score und
Maryland-foot-Score. Buckley et al. [3]
berichteten dariiber hinaus iiber Schrau-
benfehlplatzierungen unter anderem im
Subtalargelenk bei 11 Patienten. Genaue-
re Angaben {iber Anzahl oder Lage der
fehlplatzierten Schrauben fehlen.

Durch die Einteilung der FATP in
3 Sektoren gelingt es, die klinische Bedeu-
tung der intraoperativen 3D-Bildgebung
bei der Frakturversorgung von sphérisch

geformten Gelenkfliachen plastisch dar-
zustellen. Dem Operateur dient sie wih-
rend der Operation als Orientierungshil-
fe, welche Abschnitte der FATP mit der
konventionellen Durchleuchtung nicht
mehr sicher beurteilbar sind. Postopera-
tiv kann sie zu Auswertungszwecken als
2D-Schablone verwendet werden.

Die Ergebnisse der vorgestellten pros-
pektiven Studie zeigen, dass die intra-
operativ durchgefithrten Hannover-
Schragaufnahmen in insgesamt 5 Féllen
(6,1%) relevante Gelenkstufen der FATP
>2 mm nicht abbilden konnten. Alle iber-
sehenen Gelenkstufen lagen in den Sek-
toren I und II, im ,,diagnostischen Schat-
ten der Hannover-Schrigaufnahme. Die-
se Beobachtung lasst den Riickschluss zu,
dass zwei Drittel der FATP mittels bild-
wandlergestiitzter Durchleuchtung nicht
addquat abzubilden und somit auch nicht
zu beurteilen sind.

Trotz innovativer Technik und intra-
operativer Schnittbildgebung in nahezu
CT-Qualitét, kann nur ein mit dem Sys-
tem vertrauter und in der intraoperati-
ven Bildnachbearbeitung geschulter Ope-
rateur ein optimales Befundungsergeb-
nis erarbeiten. Eigene Ergebnisse zeigen,
dass in der Anfangsphase 2 Operateure
Probleme bei der intraoperativen Befun-
dungssicherheit hatten. In 2 Fillen wur-
de eine Schraubenlage fehlinterpretiert,
da die Moglichkeiten der intraoperativen
Bildnachbearbeitung nicht ausgeschopft
wurden. Neben mangelnder Anwende-
rerfahrung mit dem Siremobil Iso-C3P,
insbesondere mit der Bildnachbearbei-
tung und Bildoptimierung, spielen hier
systemimmanente Faktoren eine wesent-
liche Rolle. Trotz Verwendung von Titan-
implantaten entstehen je nach Strahlen-
auftreffwinkel z. T. nicht unerhebliche
Artefakte. Hier wird zwischen Strahlen-
artefakten und Ausléschphdanomenen un-
terschieden. Beiden gemeinsam ist, dass
sie insbesondere im Grenzzonenbereich
eine prazise Abgrenzung von Gelenkfli-
che und Schraube erschweren konnen.
Durch Variierung der Schichtdicke, Bild-
nachbearbeitung und Inspektion der
Schaubenlage in moglichst vielen Schnit-
tebenen gelingt in der Regel dennoch ei-
ne suffiziente Beurteilung.

In der Untersucheranalyse blieb kei-
ne der urspriinglich iibersehenen Schrau-

benfehllagen in den Iso-C3P-Rekonstruk-
tionen unerkannt. Zu berticksichtigen ist,
dass beide Untersucher mit der Bildnach-
bearbeitung der Iso-C3P-Rekonstruktio-
nen durch eigene intraoperative Anwen-
dung und die 2-mal tiglich in der Klinik
(mit PACS ausgestattet) durchgefiihrten
digitalen Rontgenvisiten seit mindestens
14 Monaten vertraut waren. Diese Beob-
achtungen lassen den Riickschluss zu,
dass die intraoperativen Iso-C3P-Schnitt-
bilder bei entsprechender visueller Erfah-
rung genauso sicher beurteilt werden
konnen, wie die postoperativen CT-Re-
konstruktionen.

Die statistische Analyse der ermittel-
ten Daten verdeutlicht die Aussagekraft
der intraoperativen 3D-Bildgebung mit-
tels Iso-C3P auch in der klinischen An-
wendung. Die aus den postoperativen
CT-Schnitten erhobenen Befunde bzw.
Daten stellten den Referenzstandard dar.
Die fiir den Endpunkt ,,Stufe ermittelte
positive LR (LR+) von 53,87 fiir die Iso-
C3P-Bildgebung lasst aus statistischer
Sicht die Aussage zu, dass es zu der bild-
morphologisch diagnostizierten Gelenk-
stufe (> 2 mm) mit sehr hoher Wahr-
scheinlichkeit ein klinisches Korrelat
gibt. Wird bildmorphologisch keine Ge-
lenkstufe >2 mm identifiziert, kann bei
einer negativen LR (LR-) von 0,09 mit
hoher Wahrscheinlichkeit davon ausge-
gangen werden, dass keine vorhanden
ist. Die diagnostische Wertigkeit der in-
traoperativen zweidimensionalen Durch-
leuchtung ist bei einer LR+ von 4,56 und
einer LR— von —0,36 deutlich geringer
(s. @ Tabelle 3).

Beim Iso-C3P wurde fiir den End-
punkt ,Fragmentdehiszenz“ eine LR+
von 10,67 ermittelt: wird 3D-bildmorpho-
logisch eine relevante Fragmentdehis-
zenz (>5 mm) der FATP diagnostiziert,
existiert hierzu mit hoher Wahrscheinlich-
keit auch ein entsprechender klinischer
Befund. Anders verhilt es sich, wenn kei-
ne Fragmentdehiszenz > 5 mm bildmor-
phologisch identifiziert werden kann.
Die statistische Analyse der Untersuche-
rergebnisse zeigt, dass die intraoperative
3D-Bildgebung mittels Iso-C3P mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht prizise genug
ist, um eine Fragmentdehiszenz > 5 mm
sicher auszuschliefSen (LR=—0,36; s. B Ta-
belle 3). Ahnlich verhilt es sich mit der
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sicheren Beurteilung moglicher Schrau-
benfehllagen. Beim Iso-C3P wurde fiir
den Endpunkt ,,Schraubenfehllage® ei-
ne LR+ von 16,80 errechnet: mit sehr ho-
her Wahrscheinlichkeit findet sich bei ei-
ner bildmorphologisch fehlplatzierten
Schraube hierzu auch ein entsprechender
klinischer Befund. Die Wahrscheinlich-
keit, bei fehlendem 3D-bildmorphologi-
schem Nachweis einer Schraubenfehllage
auch klinisch keine fehlplatzierte Schrau-
be zu finden, ist bei einer LR=—0,31 deut-
lich geringer (s. @ Tabelle 4).

Welchen klinischen Stellenwert die in-
traoperative Iso-C3P-Bildgebung hat bzw.
wie effektiv sie ist, wird daran ersichtlich,
dassininsgesamt 6 Fillen (7,3%) eine Kor-
rektur der FATP-Gelenkfldchenrepositi-
on und in 12 Fillen (14,6%) eine Schrau-
benkorrektur durchgefiihrt wurde.

In der Klinik fiir Unfall- und Wieder-
herstellungschirurgie des Unfallkranken-
hauses Berlin ist die intraoperative Iso-
C3P-Bildgebung seit Januar 2001 ein fes-
ter Bestandteil bei der osteosyntheti-
schen Versorgung von Fersenbeinfrak-
turen. Nach einer relativ kurzen ,lear-
ning curve“ bei hoher Anwendungsdich-
te konnte innerhalb von 6 Monaten nach
Einfithrung des Iso-C3P eine hohe intra-
operative Befundungssicherheit erreicht
werden, die sich nicht signifikant von
der postoperativen CT-Befundung unter-
schied.

Fazit fiir die Praxis

Der Siremobil Iso-C3P als neues, intra-
operativ einsetzbares, bildgebendes Ver-
fahren erlaubt auch in der klinischen An-
wendung die sichere Beurteilung der
FATP des Kalkaneus. Die Mdglichkeit, an-
hand von intraoperativ binnen kurzer
Zeit zur Verfiigung stehender 3D-Rekon-
struktionen mit der Option einer sofor-
tigen Korrektur der Reposition bzw. der
Osteosynthese, stellt eine erhebliche
Verbesserung des operativen Qualitats-
standards dar. Postoperative CT-Untersu-
chungen kénnen, eine ausreichende Er-
fahrung mit dem Iso-C3P-System voraus-
gesetzt, als Qualitatssicherungsmaf3nah-
me entfallen.
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