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Hintergrund

Seit nunmehr iiber 10 Jahren befindet
sich die intraoperative dreidimensionale
(3D-)Bildgebung mit mobilen C-Bogen
in der klinischen Anwendung. Das Ein-
satzspektrum umfasst im Wesentlichen
die Beurteilung von Repositionsergebnis-
sen und Implantatlagen bei der operativen
Versorgung von Verletzungen komplexer
anatomischer Regionen, und zwar dort,
wo die zweidimensionale Bildgebung an
ihre Grenzen stofit. Als gesichert darf
angenommen werden, dass die intraope-
rative zweidimensionale Durchleuchtung,
ahnlich wie auch konventionelle Ront-
genbilder, nicht immer eine korrekte Ein-
schitzung eines Repositionsergebnisses
oder der Implantatlage zulassen [1, 2, 3, 4,
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Intraoperative
dreidimensionale
Bildgebung - niitzlich
oder notwendig?

5]. Aus diesem Grund gilt als Goldstan-
dard der pra- bzw. postoperativen Diag-
nostik die Computertomographie (CT).
Informationen tiber Reposition und Im-
plantatlage aus postoperativen CT-Unter-
suchungen kénnen jedoch das intraope-
rative Procedere nicht mehr beeinflus-
sen. Gegebenenfalls konnen sie Anlass zu
Revisionsoperationen sein.

Auch wenn im Vergleich zum CT die
Bildqualitét der intraoperativen 3D-Scans
je nach Region und einliegenden Implan-
taten etwas schlechter ist, kann mit ihnen
eine dhnlich gute Aussage {iber Gelenk-
oberflachen oder Implantatlagen getrof-
fen werden [6, 7]. In der Literatur finden
sich immer héufiger Publikationen zur in-
traoperativen 3D-Bildgebung. So konnte
in diesen Veroffentlichungen gezeigt wer-

Abb. 1 < Axiale
Rekonstruktionen des
3D-Sans auf Hohe der
Syndesmose (a, b) und
der Malleolen (c, d) vor
und nach Korrektur
einer ungeniigenden
Reposition mit ventra-
ler Subluxation und
Innenrotation der
distalen Fibula bei Mai-
sonneuve-Verletzung
nach Stabilisierung mit
Stellschraube

den, dass sich in 7,3-43,0% der Fille eine
Konsequenz aus der intraoperativen 3D-
Bildgebung ergeben hat [8, 9, 10, 11,12,13].

Nicht klar heraus gearbeitet ist bisher,
ob die intraoperativen Revisionen auch
tatsdchlich zu einem besseren klinischen
Ergebnis fithren. Prospektiv randomi-
sierte Studie sind aufgrund der erwahn-
ten hohen intraoperativen Revisionsrate
(8,9, 10, 11, 12, 13] und den unabhingig
hiervon beschriebenen schlechteren kli-
nischen Ergebnissen bei z. B. verbliebe-
nen Gelenkstufen am Fersenbein unserer
Ansicht nach nur schwer vertretbar [14, 15,
16, 17, 18]. Dieser Artikel soll anhand von
zwei retrospektiv durchgefiihrten Studien
im Sprunggelenkbereich seinen Beitrag
zum Stellenwert der intraoperativen 3D-
Bildgebung leisten.

Syndesmosenverletzungen

Methodik

Von August 2001 bis Februar 2011 wur-
den alle Patienten, die aufgrund einer
akuten instabilen Syndesmosenverlet-
zung im Rahmen von einfachen oder
bimalleoliren OSG-Frakturen sowie
Maisonneuve-Verletzungen versorgt wur-
den, retrospektiv ausgewertet [19]. Die
Instabilitdt der Syndesmose wurde mit-
tels intraoperativem Hakenzug an der
distalen Fibula unter Durchleuchtung in
15-20° Innenrotation des oberen Sprung-
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Abb. 2 A Mittels konventioneller Durchleuchtung nicht darstellbare aber durch die intraoperative 3D-
Bildgebung erkennbare a Spaltbildung in der dorsalen Gelenkfacette und b intraartikuldre Schraubenlage

Tab.1 Basisdaten der Studienkohorte

(251 Patienten)

Demographische Daten

Alter [Jahre (Range)] 43,2 (14-85)
Weiblich [n (%)] 90(35,9)
Ménnlich [n (%)] 161 (64,1)
Frakturklassifikation

Weber C[n (%)] 151 (60,2)
Maisonneuve [n (%)] 52(20,7)
Weber B [n (%)] 37(14,7)

Isolierte Syndesmoseninstabili- 11 (4,4)
tat [n (%)]
Zusétzliche Frakturen

Volkmann-Dreieck [n (%)] 55(22)
Innenkndchel [n (%)] 41(16,3)
Beides [n (%)] 50(20)

Tab.2 Ursachen fiir die intraoperative

Revisionen der 251 Patienten

Ursache Anteil (%)
Gesamt 32,7
Syndesmosenreposition 25,5
Frakturreposition 52
Implantatlage 2

gelenks (OSG) diagnostiziert (Hook-Test/
Cotton-Test [20]). Die Reposition der
Syndesmose erfolgte standardmaf3ig mit-
tels ausladender spitzer Repositionszange.
Nach Implantation einer oder zweier in
Standard-AO-Technik in 30° von dor-
sal trikortikal eingebrachten 3,5-mm-
Kleinfragmentstellschrauben (Fa. Syn-
thes, Umkirch, Deutschland), fand zu-
néchst eine konventionelle Kontrolle mit-
tels Durchleuchtung des OSG in den Stan-
dardebenen statt. Falls hier bereits ein
verbesserungswiirdiger Befund erhoben
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wurde, erfolgte direkt die Korrektur. Bei
unauffilligem, vom Operateur als kor-
rekt eingestuftem Durchleuchtungsbe-
fund folgte eine intraoperative 3D-Kon-
trolle. Der 3D-Scan wurde mit einem
SIREMOBIL Iso C 3D (Siemens, Erlan-
gen, Deutschland) und ab dem 15.03.2005
auch mit einem Arcadis Orbic 3D (Sie-
mens) durchgefiihrt. Aus dem 3D-Daten-
satz erstellte der Operateur multiplanare
Rekonstruktionen in den 3 Standard-
ebenen und beurteilte diese. War ein kor-
rektes Repositionsergebnis der Syndes-
mose nicht erfiillt oder lag eine Implan-
tatfehllage bzw. ungentigendes Reposi-
tionsergebnis der Fraktur vor, wurde eine
Korrektur durchgefiihrt. Danach erfolgte
die gleiche Reihenfolge der intraoperati-
ven Diagnostik wie zuvor, d. h. zunéchst
Durchleuchtung, danach 3D-Scan. Das
Ergebnis jedes Scans und der daraus fol-
genden Konsequenz wurde direkt post-
operativ vom Operateur dokumentiert.
Fiir diese und auch die néchste prisen-
tierte Studie liegt eine Freigabe der Ethik-
kommission vor.

Ergebnisse

Von 2286 operativ versorgten Sprung-
gelenkfrakturen wiesen 251 (11%) eine
instabile Syndesmose auf. Die demo-
graphischen Daten und die Fraktur-
klassifikation sind @ Tab. 1 zu entneh-
men. In 32,7% (n=82) der Fille hatte
der intraoperative 3D-Scan eine Konse-
quenz (B Tab. 2). Bei den meisten Pa-
tienten (30,7%, n=77) wurde die Reposi-
tion korrigiert. Hier fithrend die Korrek-
tur der Fibula in der Inzisur bei 64 Pa-

tienten (25,5%) (B8 Abb. 1). Bei 3 die-
ser Patienten lag urséchlich fir die ini-
tial misslungene Reposition ein in der
Syndesmose interponiertes Fragment
vor, das sich nur durch die intraopera-
tive 3D-Darstellung identifizieren lief3.
In 7 Fallen (2,8%) war eine Reosteo-
synthese der Fibula erforderlich, alle
diese Patienten wiesen eine mehrfrag-
mentédre Fraktursituation mit fehlen-
den Landmarken fiir die Reposition auf.
Dreimal (1,2%) wurde die Reposition
des Volkmann-Dreiecks, 2-mal des
Tubercule-de-chaput-Fragments und
einmal des Innenknoéchels verbessert.
Einmal fiel eine intraartikuldre Schrau-
benlage am Innenkndchel auf. Bei 4 Pa-
tienten zeigten sich extraartikuldre
Schraubenfehllagen.

Kalkaneusfrakturen

Methodik

Es wurden alle Patienten retrospektiv aus-
gewertet, bei denen von August 2001 bis
Juni 2009 eine Osteosynthese des Kalka-
neus mit intraoperativer 3D-Bildgebung
erfolgt war. Im ersten Teil der Studie wur-
den die Griinde fiir die intraoperative
Revisionen kategorisiert und mengen-
mafig bestimmt. Intraartikuldre Stufen
und Spalten wurden ab 2 mm korrigiert
(B Abb. 2a), falls der Operateur hier auf-
grund der Frakturmorphologie eine Ver-
besserungsmdoglichkeit sah. Intraartiku-
lare Schrauben wurden immer korrigiert
(B Abb. 2b). Solche Schrauben, die das
anvisierte Fragment nicht fassten oder auf
der Gegenseite >4 mm iiberstanden wur-
den ebenfalls korrigiert.

Zur Bestimmung des klinischen
Ergebnisses (zweiter Teil der Studie) wur-
den die Patienten im Zeitraum von Okto-
ber 2002 bis Januar 2006 eingeschlossen.
Die ersten 50 Patienten im Zeittraum da-
vor wurden ausgeschlossen, um eine Ver-
filschung der Ergebnisse durch die Lern-
kurve bei der Nutzung des 3D-Bildwand-
lers bei Kalkaneusosteosynthesen zu ver-
ringern. Da der Nachuntersuchungszeit-
raum mindestens 2 Jahre betragen sollte,
wurden hierfiir nur Patienten bis zum
Januar 2006 beriicksichtigt.

Eingeschlossen wurden Patienten, die
aufgrund einer Kalkaneusfraktur Typ



Zusammenfassung - Abstract

Sanders II und III {iber einen erweiter-
ten lateralen Zugang mittels winkelsta-
biler Kalkaneusplatte (Synthes, Umbkirch,
Deutschland) osteosynthetisch versorgt
wurden und eine vollstindige praoperati-
ve und postoperative 3D-Bildgebung hat-
ten. Ausgeschlossen wurden Patienten
mit Begleitverletzungen der betroffenen
Extremitit, Wirbelsdulenverletzung mit
neurologischer Symptomatik, Polytrauma
mit Schddel-Hirn-Trauma >2°, Infektver-
lauf und solche, bei denen keine Wieder-
herstellung der dufleren Fufiform gelun-
gen war. Hierzu durfte der Bohlerwin-
kel nicht geringer als 20° sein, der Kalka-
neus-Axial-Winkel musste zwischen 10°
und 20° liegen und der Kalkaneus-Valgus-
Winkel zwischen —5° und 10°.
Die Patienten wurden in 2 Gruppen
aufgeteilt:
== Gruppe 1: gelungene anatomische
Rekonstruktion der Gelenkfldchen,
bzw. nur eine geringe Stufen- oder
Spaltbildung (<2 mm).
== Gruppe 2: verbliebene Stufe oder
Spalt von 22 mm.

Beurteilt wurden jeweils alle vier Gelenk-
flichen des Kalkaneus anhand der 3D-
Bildgebung. Der Ablauf der intraopera-
tiven radiologischen Kontrolle war der
gleiche wie bei den Syndesmosenverlet-
zungen, d. h. zunéchst Durchleuchtung in
Standardprojektionen, bei unauffilligem
Befund danach 3D-Scan (s. oben).

Zur bivariaten statistischen Analyse
wurde der Zusammenhang der unter-
suchten Variablen Gruppe, Alter, Gréfie,
Gewicht, ,Body Mass Index“ (BMI),
Geschlecht, korperliche Tétigkeit, Frak-
turklassifikation, Risikofaktoren (Rau-
chen, Alkoholabusus, Hypertonie/Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Gicht, Diabetes,
Gefiflerkrankung), Begleitverletzungen,
Nachuntersuchungsintervall und Arbeits-
unfall mit den definierten beiden Zielgro-
en AOFAS-Score (,,American Foot and
Ankle Society Score®) und Arthrosegrad
nach Kellgren u. Lawrence untersucht.
Um den gemeinsamen Einfluss aller und
den adjustierten Einfluss jeder einzelnen
unabhéngigen Variable auf die Zielgro-
en zu untersuchen, wurde die multiva-
riate Regressionsanalyse fiir den AOFAS-
Score, und die ordinale logistische Regres-
sion fiir den Arthrosegrad angewandt.
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niitzlich oder notwendig?

Zusammenfassung

Hintergrund. Anhand von zwei gro3en
retrospektiv durchgefiihrten Studien wol-

len wir einen Beitrag zur Diskussion leisten,
ob die intraoperative dreidimensionale (3D-)
Bildgebung nur als niitzlich oder bei ein-
zelnen Indikationen als zeitgemaR anzuse-
henist.

Methodik. Hierzu wurden die intraoperativen
Revisionsraten von Syndemoseverletzungen
und Kalkaneusfrakturen tiber Zeitrdume von
fast 10 bzw. 8 Jahren ausgewertet. Des Wei-
teren fand eine Analyse des klinischen Ergeb-
nisses in Abhéngigkeit von der wieder er-
reichten Gelenkkongruenz statt.

Ergebnisse. Bei32,7% der 251 Syndesmosen-
verletzungen und 40,3% der 377 Kalkaneus-
frakturen wurde eine intraoperative Revision
durchgefiihrt. Eine verbliebene Gelenkinkon-

J. Franke - J. von Recum - K. Wendl - P.A. Griitzner
Intraoperative dreidimensionale Bildgebung -
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gruenz fiihrte zu signifikant schlechteren
klinischen und radiologischen Ergebnissen
in der multivariaten Analyse bei Kalkaneus-
frakturen.

Schlussfolgerung. Die Beurteilung der
Gelenkkongruenz bei Syndesmosenverlet-
zungen und Kalkaneusfrakturen mittels intra-
operativer Durchleuchtung ist nicht sicher
moglich. Im Hinblick auf die hohen intra-
operativen Revisionsraten und die klinische
Relevanz sollte hier die intraoperative
3D-Bildgebung zum Einsatz kommen.

Schliisselworter

Intraoperative Kontrolle -
Sprunggelenkfraktur - Syndesmose -
Kalkaneusfraktur - Gelenkkongruenz

Abstract

Background. With reference to two large
retrospective studies we would like to make

a contribution to the discussion whether
intraoperative 3-dimensional imaging is only
a helpful tool or state of the art for some
special indications.

Methods. To answer this question the intra-
operative revision rates of syndesmotic
injuries and calcaneal fractures were analyzed
over a period of 10 years and 8 years, respec-
tively. Additionally, the clinical outcome

was evaluated depending on the restoration
of the joint reconstruction.

Results. Intraoperative revision rates of

32.7 % of 251 syndesmotic injuries and

40.3 % of 377 calcaneal fractures were found.
The mutivariate analysis showed that residual

Intraoperative 3-dimensional imaging - beneficial or necessary?

joint incongruity leads to significantly worse
clinical and radiological outcome of calcaneal
fractures.

Conclusions. Correct assessment of align-
ment and joint line reconstruction are not
possible by means of fluoroscopy in every
case of syndesmotic injuries and calcaneal
fractures. Therefore, intraoperative 3-dimen-
sional imaging should be used in the treat-
ment of these injuries due to the high intra-
operative revision rates and the clinical
relevance.

Keywords

Intraoperative control - Ankle fracture -
Syndesmosis - Calcaneal fracture -
Joint congruity

Das Signifikanzniveau wurde fiir alle Tests
auf p<0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Bei 377 osteosynthetisch versorgten
Kalkaneusfrakturen wurde eine intraope-
rative Revision in 40,3% der Falle durchge-
fithrt. Die Ursachen sind in @ Tab. 3 dar-
gestellt. 89 Patienten erfiillten die genann-
ten Kriterien, hiervon konnten 75 Patien-
ten (10 Frauen, 65 Minner, Nachunter-
suchungsrate 84,3%) mit 77 Kalkaneus-

frakturen nach 45,6 (Standardabwei-
chung=13,14; Spanne=24-67) Monaten
nachuntersucht werden. Die nachfolgen-
den Ausfithrungen beziehen sich auf n=77
Frakturen. Es lagen in 27 Fillen Frakturen
vom Sanders Typ II und in 50 Féllen vom
Sanders Typ III vor. Der Gruppe 1 konn-
ten n=42, der Gruppe 2 n=35 Frakturen
zugeordnet werden. Weitere Daten sind
O Tab.4 zu entnehmen. Beziiglich der
Héufigkeit untersuchter demographischer
und sonstiger Begleitvariablen bestand
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Abb. 3 A a, b Ergebnisse der multivariaten Regressionsanalyse (AOFAS-Score): Boxen zeigen das
95%-Konfidenzintervall der geschatzten Regressionskoeffizienten. Die metrisch skalierten Variablen
wurden zur besseren Vergleichbarkeit separat in b dargestellt

Tab.3 Ursachen und intraoperative Revisionsrate bei 377 Frakturen (Mehrfachnennung

moglich)

Ursache n %
Gesamt 152 40,3
Frakturreposition (gesamt) 74 19,6
Isoliert Frakturreposition 59 15,6
Frakturreposition + intraartikuldre Schraube 13 34
Frakturreposition + andere Schraube 2 0,5
Intraartikulare Schraube 65 17,2
Isoliert intraartikuldre Schraube 46 12,2
Intraartikuldre Schraube + andere Schraube 6 1,6
Andere Schraube 31 8,2
Isoliert andere Schraube 23 6,1
Spongiosaplastik 1 03
Platte gewechselt 1 03

>4 mm Uber.

2Andere Schraube bedeutet die Schraube fasst das anvisierte Fragment nicht oder steht auf der Gegenseite

kein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen.

Bei der bivariaten Analyse erbrachte
die Auswertung des AOFAS-Scores, dass
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die Kongruenz der Gelenkflichen das
Ergebnis signifikant beeinflusst, d. h.
eine Stufe oder Spalte <2 mm mit besse-
ren Ergebnissen einhergeht (U-Tests nach

Mann, Whitney und Wilcoxon, p<0,001).
Die Analyse des Arthrosegrades zeigt,
dass Gruppe 1 hier ebenfalls signifikant
bessere Ergebnisse erzielt (Fisher-Exact-
Test, p=0,0239).

Unter Verwendung des Mann-Whit-
ney-Wilcoxon-Tests konnte belegt wer-
den, dass der Faktor Arbeitsunfall mit
signifikant schlechteren Nachuntersu-
chungsergebnissen des AOFAS-Scores
einhergeht (p=0,0463). Der Unterschied
beim Vergleich mit dem Arthrosegrad lag
auf8erhalb des Signifikanzniveaus (Fisher-
Exact-Test: p=0,068).

Die Ergebnisse der multivariaten
Regressionsanalyse (AOFAS-Score) sind
in @ Abb. 3 graphisch veranschaulicht.
Die Variable Gruppe hatte den starks-
ten Einfluss auf die Zielgréle (p<0,001).
Gruppe 2 erzielte im Vergleich zu Grup-
pe 1 unter Konstanthaltung der ande-
ren erklirenden Variablen im Mittel
12,9 Punkte weniger im AOFAS-Score.
Ebenfalls signifikanten Einfluss auf das
Ergebnis hat das Alter der Patienten
(p=0,018) und der Versicherungsstatus
(p=0,036). Patienten mit privatem Unfall
haben ein im Durchschnitt 5,1 Punkte
besseres Ergebnis erzielt als solche mit
Arbeitsunfall.

Aus den abgebildeten Ergebnissen der
ordinalen logistischen Regression (Arth-
rosegrad, @ Abb.4) geht ein gleichsinni-
ger Einfluss der Variablen Gruppe, Alter,
BMI, Begleitverletzungen und kérperli-
che Tétigkeit auf den Arthrosegrad her-
vor. Den grofiten Einfluss hat die kérper-
liche Titigkeit, wobei Patienten mit kor-
perlichen Titigkeiten hohere Arthrose-
grade haben, als Patienten ohne (p<0,001).
Der Einfluss der Variable Gruppe ist der
néchst grofSte, Patienten der Gruppe 2 ha-
ben hohere Arthrosegrade als Patienten
der Gruppe 1 (p=0,003).

Diskussion

Ziel der Studie ,,Syndesmosenverletzun-
gen“ war es eine Aussage iiber die Anzahl
und Art der Konsequenz aus der intra-
operativen 3D-Bildgebung bei der Versor-
gung von akuten instabilen Syndesmosen-
verletzungen zu erlangen. Dies betreffend
wurde bisher immer nur von kleinen Fall-
zahlen berichtet. Hier deutete sich aber
bereits das Ausmaf3 des Korrekturbedarfs



an [9, 10, 11]. Durch unsere Serie von 251
konsekutiven Patienten mit einer Korrek-
turrate von fast 33% diirfte nun deutlich
weniger Zweifel an der hohen Prozent-
zahl von verbesserungswiirdigen Befun-
den bestehen.

Wikeroy et al. [21] haben bei ihrer
Nachuntersuchung von Syndesmosenver-
letzungen nach durchschnittlich 8,4 Jah-
ren eine CT beider Sprunggelenke durch-
gefiihrt. Hier zeigte sich bei 22,2% (10 von
48) der Patienten eine seitendifferente
Weite der Syndesmose 1cm oberhalb
der Gelenklinie. Diese Prozentzahl ah-
nelt unseren Ergebnissen zu den intra-
operativen verbesserungswiirdigen Be-
funden. In der Studie von Wikeroy et al.
[21] zeigten die Patienten mit seitendiffe-
renter Erweiterung der Syndesmose von
>1,5 mm tendenziell schlechtere funktio-
nelle Ergebnisse. Dies unterstreicht die
Wichtigkeit einer korrekten Einstellung
der distalen Fibula in der Incisura tibio-
fibularis sowie der Notwendigkeit die-
se auch zu iberpriifen und ggf. zu kor-
rigieren. Bereits 1995 berichteten Chissel
u. Jones [22] von schlechten funktionel-
len Ergebnissen bei einer Erweiterung der
Syndesmose von >1,5 mm.

Ziel der Studie ,,Kalkaneusfrakturen®
war es zum einen herauszufinden, wie
hiufig und warum die intraoperativen
3D-Bildgebung bei der Versorgung von
intraartikuldren Kalkaneusfrakturen eine
direkte Revision nach sich zieht. Unsere
Revisionsrate von 40,3% bei 377 Patienten
iiber einen Zeitraum von 8 Jahren unter-
streicht die bisher veréffentlichten Anga-
ben [8, 9, 10, 11, 12, 13]. Wir gehen somit
davon aus, das die genannten Revisions-
raten tatsdchlich denen entsprechen, die
ein Operateur, der regelmiflig Osteosyn-
thesen von Fersenbeinfrakturen durch-
fithrt und in der Beurteilung von intra-
operativen 3D-Scans geiibt ist, erwarten
kann.

Im zweiten Teil der Studie wollten wir
indirekt zeigen, dass sich durch Anwen-
dung der intraoperativen 3D-Bildgebung
und die sich hieraus ergebenden Méglich-
keiten der Verbesserung des Repositions-
ergebnisses auch ein besseres klinisches
Ergebnis erzielen ldsst. Hierbei haben
wir uns auf Gelenkstufen und -spalten
beschrinkt und versucht, mégliche Ein-
flussfaktoren wie eine nicht wieder herge-

100

Odds-Ratio

0,01
a Gruppe

0,5

Geschlecht  Sanders

Rauchen

Begleit-  Beruflliche

ghishel verletzungen Tatigkeit

04

0,3

0,2

-0,1

Regressionskoeffizient

-0,2

-0,3

o

Alter

BMI Spanne

+ Mittelwert-Schatzung

© 95% Konfidenzintervall

Abb. 4 A Ergebnisse der ordinalen logistischen Regression (Arthrosegrad): Boxen zeigen das
95%-Konfidenzintervall des geschétzten Einflusses. Aus technischen Griinden sind in a die Odds-
Ratios logarithmisch und in b der Regressionskoeffizient metrisch skaliert

Tab.4 Basisdaten der 77 Kalkaneusfrakturen

Basisdaten

Alter [Jahre (Standardabweichung; Spanne)]

44,4 (12,7;15-74)

GroBe [cm (Standardabweichung; Spanne)]

176 (8,4; 152-194)

Gewicht [kg (Standardabweichung; Spanne)]

80,4 (13;50-120)

BMI (Standardabweichung; Spanne)

26,0(3,7;17,0-34,7)

BMI,Body Mass Index".

Risikofaktoren keinen/einen/zwei/drei/vier 27/26/22/1/1
Korperliche Arbeit ja/nein 40/37
Arbeitsunfall ja/nein 29/48
Begleitverletzungen Grad 1/2/3 56/20/1

stellte duflere Form entweder zu eliminie-
ren oder ihren Einfluss mittels multivaria-
ter Analyse zu untersuchen. Es zeigte sich
ein signifikanter Einfluss der postoperati-
ven Gelenkflichenkongruenz auf das kli-
nische Ergebnis und den Arthrosegrad so-
wohl in der bivariaten als auch der multi-
variaten Analyse. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen anderer Studien [14, 15, 16,
17, 18].

Durch die intraoperative 3D-Reposi-
tionskontrolle lassen sich in einer erhebli-
chen, klinisch relevanten Anzahl von Fal-
len intraartikuldre Inkongruenzen erken-
nen, die der Durchleuchtungskontrolle
entgehen. Durch die sich hieraus erge-
bende Moglichkeit einer besseren Gelenk-
flichenrekonstruktion konnen die klini-
schen Ergebnisse unter der Voraussetzung
einer erfolgreichen Reposition verbessert
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Fachnachrichten

und posttraumatische arthrotische Verin-
derungen verringert werden.

Fazit fiir die Praxis

Die Beurteilung der korrekten Ein-
stellung der Syndesmose sowie der
Reposition und Implantatlage am Kalka-
neus mittels intraoperativer Durchleuch-
tung ist nicht sicher méglich. Eine korrek-
te Reposition scheint jedoch fiir die Ver-
meidung von Folgeschdden wichtig zu
sein. Aufgrund des hohen Prozentsat-
zes an verbesserungswiirdigen Befun-
den, den unsere Studien erbrachten, soll-
te jede Versorgung einer Syndesmosen-
verletzung oder intraartikuldren Kalka-
neusfraktur durch eine intraoperative
3D-Bildgebung kontrolliert werden.
Alternativ ist zumindest ein postopera-
tives CT erforderlich. Wir sind der Uber-
zeugung, dass sich die intraoperative 3D-
Bildgebung als Standard in der Versor-
gung komplexer Gelenkverletzungen
etablieren wird.
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