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Hintergrund

Dieser Beitrag beriihrt klinisch-epide-
miologische Aspekte des Themenhefts
und verzichtet daher bewusst auf techni-
sche Details und klinische Erfahrungs-
werte, welche von Experten auf den ent-
sprechenden Gebieten bereits umfassend
dargelegt wurden.

Die intraoperative 3-D-Bildgebung
stellt ein innovatives Verfahren dar, mit
dem par excellence die hierarchisch ge-
gliederten Ebenen der diagnostischen
Forschung und Nutzenbewertung dar-
gestellt werden konnen. Diese umfassen
grundsitzlich die
== diagnostische Genauigkeit (mit

anderen Worten: misst die Methode,

was sie vorgibt zu testen?),
== diagnostische Effektivitit (beein-
flusst das Testergebnis die drztliche

Entscheidungsfindung?),

Ebene 1. Technische
Maglichkeit
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Intraoperative 3-D-Bildgebung

Diagnostische Genauigkeit und
therapeutischer Nutzen

== diagnostische Effizienz (hat die tomisches Praparat) UND die Beeinflus-

durch das Testergebnis beeinflusste
Entscheidungsinderung einen giins-
tigen Effekt auf patientenzentrierte
Outcomes wie Funktion und gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt oder
im Idealfall sogar nationale oder
internationale Ergebnisindikatoren?).

Die von Fryback und Thornbury [1] be-
reits 1991 vorgeschlagene Gliederung di-
agnostischer Effekte ist unverdndert giil-
tig und sollte von allen Partnern im Ge-
sundheitswesen auch fiir die Bewertung
des Nutzens der intraoperativen 3-D-
Bildgebung fiir die chirurgische Versor-
gung von Frakturen herangezogen wer-
den.

Die ausreichende diagnostische Ge-
nauigkeit der 3-D-Bildgebung im Ver-
gleich zu einem Referenzstandard (z. B.
Multidetektor[MD]-CT oder makroana-

Ebene 2.
Genauigkeit

Ebene 3. Anderung
der "prior probability"

J

I

sung der drztlichen Entscheidung sind
hierbei die conditio sine qua non, al-
so die notwendige Bedingung B fiir jede
Form von Nutzen N (N — B, es kommt
nicht vor, dass N erfiillt ist, ohne dass B
erfiillt ist).

Es ist eingdngig, dass nur ein Test,
welcher sowohl genau als auch entschei-
dungsrelevant ist, iberhaupt einen Nut-
zen fir die Betroffenen, die Gesellschaft
oder das Gesundheitssystem generieren
kann.

Die moglichen Konsequenzen der
3-D-Bildgebung (gegeben, dass sie auch
nachweislich genau ist) liegen klinisch
auf der Hand und umfassen die intraope-
rative Revision (z.B. Repositionierung
von Schrauben oder anderem Osteosyn-
thesematerial, die komplette Aufhebung
und Neuorganisation des Osteosynthe-

Ebene 4. Arztl.
Entscheidung

11— 40%*

Abb. 1 « Verschiedene
Ebenen der Gesundheits-

Ebene 5. Benefit fur
Patienten

Ebene 6. Benefit fur
die Gesellschaft

Derzeit unklar

technologiebewertung
diagnostischer Tests mit
spezieller Bedeutung fiir

L die intraoperative 3-D-Bild-
gebung. (In Anlehnung an
Fryback und Thornbury

[1]; *adaptiert nach Bee-
rekamp etal. [13])
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Tab.1 Basisprofil der Matched-pair-Ko-

horte zum Vergleich funktioneller und ge-

sundheitsbezogener Outcomes nach ope-
rativer Versorgung intraartikularer Fersen-
beinfrakturen mit und ohne 3-D-Assistenz

Variable Intraoperative
Bildgebung
2-D 3-D
N 29 29
Mittleres Alter, Jahre 53 (11) 50(8)
(SD)
Geschlecht
Mannlich 27 (93) 27 (93)
Weiblich 2(7) 2(7)
Seitenlokalisation
Links 23 (79) 10 (34)
Rechts 6(21) 19 (66)
Bilateral 5(17) 3(10)

Sanders-Klassifikation

Il 14 (48) 14 (48)
I 10 (34) 12 (41)
vV 5(17) 3(10)
Mehrfachverletzung 5 (17) 5(17)
Follow-up: Monate, 53 45
Median (IQR) (15-84)  (24-52)
Berufliche Tatigkeit

Angestellter 14 (48%) 16 (55 %)
Arbeiter 2 (7 %) 1(3 %)
Selbststéndig 2 (7 %) 4(14 %)
Berentet, arbeitslos  9(34%) 4 (14 %)
oder Umschulung

Sonstige 2(7 %) 4 (14 %)

SD Standardabweichung, IQR Interquartilss-
panne

sekonstrukts oder der bewusste Verzicht
auf eine derartige Mafinahme).

) Nur ein genauer und
entscheidungsrelevanter Test
kann auch einen Nutzen fiir die
Betroffenen nach sich ziehen

Der intraoperative 3-D-Scan vermei-
det potenziell Sekundéreingriffe, welche
durch eine postoperative CT-Bildge-
bung aufgedeckte unzureichende Frak-
tur- bzw. Gelenkreposition und Ma-
terialfehllagen bedingt und mit einem
erhohten Risiko fiir Weichteilschdden,
Waundinfektionen etc. assoziiert sind.
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Es ist offensichtlich, dass sich diese
Konsequenzen im Hinblick auf die un-
tersuchten Korperregionen unterschei-
den. Die intraoperative 3-D-Bildgebung
ist etabliert bzw. wurde systematisch un-
tersuchtin der Versorgung von Frakturen
== des distalen Radius (und des Radio-

karpalgelenks),
== des Ellenhakens und des Radius-

kopfchens (und aller beteiligten

Gelenkstrukturen),
== des Tibiaplateaus,
== des Pilon tibiale,
== des Kalkaneus (mit Einbeziehung

der Gelenkflichen des unteren

Sprunggelenks),
== verschiedener Bewegungssegmente

der Wirbelsdule.

Das Institut fiir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
beurteilt den Wert einer diagnostischen
Mafinahme vorrangig im Hinblick auf
den Patienten-, gesellschaftlichen oder
Systemnutzen. Deshalb soll im Folgen-
den auch auf den sog. ,effectiveness gap*
eingegangen werden, d.h. die Diskre-
panz zwischen Daten iiber technische
Machbarkeit, Bildauflosung, Genauig-
keit und chirurgische Konsequenzen
einerseits und Outcome-relevante Indi-
katoren andererseits.

Methoden

Mithilfe einer selektiven Literaturrecher-
che in PubMed Medline, Ovid Medli-
ne und Embase sowie dem Cochrane
CENTRAL Register of Controlled Tri-
als wurden unabhingig von der Sprache
Volltextpublikationen identifiziert, wel-
che folgende Kriterien erfiillten:

systematische Reviews und/oder Me-
taanalysen von vergleichenden (d.h.
randomisierten,  quasirandomisierten
oder Kohortenstudien), welche den Nut-
zen der intraoperativen 3-D-Bildgebung
(unabhingig von der spezifischen Hard-
ware) im Vergleich zum ,standard of
care®, d. h. der konventionellen 2-D-Bild-
gebung bzw. Fluoroskopie, analysierten.

Die Suchbegriffe umfassten (einschl.
Trunkierungen mittels des ,wildcard®“-
Symbols *):

== (3D OR three-dimensional) AND
fracture* AND (intra-op* OR peri-
op*),

== random* OR systematic review OR
meta-analysis,

= outcome* OR function* OR qual*,

und wurden im Schneeballsystem um
»related articles“ sowie die Referenzlisten
der Originalbeitrige ergénzt.

Es handelte sich hier um eine einge-
ladene (,commissioned“) ,,best evidence
synthesis®, nicht um ein formales ,,syste-
matic review®. Daher wurde bewusst auf
eine formale qualitative methodische Be-
wertung der zugrunde liegenden Studien
verzichtet.

Nach unserer Kenntnis existiert bis
auf das EF3X-Trial [2] bisher keine an-
dere randomisierte Priifung des Nutzens
einer intraoperative 3-D-Bildgebung ge-
geniiber dem etablierten ,standard of
care®.

Das Protokoll sieht vor, dass alle Teil-
nehmer einen 3-D-Scan durchlaufen, die
Ergebnisse aber per Zufall nur der Hilfte
der beteiligten Chirurginnen und Chir-
urgen mitgeteilt werden.

Nach eingehender Durchsicht des
Priifplans musste sich unsere Klinik
gegen eine Teilnahme an dieser Studie
entscheiden, da zwar alle Patientinnen
und Patienten gegeniiber einer erhohten
Strahlendosis durch den 3-D-Scan ex-
poniert werden, aber nur eine zufillig
zugeteilte Hilfte der Gesamtstichprobe
iiberhaupt von den Ergebnissen the-
rapeutisch profitieren kann. Eine vor-
geschlagene Modifikation der Rando-
misierungsarchitektur (im Sinne einer
»einfachen® Randomisierung zu einer
3-D- oder 2-D-Bildgebung) wurde von
den Leitern der Prafung abgelehnt.

Das Projekt startete im Oktober 2009;
die letzte Aktualisierung der Web-
site  (http://ef3x-trial.net/?id=1&p=0&
Ing=EN) stammt von September 2011.
Zu diesem Zeitpunkt waren 208/750
angestrebten Studienteilnehmern einge-
schlossen. Der aktuelle Stand ist unklar.
Dies verdeutlicht die Schwierigkeiten,
die sich im Zuge eines derart ambi-
tionierten multizentrischen klinischen
Experiments ergeben konnen.

In dieser Ubersicht wurden absolute
Zahlen, prozentuale Hiufigkeiten, Mit-
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Zusammenfassung - Abstract

telwerte mit Standardabweichungen (SD)
und Mediane mit Spannen bzw. Inter-
quartilsspannen (IQR) berichtet. Auf der
Basis berichteter Informationen bzw. de-
ren Ableitung wurden Indikatoren wie
absolute Risiken, Risikodifferenzen, re-
lative Risiken etc. mit 95 %-Konfidenz-
intervallen (KI) berechnet. Eine Daten-
aggregation erfolgte mithilfe der in STA-
TA 11.0 implementierten Metaanalyse-
verfahren mit zufilligen (,random ef-
fects“) und gemischten Effekten sowie
Metaregression.

Diagnostische Genauigkeit der
intraoperativen 3-D-Bildgebung

Welche wissenschaftlichen Schritte in-
nerhalb der Hierarchie der Nutzenbe-
wertung der 3-D-Bildgebung weithin
als durchlaufen angesehen werden, il-
lustriert @ Abb. 1. Sowohl die hohe Auf-
losung der Technologie (unabhingig
von der verwendeten Hardware und
der betroffenen anatomischen Region
bzw. dem Gelenk) als auch deren di-
agnostische Genauigkeit (im Vergleich
zu Referenzstandards wie der Multide-
tektorcomputertomographie [MDCT]
oder anatomischen Prdparaten) gelten
als gesichert [3-12].

Die derzeit beste verfiigbare Evidenz
tiber die erste und zweite Ebene der
diagnostischen Nutzenbewertung liefert
die systematische Ubersichtsarbeit der
EF3X-Arbeitsgruppe [13].

Tatsédchlich beruhen die verfiigbaren
Genauigkeitsdaten aber vorwiegend auf
Experimenten mit humanen Leichenpri-
paraten. Die in die oben genannte Uber-
sichtsarbeit eingeschlossenen Original-
arbeiten [4, 8, 12, 14-19] beinhalten:
== anatomisch unterschiedliche Regio-

nen (u. a. distaler Radius, Talushals

und talonavikularer Gelenkspalt,

Kalkaneus und unteres Sprunggelenk

etc.),
== variable oder nicht spezifizierte

Beobachtungseinheiten (d. h. Prépa-

rat, Gelenkabschnitte, Anzahl von

Schrauben, Anzahl von Beobachtern

etc.),
== qualitativ und quantitativ uneinheitli-

che Messgrofien (u. a. Stufen, Spalten,
intraartikuldre Schraubenlagen etc.)
und
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therapeutischer Nutzen

Zusammenfassung

Die intraoperative 3-D-Bildgebung hat die
chirurgische Versorgung gelenkbeteiligender
Frakturen merklich beeinflusst. Theoretisch
gelingt es, in gleicher Sitzung unzureichende
Repositionsergebnisse oder Implantatfehl-
lagen zu korrigieren und somit unnétige
sekundare Bildgebungen und Eingriffe zu
vermeiden.

Die Datenlage zur diagnostischen Genau-
igkeit des 3-D-Scans beruht wesentlich auf
heterogenen préklinischen Experimenten und
muss entsprechend vorsichtig interpretiert
werden. Jeder vierte 3-D-Scan scheint

trotz formal nicht bewiesener Sensitivitat

DOI10.1007/500113-016-0245-6

D. Stengel - M. Wich - A. Ekkernkamp - N. Spranger
Intraoperative 3-D-Bildgebung. Diagnostische Genauigkeit und

und Spezifitét eine Neupositionierung von
Frakturfragmenten oder Implantaten nach
sich zu ziehen. Die Interaktion zwischen
diagnostischer Genauigkeit und therapeuti-
schen Konsequenzen muss systematischer
exploriert werden, bevor Schlussfolgerungen
liber den (Zusatz-)Nutzen der 3-D-Bildgebung
getroffen werden kénnen.

Schliisselworter

Chirurgische Frakturversorgung - Intra-
operative Bildgebung - Therapeutische
Konsequenzen - Nutzen - Beste Evidenz

benefits

Abstract

Intraoperative 3D imaging has a marked
impact on the surgical treatment of articular
fractures. In theory, insufficient reduction

of fracture fragments and malpositioning

of implants can be corrected in the same
session so that unnecessary secondary
imaging and revision surgery can be avoided.
Current evidence on the accuracy of 3D
scans, however, relies on heterogeneous
preclinical data and must be interpreted
with caution. Every fourth 3D scan seems

to lead to a repositioning of fracture

Intraoperative 3D imaging. Diagnostic accuracy and therapeutic

fragments or implants, despite unproven
sensitivity and specificity. The interaction
between diagnostic accuracy and therapeutic
consequences needs exploration before any
conclusions on the (additional) benefits of
intraoperative 3D imaging can be drawn.

Keywords

Surgical fracture treatment - Intraoperative
imaging - Therapeutic consequences -
Benefits - Best evidence

== verschiedene Referenzstandards (z. B.
CT, anatomisches Préparat).

Zudem lassen sich aus den Original-
beitragen die berichteten Genauigkeits-
parameter wie Sensitivitit und Spezi-
fitait nicht einheitlich nachvollziehen.
So wechseln z. B. die Beobachtungsein-
heiten zwischen Priparat, untersuchter
Region (Gelenkflichenabschnitt), An-
zahl der durchgefithrten Experimente
oder Beobachter. Die verfiigbaren Da-
ten aus préklinischen Arbeiten kénnen
aufgrund ihrer starken inhaltlichen und
statistischen Heterogenitdt nicht ag-
gregiert werden. Gleichzeitig existiert
bisher keine belastbare Evidenz aus kli-
nischen Stichproben iiber die diagnos-

tische Genauigkeit der intraoperativen
3-D-Bildgebung gegeniiber einem ak-
zeptieren Referenzstandard wie z. B. der
postoperativen MDCT. Hierfiir miissten
alle Patienten, bei welchen eine intra-
operative 3-D-Bildgebung angewendet
wird, unabhingig von deren Ergebnis
sich auch einer postoperativen MDCT
unterziehen.

Intraoperativer Scan vs.
postoperative MDCT

Erst dieses Design konnte Aufschliisse
iiber die Genauigkeit des intraoperati-
ven Scans liefern. Da jedoch argumen-
tiert wird, dass der intraoperative Scan
eine postoperative MDCT vermeidet, er-



gibt sich ein erhebliches methodisches

Referenzstandard positiv Referenzstandard negativ und auch argumentatives Problem.
3-D-Scan positiv [ Richtig-positiv (RP) | Falsch-positiv (FP) | PPV =RP/ (RP + FP) Entgegen langlédufiger Annahme wur-
3-D-Scan negativ | Falsch-negativ (FN) | Richtig-negativ (RN) | NPV = RN/ (FN + RN)

de die diagnostische Genauigkeit der in-
Sensitivitat = RP/ (RP + FN)  Spezifitat = RN / (FP + RN) traoperativen 3-D-Bildgebung im Ver-
gleich zur postoperativen MDCT-Kon-
trolle (dem akzeptierten Referenzstan-
dard) also bisher nicht ausreichend ve-
rifiziert.

Abb. 2 A Propddeutik: Herleitung der wichtigsten diagnostischen Genauigkeitsindikatoren aus einer
Kreuztabelle. Die Krankheitshaufigkeit oder Vortestwahrscheinlichkeit (Pravalenz) ergibt sich als (RP +
FN)/(RP + FN + FP + RN). PPV positiver pradiktiver Wert (,positive predictive value”), NPV negativer
pradiktiver Wert (,negative predictive value”)

) Die diagnostische

J—— Rate (95%-K) Relatives Genauigkeit des int'ra—ope'rativen
; 3-D-Scans wurde bisher nicht
Rubberdt (2006) _— 20% (12 -29%)  13% verifiziert
Quetsch (2006) P — 38% (27 -51%) 10%
Khoury (2007) : 33% (6-79%) 1%
Atesok (2007) . 1% (6-20%)  14% Eine Besonderheit ergibt sich aus der
Geerling (2009) : 38% (23 -55%) 8% moglichen direkten therapeutischen
Kendoff (2009) —°— 19% (14 —24%)  15% Konsequenz des intraoperativen 3-D-
Richter (2009) P —— 39% (28 -51%) 1% Scans. In einem perfekten Szenario miiss-
Khoury (2010) 40% (20 -64%) 5% te der intraoperative 3-D-Scan sowohl
Beerekamp (2011) —°—‘ 15% (9—-24%)  14% vor als auch nach einer aus dem Ergebnis
Ruan (2011) — 20% (10 -37%) 9% abgeleiteten Intervention (im Sinne einer
Random-Effects (12 = 71,5%) <> 24% (18 -31%) 100% Repositionierung von Schrauben etc.)
: : : f : : : : mit der MDCT verglichen werden. Dies
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% ist aus ethischen, strahlenhygienischen
Berichtete intraoperative Revisionsrate (95%-Kl) und logistischen Griinden unmdéglich.
Die derzeitige Situation ist somit fol-

Abb. 3 A Intraoperative Revisionsraten. Ergebnisse der systematischen Ubersichtsarbeit von Beere- gende:

kampetal.[13]. Die berichteten Daten wurden mithilfe des metaprop-Modulsin STATA 11.0 aggregiert. = Auf der Basis sehr heterogener
95 %-KI 95 %-Konfidenzintervall. (Adaptiert nach [13]) préiklinischer Experimente wurde

der intraoperativen 3-D-Bildge-
bung maglicherweise voreilig oder

Region Rate (95%-KI) félschlich eine hohe diagnostische
: Genauigkeit bei der Erkennung
Kalkaneus i ———  40%(35-45%) unzureichender Repositionen, Ge-
0sG P —— 31% (25— 37%) lenkstufen und Materialfehllagen
e A attestiert, ohne dass diese durch

klinische Daten bestitigt wurde.

Thiskors (ks =A02g, == Dies fithrte dazu, dass die Ergebnisse
Distaler Radius —_— 12% (8 — 18%) der intraoperativen 3-D-Bildgebung
Wirbelsaule e 9% (7 - 13%) als ausreichend akkurat akzeptiert
wurden, um chirurgische Entschei-
Random-effects (12 = 96,5%) <> 23% (13 — 34%) .
: dungen zu beeinflussen.
T T — . T T == Eine Verifizierung der intraopera-
o L 20% B0k A% 0% tiven 3-D-Scans durch die MDCT
Berichtete intraoperative Revisionsrate (95%-KIl) (auBerhalb des OP und in fortgesetz—

ter Narkose) ist theoretisch denkbar,

Abb. 4 A Intraoperative Revisionsraten. Re-Analyse unter Verwendung der metaprop-Prozedur in praktisch aber kaum zu realisieren.

STATA 11.0. 95 %-KI 95 %-Konfidenzintervall, 0SG oberes Sprunggelenk. (Adaptiert nach von Recum
etal.[20]) In einem multizentrischen bzw. nationa-

len Bemiihen sollte versucht werden, die
Ergebnisse der intraoperativen 3-D-Bild-
gebung gegentiiber einem diagnostischen
Referenzstandard wie der MDCT in ei-
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Scorewert

=%
™

2D3-D 2-D3-D 2D3D 2D3-D

Intraoperative Bildgebung

1 AAOS-FAM [ AAOS-FAM, normadijustiert
I sF12-PCcs [ SF12-MCS

Abb. 5 A Funktionelle Endpunktparameter in Abhéngigkeit von Interven-
tion und Kontrolle nach einem medianen Nachbeobachtungsintervall von
50 (IQR 24-62) Monaten. QR Interquartilsspanne, AAOS-FAM American Aca-
demy of Orthopedic Surgeons Lower Limb Outcomes Assessment: Foot and
Ankle Module, SF12-PCS Lebensqualitatserhebungsbogen ,short form 12“
Physical Component Summary, -MCS Mental Component Summary

ner konsekutiven Stichprobe mit einheit-
lichen Zielgréflen (z.B. ,,Stufenbildung
>1 mm®, ,jede Form der intraartikuldren
Schraubenlage®) zumindest nach bereits
erfolgter intraoperativer Revision zu va-
lidieren.

Partieller Bestdtigungsbias
Vermieden werden muss der systema-
tische Fehler des sog. partiellen Bestiti-
gungsbias. Dieser entsteht, wenn nur po-
sitive (bzw. pathologische) Befunde des
experimentellen Tests durch einen Refe-
renzstandard bestdtigt werden, negative
(bzw. Norm-)Befunde hingegen nicht.
Im konkreten Fall wiirde eine im 3-D-
Scan erkannte intraartikuldre Schrau-
benlage durch die CT bestitigt werden
(oder intraoperativ korrigiert). Zeigt der
3-D-Scan eine korrekte Schraubenla-
ge, wird diese nicht verifiziert, es wird
davon ausgegangen, dass es sich um
einen richtig-negativen Befund handelt.
Falsch-negative Befunde konnen so je-
doch nicht detektiert werden. Dies fiihrt
zu einer artifiziellen Uberschitzung der
Sensitivitit der Methode (@ Abb. 2).
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Therapeutische Konsequenzen
der intraoperativen 3-D-
Bildgebung

In 6 Studien mit Einschluss von 526 Pa-
tienten wurden intraoperative Frag-
mentrepositionen und Neupositionie-
rungen von Implantaten aufgrund der
3-D-Bildgebungin 11-40 %aller Fille be-
richtet [13]. In dieser Analyse dominierte
die von Kendoff et al. [12] berichtete
Serie von 248 Patienten, die an unter-
schiedlichen Korperregionen mithilfe
der 3-D-Bildgebung operiert wurden. Es
erfolgten 46 intraoperative Revisionen
(19 %, 95 %-KI 14-24 %), zumeist auf-
grund unzureichender Reposition von
Gelenkstufen oder intraartikulir gelege-
nen Osteosynthesematerials. Interessan-
terweise war bei der Osteosynthese von
Kalkaneusfrakturen der stirkste Einfluss
auf chirurgische Interventionen zu be-
obachten (9/39 Revisionen, 23 %, 95 %-
KI 11-39 %).

Revisionsraten

Aus der metaanalytischen Datenzusam-
menfithrung lésst sich folgern, dass die
3-D-Bildgebung in jedem 4. Fall zu einer

intraoperativen Revision fithren konnte
(B Abb. 3).

Die Ergebnisse konnten spéter repro-
duziert werden. Von Recum et al. [20]
schliisselten die therapeutischen Konse-
quenzen von 1841 mit Hilfe der 3-D-
Bildgebung durchgefiihrten Eingriffe am
Bewegungsapparat ebenfalls in Abhén-
gigkeit von der anatomischen Region auf.
Bemerkenswert ist die im Vergleich zur
oben genannten Ubersicht identische
Frequenz intraoperativer Revisionen,
welche durch Osteosynthesen des Fer-
senbeins dominiert wurden (8 Abb. 4).

Der Einfluss der 3-D-Bildgebung auf
die Positionierung von Pedikelschrauben
in der Wirbelsdulenchirurgie ist schwer
zu quantifizieren. Erneut spielt die Wahl
der Beobachtungseinheit (d. h. individu-
elle Schraube, Bewegungssegment, Pati-
ent) eine entscheidende Rolle. Im Fal-
le einer multisegmentalen Instrumentie-
rung konnte nur eine von 12 Schrauben
(1/12 ~ 8 %) fehlplatziert sein, der Be-
troffene aber hieraus eine neurologische
Komplikation davontragen.

Zudem werden in der aktuellen wis-
senschaftlichen Literatur 3-D-Scan und
Navigation sinnvoll gekoppelt - eine Aus-
sage {iber den individuellen Beitrag der
Bildgebung zum Gesamtnutzen wird da-
mit erschwert.

In der von Mason et al. [21] verof-
fentlichten Ubersicht von 30 Studien er-
zielten die konventionelle intraoperative
Bildgebung, die 2-D- und 3-D-Naviga-
tion exakte intrapedikuldre Schrauben-
positionen bei 2532/3719 (68 %, 95 %-
KI 67-70 %), 1031/1223 (84 %, 95 %-KI
82-86 %) und 4170/4368 (95 %, 95 %-KI
95-96 %) aller Eingriffe. Es erfolgte je-
doch keine Aufschliisselung hinsichtlich
derbetroffenen Bewegungssegmente, der
Dringlichkeit des Eingriffs und anderer
elementarer Einflussgrofien.

Gesundheitsbezogene Folgen
der intraoperativen 3-D-
Bildgebung

Derzeit existieren keine systematischen
Untersuchungen iiber den moglichen
glinstigen Effekt der intraoperativen
3-D-Bildgebung auf Funktion oder ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit.
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@ Springer



Leitthema

Beim internationalen Forum der Or-
thopaedic Trauma Association (OTA)
hatten wir 2013 die Ergebnisse einer Ko-
hortenstudie mit eingebetteter Matched-
pair-Analyse tiber den moglichen Benefit
der 3-D- gegeniiber der etablierten 2-D-
Bildgebung bei operativer Versorgung
von Fersenbeinfrakturen prisentiert.

Diese basierten auf einer Serie von 176
zwischen 12/2000 und 01/2007 operativ
therapierten Patienten mit intraartiku-
liren Fersenbeinfrakturen. Von diesen
lagen tiber 86 Probanden vollstindige
Informationen im Sinne prioperativer
CT-Scans fiir die Sanders-Klassifikation,
intraoperativer 3-D-Scans als auch kli-
nisch-funktioneller Nachuntersuchun-
gen (u.a. American Orthopaedic Foot
and Ankle Society [AOFAS], Lebensqua-
litatserhebungsbogen ,short form 12°
[SF12]) vor.

Aus dieser Stichprobe wurden wiede-
rum 2-mal 29 Teilnehmer mit vergleich-
baren Basischarakteristika im Sinne
einer Matched-pair-Analyse extrahiert
(B Tab. 1). Aufgrund der iiberschaubaren
Kohorte wurde das konservative Paa-
rungsregime gegeniiber aufwendigeren
Verfahren wie einem propensity score
matching bevorzugt.

Wir konnten keinen Vorteil der 3-D-
gegeniiber der konventionellen 2-D-
Bildgebung in den relevanten Ameri-
can-Academy-of-Orthopaedic-Surgeons
(AAOS)- bzw. SF12-Dimensionen beob-
achten (B8 Abb. 5).

Fazit fiir die Praxis

== Derzeit existieren keine robusten
klinischen Daten iiber die Sensitivitat
oder Spezifitdt der Methode.

== Genauigkeitsschdatzungen beruhen
auf heterogenen praklinischen Ver-
suchen. Insbesondere negative bzw.
Normergebnisse (im Sinne einer ak-
kuraten Schraubenlage, akzeptablen
Frakturreposition, Wiederherstellung
der Gelenkflache etc.) diirfen nicht
als bewiesen hingenommen werden.

== Jeder vierte pathologische 3-D-Scan
kénnte zu einer intraoperativen
Revision fiihren.

== Im nationalen Rahmen sollten unter
klinischen Bedingungen daher so-
wohl die diagnostische Genauigkeit
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des 3-D-Scans als auch dessen ver-
sorgungsrelevante Konsequenzen
ermittelt werden. Erst wenn diese
Daten vorliegen, lassen sich mogliche
Systemimplikationen erértern.
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