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1. Einleitung

1.1. Klinische Bedeutung der intraoperativen Schnittbildgebung

Mit dem wachsenden Einsatz minimalinvasiver Verfahren und computerassis-
tierter Operationstechniken wird zunehmend der Wunsch nach einer intraopera-
tiven Schnittbildgebung laut. Wahrend mit der klassischen mobilen Rontgen-
durchleuchtung lediglich 2D-Projektionsaufnahmen des Operationsfeldes erzielt
werden kdonnen, ermdglichen moderne mobile Rontgen C-Bogen mit Cone-
Beam CT-Option (CBCT-C-Bbgen) eine Uberlagerungsfreie multiplanare Bild-
gebung noch im Operationssaal. Speziell im Rahmen kndécherner Rekonstruk-
tionen, die zur exakten Positionierung jederzeit aktualisierte Bilddatensatze er-
fordern, konnten diese Gerate eine echte Alternative zur konventionellen Com-
putertomographie bieten. Letztere kann und wird aufgrund mangelnder Mobili-
tat, grolRem Platzbedarf und entsprechendem finanziellem bzw. baulichem Auf-
wand nur in Ausnahmefallen in den Operationssaal Einzug halten. Die CBCT-C-
Bogen werden daher mit dem Gedanken beworben, die Vorzuge der hohen
Flexibilitat des klassischen mobilen Durchleuchtungsgerates und der Moglich-
keit zur dreidimensionalen Darstellung des konventionellen CT zu vereinen [11,
17, 18, 26, 27, 28, 29, 39, 40, 50, 51, 52, 53, 54, 65, 70, 71].

Lohnen kdnnten sich diese Gerate auch im Hinblick auf die Vergltung durch
DRGs, insofern durch die Verbesserung der Ergebnisqualitat bei der Versor-
gung komplexer Frakturen gegenuber den herkdmmlichen 2D-Projektions-
aufnahmen eine Senkung der Rate an Revisionseingriffen zu erwarten ist, de-
ren Kosten dem Krankenhaustrager obliegen [11, 16, 65]. Ferner wird derzeit
die Ausweitung des Einsatzbereiches der CBCT-C-Bogen auf den Bereich der
Weichteilgewebsdarstellung getestet [51].

Ob sich diese noch recht junge Technologie zu einem Routineverfahren etablie-
ren wird, muss derzeit noch offen bleiben. Haupteinsatzgebiete sind derzeit
knécherne Rekonstruktionen im Beckenbereich und im Bereich von Mittelge-
sicht und Unterkiefer. Fest steht aber, dass die dreidimensionale Bildgebung im

Operationssaal auch neue Herausforderungen an das Operationsteam bezug-



lich Handling, Lagerung, sterilem Abdecken, Bildbearbeitung und Dokumentati-
on mit sich bringt [25, 65].

Im Bezug auf die Strahlenexposition ist aufgrund der andersartigen Aufnahme-
technik fur einen einzelnen 3D-Scan zwar mit einer weit hoheren Strahlenbelas-
tung als fur herkdmmliche 2D-Projektionsaufnahmen zu rechnen, bezogen auf
die gesamte Operationsdauer kann aber moglicherweise eine Einsparung der
intraoperativen Strahlendosis resultieren [21, 22].

1.1.1. Technische Grundlagen der CBCT-C-Bogen

1.1.2. Allgemeiner Aufbau der CBCT-C-Bogen

Der aulRere Aufbau eines CBCT-C-Bogens unterscheidet sich kaum vom klas-
sischen mobilen Durchleuchtungsgerat: Kernstuck ist ein weitgehend frei dreh-
und schwenkbarer C-férmiger Arm, auf dem Rdntgenrdhre und Bildwandler
zentriert gegenuber angeordnet sind. Hierdurch werden je nach aktueller Posi-
tionierung des C-Armes 2D-Projektionsaufnahmen aus unterschiedlichen Rich-
tungen ermaglicht [11, 17, 25, 26, 36, 39, 40, 50, 52, 53, 70, 71].

Die intraoperative Schnittbildgebung basiert auf dem Konzept der Cone-Beam
Computertomographie. Voraussetzung hierfur ist das Vorhandensein eines Iso-
zentrums. Dabei handelt es sich um einen Punkt auf der Verbindungslinie zwi-
schen Rontgenrohre und Bildwandler, um welchen samtliche Drehbewegungen
des C-Armes erfolgen. Das Isozentrum wird vor einer Aufnahme durch den
Operateur so definiert, dass sich das abzubildende Objekt moglichst genau im
Isozentrum befindet und eine genaue Lokalisierung des abzubildenden Objek-
tes in zwei zueinander senkrechten Ebenen erfolgt. Anschliel3end wird das Iso-
zentrum fixiert und der 3D-Scan gestartet. Der CBCT-C-Bogen fuhrt dann unter
Rotation um das Isozentrum Uber einen Winkel von (je nach Hersteller) 135 °
bis 190 ° automatisch 2D-Projektionsaufnahmen vom abzubildenden Objekt aus
verschiedenen Raumrichtungen durch. Aus der Gesamtheit dieser 2D-
Projektionsaufnahmen kdnnen dann sekundar Uberlagerungsfreie Schnittbilder
errechnet werden [9, 11, 17, 25, 26, 30, 36, 39, 40, 50, 52, 53, 70, 71].



Die Konstanthaltung des Isozentrums wird bei verschiedenen Herstellern unter-

schiedlich geldst. Folgende beiden Prinzipien haben sich etabliert:

CBCT-C-Bogen mit echter isozentrischer Bauweise (Beispiel: Siemens Ar-
cadis Orbic 3D): Der C-Arm ist in Form eines vollstandigen Halbkreises
konstruiert, das Isozentrum liegt dabei immer exakt in der Mitte der Verbin-
dungslinie zwischen Rontgenrohre und Bildwandler. Da dieser Mittelpunkt
und damit das Isozentrum sich bei der Rotation des C-Armes nicht veran-
dern, bewegt sich der C-Arm beim 3D-Scan auf einer Kreisbahn.

Vorteil dieses Verfahrens ist die relativ einfache Einstellung des Isozent-
rums; als nachteilig wirkt sich vor allem die BaugréRe solcher Geréate aus [9,
25, 60, 71].

Abbildung 1: Schematische Darstellung eines C-Armes mit echter isozentri-
scher Bauweise. Orange Markierung: Isozentrum [60]

CBCT-C-Bogen mit nicht-isozentrischer Bauweise (Beispiel: Ziehm Vision
Vario 3D): Der C-Arm ist in Form eines unvollstandigen Halbkreises gestal-
tet; das Isozentrum liegt zwar ebenfalls auf der Verbindungslinie zwischen

Roéntgenrdhre und Bildwandler, aus geometrischen Griinden kann ein Iso-



zentrum hierbei aber nur durch standige laterale und vertikale Ausgleichs-
bewegungen wahrend der Drehung des C-Armes aufrecht erhalten werden.
Beim 3D-Scan beschreibt der C-Arm dementsprechend eine elliptische
Bahn.

Vorzuge der nicht-isozentrischen Bauweise sind die kompaktere Bauart und
die grolere Flexibilitat bei der Auswahl des Isozentrums; insbesondere die
Maglichkeit der Annaherung des Isozentrums an den Bildwandler kann sich
im Hinblick auf die Scharfeebene positiv auswirken. Dem steht eine etwas
anspruchsvollere Handhabung bei der Einstellung des Isozentrums gegenu-
ber [9, 64, 72].

\A/

Abbildung 2: Schematische Darstellung eines C-Armes mit nicht-isozentrischer
Bauweise. Orange Markierung: Isozentrum [60]

Jeder CBCT-C-Bogen ist verbunden mit einer mobilen Workstation, welche
i.d.R. mit zwei hochaufldsenden Bildschirmen ausgestattet ist und die sofortige
Betrachtung und Nachbearbeitung der Aufnahmen erlaubt [11, 17, 25, 26, 52,
53, 60, 72].



1.1.3. Bilderzeugung mit Bildverstarkeranlagen
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Abbildung 3: Schematischer Aufbau eines Rontgenbildverstarkers [44]

Die meisten CBCT-C-Bdgen arbeiten — wie auch die klassischen mobilen Durch-
leuchtungsgerate — mit einer Bildverstarkeranlage, die dem Bildwandler vorge-
schaltet ist und die nach obigem Schema konstruiert ist: An der Stirnseite eines
Vakuumbehalters (meist aus korrosionsfestem nichtmagnetischem Stahl) befin-
det sich der Eingangsleuchtschirm mit einem je nach Gerat variablen Durchmes-
ser (i.d.R. zwischen 12 cm und 57 cm). Um dem Luftdruck standzuhalten, ist die-
ser durch eine etwa 0,25 mm dicke Platte aus Aluminium oder Titan verstarkt.
Dem Eingangsleuchtschirm ist natriumaktiviertes Casiumiodid in einer Schichtdi-
cke von 300 bis 450 um aufgedampft, dessen Kristalle nadelférmig in Strahlen-
richtung angeordnet sind [3, 30].

Beim Auftreffen von Réntgenstrahlung auf den Eingangsleuchtschirm beginnt
dieser blau zu fluoreszieren und setzt damit aus der ihm unmittelbar anliegenden
Photokathode Elektronen frei. Die Verteilung dieser Elektronen entspricht genau
der Struktur des Rontgenstrahlenbildes. Durch eine Beschleunigungsspannung
von etwa 20 bis 30 kV und zusatzliche ringférmige und zylindrische Elektroden
werden die Elektronen so auf den Ausgangsleuchtschirm hin beschleunigt, dass
dort die Bildstruktur des Eingangsleuchtschirmes wieder entsteht. Der Ausgangs-
leuchtschirm besteht aus einer sehr diinnen Schicht (< 10 um) aus silberaktivier-

tem Zinkcadmiumsulfid oder terbiumaktiviertem Gadoliniumoxisulfid. Das Bild des



Ausgangsleuchtschirms zeichnet sich durch einen Zugewinn an Leuchtdichte

gegenuber dem Eingangsleuchtschirm um den Faktor 20.000 aus

(= Bildverstarkung):

e Da der Ausgangsleuchtschirm mit 1,3 bis 3,5 cm einen sehr viel kleineren
Durchmesser aufweist als der Eingangsleuchtschirm, resultiert ein Zuwachs
der Leuchtdichte, die dem Verhaltnis der beiden Flachen entspricht.

e Durch die Beschleunigungsspannung erhalten die Elektronen zusatzliche
Energie, die im Ausgangsleuchtschirm in Licht umgesetzt wird [3, 30].

Fir die Darstellung des Bildes des Ausgangsleuchtschirmes bieten sich ver-

schiedene Moglichkeiten an; ublicherweise wird das Bild des Ausgangsleucht-

schirmes mittels Optik auf eine Fernsehkamera Ubertragen, das Ausgangssignal
der Fernsehkamera wird digitalisiert und zur weiteren Betrachtung und Bearbei-

tung an die Workstation gesendet [3].

1.1.4. Schnittbild-Rekonstruktionen

Durch Drehung des C-Armes um einen Winkel zwischen 135 ° und 190 ° kann
am CBCT-C-Bogen automatisch eine Serie von 2D-Projektionsaufnahmen aus
verschiedenen Raumrichtungen vorgenommen werden. Die Anzahl dieser Ein-
zelaufnahmen fir einen 3D-Scan variiert je nach Gerat und verwendetem Auf-
nahmemodus sehr stark und betragt beispielsweise fur die im Rahmen dieser
Studie getesteten Gerate und Aufnahmemodi zwischen 50 und 110 Einzelauf-
nahmen pro 3D-Scan. Diese Einzelaufnahmen, die sich von den klassischen
intraoperativen Durchleuchtungsaufnahmen nicht unterscheiden, werden zu-
nachst aneinandergereiht als Kinoschleife (= Cine Mode) an einem Bildschirm
der Workstation ausgegeben. Nach Vervollstandigung der Kinoschleife (bei
manchen Geraten auch schon wahrend des noch laufenden 3D-Scans) errech-
net die Workstation aus der Kinoschleife dreidimensionale Uberlagerungsfreie
Schnittbilder, die meist auf dem zweiten Bildschirm der Workstation dargestellt
werden. Der zweite Bildschirm wird hierfur aufgeteilt, sodass die Rekonstruktio-

nen in allen drei Raumebenen simultan zur Darstellung kommen. Der Feld-



kamp-Algorithmus bildet die mathematische Grundlage fur diese Rekonstruktio-
nen [11, 17, 25, 51, 52, 53, 70].

Wahrend beim konventionellen CT zunachst axiale Schichten (entsprechend
der fixen Einstrahlrichtung senkrecht zum Tischvorschub) erstellt werden, aus
denen erst im Anschluss die sagittalen und koronaren Schichten — mit entspre-
chend etwas geringerer Auflosung — errechnet werden, werden die Schnittbilder
am CBCT-C-Bogen von vornherein simultan fur alle drei Raumebenen — mit
folglich derselben Auflosungsqualitat in allen Ebenen — rekonstruiert [26, 37, 40,
52, 53].

Ein groRer Nachteil des CBCT-C-Bogens gegenuber dem konventionellen CT
ist jedoch die Tatsache, dass der Aufnahmevorgang auf ein relativ kleines zy-
linderformiges Volumen um das Isozentrum beschrankt bleibt. Far das abbild-
bare Volumen ergibt sich ein Warfel von lediglich ca. 12 cm Kantenlange. Fur
die Darstellung gréfRerer oder mehrerer interessierender Strukturen sind also
separate 3D-Scans mit jeweils erneuter Einstellung des Isozentrums erforder-
lich. Ferner bewegt sich die Zeit fur einen 3D-Scan (ohne Lagerung, Positionie-
rung und Bildnachbearbeitung) je nach Gerat und verwendetem Aufnahmemo-
dus bislang noch im Bereich von 30 bis 60 Sekunden, was das Verfahren fur
Bewegungsartefakte seitens des Patienten sehr anfallig macht [11, 17, 25, 26,
39, 52, 53, 70].

1.2. Allgemeine Aspekte der digitalen Bildgebung

Der Prozess der Bildgebung an digitalen Systemen lasst sich in drei bzw. vier
Teilvorgange gliedern. Insbesondere der zweite Teilvorgang bedingt den wesent-
lichen Unterschied zu den traditionellen Film-Folien-Systemen, bei welchen der
Film zugleich als Bilddetektor und Wiedergabemedium fungiert und eine Bildver-
arbeitung i.e.S. nicht moglich ist:

¢ Bildaufnahme mit Analog-Digital-Wandlung (= Gewinnung von Rohdaten),



e automatische Bildverarbeitung (= Verarbeitung der Rohdaten zu Basisdaten
nach Korrektur von Pixelfehlern, Kalibrierung, Normierung; anschlieRende
Weiterverarbeitung dieser Basisdaten zu Bilddaten),

¢ Bildwiedergabe nach Digital-Analog-Wandlung,

e evil. Bildnachbearbeitung durch den Betrachter [15, 31, 47, 57].

Die Quantisierung (= Analog-Digital-Wandlung) bildet somit nur den ersten Schritt

in der digitalen Bildgebungskette mit dem Ziel, die aufgenommenen Bildsignale in

geeigneter Weise bearbeiten zu kdnnen. Sie findet in zweifacher Hinsicht statt:

¢ Aufteilung eines Bildes in einzelne Bildpunkte (= Pixel); die Anzahl der Pixel in
einem Bild definiert die GroRe der Bildmatrix. In der Regel ist die Bildmatrix so
grol3, dass die Aufteilung in einzelne Pixel bei der normalen, unvergrofRerten
Betrachtung des Bildes nicht wahrgenommen wird.

e Zuordnung von Helligkeitswerten zu einzelnen Pixeln (= Pixelwerte); dabei
legt die sogenannte Bittiefe fest, wie viele unterschiedliche Grauwerte pro Pi-
xel zur Verfugung stehen [30, 47].

Die digitale Bildverarbeitung geschieht an CBCT-C-Bdgen grotenteils automa-

tisch durch das bildverarbeitende System. Zusatzliche Informationen Uber die

abzubildende Struktur werden dabei freilich nicht gewonnen, allerdings ist die in
den Bilddaten vorhandene Information so abgewandelt, dass sie erwartungsge-
mal flr den Betrachter besser zuganglich ist. Jeder Bildverarbeitungsprozess
birgt jedoch die Gefahr eines Informationsverlustes beztglich der dargestellten

Strukturen. Nach den Vorgaben der Rontgenverordnung muss deshalb ein bild-

gebendes System derart beschaffen sein, dass bei der digitalen Bildverarbeitung

keine Informationen Uber einen eventuellen pathologischen Befund verloren ge-

hen [15, 31, 47, 68].

Ferner besteht auch durch den Betrachter selbst die Moglichkeit zur Bildverarbei-

tung im Sinne einer Bildnachbearbeitung (= ,Post-Processing®), vor allem dann,

wenn die automatische Bildverarbeitung nicht zu einem zufriedenstellenden Re-
sultat gefuhrt hat. Eventuell kann hierdurch ohne eine erneute Aufnahme — und
damit ohne weitere Strahlenbelastung — doch noch ein zufriedenstellendes Bild
gewonnen werden; umgekehrt besteht die Gefahr einer nachtraglichen Ver-

schlechterung der Bildqualitat [15, 25, 31].



Folgende Mdglichkeiten zur Einflussnahme auf die Aufnahmen werden in der

digitalen Bildverarbeitung von dreidimensionalen Schnittbildern genutzt:

e Fensterung,

e Auswahl der Schichtdicke (= Anzahl der einzelnen Schichtbilder, die zu einem
Schichtbild zusammengefasst werden),

¢ Auswahl des Bildabstands (= Distanz zwischen zwei benachbarten Schich-
ten),

e Dynamikkompression und Harmonisierung,

e Kantenanhebung,

e Rauschreduktion,

e Ausschnittvergrof3erung,

e Bildsubtraktion [25, 31, 47, 62].

1.3. Bildqualitat an CBCT-C-Bogen

1.3.1. Allgemeine Uberlegungen zur Bildqualitat

Ziel eines jeden bildgebenden Verfahrens ist die Erzeugung von Bildern in einer
solchen Qualitat, dass die diagnostisch wichtigen Details vom Betrachter gut
erkannt werden konnen. Die Bildqualitat einer radiologischen Aufnahme ist al-
lerdings nur schwer fassbar und objektivierbar, da sie auch bei gleichen geo-
metrischen Voraussetzungen von einer Vielzahl an physikalischen und physio-
logischen Faktoren abhangt. In der Radiologie wird Bildqualitat definiert als das
Verhaltnis zwischen den Strukturen eines mit Rontgenstrahlen zu durchdrin-
genden Prufkorpers und den KenngrofRen seiner Abbildung [5, 30, 57].
Entgegen friherer Auffassungen tendiert man heute aus Grinden des Strah-
lenschutzes zunehmend dazu, die Bildqualitat nicht mehr so gut wie moglich,
sondern nur noch so gut wie notig zu erzielen. Damit wird dem ALARA (,As low
as reasonably achievable®)-Prinzip der Radiologie Folge geleistet [4, 15, 35, 38,
57, 68].

Die Beurteilung der Bildqualitat lasst sich damit nicht allein anhand von objekti-
ven physikalisch-technischen Kriterien durchfuhren, da fur den Betrachtungs-

prozess und damit fur die Befundung eines Bildes als ,gut” oder ,weniger gut®



immer auch das subjektive Urteil des Betrachters eine zentrale Rolle spielt.

Dennoch kann naturlich festgehalten werden, dass vom Betrachter nur diejeni-

gen Informationen aus einer Aufnahme entnommen werden kdnnen, die zuvor

auch in ausreichender Qualitat aufgezeichnet wurden [5, 57].

FiUr analoge bildgebende Systeme mussen folgende Aspekte fur eine gute Bild-

qualitat moglichst erfullt werden:

e Linearitat: Umsetzung von Dichteanderungen im Objekt in entsprechende
Dichteanderungen des Bildes uber den gesamten Intensitatsbereich des
Abbildungssystems.

e Ortsinvarianz: Der Ort der Dichteanderung im Objekt soll keinen Einfluss auf
das Bild haben.

e Zeitinvarianz: Zu verschiedenen Zeitpunkten unter denselben Untersu-
chungsbedingungen und mit denselben Untersuchungsparametern erzeugte
Bilder sollen moglichst identisch sein [38].

Diese Anforderungen lassen sich jedoch nicht ohne Weiteres auf digitale bild-

gebende Systeme Ubertragen. Die Beschreibung der Bildqualitat digitaler Sys-

teme gestaltet sich deshalb wesentlich schwieriger, weil zahlreiche Vorausset-

zungen analoger Systeme nicht mehr gegeben sind [32].

Unterschiede digitaler im Vergleich zu analogen bildgebenden Systemen sind

insbesondere:

e Die fehlende Glltigkeit der Ortsinvarianz in der Bildebene,

o die fehlende Gultigkeit der Isotropie (= Rotationssymmetrie) in der Bildebe-
ne,

o die fehlende Stetigkeit der charakteristischen Kurve (diese stellt bei digitalen
Systemen das Aquivalent zur Antwortfunktion von Film-Folien-Systemen
dar): Die charakteristische Kurve beschreibt die Pixelwerte in Abhangigkeit
vom Logarithmus der detektierten Einfalldosis. Durch die Umsetzung der
analogen Einfalldosis in ganzzahlige Pixelwerte entfallt die Stetigkeit, die al-
lenfalls naherungsweise durch feine Digitalisierungsstufen erreicht werden
kann [30, 31, 32, 38, 47, 68].
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Im Folgenden sollen die wichtigsten Einflussfaktoren und Aspekte der Bildquali-
tat — sofern diese fur CBCT-C-Bdgen von Relevanz sind — naher erlautert wer-

den.

1.3.2. Auflosungsvermogen

Das Auflosungsvermogen beschreibt die Fahigkeit eines bildgebenden Sys-
tems, raumlich verteilte Strukturen des abzubildenden Objektes auch getrennt
darzustellen. Die Grenzauflésung einer Abbildung wird mit den kleinsten Struk-

turen erreicht, die gerade noch getrennt wiedergegeben werden konnen [5, 38].

Das Auflésungsvermogen von digitalen bildgebenden Systemen wird durch

zwei Faktoren bestimmt:

¢ Die intrinsische physikalische Auflosung des Detektors, also die Fahigkeit
des Systems zur Umwandlung von Rdéntgenstrahlung in ein Signal,

e und die digitale Abtastung durch das Raster der Detektorelemente [47].

Ein gutes Auflosungsvermogen kann nur dann erzielt werden, wenn beide Fak-
toren optimal aufeinander abgestimmt werden; die alleinige Verbesserung der
intrinsischen Auflésung oder der digitalen Abtastung erweist sich nicht als aus-
reichend [47].

Aufgrund der Abtastung der Rontgenstrahlung durch ein Pixelraster bedingen
digitale Detektorsysteme im Gegensatz zu traditionellen Film-Folien-Systemen
fast immer eine richtungs- und ortsabhangig unterschiedlich gute Ortsauflo-
sung. Dies liegt daran, dass schmale Linien verschiedenartig dargestellt wer-
den, je nachdem, ob sie genau auf eine Reihe von Detektorelementen treffen

oder zwischen diese Reihen fallen [32].

Eine Limitierung der Ortsauflosung digitaler Systeme ergibt sich von vornherein
durch die Grenzen der intrinsischen Auflosung einerseits, zum anderen durch
das Abtasttheorem. Bei einem Abtastabstand der Grol3e a (= Grolle eines De-

tektorelementes) betragt die maximal Ubertragbare Ortsfrequenz 1/(2a)
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(= Nyquist-Frequenz). Objekte mit einer Ortsfrequenz oberhalb dieser Nyquist-
Frequenz konnen nicht mehr raumlich getrennt dargestellt werden [32, 47, 57].

Ferner ist das Auflosungsvermogen eines digitalen bildgebenden Systems eng
verknlpft mit der Anzahl der Detektorelemente. Moderne Durchleuchtungsanla-
gen arbeiten i.d.R. mit einer 1k-Matrix (1024 x 1024 Detektorelemente) oder 2k-
Matrix (2048 x 2048 Detektorelemente). Gerate mit einer 2k-Matrix zeigen er-
wartungsgemaf meist ein hdheres Auflosungsvermogen, dies vor allem bei
niedriger ROhrenspannung, bildverstarkernaher Positionierung des abzubilden-
den Objekts und geringer Streustrahlung. Im umgekehrten Falle nahern sich die
Auflésungsvermogen der 1k- und 2k-Matrizen einander an, die Grélke der Mat-
rix alleine erlaubt also noch keinen unmittelbaren Ruckschluss auf das Auflo-
sungsvermogen eines bildgebenden Systems [6, 42, 47].

1.3.3. Kontrast

Wesentliches Kriterium einer guten Bildqualitat ist die Darstellung der Struktu-
ren des abzubildenden Objektes mit ausreichendem Kontrast. FUr den Begriff
des Kontrastes existieren in der Physik mehrere gultige Definitionen; fur bildge-
bende Verfahren wird der Kontrast meist definiert als Quotient aus dem Intensi-
tatsunterschied (= Differenz der Pixelwerte) zwischen Objekt und Umgebung

bezogen auf die Intensitat (= Pixelwert) der Umgebung [5, 30, 33, 38, 41]:

Io — Iy

K =
IU

K = Kontrast
lo = Pixelwert des Objekts

ly = Pixelwert der Umgebung des Objekts
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Die Details in radiologischen Aufnahmen werden erst durch ihren Kontrast er-
kennbar und abgrenzbar; entsprechend beschreibt die Kontrastauflosung den
kleinsten visuell noch erkennbaren Dichte- oder Helligkeitsunterschied im Ront-
genbild [47].

Im Gegensatz zu traditionellen Film-Folien-Systemen kann mit digitalen Syste-
men eine sehr viel hohere Kontrastauflosung erzielt werden, da die Kontrast-
darstellung im Rahmen der Bildnachbearbeitung noch erhdoht werden kann.
Sinken die Intensitatsunterschiede zwischen einer Struktur und ihrer Umgebung
allerdings unter die Amplitude des Bildrauschens, lasst sich auch mit starker
Kontrastanhebung keine Abgrenzung einer Struktur mehr erreichen. Bei digita-
len Systemen ist die Strukturerkennbarkeit also nicht kontrastbegrenzt, sondern
rauschbegrenzt [47, 57].

Zu unterscheiden vom rein physikalischen Begriff des Kontrastes ist das subjek-
tive Kontrastempfinden des menschlichen Auges. Zwar erscheint eine Struktur
in der Aufnahme subjektiv kontrastreicher mit zunehmendem physikalischem
Kontrast, allerdings kommen noch weitere physiologische Einflussfaktoren hin-
zu, die den subjektiven Kontrast bedingen, so etwa die Adaptation des Auges,
die Beobachtungszeit, die Leuchtdichte u.v.a. [19, 33, 57].

1.3.4. Fensterung

Fir die Bildverarbeitung und Bildwiedergabe an digitalen bildgebenden Syste-

men spielt die Fensterung eine zentrale Rolle, die an traditionellen Film-Folien-

Systemen nicht moglich ist. Darunter versteht man die Wiedergabe eines wahl-

baren Pixelwertbereiches mit dem vollen Umfang der zur Verfugung stehenden

Helligkeitswerte. Ein Fenster wird definiert durch:

e Die Fensterbreite, also den Abstand zwischen den oberen und unteren Pi-
xelwerten,

e und die Fensterlage, also die Mitte des Fensterbereiches [31, 37, 47, 62].

Fensterbreite und Fensterlage werden stets so gewahlt, dass die aktuell inter-

essierenden Strukturen durch moglichst viele Helligkeitswerte abgedeckt wer-
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den, wohingegen alle Strukturen mit Pixelwerten auRerhalb dieses Fensterbe-
reichs als weil} oder schwarz abgebildet werden. Da das menschliche Auge nur
etwa 100 Graustufen unterscheiden kann, werden mit diesem Verfahren die
relevanten Kontraste deutlicher hervorgehoben [31, 37, 47, 62].

Die Fensterung wird z.T. bereits automatisch als Vorfensterung durch das bild-
gebende System vorgenommen, bei welcher der Gesamtumfang der Pixelwerte
am Detektor bestimmt wird und die verfligbaren Helligkeitswerte auf diesen Be-
reich verteilt werden. Die Fensterung i.e.S. erfolgt durch den Betrachter im
Rahmen der Bildbetrachtung und Bildnachbearbeitung, wobei Fensterbreite und

Fensterlage individuell gewahlt werden konnen [25].

1.3.5. Bildpunktrauschen und Artefakte

Als Rauschen wird in der Physik allgemein die Uberlagerung von Nutzsignalen

(also der abgebildeten Strukturen) durch Storsignale von statistischem Charak-

ter bezeichnet. Wesentliche Ursachen fur das Bildpunktrauschen sind:

e Das Quantenrauschen (durch statistische Schwankungen der Réntgenquan-
ten),

e die Struktureigenschaften des Detektors,

e das elektronische Rauschen der Messverstarker,

e das Digitalisierungsrauschen des Bildprozessors.

Wahrend das Quantenrauschen systemunabhangig auftritt, werden die Ubrigen

Rauschquellen auch als Systemrauschen bezeichnet, da sie erst durch die Pro-

zesse innerhalb des verwendeten Systems auftreten [37, 38, 57].

Das Bildrauschen erweist sich im Bezug auf die Bildqualitat als kritischer Fak-

tor, da mit Zunahme des Rauschens die Sichtbarmachung kontrastarmer Struk-

turen erschwert wird [34, 37].

Um das Rauschen in einem Bildausschnitt zu messen, wird die mittlere Intensi-

tat in diesem Bereich als Signal und die Standardabweichung dieses Signales

als Rauschen definiert; im Signal-Rausch-Verhaltnis (SRV) werden die beiden

Grolden ins Verhaltnis zueinander gesetzt [42, 57]:
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SRV = Signal-Rausch-Verhéltnis
I = Mittlere Intensitét eines Bildausschnitts

STD(I) = Standardabweichung der mittleren Intensitét des Bildauschnitts

Fiar das SRV bei reinem Quantenrauschen lasst sich folgende Abhangigkeit von

der eingesetzten Strahlendosis formulieren [5]:

SRV = /D

SRV = Signal-Rausch-Verhéltnis

D = Strahlendosis

Das SRV stellt ein grundlegendes Mal} fur die Bildqualitat dar. Es gilt die Regel,
dass umso kleinere Strukturen erkannt werden konnen, je groRer das SRV ist.
In der Literatur werden fur das SRV unterschiedliche minimale Werte von 5 - 15
fur die Erkennbarkeit von Strukturen gefordert. Allerdings wird das Bildrauschen
meist erst dann als subjektiv storend wahrgenommen, wenn die verwendete
Dosis unter die Halfte der eigentlich angemessenen Dosis abgesunken ist [5,
47, 57, 68].

Bei niedrigen Strahlendosen Uberwiegt der stérende Einfluss des Quantenrau-
schens. Mit steigender Strahlendosis nimmt nach o.g. Formel das SRV zu, da
dann eine Abnahme des Quantenrauschens zu verzeichnen ist. Bei sehr hohen
Strahlendosen ist dieser positive Effekt auf das SRV allerdings limitiert durch
das Systemrauschen, welches dann zunehmend Uberwiegt [34, 38].

Da bei Durchleuchtungsgeraten mit Bildverstarkertechnik wie bei den gangigen
CBCT-C-Bogen die Anzahl der fur die Bilderzeugung erforderlichen Rontgen-
quanten sehr niedrig ist, muss hier eine besondere Anfalligkeit fur Storungen
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durch das Quantenrauschen verzeichnet werden; aus diesem Grund werden

solche Durchleuchtungsgerate i.d.R. nicht mit der kleinstmoglichen Dosisleis-

tung betrieben [5].

Neben dem Bildrauschen existieren noch weitere Ursachen fur die Entstehung

von Artefakten an digitalen bilderzeugenden Systemen. Allgemein sind Artefak-

te kinstliche, durch das bildgebende System erzeugte Darstellungen, die von

der realen Beschaffenheit des abzubildenden Objektes abweichen. Weitere

Quellen fur Artefakte sind beispielsweise:

e Patientenbewegungen wahrend der Aufnahme,

e Strahlaufhartung,

e metallische Implantate,

e Streustrahlung,

e Abtastfehler,

e Abweichungen in der Empfindlichkeit einzelner Detektorkanale,

e Einfluss des verwendeten Rekonstruktionsalgorithmus,

e Einfluss der mechanischen Verbiegung des C-Arms durch die Schwerkraft,

e Storungen der Elektronenoptik im Bildverstarker durch aul3ere Magnetfelder,

¢ Kissenverzeichnungen u.a. Stoérungen der Bildhomogenitat [12, 30, 37, 61,
63].

Am erstgenannten Punkt wird deutlich, dass nicht nur Gerat und Gerateparame-
ter, sondern auch die abzubildenden Objekte selbst nicht ohne Einfluss auf die

Bildqualitat sind. Die Entscheidung, ob ein Artefakt vorliegt oder nicht, ist daher
insbesondere bei Patientenaufnahmen nicht immer einfach und hangt stark von

der Erfahrung des Untersuchers ab [37].

1.3.6. Bildhomogenitat

Fir die Bildqualitat von Durchleuchtungsgeraten ist von Bedeutung, ob alle De-
tektorelemente gleichmafig auf ein gleiches Signal reagieren. Ein moglichst
homogenes Antwortverhalten ware wunschenswert, damit Strukturen mit glei-

chen Schwachungseigenschaften auch mit gleicher Helligkeit dargestellt wer-
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den. Ein System mit idealer Bildhomogenitat zeichnet sich dadurch aus, dass

alle Detektorelemente bei identischen Eingangssignalen identische Pixelwerte

generieren [45].

Die Bildhomogenitat digitaler radiologischer Systeme wird beeinflusst durch:

e den Heel-Effekt der Anode der Réntgenrdhre (= durch den Anodenwinkel
bedingte Dosisleistungsreduktion der anodenseitigen Rontgenstrahlung),

e die Defokussierung des Streustrahlenrasters,

e die Krummung des Bildverstarker-Eingangsleuchtschirms,

o die Elektronenoptik im Bildverstarker,

e die Lichtverteileroptik zwischen Bildverstarker und Fernsehrohre,

e die Fernsehrohre selbst [30, 42, 61].

Bei konventionellen Bildverstarkeranlagen wirkt sich insbesondere die Krim-
mung des Eingangsleuchtschirms nachteilig auf die Bildhomogenitat aus. Hier-
bei entstehen randstandige Verzeichnungen (= ,Kissenverzeichnungen®). Durch
die EinfUhrung modernerer Flachbilddetektoren soll u.a. dieser Effekt umgan-
gen werden [42, 51, 61].

1.3.7. Belichtungsparameter

Unter den Belichtungsparametern an radiologischen Systemen versteht man

e die Rohrenspannung,

e den Rohrenstrom,

e die Aufnahmezeit [1, 30].

Roéhrenstrom und Aufnahmezeit werden auch als Rohrenstrom-Zeit-Produkt

(= mAs-Wert) zusammengefasst. Die Veranderung jedes einzelnen der drei 0.g.
Parameter wirkt sich sowohl auf die Bildqualitat wie auch auf die Strahlenbelas-
tung des Patienten aus. Wahrend sich im Hinblick auf die Strahlenbelastung eine
hohere Rohrenspannung und ein niedriges Rohrenstrom-Zeit-Produkt meist als
gunstig erweisen, lasst sich fir den Zusammenhang zwischen den Belichtungs-
parametern und der Bildqualitat keine einfache Korrelation festhalten, insbeson-
dere, da bei digitalen Systemen noch Einflisse durch die Bildverarbeitung hinzu-
kommen [13, 23, 68].
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Die freie Einstellung der drei Belichtungsparameter (= Dreipunkttechnik) ist bei
den meisten digitalen Systemen nur noch selten erforderlich: Bei CBCT-C-Bbdgen
sind vollautomatische Parametereinstellungen ublich (= Nullpunkttechnik), das
Gerat optimiert seine Aufnahmeparameter von selbst je nach der aktuellen Auf-
nahmesituation [1, 30].

Dies bedeutet, dass fur jede 2D-Projektionsaufnahme wahrend der Drehung des
C-Armes eigene Belichtungsparameter existieren. Um dem Operateur dennoch
einen gewissen Einfluss auf die Parameter zu ermaoglichen, bieten die meisten
CBCT-C-Bogen die Auswahl zwischen verschiedenen Aufnahmemaodi, die je
nach Hersteller in unterschiedlicher Weise eine grobe Vorauswahl im Bezug auf
die Aufnahmeparameter bewirken [9, 23, 26, 29, 60, 72].

1.4. Strahlenexposition bei radiologischen Verfahren

1.4.1. Schadliche Auswirkungen ionisierender Strahlung auf biologische

Systeme

Die schadlichen Auswirkungen ionisierender Strahlung auf biologische Systeme

sind aulerst komplex. Eine Einteilung kann zuallererst erfolgen in somatische

Strahlenschaden (Schaden am bestrahlten Individuum selbst, z.B. Krebsinduk-

tion) und genetische Strahlenschaden (Schaden an den Nachkommen des Indi-

viduums, z.B. durch Stérung der Fetogenese). Ferner kennt man die Differen-
zierung in akute Strahlenfolgen (Auftreten innerhalb von 90 Tagen nach Exposi-
tion) und chronische Strahlenfolgen (Auftreten ab 90 Tagen nach Exposition)

[24, 35, 46, 58].

Bezuglich der Wirkmechanismen der Strahlenschaden werden unterschieden:

e Stochastische Strahlenschaden: die Wahrscheinlichkeit des Eintretens eines
Strahlenschadens steigt mit zunehmender Strahlendosis, das Ausmal} des
Schadens zeigt jedoch keinen Zusammenhang mit der Hohe der Strahlen-
dosis (z.B. Krebsinduktion). Ein Schwellenwert flr stochastische Strahlen-

schaden existiert nicht.
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e Deterministische Strahlenschaden: Strahlenschaden, die erst oberhalb eines
bestimmten Schwellenwertes auftreten und deren Ausmalf von der Hohe
der Strahlendosis abhangig ist (z.B. Strahlenkatarakt) [24, 35, 58].

Mit der Fortentwicklung radiologischer Systeme konnte die Gefahr deterministi-
scher Strahlenschaden deutlich reduziert werden; stochastische Strahlenscha-
den und insbesondere deren Risikoabschatzung stellen hingegen nach wie vor
ein grolRes Problem dar. In umfangreichen Literaturstudien, die u.a. Schaden
bei Uberlebenden nuklearer Katastrophen oder bei haufig durchleuchteten Per-
sonengruppen bericksichtigten, wurde versucht, Lebenszeit-Risikokoeffizienten
fur verschiedene Organe zu entwickeln, welche die Anzahl der zu erwartenden
todlichen Krebsfalle pro 10.000 bestrahlten Personen und einer Organdosis von
1 Sv angeben [58].

Allerdings wird dieser Dosiswert bei den meisten radiologischen Verfahren
deutlich unterschritten. Entsprechende Risikofaktoren fur geringere Organdosen
konnten daher nur durch Extrapolation aus den Werten fur hohere Organdosen
gewonnen werden, zumal die Haufigkeit todlicher Krebsfalle fur kleinere Organ-
dosen so gering war, dass eine statistische Absicherung nicht erfolgen konnte.
Fir Strahlendosen unterhalb von 200 mSv werden sogar positive Effekte auf
die Zelle diskutiert (Zerstérung von Radikalen, Aktivierung protektiver Gene
u.a.), welche die negativen Strahlenwirkungen in diesem Niedrigdosisbereich
aufwiegen konnten, in dem sich die bildgebenden radiologischen Verfahren be-
wegen [10, 24, 37, 48, 58].

Keineswegs darf jedoch daraus geschlossen werden, dass fur solche niedrigen
Organdosen nicht mit stochastischen Strahlenschaden zu rechnen ist. Man geht
heute davon aus, dass es keinen Schwellenwert gibt, unterhalb dessen eine
Schadigung vollig auszuschlieRen ist. Aus Sicherheitsgrinden hat das ALARA-
Prinzip fur bildgebende Verfahren daher nach wie vor oberste Prioritat [10, 15,
24,48, 57, 58].
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1.4.2. Strahlenexposition durch medizinische Verfahren

Die mittlere effektive Strahlenexposition in der Bundesrepublik Deutschland von
~ 4,2 mSv pro Jahr setzt sich etwa zur Halfte aus der natirlichen Strahlenexpo-
sition und der zivilisatorischen Strahlenexposition zusammen. Letztere wird fast
ausschlieBlich durch medizinische Strahlenquellen bedingt, alle anderen poten-
tiellen zivilisatorischen Strahlenquellen (kerntechnische Anlagen, Flugreisen,
Industrieprodukte u.a.) sind mit weniger als 0,05 mSv beinahe zu vernachlassi-
gen [10, 24, 35].

Im Vergleich zu konventionellen Rontgenaufnahmen zeigen sich bei Schnitt-
bildverfahren weit hohere effektive Strahlendosen flr Aufnahmen vergleichbarer
Areale. Dies ist insofern bemerkenswert, als sich zunehmend eine Verschie-
bung der radiologischen Aufnahmetechniken zugunsten der Schnittbildverfah-
ren abzeichnet. In Deutschland tragt das CT mittlerweile fast zur Halfte der me-
dizinischen Strahlenexposition bei, obwohl nur etwa 7 % der Rontgenuntersu-
chungen CT-Aufnahmen sind [10, 24, 35, 48, 58].

Im Gegensatz zur natlrlichen Strahlenbelastung, die fur alle Menschen nahe-
rungsweise gleich grol} ist, weist die medizinische Strahlenbelastung grol3e
interindividuelle Unterschiede auf. Durch die Rontgenschutzverordnung und die
Strahlenschutzverordnung ist zwar festgelegt, dass die Anwendung ionisieren-
der Strahlung nur dann gerechtfertigt ist, wenn der Nutzen durch die Anwen-
dung groRer ist als ihr potentieller Schaden; wahrend aber flr beruflich strah-
lenexponierte Personen und fur die Bevolkerung Grenzwerte bezuglich der
Strahlenexposition existieren, gibt es eine solche Begrenzung fur den Patienten
nicht. Dessen Strahlenbelastung obliegt alleine dem Arzt mit Fachkunde im
Strahlenschutz. Im Einzelfall kbnnen daher durchaus hohe Personendosen er-
reicht werden [24, 35].

Aus diesem Grunde wurde zum 13.5.2000 die Patientenrichtlinie 97/43 in der
EU mit dem Ziel durchgesetzt, Referenzwerte flr radiologische Untersuchungen
zu gewinnen, die bei routinemafliger Anwendung nicht Gberschritten werden
durfen. Sie haben bislang jedoch lediglich einen empfehlenden Charakter, da

sie grof3tenteils auf herkdbmmlichen Film-Folien-Systemen basieren und die Be-
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sonderheiten digitaler Aufnahmetechniken unberucksichtigt lassen [24, 49, 55,
58, 68].

Fir die Minderung der Strahlenbelastung des Personals ist insbesondere auf
die strikte Einhaltung der Strahlenschutzvorschriften und die Ausbildung auf
dem Gebiet des Strahlenschutzes zu achten. Allerdings scheint — zumindest fur
konventionelle 2D-Durchleuchtungsaufnahmen — auch bei einer hohen Operati-
onsfrequenz fur das Operationsteam keine Gefahr zu bestehen, die gesetzlich
festgelegten Grenzwerte pro Jahr zu Uberschreiten [20, 66].

1.5. Zielsetzung der Arbeit

Zielsetzung dieser Arbeit ist es zu evaluieren, inwiefern durch eine Reduktion
der eingesetzten Strahlendosis bei 3D-Scans mit CBCT-C-Bogen die Qualitat
der Abgrenzbarkeit bzw. Darstellung knocherner Strukturen im Becken- und
MKG-Bereich beeinflusst wird. Hierzu werden axiale Aufnahmen verschiedener
anatomischer Areale mit unterschiedlich dosisintensiven Aufnahmemodi an

zwei verschiedenen CBCT-C-Bogen erstellt.

Da sich die Bildqualitat — wie eingangs erortert — letztlich immer nur subjektiv
fassen lasst, erfolgt eine randomisierte und verblindete Auswertung dieser Auf-
nahmen anhand von Fragebogen mit funf definierten Notenstufen. Als Referenz
fur die Beurteilung der Bildqualitat werden jeweils hochauflosende axiale Auf-
nahmen, die mit einem modernen konventionellen Computertomographen ge-

wonnen werden, zugrunde gelegt.

Als physikalisch-objektiver Parameter fur die Bildqualitat wird unterstiutzend ei-
ne Bestimmung des SRV bei den entsprechenden Aufnahmemodi und Geraten
an einem Prufkorper durchgefuhrt.
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2, Material und Methoden
2.1. Verwendete bildgebende Gerate und Viewer

2.1.1. Siemens Somatom Sensation 64

Abbildung 4: Siemens Somatom Sensation 64 [59]

Der Siemens Somatom Sensation 64 ist ein 32-zeiliger Spiral-Computer-
tomograph, bei dem durch einen springenden Brennfleck effektiv eine Verdopp-

lung der Zeilenzahl auf 64 Zeilen erreicht wird [59].

Der Computertomograph wurde zur Gewinnung von Referenzbildern fur die
interessierenden Regionen herangezogen. Das Gerat wurde hierfur freundli-
cherweise von der Radiologischen Abteilung der Universitat Tibingen zur Ver-

fugung gestellt.
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2.1.2. Siemens Arcadis Orbic 3D

Abbildung 5: Siemens Arcadis Orbic 3D im Forschungs-OP der Berufsgenos-
senschaftlichen Unfallklinik Tibingen

Der Siemens Arcadis Orbic 3D ist ein CBCT-C-Bogen mit echter isozentrischer
Bauweise. Vorteil dieses Gerates ist die relativ einfache Einstellung des Iso-

zentrums; als nachteilig wirkt sich vor allem seine Baugrdlie aus.

Der Siemens Arcadis Orbic 3D fuhrt beim 3D-Scan standardmallig eine Dre-
hung des C-Armes um ca. 190 ° durch. Die Abmessungen des abbildbaren Vo-
lumens entsprechen einem Wirfel mit einer Kantenlédnge von 12 cm. Der De-
tektor arbeitet mit einer 1k-Matrix, die Ausgabe der Schnittbilder an den Bild-
schirmen der Workstation erfolgt standardmaf3ig mit 256 rekonstruierten

Schichten flr jede der drei Raumebenen.

Der Siemens Arcadis Orbic 3D erlaubt dem Anwender die Auswahl zwischen

zwei Aufnahmemodi:
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e Einen Hochdosismodus, bei dem wahrend des 3D-Scans in ca. 60 Sekun-
den 100 2D-Projektionsaufnahmen gewonnen werden,
e einen Niedrigdosismodus, bei dem wahrend des 3D-Scans in ca. 30 Sekun-

den 50 2D-Projektionsaufnahmen gewonnen werden [9, 60].

2.1.3. Ziehm Vision Vario 3D

Abbildung 6: Ziehm Vision Vario 3D im Forschungs-OP der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik Tibingen

Der Ziehm Vision Vario 3D unterscheidet sich vom Siemens Arcadis Orbic 3D
insbesondere durch seine nicht-isozentrische Bauweise: Vorzige sind die kom-
paktere Bauart und die gréfliere Flexibilitat bei der Auswahl des Isozentrums.
Dem steht eine etwas anspruchsvollere Handhabung bei der Einstellung des

Isozentrums gegenuber.

Beim 3D-Scan fuhrt das Gerat lediglich eine Drehung um ca. 135 ° durch. Das
abbildbare Volumen entspricht einem Wurfel mit der Kantenlange 12,8 cm. Der

Detektor arbeitet ebenfalls mit einer 1k-Matrix.

Im Unterschied zum Siemens Arcadis Orbic 3D hat der Anwender beim Ziehm

Vision Vario 3D die Auswahl zwischen drei verschiedenen Aufnahmemodi:
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e FEinen Hochdosismodus,
¢ einen Mitteldosismodus,

e einen Niedrigdosismodus.

Die Anzahl der erforderlichen 2D-Projektionsaufnahmen bleibt dabei fur alle
Aufnahmemodi mit jeweils etwa 110 Aufnahmen identisch, leichte Variationen in
der Anzahl ergeben sich je nach Ausgangsposition des C-Armes. Die Aufnah-
memodi unterscheiden sich aber in der Strahlungsdauer pro einzelner 2D-

Projektionsaufnahme.

Fir jeden Aufnahmemodus existiert zusatzlich die Option, einen ,Large Patient
Key“ (LPK) zu aktivieren, wobei dann von vornherein mit etwas hdherer Strah-
lendosis gearbeitet wird. Dadurch erhofft man sich v.a. eine bessere Qualitat
bei Aufnahmen von Patienten mit hoherem Body-Mass-Index (BMI). Insgesamt
stehen also am Ziehm Vision Vario 3D sechs unterschiedlich dosisintensive

Aufnahmemodi zur Verfligung.

Die rekonstruierten Aufnahmen kann der Anwender sich wahlweise als 256
oder 512 Schichten pro Raumebene darstellen lassen. Eine Wiedergabe von
512 Schichten erfordert zwar einen hdoheren Speicherplatz, verspricht aber eine
etwas bessere Abgrenzbarkeit bei weniger geglatteten Bildern; in der Studie

wurden daher stets 512 Schichten verwendet [9, 72].

2.1.4. ImageJ 1.39

Da im Rahmen der Studie aus Grinden der Verblindung fur die Betrachtung der
Aufnahmen der CBCT-C-Bdgen nicht auf die jeweiligen Viewer der Firmen
Siemens bzw. Ziehm zurtckgegriffen werden konnte, wurde der firmenneutrale
Viewer ImagedJ 1.39 herangezogen. Imaged 1.39 ist ein auf Java basierendes
Bildbetrachtungsprogramm (weblink: http://rsbweb.nih.gov/ij/index.html), das in
der Lage ist, radiologische Aufnahmen im DICOM-Format zu 6ffnen und die
Bilder als Schichtsequenzen zu betrachten. Der Viewer ist auch fur Nicht-
Radiologen sehr leicht zu bedienen und bietet samtliche Optionen eines radio-

logischen Bildbetrachtungsprogrammes. Insbesondere kann problemlos eine
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Fensterung durch den Betrachter durchgefuhrt werden, was fur das Auswer-
tungsverfahren in dieser Arbeit von grof3er Bedeutung war. Zudem ermaoglicht
ImagedJ 1.39 die Definition und Analyse von ,Regions of Interest” (ROI), was die

Grundlage fir die Messungen des SRV darstellt.

2.2. Verwendete abzubildende Objekte

2.2.1. Leichenpraparate

Fur die Aufnahmen wurden drei formalinfixierte anatomische Leichenpraparate
verwendet, die hierfur freundlicherweise vom Anatomischen Institut der Univer-
sitat Tubingen zur Verfugung gestellt wurden. Eine Stellungnahme der Ethik-
kommission fur die Studie wurde eingeholt; das Projekt wurde durch die Ethik-
kommission positiv bewertet, die Hinweise der Kommission wurden in der Stu-
die berucksichtigt (Ethikantrag Nr. 417/2007BO1). Die Leichenpraparate wur-
den jeweils durch einen erfahrenen Unfallchirurgen bzw. Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgen ausgewahlt. Auswahlkriterien fur die Eignung der Praparate
fur die Arbeit waren fir die Beckenregion das Fehlen von metallischen Prothe-
sen (wegen Artefaktbildungen in der Aufnahme), fur die MKG-Region ein gerin-
ger Atrophiegrad der Kiefer sowie ebenfalls wenige metallische Restaurationen
(zahnarztliche Implantate, Fullungen, prothetische und konservierende Versor-

gungen).
Die Leichenpraparate verteilen sich wie folgt auf die Messungen:

e Leichenpraparat 1 (weiblich, 92 Jahre): Verwendung fur alle Aufnahmen.

e Leichenpraparat 2 (weiblich, 87 Jahre): Verwendung fur alle Aufnahmen.

e Leichenpraparat 3 (weiblich, 96 Jahre): Verwendung ausschlieBlich fur die
MKG-Region, da eine Huftprothese vorhanden war.

Die Leichen wurden jeweils am Tag der Bildgewinnung angeliefert und nach
deren Beendigung rasch wieder abtransportiert, um die Lagerung auf3erhalb
des Anatomischen Institutes so kurz wie moglich zu halten. Fir den Fall einer

Zwischenlagerung wahrend der Messungen stand der Kihlraum (= Exitusraum)
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der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen zur Verfiugung, der eine
adaquate Lagerung der Praparate ermoglichte. Die Praparate wurden jeweils in
einer durchsichtigen Plastikfolie transportiert, die das Austreten der FixierflUs-
sigkeit verhinderte. Diese Plastikfolie wurde auch wahrend des Messvorganges

nicht entfernt, da hierdurch kein Einfluss auf die Bildqualitat zu erwarten war.

Die Praparate wurden im Rahmen der gesamten Untersuchung inklusive
Transport und Aufnahmengewinnung mit einer anonymen Nummer versehen,
sodass auch fur die an dieser Studie beteiligten Personen ein eventueller Ruck-

schluss auf die verstorbene Person nicht mdglich war.

2.2.2. Catphan 600

Abbildung 7: Catphan 600

Zur Ermittlung des SRV der beiden CBCT-C-Bdgen bzw. des konventionellen
CT wurde der Priufkérper Catphan 600 verwendet. Dieser Prufkdrper ist eigent-
lich als Messinstrument fir Computertomographen konstruiert, kann jedoch
auch fur CBCT-C-Bdgen herangezogen werden. Beim Catphan 600 handelt es
sich um eine Hintereinanderreihung von mehreren scheibenformigen
Kunststoffmodulen, in welche unterschiedliche kontrastgebende Elemente ein-
gelassen sind. Je nach Fragestellung sind unterschiedliche Module von Interes-

Se.
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Der Prufkorper wird zunachst auf den Rand seines Holzbehalters montiert. An-
schlielend erfolgt mittels Stellschrauben und einer Wasserwaage eine mog-
lichst ebene Positionierung des Prufkorpers auf der Gantry (Computertomog-
raph) bzw. dem OP-Tisch (CBCT-C-Bogen). Fur die Arbeit war lediglich das
Modul ,CTP 404“ von Interesse; dieses enthalt homogene, zylinderformige Ein-
satze aus Materialien mit verschiedenen Schwachungseigenschaften, die in
den axialen Aufnahmen zur Darstellung einer kreisrunden homogenen Region
unterschiedlicher Intensitat fuhren. Diese homogenen Regionen kénnen als ROI

definiert und zur Bestimmung des SRV herangezogen werden [67].

Abbildung 8: Axiale CT-Aufnahme des Moduls ,CTP 404“ des Prufkorpers Cat-
phan 600 mit den verschiedenen Einsatzen

2.3. Gewinnung der Bilddatensatze

2.3.1. Aufnahmen am CT

Um fur die Aufnahmen an den CBCT-C-Bogen moglichst optimale Referenzbil-
der zu erhalten, wurden sowohl die Beckenregion wie auch die MKG-Region
der Leichenpraparate mit Hochdosis-Protokollen am Siemens Somatom Sensa-

tion 64 dargestellt. Die Protokolle fur diese Aufnahmen wurden in Ricksprache
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mit einem erfahrenen Radiologen erstellt. Fur die Auswertung waren nur die
axialen Schichten von Interesse. Folgende Aufnahme- und Rekonstruktionspa-

rameter kamen hierbei zum Einsatz:

Tabelle 1: Aufnahme- und Rekonstruktionsparameter fur die CT-Aufnahmen

Parameter ] Beckenregion \ MKG-Region
Réhrenspannung 120 kV 120 kV
Pitch 1 1
Faltungskern B60F B/HG60F
Kollimation 0,6 mm 0,6 mm
Schichtdicke 1,5 mm 1,0 mm
Recon-Increment 1,0 mm 0,7 mm
Rohrenstrom-Zeit- 150 mAs 200 mAs
Produkt

2.3.2. Aufnahmen an den CBCT-C-Bogen

Die Aufnahmen an den beiden CBCT-C-Bbgen wurden in drei separaten Sit-
zungen im Forschungs-OP der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubin-
gen erstellt. Da aufgrund des begrenzten Isozentrums der CBCT-C-Bogen im
Gegensatz zum konventionellen CT nicht alle interessierenden Strukturen
gleichzeitig dargestellt werden konnten, wurden an den Leichenpraparaten fol-

gende Regionen einzeln ins Isozentrum positioniert:

e Acetabulum rechts,

e Acetabulum links,

¢ lleosakralgelenk rechts,
o lleosakralgelenk links,
e Unterkiefer,

o Mittelgesicht.

Die Positionierung erfolgte jeweils durch einen erfahrenen Chirurgen. Da der
Ziehm Vision Vario 3D im Gegensatz zum Siemens Arcadis Orbic 3D am Uni-
versitatsklinikum TUbingen sowie an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallkli-

nik TUbingen nicht etabliert ist, waren an den Aufnahmen am Ziehm Vision Va-
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rio 3D jeweils noch Techniker der Firma Ziehm Imaging an den Aufnahmen be-

teiligt.

Insgesamt wurde jede der 0.g. Regionen eines Leichenpraparates mit sechs

verschiedenen Aufnahmemodi gescannt:

e Siemens Arcadis Orbic 3D, Hochdosismodus,

e Siemens Arcadis Orbic 3D, Niedrigdosismodus,

e Ziehm Vision Vario 3D, Hochdosismodus mit LPK,

e Ziehm Vision Vario 3D, Niedrigdosismodus mit LPK,
e Ziehm Vision Vario 3D, Hochdosismodus ohne LPK,

e Ziehm Vision Vario 3D, Niedrigdosismodus ohne LPK.

Die Mitteldosismodi des Ziehm Vision Vario 3D wurden nicht in die Studie auf-
genommen, um die Anzahl der Aufnahmen fur die Auswerter zumutbar zu hal-
ten; zudem war der Ziehm Vision Vario 3D ohnehin mit mehr Aufnahmemodi

vertreten.

2.3.3. Bildnachbearbeitung der Aufnahmen an den CBCT-C-Bdgen

Nach Beendigung eines Aufnahmevorgangs waren auf den Bildschirmen der
Workstation an beiden Geraten sowohl die Kinoschleife wie auch die daraus
erstellten Schichtsequenzen sichtbar. Diese Schichtsequenzen konnten durch
den Betrachter weiter nachbearbeitet werden, um die Bildqualitat zu optimieren
und die hohe Anzahl von 256 (Siemens Arcadis Orbic 3D) bzw. 512 (Ziehm Vi-
sion Vario 3D) Einzelbildern pro Schichtsequenz zum Zwecke einer besseren
Exportierbarkeit und externen Bildbetrachtung aul3erhalb des Operationssaals

zu verringern.

Um eine Vergleichbarkeit der Aufnahmen beider CBCT-C-Bogen untereinander
zu erreichen, wurden in Riicksprache mit erfahrenen Arzten und Technikern
folgende Bildnachbearbeitungsparameter benutzt, die an beiden Geraten ein-

stellbar waren:
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Tabelle 2: Rekonstruktionsparameter fur die Aufnahmen an den CBCT-C-

Bdgen
Parameter \ Beckenregion \ Mittelgesicht ]Alveolarkanal \
Bildabstand 1,5 mm 1,0 mm 0,5 mm
Schichtdicke 1,0 mm 0,5 mm 0,5 mm

Die Fensterung an der Workstation wurde fur alle Aufnahmen so gewahlt, dass
an den Knochenstrukturen keine Uberstrahlungseffekte entstanden und die
Aufnahmen auf den ersten Blick nicht zu dunkel erschienen. Die endgultige
Fensterung nahm allerdings jeder Auswerter im Rahmen des Auswertungsver-

fahrens individuell am Viewer vor.

Die so nachbearbeiteten Schichtsequenzen wurden am CBCT-C-Bogen auf
CD-ROMs gebrannt und fur die weitere Aufbereitung und Auswertung expor-
tiert.

2.3.4. Verblindung der Bilddatensatze

Die exportierten Bilddatensatze der beiden CBCT-C-Bogen wiesen bei der Be-

trachtung mit dem verwendeten Viewer ImagedJ 1.39 zwei gravierende Unter-

schiede auf:

e Die exportierten Schichtsequenzen des Ziehm Vision Vario 3D wurden
grundsatzlich mit einer schwarzen kreisformigen Umrandung wiedergege-
ben, wohingegen die Schichtsequenzen des Siemens Arcadis Orbic 3D ei-
nen solchen Rand nicht aufwiesen, sondern rechteckig waren. Dies ware
den Auswertern spatestens nach Bearbeiten einiger Schichtsequenzen auf-
gefallen.

e Da zweitens die exportierten Schichtsequenzen des Ziehm Vision Vario 3D
mit einer Bildmatrix von 480 x 480 Pixeln aufwarteten, diejenigen des Sie-
mens Arcadis Orbic 3D jedoch mit lediglich 256 x 256 Pixeln, waren mit dem
gewahlten Viewer die Bilder der beiden CBCT-C-Bbdgen mit einem fast vier-
fachen GroRenunterschied dargestellt worden. Auch dies ware flur die Be-

trachter sicherlich unmittelbar auffallig gewesen.
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Die exportierten Schichtsequenzen wurden in diesen Aspekten einander ange-

nahert, indem samtliche Aufnahmen des Siemens Arcadis Orbic 3D mit dem

Programm Matlab 6.5.1. in zweifacher Hinsicht bearbeitet wurden:

Far samtliche Aufnahmen des Siemens Arcadis Orbic 3D wurde eine voll-
standige, schwarze, kreisformige Maske konstanter Grof3e programmiert. Da
sich allerdings die Umrandung bei den Aufnahmen des Ziehm Vision Vario
3D innerhalb einer Schichtsequenz meist vergroRert bzw. verkleinert und die
Umrandung bisweilen nicht einem vollstandigen Kreis entspricht, konnte in
diesem Punkt nur eine naherungsweise Angleichung der Schichtsequenzen
beider Gerate erzielt werden.

Zudem wurden die Bilder des Siemens Arcadis Orbic 3D durch Verdoppe-
lung der Anzahl der Pixel sowohl in der x- wie auch in der y-Achse vergro-
Rert und somit in eine 512 x 512-Matrix transformiert. Die Erstellung einer
480 x 480-Matrix wie bei den Aufnahmen des Ziehm Vision Vario 3D ware
technisch zwar maoglich, jedoch mit Blick auf die Zielsetzung dieser Arbeit
nicht ratsam gewesen, da dann eine lineare Interpolation der Pixelwerte an
den Aufnahmen des Siemens Arcadis Orbic 3D hatte durchgefuhrt werden
mussen. Dies ware jedoch ein gravierender Eingriff in die Bildqualitat als
Zielgrolie dieser Arbeit gewesen, da die Aufnahmen dann eine deutliche
Kantenglattung bzw. Verunscharfung erfahren hatten. Da der Gro3enunter-
schied zwischen der 480 x 480-Matrix und der 512 x 512-Matrix ohnehin ge-
ring ist und die Aufnahmen im Rahmen der Auswertung nicht simultan, son-
dern nacheinander betrachtet wurden, ist diese Annaherung der Matrizen im
Sinne einer Verblindung als ausreichend zu betrachten.

Insgesamt konnte mit diesen beiden Eingriffen eine zufriedenstellende Verblin-

dung erreicht werden, ohne Einfluss auf die Bildqualitat zu nehmen. Die nach-

folgende Abbildung gibt die GroRenrelationen sowie die Umrandungen vor und

nach der Verblindung wieder.
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Abbildung 9: Gegenuberstellung entsprechender Schichten des Siemens Arca-
dis Orbic 3D vor Verblindung (oben; 256 x 256-Matrix, keine Umrandung) und
nach Verblindung (Mitte: 512 x 512-Matrix, vollstandige kreisformige Umran-
dung) sowie des Ziehm Vision Vario 3D (unten: 480 x 480-Matrix, unvollstandi-
ge kreisféormige Umrandung). Die GroRenverhaltnisse in der Abbildung entspre-
chen den Verhaltnissen der Originalbilder

2.3.5. Codierung der Bilddatensatze

Jede exportierte Schichtsequenz wurde in einem Ordner abgelegt, der mit einer
dreistelligen Nummer versehen war. Anhand dieser Nummer war eine exakte
Zuordnung der Schichtsequenz hinsichtlich eingesetzem Gerat, Aufnahmemo-
dus, verwendetem Leichenpraparat und anatomischer Region mdéglich, ohne
dass der Auswerter in der Lage gewesen ware, diese Zuordnung (mit Ausnah-

me der anatomischen Region) selbst vorzunehmen:
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Tabelle 3: Code fur die VerschlUsselung der Schichtsequenzen
Erste Ziffer: Gerat und Aufnahmemodus

1 = Siemens Arcadis Orbic 3D, Hochdosismodus

2 = Siemens Arcadis Orbic 3D, Niedrigdosismodus

3 = Ziehm Vision Vario 3D, Hochdosismodus mit LPK

4 = Ziehm Vision Vario 3D, Niedrigdosismodus mit LPK

5 = Ziehm Vision Vario 3D, Hochdosismodus ohne LPK
6 = Ziehm Vision Vario 3D, Niedrigdosismodus ohne LPK

Zweite Ziffer: Verwendetes Leichenpraparat

1 = Praparat 1
2 = Praparat 2
3 = Praparat 3

Dritte Ziffer: Anatomische Region

Unfallchirurgie:

1 = Acetabulum rechts

2 = Acetabulum links

3 = lleosakralgelenk rechts
4 = |leosakralgelenk links

MKG:
1 = Unterkiefer
2 = Mittelgesicht

Beispielsweise handelte es sich beim Bilddatensatz ,224“ um eine Aufnahme
mit dem Siemens Arcadis Orbic 3D im Niedrigdosismodus des Leichenprapara-

tes 2 vom linken lleosakralgelenk.



2.4. Subjektives Auswertungsverfahren und Randomisierung der Bild-
datensatze

Die Auswertung wurde grundsatzlich unterteilt in eine Auswertung fur Aufnah-
men des Fachbereiches Unfallchirurgie (= Beckenregion) und eine Auswertung
fur Aufnahmen des Fachbereiches MKG (= MKG-Region). Fur das Auswer-

tungsverfahren konnten gewonnen werden:

e Fachbereich Unfallchirurgie: Drei Facharzte fur Unfallchirurgie, ein Assis-

tenzarzt aus dem Bereich Unfallchirurgie, ein Assistenzarzt aus der Abtei-
lung fur Radiologie, ein Arzt aus dem Anatomischen Institut, ein Facharzt
fur Allgemeinmedizin (= 7 Auswerter).

e Fachbereich MKG: Drei Assistenzarzte aus dem Bereich der MKG, ein As-

sistenzarzt aus der Abteilung fur Radiologie, ein Arzt aus dem Anatomi-
schen Institut (= 5 Auswerter).

Die Auswerter wurden sowohl mundlich wie auch mit einer detaillierten schriftli-
chen Anleitung (siehe Anhang) Uber das Auswertungsverfahren informiert. Je-

der Auswerter erhielt sein eigenes Auswertungspaket mit folgenden Komponen

ten:

e Fachbereich Unfallchirurgie:

o Eine Mappe mit Auswertungsbdgen zu den jeweiligen Schichtse-
quenzen,

o zwei CD-ROMs mit den konventionellen CT-Aufnahmen des Becken-
bereiches,

o eine CD-ROM mit samtlichen CBCT-C-Bogen-Aufnahmen der Aceta-
bula,

o eine CD-ROM mit samtlichen CBCT-C-Bogen-Aufnahmen der lleo-
sakralgelenke,

o eine CD-ROM mit dem Installationsprogramm fur den Viewer ImageJ
1.39.
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e Fachbereich MKG:

o Eine Mappe mit Auswertungsbdgen zu den jeweiligen Schichtse-

quenzen,

o drei CD-ROMs mit den konventionellen CT-Aufnahmen des MKG-
Bereiches,

o eine CD-ROM mit samtlichen CBCT-C-Bogen-Aufnahmen der Unter-
kiefer,

o eine CD-ROM mit samtlichen CBCT-C-Bogen-Aufnahmen des Mittel-
gesichtes,

o eine CD-ROM mit dem Installationsprogramm fur den Viewer ImageJ
1.39.

Die Auswerter waren hinsichtlich der erstmaligen Wahl des Arbeitsplatzes flr
die Auswertung frei, mussten dann jedoch samtliche Schichtsequenzen immer
an diesem Arbeitsplatz betrachten, um einen systematischen Fehler durch
Wechsel des Bildschirmes etc. auszuschlieRen. Empfohlen wurden solche Ar-
beitsplatze, an denen der jeweilige Auswerter auch sonst radiologische Bildbe-
trachtungen durchfuhrt. Jeder Auswerter wurde gebeten, sich nach eigenem
Ermessen optimale Bedingungen fur die Bildbetrachtung zu schaffen. Ferner
wurde jeder Auswerter explizit darauf hingewiesen, sich vor Auswertung einer
jeden Schichtsequenz erneut die Fensterung optimal einzustellen. Die Auswer-
ter waren hinsichtlich der zeitlichen Einteilung nicht gebunden, keineswegs
musste die komplette Auswertung an einem Stuck durchgefuhrt werden. Dies
ware angesichts der Vielzahl der Schichtsequenzen und auszuwertenden Struk-

turen auch nicht zumutbar gewesen.

Die Betrachtung der konventionellen CT-Aufnahmen erfolgte am Viewer Sienet
Sky, der beim Brennen dieser Aufnahmen auf CD-ROM automatisch mitgelie-
fert wurde. Die konventionellen CT-Aufnahmen waren damit nicht in die Ver-
blindung miteinbezogen, da dies wegen des grundsatzlich anderen Bildtyps
(u.a. viel groleres Aufnahmeareal) nicht moglich gewesen ware. Fir die Be-

trachtung der Aufnahmen der CBCT-C-Bdgen wurden — um die Verblindung
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nicht zu gefahrden — nicht die jeweiligen mitgelieferten Viewer der Firmen Sie-

mens bzw. Ziehm verwendet, sondern der firmenneutrale Viewer ImageJ 1.39.

In der Reihenfolge der Aufnahmen mussten zunachst — fur alle Auswerter gleich
— die konventionellen CT-Aufnahmen betrachtet werden, da dann aufgrund der
erwartungsgemal guten Bildqualitat dieser Aufnahmen alle Betrachter mit
demselben Voreindruck in die Auswertung der Schichtsequenzen der CBCT-C-
Bogen starten konnten. Andernfalls ware es moglicherweise zur systematischen
Verzerrung in den Bewertungen gekommen, wenn einige Auswerter wegen der
Randomisierung der Schichtsequenzen der CBCT-C-Bogen mit schlechteren,
andere mit besseren Bildern die Auswertung begonnen hatten. Die konventio-
nellen CT-Aufnahmen waren fur den Betrachter sichtbar nach den Nummern
der Leichenpraparate geordnet (Praparat 1, Praparat 2, Praparat 3).

Die Schichtsequenzen der CBCT-C-Bogen waren lediglich hinsichtlich der ana-
tomischen Regionen sortiert: Die Auswerter der Unfallchirurgie mussten zu-
nachst alle Aufnahmen des Acetabulums, anschlie3end alle Aufnahmen des
lleosakralgelenkes betrachten. Analoges galt fur die Auswerter der MKG, die
zunachst alle Aufnahmen des Unterkiefers, dann alle Aufnahmen des Mittelge-

sichtes bewerten mussten.

Folgende Strukturen wurden beurteilt:

Tabelle 4: Ubersicht (iber die zu bewertenden Strukturen Fachbereich Unfallchi-

rurgie
Aufnahmeregion \zu bewertende Struktur
Aufnahme Acetabulum Acetabulare Gelenkflache Huftgelenk

Fovea capitis femoris
Spongiosa Huftkopf
Kortikalis Huftkopf

Aufnahme lleosakralgelenk lleosakralgelenksfuge
Foramina sacralia
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Tabelle 5: Ubersicht iiber die zu bewertenden Strukturen Fachbereich MKG

Aufnahmeregion \zu bewertende Struktur

Aufnahme Unterkiefer Alveolarkanal
Foramen mentale

Aufnahme Mittelgesicht Mediale Orbitawand
Canalis opticus
Sinus ethmoidales
Foramen infraorbitale
Kieferhdhle
Nasenseptum

Samtliche Schichtsequenzen zu einer bestimmten Region wurden hinsichtlich
der Reihenfolge fur jeden Auswerter individuell randomisiert. Fur die Beurtei-

lung stand folgender funfstufiger Bewertungsscore zur Verfligung:

Tabelle 6: Bewertungsscore fur die subjektive Auswertung

Note ] Interpretation
1 sehr gute Abgrenzbarkeit / Darstellung

2 gute Abgrenzbarkeit / Darstellung

3 maldige Abgrenzbarkeit / Darstellung

4

fur klinische Belange noch ausreichende Abgrenzbarkeit / Darstel-
lung

5 Abgrenzbarkeit / Darstellung fir klinische Belange ungenigend

Der Begriff ,Abgrenzbarkeit wurde auf den Auswertungsbdgen fur alle Struktu-
ren mit Ausnahme der Spongiosa des Huftkopfes verwendet, letztere wurde

unter dem Aspekt ,Darstellung” bewertet.

2.5. Statistische Auswertung
Die Auswertungsbogen der Unfallchirurgie lieferten 7 x 168 = 1176 Einzelnoten,
die Auswertungsbogen der MKG lieferten 5 x 315 = 1575 Einzelnoten. Insge-

samt wurden somit 2751Einzelnoten erhoben.
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Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 16.0 (Fa.
SPSS Inc.), die Diagramme und Tabellen wurden mit Microsoft Office Excel
2007 erstellt. Die statistische Auswertung erfolgte als deskriptive Datenanalyse

nach folgenden Gesichtspunkten:

e Gesamtbewertung der Aufnahmemodi innerhalb eines Fachbereichs und
Uberprifung der Signifikanz fiir Unterschiede im Median mit dem Wilcoxon-
Test fur zwei verbundene Stichproben (s.u.),

e Berechnung des Interrater-Agreements mittels des Kappa-Koeffizienten
nach Cohen inklusive des Signifikanzniveaus (s.u.),

e Bewertung der Aufnahmemodi, getrennt nach Auswertern, innerhalb eines
Fachbereichs,

e Bewertung der Abgrenzbarkeit bzw. Darstellung der ausgewahlten Struktu-
ren, getrennt nach Aufnahmemodus, und daraus abgeleitet die Bewertungs-
unterschiede zwischen den Hochdosis- und Niedrigdosisaufnahmemaodi fur

eine Struktur.

Fir die letzten beiden Punkte wurde kein Signifikanzniveau berechnet, da dies
aufgrund der zu geringen Anzahl an Einzelnoten, die hierbei zum Tragen ka-

men, nicht sinnvoll war.

Da der verwendete Bewertungsscore eine Ordinalskala darstellt, konnte die
Berechnung von Mittelwerten nicht zur Datenanalyse herangezogen werden;
diese setzen mindestens ein Intervallskalenniveau voraus. Stattdessen wurde
jeweils der Median fur gehaufte Daten als Mal} fur die zentrale Tendenz be-
nutzt, der allgemein flr Scoringsysteme empfohlen wird. Dieser stellt denjeni-
gen Wert dar, unterhalb und oberhalb dessen jeweils die Halfte der erhobenen
Einzelwerte liegen. Gegenuber dem ,klassischen® Median bietet der Median fur
gehaufte Daten den Vorteil, dass er eine feinere Abgrenzung in den Bewer-
tungsstufen erlaubt (Werte mit Dezimalstellen anstatt nur ganzzahliger Werte

wie beim klassischen Median) [14, 69].

Der Wilcoxon-Test fur zwei verbundene Stichproben wird zur Ermittlung des
Signifikanzniveaus bei ordinalskalierten Daten verwendet, wenn die Signifikanz
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im Unterschied bezuglich der Mediane zweier Stichproben bestimmt werden
soll. Im Falle dieser Arbeit musste hierzu jeweils eine paarweise Berechnung
der Signifikanz fur zwei Aufnahmemodi erfolgen, d.h., alle mdglichen Kombina-
tionen der Aufnahmemodi wurden auf ihre Signifikanz hinsichtlich des Unter-
schiedes gepruft. Der Test basiert auf einer Bestimmung der Differenzen zwi-
schen den Einzelwerten zweier Stichproben, wobei jedem Wert der einen
Stichprobe exakt ein Wert aus der zweiten Stichprobe zugeordnet ist (hier: Ein-
zelbewertung eines bestimmten Auswerters zu einer bestimmten Struktur bei
Aufnahmemodus A vs. Einzelbewertung desselben Auswerters zu derselben
Struktur bei Aufnahmemodus B). Uber die GroRe dieser Differenzen und die
nachfolgende Vergabe von Rangzahlen lasst sich eine Prifgréfie bestimmen,

anhand derer Uber die Signifikanz entschieden wird [14, 18, 69].

Der Grad der Ubereinstimmung innerhalb eines Auswerterpaares (=Interrater-
Agreement) wird mithilfe des Kappa-Koeffizienten nach Cohen berechnet. Die-
ser setzt die Anzahl der Ubereinstimmenden Beurteilungen zweier Auswerter

ins Verhaltnis zur zuféllig erwarteten Ubereinstimmung geman der Formel:

K = Kappa-Koeffizient nach Cohen
p = lbereinstimmende Urteile

pe = zuféllig erwartete (ibereinstimmende Urteile

Dabei kann Kappa Werte zwischen -1 (= keine Ubereinstimmung) und +1

(= vollstandige Ubereinstimmung) annehmen [2, 7, 14, 69].

Landis und Koch schlagen nachfolgende Einteilung des Interrater-Agreements

in Abhangigkeit von Kappa vor [43]:
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Tabelle 7: Interpretation des Kappa-Koeffizienten nach Landis und Koch. In
Klammern sind die originalen englischen Bezeichnungen wiedergegeben

Werte fur Kappa | Interpretation

k<0 schlechte Ubereinstimmung (poor)

k=0-0,2 leichte Ubereinstimmung (slight)

k=0,21-0,40 ausreichende Ubereinstimmung (fair)

k=0,41-0,60 mittelmaRige Ubereinstimmung (moderate)
k=0,61-0,80 beachtliche Ubereinstimmung (substantial)
k=0,81-1,0 (fast) vollkommene Ubereinstimmung ((almost) perfect)

Die Bewertungsunterschiede im Bezug auf eine anatomische Struktur zwischen
den Hochdosis- und Niedrigdosismodi werden im Rahmen dieser Arbeit nach
einem eigens hierfur erarbeiteten Score quantifiziert, indem auf die nachste
Viertelnote auf- oder abgerundet wird (Tabelle 8). Die Farbcodierung soll die
spatere Auswertung erleichtern.

Tabelle 8: Quantifizierung der Bewertungsunterschiede zwischen Hochdosis-
und Niedrigdosismodus mit Farbcodierung

Bewertungsunterschied ] Interpretation \
0 Notenstufen oder Niedrigdosismodus besser | Unterschied vernachlassigbar
0,25 Notenstufen geringer Unterschied

0,5 Notenstufen malfdiger Unterschied

0,75 Notenstufen deutlicher Unterschied

1 Notenstufe oder mehr |sehr deutlicher Unterschied

2.6. Messung des Signal-Rausch-Verhaltnisses

Zur physikalisch-objektiven Beurteilung der Bildqualitat wurde als erganzender
Parameter das SRV am Prifkorper Catphan 600 bestimmt, wobei dieser mit
denselben Geraten und Aufnahmemodi wie beim subjektiven Auswertungsver-
fahren gescannt wurde. Zur Messung des SRV wurden jedoch nicht die nach-
bearbeiteten, sondern die unbearbeiteten Schichtsequenzen mit 256 bzw. 512
Einzelbildern herangezogen, um eine eventuelle zusatzliche Veranderung des
SRV durch die Bildnachbearbeitung zu vermeiden. Die Schichtsequenzen in-
klusive der CT-Aufnahmen wurden in den Viewer Imaged 1.39 eingeladen. Von
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Interesse waren die Abbildungen der Einsatze ,Teflon® und ,PMP*, die sich
durch ihre Schwachungseigenschaften unterscheiden. Fur die Einsatze werden

folgende HE-Werte im konventionellen CT angegeben [67]:

Tabelle 9: Hounsfield-Einheiten fur die gescannten Einsatze des Catphan 600

Einsatz ‘ Hounsfield-Einheiten
Teflon +990 HE
PMP -200 HE

Die HE-Werte fur Knochen bewegen sich fur kompakten Knochen zwischen 250
und > 1000 HE, fur spongiésen Knochen zwischen 50 und 200 HE, liegen also
innerhalb der HE-Werte fur ,Teflon® und ,PMP* [37].

Die Abbildungen dieser Einsatze werden im Viewer ImagedJ 1.39 als kreisformi-
ge ROIs definiert, der Viewer ist in der Lage, die mittlere Signalintensitat

(= mittlerer Pixelwert) und die Standardabweichung der mittleren Signalintensi-
tat auszugeben. Aus diesen Angaben kann das SRV in der gegebenen Auf-

nahme flr einen bestimmten Einsatz berechnet werden [42, 57].

Selbstverstandlich kann aufgrund der automatischen digitalen Bildverarbei-
tungsprozesse keine Aussage Uber das urspringliche SRV am Detektor des
jeweiligen Gerates getroffen werden; die gemessenen SRVs beinhalten somit
samtliche Einflisse auf die Pixelwertvergabe vom Detektor bis zum fertigen,

aber nicht nachbearbeiteten Bilddatensatz.

42



3. Ergebnisse
3.1. Ergebnisse fiir die Unfallchirurgie

3.1.1. Bildbeispiele

Die nachfolgenden Bildbeispiele (Abbildungen 10 und 11) zeigen eine Gegenu-
berstellung entsprechender axialer Schichten des rechten Acetabulums bzw.
der rechten lleosakralgelenksfuge, wie sie mit den insgesamt sechs unter-
schiedlichen Aufnahmemodi der CBCT-C-Bdgen gewonnen wurden. Die Bilder
des Siemens Arcadis sind auf diesen Abbildungen bereits verblindet, aus Grun-
den der Gegenuberstellung wurden die Schichten in den beiden Abbildungen
auf dieselbe GroRRe gebracht (tatsachlich waren die Aufnahmen des Siemens

Arcadis nach Verblindung geringfligig groRer als diejenigen des Ziehm Vision).

Es zeigten sich deutliche Helligkeitsunterschiede zwischen den Aufnahmen des
Siemens Arcadis und des Ziehm Vision. Dies hatte jedoch auf die subjektive
Beurteilung der Strukturen keinen Einfluss, da sich die Auswerter durch indivi-
duelle Fensterung auch die Helligkeit nach eigenem Ermessen passend einstel-

len mussten.

Die Niedrigdosisaufnahmen, die sich jeweils auf der rechten Seite der Bildbei-
spiele befinden, ergaben im Falle des Siemens Arcadis gegenuber der Hochdo-
sisaufnahme vermehrt Streifenartefakte, im Falle des Ziehm Vision gegenuber
der entsprechenden Hochdosisaufnahme vermehrte Kornigkeit.

Sofern im folgenden Ergebnisteil dieser Arbeit die Abgrenzbarkeit und Darstel-
lung anatomischer Strukturen sowie Bewertungsunterschiede zwischen Auf-
nahmemodi aufgezeigt werden, basieren entsprechende Aussagen (z.B. ,gute
Abgrenzbarkeit®, ,vernachlassigbarer Unterschied” etc.) auf den Einteilungen
gemal den Tabellen 6 und 8 .
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Abbildung 10: Bildbeispiele fur Aufnahmen des Acetabulums mit den CBCT-C-

Bdgen. Von links nach rechts und oben nach unten: Siemens Hochdosismodus,

Siemens Niedrigdosismodus, Ziehm Hochdosismodus mit LPK, Ziehm Niedrig-

dosismodus mit LPK, Ziehm Hochdosismodus ohne LPK, Ziehm Niedrigdosis-
modus ohne LPK




Abbildung 11: Bildbeispiele fur Aufnahmen der lleosakralgelenksfuge mit den
CBCT-C-Bogen. Zuordnungen siehe Abbildung 10
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3.1.2. Gesamtbewertung der Aufnahmemodi

Einen Gesamtvergleich zwischen den Bewertungen fur die einzelnen Aufnah-
memaodi innerhalb der Auswertungen flr die Unfallchirurgie bietet Abbildung 12.
Alle Einzelbewertungen des Fachbereichs Unfallchirurgie sind dabei bezuglich
eines Aufnahmemodus zusammengefasst worden. Der paarweise Vergleich mit
dem Wilcoxon-Test (Tabelle 10) war in 17 von 21 Kombinationen signifikant
bezlglich der Unterschiede in der Gesamtbewertung der Aufnahmemaodi. Das
konventionelle CT erzielte die beste Gesamtbewertung mit etwa 1 Notenstufe
Abstand zum Siemens Arcadis im Hochdosismodus, der unter den Aufnahme-
modi der CBCT-C-Bogen am besten abschnitt. Am schlechtesten wurde der

Ziehm Vision ohne LPK im Niedrigdosismodus beurteilt.

Wahrend sich ein Bewertungsunterschied von mehr als 0,5 Notenstufen zwi-
schen dem Hochdosis- und Niedrigdosismodus beim Siemens Arcadis zeigte,
waren die Unterschiede zwischen Hochdosis- und Niedrigdosismodus beim
Ziehm Vision sowohl mit als auch ohne LPK nur gering. Die Aufnahmemodi des
Ziehm Vision mit LPK wurden nur unwesentlich anders bewertet als diejenigen
ohne LPK.

Die Streuung der Bewertungen war bei allen Aufnahmemodi ahnlich, nur
scheinbar beim konventionellen CT etwas geringer: Dies lag jedoch daran, dass
das untere Quartil beim konventionellen CT die Untergrenze 1,0 fur die Bewer-

tung erreichte und somit nach unten hin kunstlich limitiert wurde.
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Gesamtbewertung Aufnahmemodi Unfallchirurgie
5

Mittlere

Bewertung 3
(Median) und
Streuung 2
(Quartile)
1 n
O 4 ! !

CT Siemens Siemens Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig Hoch mit Niedrig Hoch Niedrig
LPK mit LPK ohne LPKohne LPK

Abbildung 12: Gesamtbewertung der Aufnahmemaodi fur die Unfallchirurgie.
Mediane der Einzelbewertungen aller Strukturen und aller Auswerter zu einem
Aufnahmemodus
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Tabelle 10: Wilcoxon-Test fur zwei verbundene Stichproben flr die Kombinatio-
nen der Aufnahmemodi der Unfallchirurgie in der Gesamtbewertung. Sofern das
Signifikanzniveau p < 0,05 erreicht wurde, ist dies in der rechten Spalte durch
(*) hervorgehoben

Kombination Aufnahmemodi

CT vs. Siemens Hoch 0,000(*)
CT vs. Siemens Niedrig 0,000(*)
CT vs. Ziehm Hoch mit LPK 0,000(*)
CT vs. Ziehm Niedrig mit LPK 0,000(*)
CT vs. Ziehm Hoch ohne LPK 0,000(*)
CT vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,000(*)
Siemens Hoch vs. Siemens Niedrig 0,000(*)
Siemens Hoch vs. Ziehm Hoch mit LPK 0,000(*)
Siemens Hoch vs. Ziehm Niedrig mit LPK 0,000(*)
Siemens Hoch vs. Ziehm Hoch ohne LPK 0,000(*)
Siemens Hoch vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,000(*)
Siemens Niedrig vs. Ziehm Hoch mit LPK 0,001(*)
Siemens Niedrig vs. Ziehm Niedrig mit LPK 0,758

Siemens Niedrig vs. Ziehm Hoch ohne LPK 0,006(*)
Siemens Niedrig vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,574

Ziehm Hoch mit LPK vs. Ziehm Niedrig mit LPK 0,001(*)
Ziehm Hoch mit LPK vs. Ziehm Hoch ohne LPK 0,835

Ziehm Hoch mit LPK vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,001(*)
Ziehm Niedrig mit LPK vs. Ziehm Hoch ohne LPK 0,001(*)
Ziehm Niedrig mit LPK vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,264

Ziehm Hoch ohne LPK vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,001(*)

Signifikanzniveau p

3.1.3. Interrater-Agreement

Die Mittelwerte des Kappa-Koeffizienten fur das Interrater-Agreement sind in

Abbildung 13 getrennt nach Aufnahmemodus dargestellt. Nach der Interpretati-

on von Landis und Koch bewegten sich die Ubereinstimmungen der Auswerter

fur alle Aufnahmemaodi lediglich im Bereich einer leichten Ubereinstimmung.

Tendenziell zeigte sich eine etwas héhere Ubereinstimmung fiir das konventio-

nelle CT und den Niedrigdosismodus des Siemens Arcadis. Unterschiede be-

zuglich der Streuung lieRen sich nicht feststellen.
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Mittelwerte Interrater-Agreement Unfallchirurgie

CT  Siemens Siemens Ziehm Ziehm Ziehm  Ziehm
Hoch  Niedrig Hoch mit Niedrig Hoch  Niedrig

LPK mit LPK  ohne ohne
LPK LPK

1,0 +

0,8 +

0,6 +

Kappa 0.4
(Mittelwert 0,2
und 0,0

Standard- -0,2
abweichung) .04
-0,6

-0,8

-1,0

Abbildung 13: Interrater-Agreement fur die Unfallchirurgie. Mittelwerte der Kap-
pa-Koeffizienten aller Auswerterkombinationen zu einem Aufnahmemodus

Die Einzelwerte der Kappa-Koeffizienten flur alle Auswerterkombinationen sind
in den Tabellen 11 - 17 aufgelistet. Nur bei 18 Auswerterkombinationen wurde
das Signifikanzniveau p < 0,05 erreicht. In lediglich vier Fallen, die sich alle in

der Spalte fiir das konventionelle CT befinden, konnte eine mittelmaRige Uber-
einstimmung erreicht werden. Alle anderen Auswerterkombinationen bewegten

sich im Bereich einer nur ausreichenden Ubereinstimmung oder darunter.

Aus der Tabelle geht ferner hervor, dass die unfallchirurgisch tatigen Auswerter
untereinander nicht besser oder schlechter Ubereinstimmten als mit den fach-

fremden Auswertern oder die letzteren untereinander.
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Tabelle 11: Einzelwerte von Kappa fur die Aufnahmen mit dem konventionellen

CT

Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

CT, Unfallchirurgie

Arzt Unfallchirurgie 2
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin

Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie

Arzt Radiologie vs. Arzt Allgemeinmedizin

Arzt Anatomie vs. Arzt Allgemeinmedizin

Mittelwert

50

’ Kappa |

-0,033
0,071

0,062
0,407
0,439
0,318
0,271

0,038
0,000
0,062
-0,077
0,178
-0,120
0,119
-0,091
-0,062
0,125
0,000
0,097
0,500
0,520

Signifikanzniveau p

0,591
0,582
0,538

0,037(*)

0,010(*)
0,116

0,008(*)
0,731
1,000
0,364
0,131
0,067
0,067
0,178
0,229
0,450
0,265
1,000
0,542

0,013(*)

0,002(*




Tabelle 12: Einzelwerte von Kappa flr die Aufnahmen mit dem Siemens Arca-

Siemens Hoch

Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

dis Orbic 3D, Hochdosismodus, Unfallchirurgie

Arzt Unfallchirurgie 2
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin

Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie

Arzt Radiologie vs. Arzt Allgemeinmedizin
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0,082
0,019
0,066
-0,091
-0,129
0,029
0,097
0,071

0,068
0,396
0,123
0,119
-0,022
0,258
0,068
-0,062
-0,077
0,022
0,127
0,069

Signifikanzniveau p

0,152
0,772
0,469
0,382
0,116
0,687
0,294
0,476
0,459

0,000(*)
0,239
0,403
0,755

0,043(*)
0,475
0,500
0,571
0,839
0,178
0,577

Arzt Anatomie vs. Arzt Allgemeinmedizin 0,088 0,419
Mittelwert ’ 0,063 |




Tabelle 13: Einzelwerte von Kappa flr die Aufnahmen mit dem Siemens Arca-

dis Orbic 3D, Niedrigdosismodus, Unfallchirurgie

Siemens Niedrig

Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

Arzt Unfallchirurgie 2
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin

Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie

Arzt Radiologie vs. Arzt Allgemeinmedizin

Arzt Anatomie vs. Arzt Allgemeinmedizin 0,054 0,507
Mittelwert ’ 0,110 |
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0,098
0,228
-0,126
0,139
0,284
0,250
0,197
0,205
0,143
0,066
0,302
0,068
0,160
0,091

0,042
0,026
0,107
-0,033
0,081

-0,081

Signifikanzniveau p

0,235
0,073
0,310
0,208

0,021(*)

0,003(*)

0,018(*)

0,010(*)
0,061
0,401

0,004(*)
0,567
0,182
0,465
0,622
0,745
0,377
0,678
0,432
0,353




Tabelle 14: Einzelwerte von Kappa flr die Aufnahmen mit dem Ziehm Vision

Vario 3D, Hochdosismodus mit LPK, Unfallchirurgie

Ziehm Hoch mit LPK

Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

Arzt Unfallchirurgie 2
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin

Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie

Arzt Radiologie vs. Arzt Allgemeinmedizin

Arzt Anatomie vs. Arzt Allgemeinmedizin -0,029 0,696
Mittelwert ’ 0,008 |
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-0,057
-0,400
-0,143
-0,064
-0,097
-0,037
0,089
0,069
-0,118
0,383
0,075
0,091

0,038
0,273
0,100
-0,069
0,183
-0,098
-0,055
0,028

Signifikanzniveau p

0,479
0,006(*)
0,298
0,155
0,486
0,621
0,291
0,444
0,151
0,000(*)
0,407
0,482
0,533
0,030(*)
0,212
0,196
0,169
0,218
0,198
0,812




Tabelle 15: Einzelwerte von Kappa flr die Aufnahmen mit dem Ziehm Vision

Vario 3D, Niedrigdosismodus mit LPK, Unfallchirurgie

Ziehm Niedrig mit LPK

Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

Arzt Unfallchirurgie 2
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin

Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie

Arzt Radiologie vs. Arzt Allgemeinmedizin

Arzt Anatomie vs. Arzt Allgemeinmedizin -0,082 0,268
Mittelwert ’ 0,018 |
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-0,054
-0,006
-0,133
-0,031
0,147
0,032
0,115
0,031

0,092
0,123
0,061

-0,041
0,036
0,165
-0,061
0,029
-0,062
-0,105
0,079
0,052

Signifikanzniveau p

0,417
0,967
0,324
0,601
0,177
0,703
0,122
0,470
0,267
0,165
0,461
0,718
0,573
0,119
0,456
0,411
0,579
0,149
0,087
0,566




Tabelle 16: Einzelwerte von Kappa flr die Aufnahmen mit dem Ziehm Vision

Vario 3D, Hochdosismodus ohne LPK, Unfallchirurgie

Ziehm Hoch ohne LPK

Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 1 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 2 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 3 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.
Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

Arzt Unfallchirurgie 4 vs.

Arzt Unfallchirurgie 2
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 3
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Unfallchirurgie 4
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Allgemeinmedizin

Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie

Arzt Radiologie vs. Arzt Allgemeinmedizin
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-0,002
0,008
0,040
0,053
0,204
-0,064
0,007
0,042
-0,033
0,094
0,286
0,198
0,133
0,024
-0,148
0,008
0,126
0,144
-0,080
0,024

Signifikanzniveau p

0,981
0,956
0,711
0,520
0,059
0,459
0,942
0,627
0,747
0,276

0,005(*)
0,079
0,097
0,830
0,075
0,890
0,307

0,043(*)
0,149
0,856

Arzt Anatomie vs. Arzt Allgemeinmedizin -0,076 0,190
Mittelwert ’ 0,033 |




Tabelle 17: Einzelwerte von Kappa flr den Ziehm Vision Vario 3D, Niedrigdo-
sismodus ohne LPK, Unfallchirurgie

Ziehm Niedrig ohne LPK

Signifikanzniveau p

Arzt Unfallchirurgie 1 vs. Arzt Unfallchirurgie 2 0,038 0,626
Arzt Unfallchirurgie 1 vs. Arzt Unfallchirurgie 3 -0,188 0,106
Arzt Unfallchirurgie 1 vs. Arzt Unfallchirurgie 4 -0,213 0,097
Arzt Unfallchirurgie 1 vs. Arzt Radiologie 0,032 0,538
Arzt Unfallchirurgie 1 vs. Arzt Anatomie 0,139 0,180
Arzt Unfallchirurgie 1 vs. Arzt Allgemeinmedizin 0,047 0,640
Arzt Unfallchirurgie 2 vs. Arzt Unfallchirurgie 3 0,188 0,066
Arzt Unfallchirurgie 2 vs. Arzt Unfallchirurgie 4 0,123 0,168
Arzt Unfallchirurgie 2 vs. Arzt Radiologie -0,068 0,345
Arzt Unfallchirurgie 2 vs. Arzt Anatomie 0,368 0,000(*)
Arzt Unfallchirurgie 2 vs. Arzt Allgemeinmedizin 0,011 0,907
Arzt Unfallchirurgie 3 vs. Arzt Unfallchirurgie 4 0,184 0,118
Arzt Unfallchirurgie 3 vs. Arzt Radiologie -0,043 0,494
Arzt Unfallchirurgie 3 vs. Arzt Anatomie 0,022 0,852
Arzt Unfallchirurgie 3 vs. Arzt Allgemeinmedizin 0,093 0,346
Arzt Unfallchirurgie 4 vs. Arzt Radiologie 0,000 1,000
Arzt Unfallchirurgie 4 vs. Arzt Anatomie 0,194 0,122
Arzt Unfallchirurgie 4 vs. Arzt Allgemeinmedizin -0,059 0,440
Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie -0,041 0,355
Arzt Radiologie vs. Arzt Allgemeinmedizin 0,106 0,289

Arzt Anatomie vs. Arzt Allgemeinmedizin -0,116 0,158
Mittelwert ’ 0,039 |

3.1.4. Bewertungen der Aufnahmemodi nach Auswertern

Die Bewertungen der Aufnahmemaodi, getrennt nach Auswertern, finden sich in
Abbildung 14. Die Auswerter lagen in ihren Bewertungen fur denselben Auf-
nahmemodus um bis zu 2 Notenstufen auseinander. Die unfallchirurgisch tati-
gen Arzte und der Arzt aus dem Anatomischen Institut vergaben meist schlech-
tere Bewertungen als der Arzt aus der Radiologischen Abteilung und der Allge-
meinmediziner. Das Verteilungsmuster der Durchschnittsbewertungen blieb fur

die einzelnen Aufnahmemodi ahnlich.
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Als einzige Auswerter befanden der Arzt der Radiologischen Abteilung und der
Allgemeinmediziner die vergleichbaren Aufnahmen mit dem Ziehm Vision etwas

besser als diejenigen mit dem Siemens Arcadis.

Bewertung Aufnahmemodi nach Auswertern
Unfallchirurgie
5
Mittlere —
Bewertung
(Median)

. . Ziehm Ziehm

Siemens | Siemens Z|ehm_ Z‘|ehr_n Hoch Niedrig

CT s Hoch mit Niedrig

Hoch Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
B Arzt Unfallchirurgie 1 1,21 2,08 3,29 3,29 3,25 2,75 3,27
B Arzt Unfallchirurgie 2 2,59 2,67 3,20 3,12 2,92 2,55 3,25
B Arzt Unfallchirurgie 3 1,70 2,90 3,12 3,00 3,17 2,84 3,47
B Arzt Unfallchirurgie 4 2,00 2,67 3,61 3,39 3,67 3,59 3,84
OArzt Radiologie 1,12 1,86 2,45 1,70 2,00 1,81 2,05
OArzt Anatomie 1,27 2,67 3,24 3,53 3,93 3,56 3,88
OArzt Allgemeinmedizin 1,17 2,00 2,50 1,76 2,18 1,65 2,44

Abbildung 14: Bewertung der Aufnahmemodi fur die Unfallchirurgie getrennt
nach Auswertern. Mediane aller Einzelbewertungen eines Auswerters zu einem
Aufnahmemodus

3.1.5. Bewertung der Abgrenzbarkeit der acetabuldaren Gelenksflache des
Huftgelenks

In den Bewertungen flur die Abgrenzbarkeit der acetabularen Gelenkflache des
Huftgelenks (Abbildung 15 und Tabelle 18) fuhrte das konventionelle CT mit
sehr guten Bewertungen, die CBCT-C-Bogen lagen im Bereich guter bis mafi-
ger Abgrenzbarkeit. Am besten wurde der Siemens Arcadis im Hochdosismo-
dus bewertet, am schlechtesten der Niedrigdosismodus des Ziehm Vision ohne
LPK.
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Sowohl beim Siemens Arcadis als auch beim Ziehm Vision mit LPK war die

Verschlechterung der Abgrenzbarkeit beim Ubergang vom Hochdosis- in den

Niedrigdosismodus vernachlassigbar. Beim Ziehm Vision ohne LPK war zwi-

schen den beiden Aufnahmemodi eine mafkige Verschlechterung zu verzeich-

nen. Die Anwendung des LPK beim Ziehm Vision fuhrte im Hochdosismodus zu

einer geringgradig schlechteren, in Niedrigdosismodus zu einer geringgradig

besseren Bewertung.

Bewertung Abgrenzbarkeit acetabulare Gelenkflache
Huftgelenk
5
4
Mittlere 3
Bewertung
(Median) 2 -
1 4
01 Zieh Zieh
. . lenm lenm
Siemens Siemens Zlehm_ Z.|ehr_n Hoch Niedrig
CT H s Hoch mit Niedrig
och Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
Bleiche 1, links 1,29 2,14 2,17 3,00 3,20 3,00 3,33
BLeiche 1, rechts 1,29 2,14 2,29 2,57 2,80 2,83 3,00
Bleiche 2, links 1,29 2,57 2,50 3,00 2,80 2,50 3,43
BLeiche 2, rechts 1,14 2,29 2,50 2,80 2,60 2,00 3,00

Abbildung 15: Bewertung der Abgrenzbarkeit der acetabularen Gelenkflache

des Huftgelenks, getrennt nach Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite.

Mediane der Einzelbewertungen aller Auswerter

58




Tabelle 18: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit der acetabularen Gelenk-
flache des Huftgelenks getrennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzel-
bewertungen aller Auswerter zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Acetabulare Gelenkflache Hiiftgelenk
Median

CT Siemens | Siemens | Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm

Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK
1,25 2,29 2,36 2,79 2,83 2,57 3,12

3.1.6. Bewertung der Abgrenzbarkeit der Fovea capitis femoris

Die Bewertung der Abgrenzbarkeit der Fovea capitis femoris (Abbildung 16 und
Tabelle 19) stellt ebenfalls das konventionelle CT als besten Aufnahmemodus
dar, die beste Abgrenzbarkeit unter den CBCT-C-Bdgen bot der Siemens Arca-
dis im Hochdosismodus, am schlechtesten wurden die Niedrigdosisaufnahmen
des Ziehm Vision mit und ohne LPK bewertet. Insgesamt lagen die CBCT-C-

Bogen im Bereich guter bis maliger Abgrenzbarkeit.

Eine Verschlechterung der Bewertungen um etwa 0,5 Notenstufen ergab sich
beim Ubergang vom Hochdosis- in den Niedrigdosismodus beim Siemens Ar-
cadis, beim Ziehm Vision zeigte sich ein geringgradiger Bewertungsunterschied
nur fur die Aufnahmemodi mit LPK. Die Aufnahmemodi ohne LPK wiesen einen
vernachlassigbaren Bewertungssprung auf. Im Vergleich der Aufnahmemodi
des Ziehm Vision mit und ohne LPK wurden ebenfalls nur vernachlassigbare

Unterschiede sichtbar.
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Bewertung Abgrenzbarkeit Fovea capitis femoris
5
4
Mittlere 3
Bewertung
(Median) o |
1
01 Zieh Zieh
. . iehm iehm
Siemens Siemens Zlehm_ Z‘|ehr_n Hoch Niedrig
CT o Hoch mit Niedrig
Hoch Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
Bleiche 1, links 1,29 1,43 2,00 2,50 3,00 2,67 2,57
@ eiche 1, rechts 1,29 2,00 2,33 2,00 2,50 2,40 2,50
Bleiche 2, links 1,29 1,57 1,83 2,20 2,60 2,33 2,40
Eleiche 2, rechts 1,50 2,00 2,60 2,20 2,00 1,83 217

Abbildung 16: Bewertung der Abgrenzbarkeit der Fovea capitis femoris, ge-
trennt nach Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzel-
bewertungen aller Auswerter

Tabelle 19: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit der Fovea capitis femoris
getrennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller Auswer-
ter zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Fovea capitis femoris (Median)
CT Siemens | Siemens | Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK

1,33 1,72 2,19 2,21 2,50 2,32 2,42

3.1.7. Bewertung der Darstellung der Spongiosa

Die Darstellung der Spongiosa (Abbildung 17 und Tabelle 20) wurde im Ver-
gleich zu den vorgenannten Strukturen in allen Aufnahmemodi inklusive des
konventionellen CT deutlich schlechter bewertet. Bereits im konventionellen CT
lag die Darstellung nur im guten bis mafdigen Bereich, der Hochdosismodus des
Siemens Arcadis schnitt unter den CBCT-C-Bdgen mit insgesamt maRigen Be-

wertungen noch am besten ab. Die ubrigen Aufnahmemodi wurden als mafig
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bis ausreichend befundet. Am schlechtesten wurde der Ziehm Vision im Nied-
rigdosismodus ohne LPK bewertet. Die Grenze flr die klinische Verwendbarkeit

bei 4,0 wurde jedoch in keinem Fall zu schlechteren Werten hin Gberschritten.

Zwischen dem Hochdosis- und Niedrigdosismodus des Siemens Arcadis fand
sich ein Bewertungssprung von 0,5 Notenstufen, die vier Aufnahmemodi des

Ziehm Vision wurden mit geringem oder vernachlassigbarem Unterschied ahn-

lich bewertet.
Bewertung Darstellung Spongiosa Huftkopf
5
Mittlere
Bewertung
(Median)
. . Ziehm Ziehm
Siemens Siemens Zlehm_ Z.|ehr_n Hoch Niedrig
CT o Hoch mit Niedrig
Hoch Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
Bleiche 1, links 2,57 2,67 3,75 3,67 4,00 3,67 3,75
Bleiche 1, rechts 2,57 3,00 3,20 3,20 3,67 3,33 2,80
Bleiche 2, links 2,00 3,00 3,50 3,67 3,50 3,50 3,50
BLeiche 2, rechts 2,00 3,20 3,60 3,50 3,20 2,75 3,40

Abbildung 17: Bewertung der Darstellung der Spongiosa des Huftkopfs, ge-
trennt nach Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzel-
bewertungen aller Auswerter
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Tabelle 20: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit der Spongiosa des Huft-
kopfs getrennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller
Auswerter zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Darstellung Spongiosa Hiiftkopf (Median
CT Siemens | Siemens | Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm

Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig
LPK mit LPK [ ne LPK |ohne LPK

2,36 2,95 3,50 3,47 3,50 3,40 3,56

3.1.8. Bewertung der Abgrenzbarkeit der Kortikalis des Huftkopfs

In der Abgrenzbarkeit der Kortikalis des Huftkopfs (Abbildung 18 und Tabelle
21) erzielten alle Aufnahmemodi insgesamt wieder bessere Bewertungen als
bei der vorgenannten Struktur. Das konventionelle CT lag mit sehr guten Be-
wertungen an der Spitze, mit guten Bewertungen folgte der Siemens Arcadis im
Hochdosismodus. Alle weiteren Aufnahmemodi der CBCT-C-Bogen waren im
Bereich guter bis mafiger Abgrenzbarkeit zu finden. Am schlechtesten schnitt

der Ziehm Vision im Niedrigdosismodus mit LPK ab.

Unterschiede zwischen Hochdosis- und Niedrigdosismodus waren beim Sie-
mens Arcadis geringgradig und beim Ziehm Vision mit LPK maRig ausgepragt.
Innerhalb der Aufnahmemodi des Ziehm Vision ohne LPK waren die Unter-
schiede hingegen vernachlassigbar. Im Vergleich der Aufnahmemodi des
Ziehm Vision mit und ohne LPK konnte fur die Hochdosismodi kein relevanter
Unterschied festgestellt werden, der Niedrigdosismodus fiel mit LPK sogar ge-

ringfugig schlechter aus.
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Bewertung Abgrenzbarkeit Kortikalis Hiiftkopf
5
4
. 3
Mittlere
Bewertung
(Median) , |
1
0
Siemens Siemens Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
CT Hoch Niedri Hoch mit Niedrig Hoch Niedrig
9 LPK mit LPK ohne LPK | ohne LPK
Bleiche 1, links 1,50 2,00 2,60 3,00 3,20 2,80 2,80
BLeiche 1, rechts 1,50 2,29 2,50 2,25 3,00 2,60 3,00
Bleiche 2, links 1,14 2,17 2,57 2,00 2,80 2,60 2,00
Eleiche 2, rechts 1,14 2,33 2,50 3,00 2,75 2,00 2,67

Abbildung 18: Bewertung der Abgrenzbarkeit der Kortikalis des Huftkopfs, ge-
trennt nach Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzel-
bewertungen aller Auswerter

Tabelle 21: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit der Kortikalis des Huft-
kopfs getrennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller
Auswerter zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Kortikalis Huftkopf (Median)
CT Siemens | Siemens | Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK

1,31 2,17 2,54 2,45 2,93 2,56 2,67

3.1.9. Bewertung der Abgrenzbarkeit der lleosakralgelenksfuge

Die Bewertungen fur die Abgrenzbarkeit der lleosakralgelenksfuge (Abbildung
19 und Tabelle 22) ergaben nur im konventionellen CT sehr gute bis gute Wer-
te. Unter den CBCT-C-Bogen ragte lediglich der Aufnahmemodus des Ziehm
Vision im Hochdosismodus ohne LPK mit im Durchschnitt guten Werten etwas

heraus, am schlechtesten wurde der Siemens Arcadis im Niedrigdosismodus
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bewertet. Die ubrigen Aufnahmemodi lagen im Durchschnitt im Bereich mafRiger

Abgrenzbarkeit.

Im Vergleich der beiden Aufnahmemodi des Siemens Arcadis erzielte der Nied-
rigdosismodus um 1,5 Notenstufen erheblich schlechtere Werte und wurde fur
beide Seiten des Leichenpraparates 1 als nicht mehr ausreichend beurteilt.
Wahrend sich nur ein geringgradiger Unterschied zwischen Hochdosis- und
Niedrigdosismodus beim Ziehm Vision mit LPK zeigte, war ein sehr deutlicher
Bewertungsunterschied von etwa 1 Notenstufe zugunsten des Hochdosismodus
innerhalb der Aufnahmemodi ohne LPK zu erkennen. Die Hochdosisaufnah-
memodi des Ziehm Vision wurden ohne LPK, die Niedrigdosisaufnahmen des
Ziehm Vision mit LPK besser bewertet. Im Niedrigdosismodus des Ziehm Vision
ohne LPK wurde fur die linke Seite des Leichenpraparates 1 ebenfalls der Wert

von 4,0 zu schlechteren Werten hin tUberschritten.

Ferner zeigte sich ein Seitenunterschied zugunsten der rechten Seite in allen

Aufnahmemodi mit Ausnahme des konventionellen CT.
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Bewertung Abgrenzbarkeit lleosakralgelenksfuge
5
Mittlere
Bewertung
(Median)
. . Ziehm Ziehm
Siemens Siemens Zlehm_ Z‘|ehr_n Hoch Niedrig
CT o Hoch mit Niedrig
Hoch Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
Bleiche 1, links 1,83 4,00 4,67 3,80 3,75 3,00 4,20
BLeiche 1, rechts 2,00 2,80 4,50 3,33 3,33 2,00 2,80
Bleiche 2, links 1,29 2,33 4,00 2,33 3,20 2,60 3,50
Eleiche 2, rechts 1,29 2,20 3,57 2,20 2,33 1,57 2,80

Abbildung 19: Bewertung der Abgrenzbarkeit der lleosakralgelenksfuge, ge-
trennt nach Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzel-
bewertungen aller Auswerter

Tabelle 22: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit der lleosakralgelenksfuge
des Huftgelenks getrennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewer-
tungen aller Auswerter zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit lleosakralgelenksfuge (Median)
CT Siemens | Siemens | Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
High Low High mit | Low mit | High oh- |Low ohne

LPK LPK ne LPK LPK

1,52 2,72 4,19 2,88 3,07 2,24 3,28

3.1.10. Bewertung der Abgrenzbarkeit der Foramina sacralia

Die Bewertungen fur die Foramina sacralia als letzter Struktur aus dem Fachbe-
reich Unfallchirurgie (Abbildung 20 und Tabelle 23) stellten das konventionelle
CT mit sehr guten bis guten Bewertungen als bestes Abbildungsverfahren he-
raus, gefolgt mit mehr als einer Notenstufe Abstand durch den Hochdosismo-

dus des Siemens Arcadis mit guten bis maRigen Bewertungen. Alle weiteren
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Aufnahmemodi der CBCT-C-Bdgen wurden nur als mafig bis ausreichend be-
fundet und Uberschritten — mit Ausnahme des Ziehm Vision im Hochdosismo-
dus mit LPK — den Score fir die klinische Verwendbarkeit bei 4,0 zu schlechte-

ren Werten hin an mindestens einem Leichenpraparat.

Insgesamt schnitt der Siemens Arcadis im Niedrigdosismodus am schlechtes-
ten ab, mit etwa 1,5 Notenstufen Abstand zum Hochdosismodus. Beim Ziehm
Vision fand sich ein maRiger Bewertungsunterschied nur bei den Aufnahmemo-
di ohne LPK, die Bewertungen zwischen Hochdosis- und Niedrigdosismodus
mit LPK fielen ahnlich aus. Die Aktivierung des LPK ergab nur im Niedrigdosis-

modus eine deutliche Verbesserung der Bewertungen.

In den meisten Aufnahmemodi fand sich ein deutlicher Seitenunterschied in der
Bewertung zugunsten der rechten Seite, besonders ausgepragt beim Ziehm
Vision ohne LPK.
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Bewertung Abgrenzbarkeit Foramina sacralia
5
4
Mittlere 3
Bewertung
(Median) -
1
0 Zieh Zieh
. . iehm iehm
Siemens Siemens Zlehm_ Z‘|ehr_n Hoch Niedrig
CT o Hoch mit Niedrig
Hoch Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
Bleiche 1, links 1,86 3,20 4,00 3,80 4,20 4,33 4,50
@ eiche 1, rechts 1,86 2,43 4,43 3,60 3,50 3,00 3,40
Bleiche 2, links 1,29 2,67 4,40 3,00 4,00 4,20 4,50
Eleiche 2, rechts 1,29 2,50 3,80 3,00 3,20 2,50 3,67

Abbildung 20: Bewertung der Abgrenzbarkeit der Foramina sacralia, getrennt
nach Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzelbewer-
tungen aller Auswerter

Tabelle 23: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit der Foramina sacralia
getrennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller Auswer-
ter zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Foramina sacralia (Median)
CT Siemens | Siemens | Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK

1,45 2,65 4,20 3,39 3,28 3,53 4,05
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3.1.11. Ubersicht iiber die Ergebnisse fiir den Fachbereich Unfalichirurgie

Tabelle 24: Ergebnistbersicht fur den Fachbereich Unfallchirurgie. Farbcodie-
rung der Bewertungsunterschiede gemaf Tabelle 8: D = vernachlassigbar
D = gering D = malig D = deutlich i = sehr deutlich. (*) innerhalb der weil3en
Kastchen: die Aufnahmen wurden im Niedrigdosismodus bzw. ohne LPK besser
bewertet

Ubersicht: Ergebnisse Unfallchirurgie nach Struktur

acetabula- | Fovea Spongiosa | Kortikalis | lleosakral-
re Gelenk- | capitis Huftkopf Huftkopf gelenksfu-
flache femoris ge
Huftgelenk

Foramina
sacralia

bester Aufnah-
memodus insge-
samt

bester Aufnah-

CT (1,25) CT (1,33) CT (2,36) CT (1,31) CT (1,52) CT (1,45)

Ziehm High

Siemens Siemens Siemens Siemens Siemens

memodus CBCT-

High (2,29
C-Bogen 'oh (2,29)

High (1,72)

High (2,95)

High (2,17)

ohne LPK
(2,24)

High (2,65)

schlechtester
Aufnahme-
modus CBCT-C-
Bogen

Ziehm Low
ohne LPK
(3,12)

Ziehm Low
mit LPK
(2,50)

Ziehm Low
ohne LPK
(3,56)

Ziehm Low
mit LPK
(2,93)

Bewertungsun-
terschied Sie-
mens Hochdosis
vs. Siemens

Niedrigdosis

0,07

0,47

0,55

0,37

Bewertungsun-
terschied Ziehm
Hochdosis vs.
Ziehm Niedrig-
dosis mit LPK

0,04

0,29

0,03

0,48

Bewertungsun-
terschied Ziehm
Hochdosis vs.
Ziehm Niedrig-
dosis ohne LPK

0,55

0,10

0,16

0,11

Bewertungsun-
terschied bei
Aktivierung des
LPK Ziehm
Hochdosis

0,22*

0,11

0,07*

0,11

Siemens Low
(4,19)

0,19

0,64*

Siemens Low
(4,20)

0,11*

0,52

0,14

Bewertungsun-
terschied bei
Aktivierung des
LPK Ziehm Nied-
rigdosis

0,29

0,08

0,06

0,26~

0,21

0,77
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3.2. Ergebnisse fiir die MKG

3.2.1. Bildbeispiele

Die nachfolgenden Bildbeispiele (Abbildungen 21 und 22) zeigen eine Gegenu-
berstellung entsprechender axialer Schichten des Unterkiefers bzw. des Mittel-
gesichtes, wie sie mit den insgesamt sechs unterschiedlichen Aufnahmemodi

der CBCT-C-Bogen gewonnen wurden. Es gelten die analogen Hinweise aus

Abschnitt 3.1.1.

69



Abbildung 21: Bildbeispiele fir Aufnahmen des Unterkiefers mit den CBCT-C-

Bogen. Von links nach rechts und oben nach unten: Siemens Hochdosismodus,

Siemens Niedrigdosismodus, Ziehm Hochdosismodus mit LPK, Ziehm Niedrig-

dosismodus mit LPK, Ziehm Hochdosismodus ohne LPK, Ziehm Niedrigdosis-
modus ohne LPK
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Abbildung 22: Bildbeispiele fur Aufnahmen des Mittelgesichts mit den CBCT-C-
Bdgen. Zuordnungen siehe Abbildung 21

N

1



3.2.2. Gesamtbewertung der Aufnahmemodi

Einen Gesamtvergleich zwischen den Bewertungen fur die einzelnen Aufnah-
memodi innerhalb der Auswertungen flr die MKG bietet Abbildung 23. Alle Ein-
zelbewertungen des Fachbereichs MKG sind dabei bezuglich eines Aufnah-
memodus zusammengefasst worden. Der paarweise Vergleich mit dem Wilco-
xon-Test (Tabelle 25) war in 18 von 21 Kombinationen signifikant bezlglich der

Unterschiede in der Gesamtbewertung der Aufnahmemaodi.

Das konventionelle CT erzielte die beste Gesamtbewertung mit mehr als einer
Notenstufe Abstand zum Siemens Arcadis im Hochdosismodus, der unter den
Aufnahmemodi der CBCT-C-Bdgen am besten abschnitt. Im Gegensatz zur
Unfallchirurgie wurde der Ziehm Vision mit LPK im Niedrigdosismodus am
schlechtesten beurteilt. Der Niedrigdosismodus des Siemens Arcadis lag im
Durchschnitt bei gleichen Bewertungen wie der am besten bewertete Aufnah-

memodus des Ziehm Vision.

Die Bewertungsunterschiede zwischen den jeweiligen Hochdosis- und Niedrig-
dosismodi traten insgesamt etwas deutlicher hervor als bei der Unfallchirurgie.
Ferner wurden die Aufnahmemodi des Ziehm Vision mit LPK etwas schlechter

bewertet als die vergleichbaren Aufnahmemodi ohne LPK.

Die Streuung der Bewertungen war bei allen Aufnahmemodi vergleichbar und
wiederum nur beim CT scheinbar etwas geringer, da hier das untere Quartil

wieder die Untergrenze 1,0 flr die Bewertung erreichte.
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Gesamtbewertung Aufnahmemodi MKG

A L T

3,90

Mittlere

Bewertung 3
(Median
und 2
Quartile)
| j
O 4 I 1 I

CT Siemens Siemens Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig Hoch mit Niedrig Hoch Niedrig
LPK mit LPK ohne LPK ohne LPK

Abbildung 23: Gesamtbewertung der Aufnahmemaodi fur die MKG. Mediane der
Einzelbewertungen aller Strukturen und aller Auswerter zu einem Aufnahme-
modus
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Tabelle 25: Wilcoxon-Test fur zwei verbundene Stichproben flr die Kombinatio-
nen der Aufnahmemodi der MKG in der Gesamtbewertung. Sofern das Signifi-
kanzniveau p < 0,05 erreicht wurde, ist dies in der rechten Spalte durch (*) her-

vorgehoben

Kombination Aufnahmemodi Signifikanzniveau p
CT vs. Siemens Hoch 0,000(*)
CT vs. Siemens Niedrig 0,000(*)
CT vs. Ziehm Hoch mit LPK 0,000(*)
CT vs. Ziehm Niedrig mit LPK 0,000(*)
CT vs. Ziehm Hoch ohne LPK 0,000(*)
CT vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,000(*)
Siemens Hoch vs. Siemens Niedrig 0,000(*)
Siemens Hoch vs. Ziehm Hoch mit LPK 0,000(*)
Siemens Hoch vs. Ziehm Niedrig mit LPK 0,000(*)
Siemens Hoch vs. Ziehm Hoch ohne LPK 0,000(*)
Siemens Hoch vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,000(*)
Siemens Niedrig vs. Ziehm Hoch mit LPK 0,001(*)
Siemens Niedrig vs. Ziehm Niedrig mit LPK 0,000(*)
Siemens Niedrig vs. Ziehm Hoch ohne LPK 0,764
Siemens Niedrig vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,000(*)
Ziehm Hoch mit LPK vs. Ziehm Niedrig mit LPK 0,000(*)
Ziehm Hoch mit LPK vs. Ziehm Hoch ohne LPK 0,002(*)
Ziehm Hoch mit LPK vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,267
Ziehm Niedrig mit LPK vs. Ziehm Hoch ohne LPK 0,000(*)
Ziehm Niedrig mit LPK vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,089
Ziehm Hoch ohne LPK vs. Ziehm Niedrig ohne LPK 0,000(*)

3.2.3. Interrater-Agreement

Die Mittelwerte fur das Interrater-Agreement der Auswerterkombinationen im
Fachbereich MKG sind in Abbildung 24 dargestellt. Nach der Interpretation des
Kappa-Koeffizienten gemal Landis und Koch wurde flr das konventionelle CT
eine ausreichende Ubereinstimmung, fiir den Siemens Arcadis im Hochdosis-
Modus eine schlechte Ubereinstimmung und in allen anderen Fallen eine leich-
te Ubereinstimmung errechnet. Die Streuung im Interrater-Agreement unter-

schied sich zwischen den Aufnahmemodi nicht wesentlich.
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Mittelwerte Interrater-Agreement MKG

1,0 +
0,8 +

0,137 0,169 0,139 0.089
CT Siemens Siemens Ziehm Ziehm Ziehm  Ziehm

0,6 +
Hoch  Niedrig Hoch mit Niedrig Hoch  Niedrig

Kappa 0,4
(Mittelwert 0,2

LPK  mitLPK ohne ohne
LPK LPK

und 0,0
Standard- -0,2
abweichung) .04
-0,6

-0,8

-1,0

Abbildung 24: Interrater-Agreement fur die MKG. Mittelwerte der Kappa-
Koeffizienten aller Auswerter-Kombinationen zu einem Aufnahmemodus

Die Einzelwerte der Kappa-Koeffizienten flr alle Auswerterkombinationen sind
in den Tabellen 26 - 32 aufgelistet. Mit 31 Fallen wurde — trotz der im Vergleich
zur Unfallchirurgie geringeren Auswerterkombinationen — etwa doppelt so hau-
fig das Signifikanzniveau p < 0,05 erreicht. Bei vier Auswerterkombinationen fur
das konventionelle CT wurden immerhin mittelmaRige Ubereinstimmungen er-
zZielt, ebenso bei einer Auswerter-Kombination flr den Siemens Arcadis im
Hochdosis-Modus. Letzterer weist allerdings auch die beiden negativsten Kap-

pa-Werte auf.

Ferner |asst sich anhand der Tabelle festhalten, dass — wie auch bei den unfall-
chirurgischen Auswertern — kein wesentlicher Unterschied in der Ubereinstim-
mung innerhalb der Arzte aus dem Fachbereich MKG, innerhalb der fachfrem-

den Auswerter oder zwischen beiden Gruppen bestand.
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Tabelle 26: Einzelwerte von Kappa fur die Aufnahmen mit dem konventionellen

CT, MKG

CT ‘ Kappa ’ Signifikanzniveau p
Arzt MKG 1 vs. Arzt MKG 2 0,440 0,000(*)
Arzt MKG 1 vs. Arzt MKG 3 0,361 0,001(*)
Arzt MKG 1 vs. Arzt Radiologie 0,171 0,002(*)
Arzt MKG 1 vs. Arzt Anatomie 0,446 0,000(*)
Arzt MKG 2 vs. Arzt MKG 3 0,601 0,001(*)
Arzt MKG 2 vs. Arzt Radiologie 0,194 0,001(*)
Arzt MKG 2 vs. Arzt Anatomie 0,359 0,001(*)
Arzt MKG 3 vs. Arzt Radiologie 0,141 0,037(*)
Arzt MKG 3 vs. Arzt Anatomie 0,411 0,000(*)
Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie 0,151 0,004(*
Mittelwert ‘ 0,328 ’

Tabelle 27: Einzelwerte von Kappa fur die Aufnahmen mit dem Siemens Arca-
dis Orbic 3D, Hochdosismodus, MKG

Siemens Hochdosis Signifikanzniveau p
Arzt MKG 1 vs. Arzt MKG 2 -0,870 0,173
Arzt MKG 1 vs. Arzt MKG 3 0,470 0,590
Arzt MKG 1 vs. Arzt Radiologie 0,306 0,000(*)
Arzt MKG 1 vs. Arzt Anatomie 0,025 0,700
Arzt MKG 2 vs. Arzt MKG 3 0,126 0,081
Arzt MKG 2 vs. Arzt Radiologie -0,780 0,143
Arzt MKG 2 vs. Arzt Anatomie 0,095 0,225
Arzt MKG 3 vs. Arzt Radiologie 0,115 0,099
Arzt MKG 3 vs. Arzt Anatomie 0,107 0,178
Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie 0,105 0,031(*)
Mittelwert ‘ -0,030 ’
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Tabelle 28: Einzelwerte von Kappa flr die Aufnahmen mit dem Siemens Arca-
dis Orbic 3D, Niedrigdosismodus, MKG

Siemens Niedrigdosis

Arzt MKG 1 vs.
Arzt MKG 1 vs.
Arzt MKG 1 vs.
Arzt MKG 1 vs.
Arzt MKG 2 vs.
Arzt MKG 2 vs.
Arzt MKG 2 vs.
Arzt MKG 3 vs.
Arzt MKG 3 vs.

Arzt MKG 2
Arzt MKG 3
Arzt Radiologie
Arzt Anatomie
Arzt MKG 3
Arzt Radiologie
Arzt Anatomie
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

0,271
0,206
0,075
0,106
0,255
0,065
0,121
0,127
0,141

Signifikanzniveau p

0,000(*)
0,014(*)
0,327
0,098
0,000(*)
0,379
0,030(*)
0,080
0,034(*)

Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie 0,007 0,875
Mittelwert ‘ 0,137 ’

Tabelle 29: Einzelwerte von Kappa fur die Aufnahmen mit dem Ziehm Vision
Vario 3D, Hochdosismodus mit LPK, MKG

Ziehm Hochdosis mit LPK

Arzt MKG 1 vs.
Arzt MKG 1 vs.
Arzt MKG 1 vs.
Arzt MKG 1 vs.
Arzt MKG 2 vs.
Arzt MKG 2 vs.
Arzt MKG 2 vs.
Arzt MKG 3 vs.
Arzt MKG 3 vs.

Mittelwert

Arzt MKG 2
Arzt MKG 3
Arzt Radiologie
Arzt Anatomie
Arzt MKG 3
Arzt Radiologie
Arzt Anatomie
Arzt Radiologie

Arzt Anatomie

Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie

77

0,123
0,249
0,150
0,259
0,199
0,184
0,187
0,101
0,147
0,086
| 0,169 |

Signifikanzniveau p

0,101
0,002(*)
0,005(*)
0,001(*)
0,009(*)
0,006(*)
0,008(*)

0,055
0,045(*)

0,080




Tabelle 30: Einzelwerte von Kappa fir die Aufnahmen mit dem Ziehm Vision
Vario 3D, Niedrigdosismodus mit LPK, MKG

Ziehm Niedrigdosis mit LPK Signifikanzniveau p
Arzt MKG 1 vs. Arzt MKG 2 0,051 0,514
Arzt MKG 1 vs. Arzt MKG 3 0,139 0,058
Arzt MKG 1 vs. Arzt Radiologie 0,115 0,010(*)
Arzt MKG 1 vs. Arzt Anatomie 0,179 0,052
Arzt MKG 2 vs. Arzt MKG 3 0,156 0,054
Arzt MKG 2 vs. Arzt Radiologie 0,116 0,057
Arzt MKG 2 vs. Arzt Anatomie 0,205 0,012(*)
Arzt MKG 3 vs. Arzt Radiologie 0,068 0,207
Arzt MKG 3 vs. Arzt Anatomie 0,232 0,005(*)
Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie 0,130 0,011(*

Mittelwert

Tabelle 31: Einzelwerte fur die Aufnahmen mit dem Ziehm Vision Vario 3D,
Hochdosismodus ohne LPK, MKG

Ziehm Hochdosis ohne LPK Signifikanzniveau p
Arzt MKG 1 vs. Arzt MKG 2 0,229 0,011(*)

Arzt MKG 1 vs. Arzt MKG 3 0,199 0,003(*)

Arzt MKG 1 vs. Arzt Radiologie 0,097 0,072

Arzt MKG 1 vs. Arzt Anatomie -0,008 0,921

Arzt MKG 2 vs. Arzt MKG 3 0,255 0,001(*)

Arzt MKG 2 vs. Arzt Radiologie 0,039 0,583

Arzt MKG 2 vs. Arzt Anatomie -0,010 0,879

Arzt MKG 3 vs. Arzt Radiologie 0,002 0,970

Arzt MKG 3 vs. Arzt Anatomie 0,053 0,392

Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie 0,037 0,310
Mittelwert ‘ 0,089 ’
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Tabelle 32: Einzelwerte von Kappa flr die Aufnahmen mit dem Ziehm Vision
Vario 3D, Niedrigdosismodus ohne LPK, MKG

Ziehm Niedrigdosis ohne LPK Signifikanzniveau p
Arzt MKG 1 vs. Arzt MKG 2 -0,009 0,880

Arzt MKG 1 vs. Arzt MKG 3 -0,080 0,217

Arzt MKG 1 vs. Arzt Radiologie -0,019 0,660

Arzt MKG 1 vs. Arzt Anatomie 0,072 0,309

Arzt MKG 2 vs. Arzt MKG 3 0,018 0,821

Arzt MKG 2 vs. Arzt Radiologie 0,078 0,263

Arzt MKG 2 vs. Arzt Anatomie -0,128 0,040(*)

Arzt MKG 3 vs. Arzt Radiologie 0,096 0,120

Arzt MKG 3 vs. Arzt Anatomie -0,014 0,830

Arzt Radiologie vs. Arzt Anatomie -0,016 0,667
Mittelwert \ 0,000 \

3.2.4. Bewertung der Aufnahmemodi nach Auswertern

Die Bewertung der Aufnahmemodi getrennt nach Auswertern ist Abbildung 25
zu entnehmen. Wahrend das konventionelle CT einheitlich im Bereich sehr gu-
ter Bewertungen lag, waren fur samtliche Aufnahmemodi mit den CBCT-C-
Bogen grolde Differenzen in der Bewertung um z.T. mehr als 2 Notenstufen er-
kennbar. Fur samtliche Aufnahmemodi traten der Arzt aus dem Anatomischen
Institut mit den insgesamt schlechteren Bewertungen und der Arzt aus der Ra-
diologischen Abteilung mit den durchgehend besseren Bewertungen hervor.
Der Ziehm Vision wurde ferner vom ersten Arzt aus dem Fachbereich MKG be-
sonders negativ bewertet, der Siemens Arcadis im Hochdosis-Modus durch den
zweiten Arzt aus dem Fachbereich MKG. Ein durchgangiges Muster fur die Be-
wertungen der einzelnen Auswerter wie in der Unfallchirurgie fand sich fur die
MKG nicht.
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Bewertung Aufnahmemodi nach Auswertern MKG
5
4 — ] ] —
Mittlere 3 -
Bewertung
(Median) 2 - -
1 - -
0 1 ) ) ) )
Siemens Siemens Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
CT Hoch Niedri Hoch mit Niedrig Hoch Niedrig
9 LPK mit LPK ohne LPK | ohne LPK
BArzt MKG 1 1,20 1,74 2,64 3,90 4,22 3,64 4,43
BArzt MKG 2 1,16 3,13 2,90 3,06 3,71 2,65 2,96
BArzt MKG 3 1,09 2,28 2,77 2,97 3,26 2,66 3,19
DArzt Radiologie 1,18 1,43 2,20 1,83 1,87 1,69 2,04
DOArzt Anatomie 1,22 2,84 3,71 3,93 3,88 3,74 4,00

Abbildung 25: Bewertung der Aufnahmemaodi fur die MKG getrennt nach Aus-
wertern. Mediane aller Einzelbewertungen eines Auswerters zu einem Aufnah-
memodus

3.2.5. Bewertung der Abgrenzbarkeit des Alveolarkanals

Die Bewertungen fur die Abgrenzbarkeit des Alveolarkanals (Abbildung 26 und
Tabelle 33) ergaben bereits fur das konventionelle CT nur gute bis maRige Sco-
res, die CBCT-C-Bdgen erzielten insgesamt nur ausreichende Ergebnisse und
uberschritten in allen Aufnahmemodi mindestens in zwei Fallen den Wert 4,0 zu
schlechteren Werten hin. Mit geringem Abstand schnitt unter den CBCT-C-
Bdgen der Ziehm Vision im Hochdosismodus ohne LPK am besten, selbiges

Gerat im Niedrigdosismodus mit LPK am schlechtesten ab.

Unterschiede zwischen den jeweiligen Hochdosis- und Niedrigdosismodi waren
bei allen CBCT-C-Bodgen nur geringgradig ausgepragt. Der Ziehm Vision wurde
in den Aufnahmemodi ohne LPK um etwa 0,75 Notenstufen besser bewertet als
mit LPK.

In allen Aufnahmemodi fielen die Bewertungen bei Leichenpraparat 1 besser
aus als bei den anderen beiden Praparaten, zwischen den letzteren konnte kein

systematischer Unterschied festgestellt werden.
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Bewertung Abgrenzbarkeit Alveolarkanal
5
4
Mittlere 3
Bewertung
(Median) 2
1
0 Zieh Zieh
. . lenm lenm
Siemens Siemens Zlehm_ Z_|ehr_n Hoch Niedrig
CT o Hoch mit Niedrig
Hoch Niedrig LPK it LPK ohne ohne
m! LPK LPK
BLeiche 1, links 2,00 3,50 3,00 4,25 4,40 3,50 3,00
BLeiche 1, rechts 1,80 2,67 2,00 3,80 4,00 2,80 3,67
BLleiche 2, links 3,00 4,40 5,00 4,40 4,40 3,33 3,50
BLleiche 2, rechts 3,00 3,80 4,80 4,80 5,00 4,00 4,25
BLleiche 3, links 2,50 3,75 4,40 5,00 5,00 4,25 4,25
BLeiche 3, rechts 3,00 4,80 4,60 4,25 4,00 4,40 4,00

Abbildung 26: Bewertung der Abgrenzbarkeit des Alveolarkanals, getrennt nach
Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzelbewertungen
aller Auswerter

Tabelle 33: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit des Alveolarkanals ge-
trennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller Auswerter
zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Alveolarkanal (Median
CT Siemens | Siemens Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK

2,44 3,94 4,29 4,46 4,67 3,72 3,88

3.2.6. Bewertung der Abgrenzbarkeit des Foramen mentale

Die Abgrenzbarkeit des rostralen Abschlusses des Alveolarkanals in Form des
Foramen mentale (Abbildung 27 und Tabelle 34) ergab fur die meisten Auf-
nahmemodi wesentlich bessere Scores als bei der vorher genannten Struktur.

Das konventionelle CT erzielte sehr gute Bewertungen, unter den CBCT-C-

81



Bogen schnitt der Siemens Arcadis im Hochdosismodus am besten, der Ziehm
Vision im Niedrigdosismodus mit LPK am schlechtesten ab.

Bewertungsunterschiede zwischen Hochdosis- und Niedrigdosismodus waren
beim Siemens Arcadis deutlich zu erkennen, beim Ziehm Vision hingegen war-
en die Differenzen nur geringgradig ausgepragt. Die Aktivierung des LPK fuhrte
sowohl im Hochdosis- als auch im Niedrigdosismodus zu einer sehr deutlichen
Bewertungsverschlechterung (etwa 1,5 Notenstufen), mit LPK wurde mehrfach
die Grenze 4,0 zu schlechteren Werten hin Uberschritten.

In allen Aufnahmemodi mit Ausnahme des konventionellen CT wurde die Ab-
grenzbarkeit an Leichenpraparat 1 besser beurteilt als bei den anderen beiden
Praparaten, ein systematischer Unterschied zwischen den Leichenpraparaten 2
und 3 fand sich nicht.

Bewertung Abgrenzbarkeit Foramen mentale
5
4
Mittlere 3
Bewertung
(Median) 2 -
1 N
01 Zieh Zieh
. . lenm lenm
Siemens Siemens Zlehm_ Z_|ehr_n Hoch Niedrig
CT s Hoch mit Niedrig
Hoch Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
BLeiche 1, links 1,00 2,00 1,75 3,80 4,40 2,00 2,00
BLeiche 1, rechts 1,00 1,50 1,50 1,75 2,67 1,75 2,00
BLeiche 2, links 1,20 2,33 2,33 4,60 5,00 3,00 3,00
BLeiche 2, rechts 1,20 2,00 2,00 4,40 4,60 3,00 2,00
BLeiche 3, links 1,00 2,20 2,20 5,00 5,00 2,40 3,33
BLeiche 3, rechts 1,00 3,00 3,00 2,75 2,75 3,00 3,67

Abbildung 27: Bewertung der Abgrenzbarkeit des Foramen mentale, getrennt
nach Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzelbewer-
tungen aller Auswerter
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Tabelle 34: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit des Foramen mentale
getrennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller Auswer-
ter zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Foramen mentale (Median
CT Siemens | Siemens Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK

1,07 2,22 2,88 4,00 4,33 2,47 2,79

3.2.7. Bewertung der Abgrenzbarkeit der medialen Orbitawand

Die Ergebnisse fur die Abgrenzbarkeit der medialen Orbitawand (Abbildung 28
und Tabelle 35) waren fur das konventionelle CT im sehr guten, fur die Auf-
nahmen der CBCT-C-Bogen im guten bis maRigen Bereich angesiedelt. Im
Durchschnitt wurde der Siemens Arcadis im Hochdosismodus am besten, der

Ziehm Vision im Niedrigdosismodus ohne LPK am schlechtesten bewertet.

Bewertungsspriinge zwischen Hochdosis- und Niedrigdosismodi waren beim
Siemens Arcadis mafig, beim Ziehm Vision ohne LPK deutlich ausgepragt. Die
Aufnahmemodi innerhalb des Ziehm Vision mit LPK wurden fast gleich bewer-
tet. Die Aktivierung des LPK flhrte zu besseren Bewertungen im Niedrigdosis-

modus und zu schlechteren Bewertungen im Hochdosismodus.
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Bewertung Abgrenzbarkeit Mediale Orbitawand
5
4
Mittlere 3
Bewertung
(Median) 2 -
1 -
0 Zieh Zieh
' . iehm iehm
. . Ziehm Ziehm L
cT Siemens Slgme_ns Hoch mit Niedrig Hoch Niedrig
Hoch Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
BLeiche 1, links 1,00 2,00 2,00 2,25 3,00 2,67 3,00
BLeiche 1, rechts 1,00 2,00 2,00 2,00 2,33 3,25 3,67
BLeiche 2, links 1,00 1,75 3,00 3,67 3,25 2,00 3,00
BLeiche 2, rechts 1,00 1,75 3,00 3,00 3,00 2,00 3,00
BLeiche 3, links 1,00 2,20 2,33 3,67 3,00 2,75 3,33
BLeiche 3, rechts 1,00 2,50 2,67 3,67 2,67 2,50 3,33

Abbildung 28: Bewertung der Abgrenzbarkeit der medialen Orbitawand, ge-
trennt nach Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzel-
bewertungen aller Auswerter

Tabelle 35: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit der medialen Orbitawand
getrennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller Auswer-
ter zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Mediale Orbitawand (Median)
CT Siemens | Siemens | Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK

1,00 2,06 2,50 2,92 2,87 2,48 3,27

3.2.8. Bewertung der Abgrenzbarkeit des Canalis opticus

Die Bewertung fur die Abgrenzbarkeit des Canalis opticus (Abbildung 29 und
Tabelle 36) erstreckte sich Uber das gesamte Scoringsystem: Wahrend das
konventionelle CT wiederum sehr gute Bewertungen erzielte, folgte der Sie-
mens Arcadis im Hochdosis-Modus mit guter bis maRiger Bewertung. Unter den
CBCT-C-Bdgen schnitt der Ziehm Vision im Niedrigdosismodus ohne LPK am
schlechtesten ab. Mit Ausnahme des Siemens Arcadis im Hochdosismodus
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erreichten oder Uberschritten die CBCT-C-Bdgen den kritischen Wert von 4,0 zu

schlechteren Werten hin.

Fir die Hochdosis- und Niedrigdosismodi des Siemens Arcadis lief3 sich ein
sehr deutlicher Bewertungsunterschied festhalten, beim Ziehm Vision ergab
sich ein deutlicher Unterschied nur fur die Aufnahmemodi ohne LPK. Innerhalb
des Ziehm Vision waren die Niedrigdosismodi mit LPK geringgradig besser, die
Hochdosismodi jedoch ohne LPK um eine halbe Notenstufe besser bewertet

worden.
Bewertung Abgrenzbarkeit Canalis opticus
5
4
Mittlere 3
Bewertung
(Median) 2 -
1 -
0 Zieh Zieh
. . iehm iehm
Siemens Siemens Zlehm_ Z.|ehr_n Hoch Niedrig
CT o Hoch mit Niedrig
Hoch Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
Bleiche 1, links 1,20 2,50 2,50 2,50 3,20 3,67 3,67
Bleiche 1, rechts 1,00 2,00 2,40 3,00 4,00 4,00 4,00
Bleiche 2, links 1,00 2,67 4,50 4,00 3,67 2,60 4,00
Bleiche 2, rechts 1,00 2,33 4,00 4,00 4,80 1,75 3,50
Bleiche 3, links 1,00 3,25 3,75 3,50 3,50 3,50 4,00
Bleiche 3, rechts 1,00 2,67 4,25 4,80 4,60 4,00 4,40

Abbildung 29: Bewertung der Abgrenzbarkeit des Canalis opticus, getrennt
nach Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzelbewer-
tungen aller Auswerter
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Tabelle 36: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit des Canalis opticus ge-
trennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller Auswerter
zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Canalis opticus (Median
CT Siemens | Siemens | Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK

1,03 2,60 3,597 3,71 3,82 3,19 4,00

3.2.9. Bewertung der Abgrenzbarkeit der Sinus ethmoidales

Bei der Abgrenzbarkeit der Sinus ethmoidales (Abbildung 30 und Tabelle 37)
erzielten die Aufnahmemodi der CBCT-C-Bogen insgesamt bessere Resultate
als bei der vorher genannten Struktur. Das konventionelle CT wurde ausnahms-
los als sehr gut bewertet, der Siemens Arcadis erreichte im Hochdosismodus
sehr gute bis gute Bewertungen, die tubrigen CBCT-C-Bdgen bewegten sich im
Bereich guter bis mafiger Scores. Am schlechtesten wurde der Ziehm Vision im

Niedrigdosismodus ohne LPK bewertet.

Wahrend beim Siemens Arcadis eine deutliche Bewertungsverschlechterung
beim Ubergang vom Hochdosis- in den Niedrigdosismodus zu verzeichnen war,
zeigte der Ziehm Vision nur eine geringgradige Verschlechterung beim Wechsel
zwischen den entsprechenden Aufnahmemodi. Die Aktivierung des LPK fluhrte

ebenfalls zu geringgradig besseren Resultaten.

86



Bewertung Abgrenzbarkeit Sinus ethmoidales
5
4
Mittlere 3
Bewertung
(Median) 2
1 -
01 Zieh Zieh
: : Ziehm Ziehm lenm ‘ehm
cT Siemens Slgme_ns Hoch mit Niedrig Hoch Niedrig
Hoch Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
Bleiche 1, links 1,00 1,80 2,20 2,20 2,50 3,33 2,75
BLeiche 1, rechts 1,00 1,80 2,20 1,75 2,50 3,33 3,33
Bleiche 2, links 1,00 1,40 3,00 2,67 2,33 1,50 2,50
Eleiche 2, rechts 1,00 1,40 2,60 2,33 2,33 1,50 2,33
Bleiche 3, links 1,00 2,00 2,50 3,00 3,25 3,20 3,50
Eleiche 3, rechts 1,00 2,00 2,50 3,00 3,00 3,00 3,50

Abbildung 30: Bewertung der Abgrenzbarkeit der Sinus ethmoidales, getrennt
nach Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzelbewer-
tungen aller Auswerter

Tabelle 37: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit der Sinus ethmoidales
getrennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller Auswer-
ter zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Sinus ethmoidales (Median

CT Siemens | Siemens Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK

1,00 1,64 2,48 2,50 2,71 2,75 3,00

3.2.10. Bewertung der Abgrenzbarkeit des Foramen infraorbitale

In der Bewertung fur die Abgrenzbarkeit des Foramen infraorbitale (Abbildung
31 und Tabelle 38) erhielt das konventionelle CT sehr gute Scores, gefolgt vom
Siemens Arcadis im Hochdosismodus mit guten bis maRigen Scores. Die
schlechtesten Noten wurden fur den Ziehm Vision im Niedrigdosismodus mit
LPK vergeben. Auch im Niedrigdosismodus fanden die Auswerter die Abgrenz-
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barkeit mit dem Siemens Arcadis besser als mit den Hochdosismodi des Ziehm
Vision, wobei alle Aufnahmemodi des letzteren Gerates die Grenze der Ver-

wendbarkeit bei 4,0 zu schlechteren Werten hin mehrfach tUberschritten.

Beim Siemens Arcadis fuhrte der Niedrigdosismodus zu einer Verschlechterung
der Bewertungen um etwa 0,75 Notenstufen, fur den Ziehm Vision lief® sich nur
mit LPK eine geringgradige Verschlechterung beim Ubergang in den Niedrigdo-
sismodus konstatieren. Die Bewertungsunterschiede waren ohne LPK vernach-
lassigbar. Die Anwendung des LPK fuhrte in den Hochdosismodi zu einem ver-
nachlassigbaren Bewertungsunterschied, in den Niedrigdosismodi bewirkte der

LPK geringgradig negativere Resultate.

Bei allen Aufnahmemodi erhielten die Aufnahmen des Leichenpraparates 1
bessere Scores, wobei dies besonders bei den Aufnahmemodi des Ziehm Visi-

on mit Ausnahme des Niedrigdosismodus mit LPK sehr ausgepragt war.
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Bewertung Abgrenzbarkeit Foramen infraorbitale
5
4
Mittlere 3
Bewertung
(Median) 2 -
1 -
01 Zieh Zieh
: . Ziehm Ziehm lenm ‘ehm
cT Siemens Slgme_ns Hoch mit Niedrig Hoch Niedrig
Hoch Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
Bleiche 1, links 1,00 2,00 2,67 4,00 4,50 2,33 2,33
BLeiche 1, rechts 1,00 2,00 3,00 2,60 3,67 4,00 4,00
Bleiche 2, links 1,20 2,50 4,00 4,50 4,80 3,25 3,50
Eleiche 2, rechts 1,00 2,33 3,40 3,00 4,50 5,00 4,50
Bleiche 3, links 1,20 3,50 3,75 5,00 4,50 3,80 4,25
BLeiche 3, rechts 1,20 3,40 3,33 4,25 4,50 5,00 5,00

Abbildung 31: Bewertung der Abgrenzbarkeit des Foramen infraorbitale, ge-
trennt nach Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzel-
bewertungen aller Auswerter

Tabelle 38: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit des Foramen infraorbitale
getrennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller Auswer-
ter zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Foramen infraorbitale (Median)
CT Siemens | Siemens | Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK

1,10 2,65 3,38 4,16 4,46 4,17 4,11

3.2.11. Bewertung der Abgrenzbarkeit der Kieferhodhle

Fir die Abgrenzbarkeit der Kieferhéhle (Abbildung 32 und Tabelle 39) wurde
das konventionelle CT ausnahmslos als sehr gut, der Siemens Arcadis im
Hochdosismodus als sehr gut bis gut eingestuft. Die schlechtesten Bewertun-
gen betrafen den Ziehm Vision im Niedrigdosismodus ohne LPK.
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Deutlichere Bewertungsunterschiede zugunsten der Hochdosismodi waren
beim Siemens Arcadis und beim Ziehm Vision ohne LPK zu erkennen, mit LPK
waren die Differenzen zwischen Hochdosis- und Niedrigdosismodus vernach-
lassigbar. Im Hochdosismodus flhrte die Aktivierung des LPK zu einer Ver-
schlechterung um etwa 0,25 Notenstufen, im Niedrigdosismodus zu einer Ver-

besserung um etwa 0,5 Notenstufen.

Bewertung Abgrenzbarkeit Kieferhdhle
5
4
Mittlere 3
Bewertung
(Median) 2
1 4
0 Zieh Zieh
. . Ziehm Ziehm lehm 1enm
cT Siemens Slgme_ns Hoch mit Niedrig Hoch Niedrig
Hoch Niedrig LPK mit LPK ohne ohne
LPK LPK
BLeiche 1, links 1,00 1,40 2,25 2,60 2,67 2,00 2,33
@ eiche 1, rechts 1,00 1,40 2,00 1,75 2,00 3,00 2,75
BLeiche 2, links 1,00 1,60 2,75 3,60 3,00 2,00 3,25
BLeiche 2, rechts 1,00 1,60 2,60 2,50 2,33 3,33 3,60
BLeiche 3, links 1,00 1,75 2,25 2,50 3,00 2,00 3,00
Bleiche 3, rechts 1,00 1,75 2,00 2,33 2,67 2,33 3,33

Abbildung 32: Bewertung der Abgrenzbarkeit der Kieferhdhle, getrennt nach
Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzelbewertungen
aller Auswerter

Tabelle 39: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit der Kieferhohle getrennt
nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller Auswerter zu
einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Kieferhohle (Median)
CT Siemens | Siemens | Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK

1,00 1,57 2,33 2,61 2,56 2,38 3,11
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3.2.12. Bewertung der Abgrenzbarkeit des Nasenseptums

Die Abgrenzbarkeit des Nasenseptums als einziger unpaarer bewerteter Struk-
tur der MKG (Abbildung 33 und Tabelle 40) fihrte wiederum zu sehr guter Be-
wertung im konventionellen CT, gefolgt mit etwa einer Notenstufe Abstand
durch den Siemens Arcadis im Hochdosismodus und den Ziehm Vision im
Hochdosismodus mit LPK mit jeweils guter Bewertung.

Die Niedrigdosismodi wurden beim Siemens Arcadis und beim Ziehm Vision mit
LPK deutlich schlechter, ohne LPK malig schlechter bewertet als die jeweiligen
Hochdosismodi. Die Aktivierung des LPK flhrte nur im Hochdosismodus zu ge-
ringgradig besseren Scores, wahrend die Differenz im Niedrigdosismodus ver-

nachlassigbar war.
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Bewertung Abgrenzbarkeit Nasenseptum nach
Aufnahmemodus
5
4
Mittlere 3
Bewertung
(Median) 5
1 4
0 - : . . ;
Siemens Siemens Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
CT Hoch Niedri Hoch mit | Niedrig mit | Hoch ohne | Niedrig
9 LPK LPK LPK ohne LPK
mLeiche 1 1,00 1,50 2,25 1,60 2,33 2,33 2,33
BLeiche 2 1,20 2,25 3,00 2,00 3,00 2,00 3,00
BLeiche 3 1,00 2,25 3,00 2,50 3,00 2,50 3,25

Abbildung 33: Bewertung der Abgrenzbarkeit des Nasenseptums, getrennt nach
Aufnahmemodus, Leichenpraparat und Seite. Mediane der Einzelbewertungen
aller Auswerter

Tabelle 40: Gesamtbewertung fur die Abgrenzbarkeit des Nasenseptums ge-
trennt nach Aufnahmemodus. Mediane aller Einzelbewertungen aller Auswerter
zu einem Aufnahmemodus

Gesamtbewertung Abgrenzbarkeit Nasenseptum (Median)
CT Siemens | Siemens | Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig | Hoch mit | Niedrig | Hoch oh- | Niedrig

LPK mit LPK ne LPK |ohne LPK

1,07 2,00 2,75 2,00 2,78 2,33 2,83
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3.2.13. Ubersicht iiber die Ergebnisse fiir den Fachbereich MKG

Tabelle 41: Ergebnistbersicht fur den Fachbereich MKG. Farbcodierung der

Bewertungsunterschiede geman Tabelle 8: D = vernachlassigbar D = gering

D = malig D = deutlich i = sehr deutlich. (*) innerhalb der weil3en Kastchen:
die Aufnahmen wurden im Niedrigdosismodus bzw. ohne LPK besser bewertet

Ubersicht: Ergebnisse MKG nach Struktur

Alveo- |Fora- Mediale | Canalis | Sinus Fora- Kiefer- | Nasen-
lar- men Orbita- | opticus |eth- men hoéhle septum
kanal menta- | wand moida- |infraor-
le les bitale
bester Aufnah-
(I (ee [IERTaISIe =S CT (2,44) | CT (1,07) | CT (1,00) | CT (1,03) | CT (1,00) | CT (1,10) | CT (1,00) | CT (1,07)
samt
bester Aufnah- _ Siemens
memodus CBCT- delgrr]n Siemens | Siemens | Siemens | Siemens | Siemens | Siemens zl-iiéghr:ﬁ
C-Bogen ohne LPK (';Igg) (';82) (';Igg) (TIgZ) (glgg) (Tlg;]) High mit
(3,72) ' ' ' ’ : ' LPK
(2,00)
schlechtester Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Aufnahmenjodus Lcl)_v;}r(mt LcI)_vi\:/"r<n|t Lovli/F(’JQne Lovli/F(’JQne Loin/F?;ne LcI)_vi\:/"r<n|t LOVlYF?}?ne LovlilF?}?ne
CBCT-C-Bogen @67) | @433 | @27 | 400 | 300 | @46) | 311) | (283
Bewertungsun-
terschied Sie-
mens Hochdosis 0,35 0,66 0,44 0,84 0,73 0,76 0,75
vs. Siemens
Niedrigdosis
Bewertungsun-
terschied Ziehm
Hochdosis vs. 0,21 0,33 0,05* 0,11 0,21 0,30 0,05* 0,78
Ziehm Niedrig-
dosis mit LPK
Bewertungsun-
terschied Ziehm
Hochdosis vs. 0,16 0,32 0,79 0,81 0,25 0,06* 0,73 0,50
Ziehm Niedrig-
dosis ohne LPK
Bewertungsun-
terschied bei
Aktivierung des 0,74* 1,53* 0,44* 0,52* 0,25 0,01 0,23* 0,33
LPK Ziehm
Hochdosis
Bewertungsun-
terschied bei
Aktivierung des 0,79* 1,54* 0,40 0,18 0,29 0,35* 0,55 0,05
LPK Ziehm Nied-
rigdosis
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3.3. Ergebnisse der Messungen der Signal-Rausch-Verhiltnisse

Abbildung 34: Bildbeispiele fir Aufnahmen des Prifkérpers Catphan 600 mit
den CBCT-C-Boégen. Von links nach rechts und oben nach unten: Siemens
Hochdosismodus, Siemens Niedrigdosismodus, Ziehm Hochdosismodus mit
LPK, Ziehm Niedrigdosismodus mit LPK, Ziehm Hochdosismodus ohne LPK,
Ziehm Niedrigdosismodus ohne LPK. Links oben findet sich jeweils der Einsatz
»1eflon®, rechts oben der Einsatz ,PMP*. In der Mitte oben ist der Einsatz ,Air*
zu sehen, der jedoch fur die Arbeit nicht von Interesse war

Die Ergebnisse fur die Messungen des SRV am Prifkérper Catphan 600 sind in
Abbildung 35 dargestellt. Fur den Einsatz ,Teflon“ wies das konventionelle CT
die mit Abstand héchsten Werte auf, wobei kein wesentlicher Unterschied be-
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zuglich der Aufnahme- und Rekonstruktionsparameter fur die Unfallchirurgie
und MKG bestand, gefolgt vom Siemens Arcadis im Hochdosis- und Niedrigdo-
sismodus. Die SRVs des Ziehm Vision waren auch in den Hochdosismodi ge-
ringer als im Niedrigdosismodus des Siemens Arcadis und fielen im Niedrigdo-

sismodus ohne LPK sogar unter den kritischen Wert von 5.

Bei den CBCT-C-Bogen fand sich in allen Aufnahmemodi sowohl beim Siemens
Arcadis als auch beim Ziehm Vision fur den Einsatz ,Teflon“ eine deutliche Ab-
nahme des SRV um etwa den Betrag 6 beim Ubergang in den Niedrigdosismo-
dus, wobei dies in Relation zum Ausgangswert beim Siemens Arcadis weniger
stark ins Gewicht fiel. Die Aktivierung des LPK bewirkte einen deutlichen An-

stieg des SRV sowohl im Hochdosis- als auch im Niedrigdosismodus.

Far den Einsatz ,PMP“ wurden in allen Aufnahmemodi deutlich niedrigere Wer-
te erreicht. Beim konventionellen CT nahmen die Werte auf etwa die Halfte ge-
genuber den Messungen am Einsatz ,Teflon“ ab, beim Siemens Arcadis auf
etwa zwei Drittel. Beim Ziehm Vision waren die Veranderungen am starksten
ausgepragt: Hier erreichte das SRV in allen Aufnahmemodi nicht mehr den kri-

tischen Wert von 5.
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Signal-Rausch-Verhaltnisse Catphan 600
40

35

30

25 A

SRV 20 -

15 -

10 -

. Lk

CT Unfall- | Siemens | Siemens Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
CT MKG chiruraie Hoch Niedri Hoch mit | Niedrig mit Hoch Niedrig
9 9 LPK LPK | ohne LPK | ohne LPK
BTeflon 34,1 35,1 23,5 17,8 13,2 6,7 8,5 3,9
OPMP 19,1 17,2 15,5 10,9 2,7 1,7 2,4 1,4

Abbildung 35: Signal-Rausch-Verhaltnisse, gemessen am Prifkdrper Catphan
600, getrennt nach Aufnahmemodi sowie den Elementen ,Teflon“ und ,PMP*
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4. Diskussion

4.1. Relative Strahlendosis der einzelnen Aufnahmemodi

Im Rahmen einer parallel zur vorliegenden Arbeit durchgefihrten Studie von
Berger [8] wurden mit denselben Geraten (Siemens Somatom Sensation 64,
Siemens Arcadis Orbic 3D, Ziehm Vision Vario 3D) die Energiedosen der be-
reits beschriebenen Aufnahmemodi fur verschiedene Messpunkte im Becken-
bereich mit Thermolumineszenzdetektoren (TLDs) an ALDERSON-Phantomen

gemessen.

Gemittelt Uber alle Messpunkte ergaben sich fur die Aufnahmemodi im Becken-
bereich bei Fokussierung auf das Acetabulum bzw. die lleosakralgelenksfuge

nachfolgende Energiedosen:

Mittlere Energiedosis Acetabulum
12 +
11 L 105
10 +
9 +
8 +
N
Energiedosis 6
meyl . |
3,7
4 4 b
3 +
2 ¢ 1,1
P 0,6 0,4 0,8 0.3
0 . - } | } } - } - } —
CT Siemens  Siemens Ziehm Hoch Ziehm Ziehm Hoch Ziehm
Hoch Niedrig mit LPK  Niedrigmit ohne LPK  Niedrig
LPK ohne LPK

Abbildung 36: Mittlere Energiedosis der einzelnen Aufnahmemodi bei Fokussie-
rung auf das Acetabulum, gemessen am ALDERSON-Phantom nach Werten
von Berger [8]
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Mittlere Energiedosis lleosakralgelenksfuge

12,0 +
11,0 10,5
10,0 +
9,0 +
8,0 +
70 +
6,0 +
50 +
4,0 +
3,0 +
2,0 +
1,0 +
0,0 -

Energiedosis
[mGy]

3,2
06 05 1 12 06
- e N -

CT Siemens  Siemens Ziehm Ziehm Ziehm Ziehm
Hoch Niedrig Hoch mit Niedrig mit Hoch ohne  Niedrig
LPK LPK LPK ohne LPK

Abbildung 37: Mittlere Energiedosis der einzelnen Aufnahmemodi bei Fokussie-
rung auf die lleosakralgelenksfuge, gemessen am ALDERSON-Phantom nach
Werten von Berger [8]

Es zeigte sich, dass das konventionelle CT zwar die mit Abstand hochsten
Energiedosen erfordert, gleichzeitig bildet es jedoch ein sehr viel groleres

Areal ab.

Die gréfite Dosiseinsparung innerhalb der CBCT-C-Bdgen ergab sich durch den
Wechsel vom Hochdosis- in den Niedrigdosismodus beim Ziehm Vision mit
LPK, ein deutlicher Unterschied bestand ebenso beim Ubergang in den Nied-
rigdosismodus innerhalb des Ziehm Vision ohne LPK. In beiden Fallen fand sich
ein Ruckgang der Energiedosis auf die Halfte bis auf ein Drittel des Ausgangs-
wertes. Im Vergleich der Hochdosis- und Niedrigdosismodi mit und ohne LPK
fuhrte die Aktivierung des LPK zu einer Verdopplung bis Vervierfachung der

Energiedosis.

Die Dosisunterschiede beim Siemens Arcadis waren beim Wechsel vom Hoch-
dosis- in den Niedrigdosismodus eher gering, allerdings bewegte sich dieses
Gerat auch im Hochdosismodus deutlich unterhalb einer Energiedosis von 1

mGy.
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Unter den Hochdosismodi der CBCT-C-Bogen ragte besonders der Ziehm Visi-
on mit LPK durch die hohere Strahlenbelastung heraus, aber auch ohne LPK
ergaben sich noch deutlich hdhere Werte als beim Hochdosismodus des Sie-
mens Arcadis. Die Niedrigdosismodi des Ziehm Vision ohne LPK und des Sie-

mens Arcadis bewegten sich auf einem vergleichbar niedrigen Niveau.

Far den MKG-Bereich wurden zwar keine vergleichbaren Dosismessungen
durchgefuhrt, zur Abschatzung der relativen Strahlendosen im Vergleich zwi-
schen den einzelnen Aufnahmemodi kdnnen die obigen Abbildungen dennoch
als grobe Orientierung dienen. Fur die Entscheidung bezuglich der Auswabhl
zwischen Hochdosis- und Niedrigdosismodi sind diese Messungen insofern re-
levant, als sie gemeinsam mit den Ergebnissen der vorliegenden Bildqualitats-
studie interpretiert werden mussen, um zu einer Empfehlung bezuglich Anwen-

dung oder Nichtanwendung eines Aufnahmemodus zu kommen.
Es kann festgehalten werden:

e Die Dosiseinsparung beim Siemens Arcadis ist beim Umschalten vom
Hochdosis- in den Niedrigdosismodus minimal, zudem arbeitet das Gerat
auch im Hochdosismodus mit einer sehr geringen Strahlendosis. Im Nied-
rigdosismodus sollte daher nur gearbeitet werden, wenn dieser eine nahe-
rungsweise gleich gute Bildqualitat (Bewertungsunterschied vernachlassig-
bar oder gering nach Tabelle 8) wie der Hochdosismodus garantiert.

e Beim Ziehm Vision Vario 3D hingegen sollte aufgrund der hohen Dosiseins-
parung — insbesondere bei Aktivierung des LPK — gro3zlgiger mit den
Niedrigdosismodi umgegangen werden, sofern nicht eine grobe Verschlech-
terung der Bildqualitat (Bewertungsunterschied deutlich oder sehr deutlich
nach Tabelle 8) zu verzeichnen ist.

e Ferner kann die Aktivierung des LPK beim Ziehm Vision angesichts der zu-
satzlichen Strahlendosis nur gerechtfertigt sein, wenn hierdurch ein erhebli-
cher Zugewinn an Bildqualitat (Bewertungsunterschied deutlich oder sehr

deutlich nach Tabelle 8) erreicht wird.
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Sofern im folgenden Diskussionsteil dieser Arbeit die Abgrenzbarkeit und Dar-
stellung anatomischer Strukturen sowie Bewertungsunterschiede zwischen
Aufnahmemodi Gegenstand der Diskussion sind, basieren entsprechende Wer-
tungen und Interpretationen (z.B. ,gute Abgrenzbarkeit®, ,vernachlassigbarer

Unterschied” etc.) auf den Einteilungen gemaf den Tabellen 6 und 8 .

4.2. Diskussion der Ergebnisse fur die Unfallchirurgie

4.2.1. Allgemeine Aspekte und Interrater-Agreement

Fiar den Fachbereich Unfallchirurgie wurden insgesamt sechs verschiedene
Aufnahmemodi an zwei CBCT-C-Bogen der Firmen Siemens und Ziehm bezlg-
lich der Abgrenzbarkeit bzw. Darstellung ausgewahlter Strukturen im Beckenbe-
reich zweier Leichenpraparate verglichen. Die Auswertung erfolgte als randomi-
siertes und verblindetes Beurteilungsverfahren anhand eines vorgegebenen
funfstufigen Scores durch sieben voneinander unabhangige Auswerter. Vorab
wurden durch die Auswerter dieselben Strukturen in einem hochauflésenden
konventionellen CT derselben Leichenpraparate bewertet, das allerdings nicht

in die Verblindung mit einbezogen war.

Geringere Bewertungsunterschiede im Bezug auf Seite und Leichenpraparat
fanden sich bei fast allen Aufnahmemodi in unsystematischer Weise und waren
vermutlich Ausdruck der subjektiven Bewertung durch die Auswerter. Auffallig
war jedoch ein systematischer Seitenunterschied zugunsten der rechten Seite
in (beinahe) allen Aufnahmemodi mit Ausnahme des konventionellen CT bei der
Abgrenzbarkeit der lleosakralgelenksfuge der Foramina sacralia. Da im kon-
ventionellen CT ein solcher Unterschied nicht zu erkennen war, ist ein reales
Korrelat an den Leichenpraparaten unwahrscheinlich. Mogliche Erklarungen

waren:

e Beide Strukturen waren Bestandteil derjenigen Aufnahmeserie, bei welchem
das lleosakralgelenk als Isozentrum gewahlt wurde (Tabelle 4) und sind so-
mit unabhangig von den Ubrigen vier zu beurteilenden Strukturen aufge-

nommen worden. Zu Uberlegen ware daher, ob speziell bei dieser Aufnah-
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meserie Einflusse durch die Positionierung des C-Armes (der CBCT-C-
Bogen befand sich bei allen Aufnahmen jeweils auf der rechten Seite des
Leichenpraparates) eine Rolle gespielt haben kdnnten. Allerdings ware dann
zu fragen, warum nicht auch bei der Aufnahmeserie mit dem Acetabulum im
Isozentrum ein entsprechender Seitenunterschied aufgetreten war.
Wahrscheinlicher ist, dass es sich ebenfalls um nur zufallige Schwankungen
in den subjektiven Bewertungen durch die Betrachter gehandelt hat, zumal
die Unterschiede nicht immer stark ausgepragt waren. Ein deutliches Korre-
lat fUr diese Seitendifferenzen auf den Aufnahmen fand sich bei nachtragli-

cher Bildbetrachtung jedenfalls nicht.

Ferner ist das in allen Aufnahmemodi nur leichte Interrater-Agreement zu disku-

tieren. Dieses lasst sich am ehesten auf folgende beiden Aspekte zurtickflhren:

Die Auswerter waren in der Wahl des Arbeitsplatzes fur ihre Auswertungen
aus Praktikabilitatsgrunden frei, da die Auswertungen andernfalls aufgrund
des hohen Zeitaufwands nicht hatten durchgefiihrt werden kdnnen. Mogli-
cherweise fuhrten leichte Qualitatsunterschiede der Arbeitsplatze zu Veran-
derungen in der subjektiven Bewertung der Bildqualitat. Dies hatte dann al-
lerdings nur die Absolutwerte der Bewertungen betroffen, die Bewertungsun-
terschiede zwischen den einzelnen Aufnahmemodi waren fur einen einzel-
nen Auswerter, da ein Wechsel des Arbeitsplatzes nach Beginn des Aus-
wertungsverfahrens nicht gestattet war, weiterhin gewahrleistet gewesen.
Zudem gilt zu bedenken, dass auch die Betrachtungsbedingungen im Ope-
rationssaal keinesfalls immer als optimal einzustufen sind.

Zweitens bildete die Gruppe der Auswerter kein einheitliches Kollektiv, es
waren Arzte aus verschiedenen Fachbereichen und verschiedenen Ausbil-
dungsabschnitten (Assistenzarzte, Facharzte) an der Auswertung beteiligt.
Dies entspricht auch der Vorgehensweise in anderen einschlagigen Bildqua-
litatsstudien mit CBCT-C-Bdgen [18, 26, 39, 53]. Allerdings entspricht es ge-
rade dem Sinn eines subjektiven Auswertungsverfahrens, die unterschiedli-
chen Ansprlche verschiedener Auswerter an ein bildgebendes Verfahren zu

eruieren. Ein vollstandig homogenes Auswerterkollektiv lieRe sich ohnedies
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nicht generieren, das Interrater-Agreement zeigte jedenfalls auch innerhalb
der verschiedenen Auswertergruppen (Unfallchirurgen, fachfremde Auswer-
ter, beide Gruppen untereinander) keine wesentlichen Unterschiede. Dies
deckt sich mit den Beobachtungen in der Bildqualitatsstudie mit einem
CBCT-C-Bogen von Euler et al. [18], die ebenfalls keinen Unterschied in den
Bewertungen der Auswertungsgruppen (10 Radiologen vs. 10 Unfallchirur-
gen) feststellen konnten. Andererseits findet sich bei der Bildqualitatsstudie
mit einem CBCT-C-Bogen von Konig et al. [39] der Hinweis, dass die Unfall-
chirurgen tendenziell etwas bessere Scores als die Radiologen vergaben.
Der berechnete Kappa-Koeffizient gewichtet nicht nach der Grélie der Be-
wertungsunterschiede, d.h., ein Notenunterschied von lediglich einer Noten-
stufe wiurde gleichermalden ins Gewicht fallen wie der Extremfall eines Un-
terschiedes von vier Notenstufen. Kleinere Abweichungen sind im Rahmen
eines subjektiven Auswertungsverfahrens allerdings durchaus als normal
anzusehen und haben wohl malfdgeblich den geringen Kappa-Koeffizienten
gepragt [2]. Konig et al. [39] berichten in ihrer Bildqualitatsstudie am CBCT-
C-Bogen ebenfalls von einem deutlichen Niveauunterschied der Bewertun-
gen (bis zu 1,5 Notenstufen) durch die einzelnen Auswerter bei einem eben-

falls funfstufigen Scoring-System.

4.2.2. Diskussion der Absolutbewertungen der Aufnahmemodi

Die Auswerter beurteilten erwartungsgemaf das konventionelle CT bei allen

bewerteten Strukturen im Beckenbereich mit meist deutlichem Abstand als bes-

tes bildgebendes Verfahren. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von anderen

bekannten Bildqualitatsstudien:

Euler et al. [18] verglichen die Qualitat der Bildgebung am Talus mit dem
Siemens Siremobil Iso-C-3D mit der klassischen Rontgendiagnostik, der in-
traoperativen 2D-Durchleuchtung und dem konventionellem CT. Vier nicht
frakturierte formalinfixierte humane UnterschenkelfuRpraparate wurden hier-
zu mit je zwei Schrauben von ventral parallel zur Taluslangsachse versehen,

um die Schraubenosteosynthese von Talushalsfrakturen zu simulieren. An
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der Auswertung beteiligten sich unabhangig voneinander 10 Unfallchirurgen
und 10 Radiologen. Die Bildqualitat wurde hinsichtlich der Abbildungsgute
von Kortikalis und Spongiosa, dem Bildrauschen und dem Auftreten von Ar-
tefakten jeweils mit einem vierstufigen Score (1 = sehr gut; 4 = schlecht) be-
urteilt, diese vier Einzelnoten wurden zu einem Bildqualitatssummenscore
aufaddiert. Die statistische Auswertung erfolgte wie in der vorliegenden Stu-
die mit dem Wilcoxon-Test fur zwei verbundene Stichproben. Der Bildquali-
tatssummenscore wurde flr den CBCT-C-Bogen unter allen vier Aufnah-
memodalitaten mit hochster Signifikanz (p < 0,001) am schlechtesten bewer-
tet (Summenscore CBCT-C-Bogen: 11,2; CT: 7,6; 2D-Durchleuchtung: 7,6;
Roéntgen: 4,7). Euler et al. fokussierten in ihrer Arbeit allerdings eher auf die
Bildqualitat am CBCT-C-Bogen insgesamt als auf ausgewahlte Strukturen,
ferner stand die klinische Konsequenz durch die Befundung der Aufnahmen
im Vordergrund. Die Untersuchung blieb auf den Hochdosismodus des
CBCT-C-Bogens beschrankt.

Konig et al. [39] untersuchten die Bildqualitat des Siemens Siremobil Iso-C-
3D im Vergleich zum konventionellen CT. Hierzu wurden an acht humanen
Leichenpraparaten Aufnahmen von jeweils vier verschiedenen Regionen im
Beckenbereich (lleosakralgelenk, Acetabulum, Oberschenkelhals, vorderer
Beckenring) durch drei Radiologen und drei Unfallchirurgen unabhangig vo-
neinander befundet. Die Bewertung erfolgte nach den Aspekten subjektive
Bildqualitat, Darstellungsqualitat knécherner Strukturen, Darstellungsqualitat
und Abgrenzbarkeit von Weichteilen und Artefakteinfluss anhand eines flnf-
stufigen Scoring-Systems (1 = sehr gut, 5 = schlecht). Dabei schnitt das
konventionelle CT mit durchschnittlichen Scores zwischen 1,5 und 2 deutlich
besser ab als der CBCT-C-Bogen mit Werten zwischen 3,5 und 4, wobei die
konventionellen CT-Aufnahmen bei allen Praparaten und allen Regionen
von allen Untersuchern besser bewertet wurden. Konig et al. legten aller-
dings den Schwerpunkt ihrer Bildqualitatsstudie auf die Absolutbewertung
der Aufnahmen und auf den Vergleich mit dem konventionellen CT, der
Siemens Siremobil Iso-C-3D wurde dabei durchgehend im Hochdosismodus

betrieben. Kritisch bleibt anzumerken, dass Konig et al. fur ihre Ergebnisse
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Mittelwerte anstelle des statistisch korrekteren Median berechneten, obwohl
ein ordinalskalierter Bewertungsscore vorlag [69].

Schmidhuber [56] fUhrte eine Bildqualitatsstudie mit dem Siemens Siremobil
Iso-C-3D sowie einem konventionellen CT durch. Als Aufnahmemodi am
genannten CBCT-C-Bogen kamen u.a. ein Hochdosis- und ein Niedrigdo-
sismodus zum Einsatz. Abbildungsareale waren das Huftgelenk und die
LWS. Die Auswertung erfolgte unabhangig voneinander durch funf Radiolo-
gen anhand eines funfstufigen Scoring-Systems (1 = sehr gut, 5 = schlecht)
hinsichtlich der Kriterien subjektives Bildrauschen, Abgrenzbarkeit von Korti-
kalis, Darstellung der Spongiosa, Abgrenzbarkeit der Gelenkflachen und be-
zuglich der Frage, ob die subjektive Bildqualitat durch Artefakte beeinflusst
wird. Die statistische Auswertung erfolgte durch Modalwerte, d.h., der in ei-
ner Bewertungskategorie haufigste Wert stellte die Endnote dar [69]. Damit
wurde allerdings eine Streuung in den Einzelbewertungen nicht bertcksich-
tigt, ferner wurden nur ganzzahlige Notenstufen als Endnote erzielt. In der
Arbeit von Schmidhuber erzielte das konventionelle CT in der Gesamtbe-
wertung die Noten 1 (Huftgelenk) bzw. 2 (LWS), wahrend der CBCT-C-
Bogen im Hochdosismodus die Noten 2 (Huftgelenk) bzw. 3 (LWS) erhielt.

Die Uberlegenheit des konventionellen CT hinsichtlich der Bildqualitat liegt ver-

mutlich grof3tenteils darin begriindet, dass es sich beim konventionellen CT ge-

genuber den CBCT-C-Bbgen um eine vollig andere Technik der Schnittbildge-

bung mit anderen Ansprichen handelt, sodass ein Vergleich nur bedingten

Wert besitzt. Zudem muss auch bedacht werden:

Das konventionelle CT war in der vorliegenden Arbeit aus technischen
Grunden nicht in die Verblindung mit einbezogen worden. Moglicherweise
haben die Auswerter im Sinne eines ,Vertrauensvorschusses” dieses ihnen
bekannte Verfahren unwillkirlich etwas besser bewertet als die Aufnahmen
der CBCT-C-Bogen, da letztere auch im chirurgischen Alltag im Vergleich
zum konventionellen CT (noch) eher selten eingesetzt werden.

Die Aufnahmen des konventionellen CT im Rahmen dieser Arbeit waren

gezielt mit dosisintensiven hochauflésenden Aufnahme- und Rekonstruk-
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tionsparametern durchgefuhrt worden, um allen Auswertern zu Beginn des
Auswertungsverfahrens moglichst gute Referenzbilder bieten zu kdnnen.
Dieses Vorgehen war nétig, da die Auswerter beim unmittelbaren Betrach-
ten der Aufnahmen an den CBCT-C-Bdgen ansonsten wegen der Randomi-
sierung der Bilddatensatze z.T. mit schlechteren, z.T. mit besseren Bildern
die Auswertung begonnen hatten. Dies hatte sich moglicherweise als Ver-
zerrung in den Bewertungen bemerkbar gemacht. Im Klinikalltag werden je-
doch mdglicherweise etwas weniger hochauflésende Bilder mit dem konven-
tionellen CT erstellt. Ferner entspricht es auch der gangigen Operationspra-
xis, das konventionelle CT praoperativ, also vor Benutzung eines CBCT-C-
Bogens, anzuwenden.

Euler et al. [18] legten in ihrer vergleichenden Bildqualitatsstudie den Aus-
wertern die Aufnahmen des CBCT-C-Bogens vor dem konventionellen CT
vor. Prinzip dieser Reihenfolge war es, nicht durch einen zu erwartenden
héheren Informationsgewinn in der vorangegangenen Modalitat (CBCT-C-
Bogen) die jeweils nachfolgende Befundung (konventionelles CT) zu beein-
flussen. Allerdings lag der Schwerpunkt der Arbeit von Euler et al. auf einem
Vergleich verschiedener bildgebender Verfahren untereinander (intraopera-
tive 2D-Durchleuchtung, klassische Réntgendiagnostik, CBCT-C-Bogen und
konventionelles CT), wahrend die vorliegende Arbeit auf einen Vergleich in-
nerhalb der CBCT-C-Bogen abzielt und das CT eher als Hilfsmittel fur glei-
che Ausgangsbedingungen benutzt.

Das konventionelle CT konkurriert nur bedingt mit den CBCT-C-Bdgen, da
ersteres i.d.R. pra- oder postoperativ, letztere intraoperativ angewandt wer-
den [11, 17, 18, 26, 27, 28, 29, 39, 40, 50, 51, 52, 53, 70].

Die Tatsache, dass die meisten Auswerter den Siemens Arcadis im Hochdo-

sismodus bei funf der sechs auszuwertenden Strukturen unter den CBCT-C-

Bogen am besten bewerteten, lasst sich u.a. durch folgende beiden Punkte er-

klaren:

Der Siemens Arcadis bezieht zur Berechnung der Schnittbilder 2D-

Projektionsaufnahmen aus einem deutlich grof3eren Winkel als der Ziehm

105



Vision mit ein (Rotationswinkel von 190 ° vs. 135 °). Moglicherweise wirkt
sich diese zusatzliche Abtastung positiv auf die Abgrenzbarkeit bzw. Dar-
stellung der Strukturen aus [9, 60].

e Beiden Geraten liegen jeweils firmenbedingt andere automatische Bildver-
arbeitungsprozesse zugrunde, die ihrerseits auf unterschiedliche Weise Ein-

fluss auf die Bildqualitat nehmen.

Bezuglich der Abgrenzbarkeit bzw. Darstellung der ausgewahlten Strukturen
insgesamt ergab sich fur die CBCT-C-Bogen ein eher heterogenes Bild: Wah-
rend die acetabulare Gelenkflache des Huftgelenks, die Fovea capitis femoris
und mit Einschrankungen auch die Kortikalis des Huftkopfs zufriedenstellende
Bewertungen mit den CBCT-C-Bdgen erzielten, ware nach Ansicht der Auswer-
ter ein sicheres Arbeiten mit diesen Geraten im Bezug auf die Spongiosa des
Huftkopfes, die lleosakralgelenksfuge und die Foramina sacralia meist nicht
moglich gewesen. Der Hinweis auf die schlechte Darstellung der Spongiosa am
CBCT-C-Bogen findet sich auch bei Kotsianos et al. [40], Rock et al. [40] und
Schmidhuber [56]. Hier stellt sich dann eher die Frage nach der Anwendbarkeit
der CBCT-C-Bogen uberhaupt als die Frage nach den Bildqualitatsunterschie-
den zwischen den einzelnen Aufnahmemodi. Aus methodischen Griunden und
im Hinblick auf die Thematik dieser Arbeit kann und soll hier jedoch auf die Ab-
solutbewertung der Aufnahmemodi der CBCT-C-Bogen nur bedingt Wert gelegt

werden.

4.2.3. Diskussion der Bewertungsunterschiede zwischen Hochdosis- und
Niedrigdosismodi

Im Bezug auf den Vergleich der Bildqualitat zwischen Hochdosis- und Niedrig-
dosisaufnahmen Iasst sich festhalten, dass sich auf den ersten Blick zwar ein
subjektiv deutlich erkennbarer Unterschied bezuglich des Gesamteindrucks der
Bilder ergibt, wie dies die Bildbeispiele fur den Beckenbereich (Abbildungen 10
und 11) nahelegen. Keineswegs ging damit jedoch eine gleichsinnige Ver-
schlechterung bei Bewertung der Abgrenzbarkeit bzw. Darstellung der ausge-

wahlten Strukturen einher.
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FiUr die Aufnahmen am Siemens Arcadis zeigten sich nur fur die lleosakralge-
lenksfuge und die Foramina sacralia sehr deutliche Bewertungsunterschiede
zwischen Hochdosis- und Niedrigdosismodus von etwa 1,5 Notenstufen. Bei
den Ubrigen vier bewerteten Strukturen waren die Unterschiede nur maRig bzw.
gering ausgepragt oder im Falle der acetabularen Gelenkflache des Huftge-
lenks sogar vernachlassigbar. Allerdings muss bedacht werden, dass ein Uber-
gang vom Hochdosis- in den Niedrigdosismodus beim Siemens Arcadis nur
eine geringe Dosiseinsparung erbringt, da dieses Gerat bereits im Hochdosis-
modus mit einer Strahlendosis von weniger als 1 mGy arbeitet [8]. Insbesonde-
re bei Aufnahmen der lleosakralgelenksfuge bzw. der Foramina sacralia sollte
daher weiterhin im Hochdosismodus gearbeitet werden, flr die anderen Struk-

turen ist der Niedrigdosismodus zumindest eine abwagbare Option.

Beim Umschalten vom Hochdosis- in den Niedrigdosismodus des Ziehm Vision
waren die Bewertungsunterschiede im Bezug auf die Bildqualitat insgesamt
deutlich schwacher ausgepragt als beim Siemens Arcadis: Innerhalb der Auf-
nahmemodi mit LPK lagen die Unterschiede maximal im Bereich mafiger Diffe-
renzen und waren flr die acetabulare Gelenkflache des Huftgelenks, die Spon-
giosa des Huftkopfs und die Foramina sacralia sogar vernachlassigbar. Inner-
halb der Aufnahmemodi ohne LPK ergab sich ein sehr deutlicher Unterschied
von etwa einer Notenstufe nur fur die lleosakralgelenksfuge, bei den Gbrigen
untersuchten Strukturen waren die Unterschiede ebenfalls nur maRig ausgep-
ragt oder vernachlassigbar. Angesichts der grol3en Dosiseinsparung kann da-
her fur den Ziehm Vision sowohl mit als auch ohne Aktivierung des LPK durch-

aus ein Pladoyer zugunsten des Niedrigdosismodus gegeben werden [8].

Zu einem anderen Ergebnis kommt Schmidhuber [56], die den Niedrigdosismo-
dus am CBCT-C-Bogen trotz der deutlichen Dosiseinsparungspotentiale als
Risiko im Bezug auf die Bildqualitat betrachtet. Allerdings wurden dort ein ande-
res Gerat (Siemens Siremobil Iso-C-3D), andere statistische Auswertungs-
verfahren (Modalwerte) und eine andere Schwerpunktsetzung im Bezug auf die

Bildqualitat verwendet, sodass ein direkter Vergleich zwischen der Arbeit von
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Schmidhuber und den hier vorliegenden Ergebnissen nur mit gro3en Ein-
schrankungen moglich ist.

Stellt man die Aufnahmemodi mit und ohne Aktivierung des LPK gegenuber, so
waren zwischen den jeweiligen Hochdosismodi fast ausnahmslos vernachlas-
sigbare Unterschiede festzustellen; bei der Abgrenzbarkeit der lleosakralge-
lenksfuge hatte der LPK sogar einen ausgepragten negativen Effekt, indem bei
Abschalten des LPK eine bessere Bewertung um mehr als 0,5 Notenstufen er-
zielt wurde. Ebenfalls nur geringe oder vernachlassigbare Bewertungsunter-
schiede fanden sich beim Vergleich der Niedrigdosismodi mit und ohne LPK,
mit Ausnahme der Foramina sacralia, fir die durch Aktivierung des LPK eine
deutlich bessere Darstellung erzielt werden konnte. Da bei der Deaktivierung
des LPK ein deutlicher Ruckgang der Strahlendosis zu verzeichnen ist, konnte
dies mit Blick auf die Strahlenbelastung angesichts der kaum vorhandenen und
z.T. negativen Effekte auf die Bildqualitat lohnenswert sein [8]. Allerdings gilt zu
bedenken, dass fur die Studie nur Praparate mit niedrigem BMI zur Verfugung
standen und sich ein moglicherweise gunstiger Effekt des LPK vielleicht erst bei
Praparaten mit héherem BMI gezeigt hatte. Eine diesbezuglich interessante
Aussage zum Zusammenhang zwischen BMI und Bildqualitat treffen Koénig et
al. [39] in ihrer Bildqualitatsstudie, die einen CBCT-C-Bogen (Siemens Siremo-
bil Iso-C-3D) mit einem einzigen Aufnahmemodus (Hochdosismodus, keine Ak-
tivierung eines LPK maoglich) fur die Aufnahme von Leichenpraparaten mit einer
grol3en Spannbreite im BMI verwendeten (BMI zwischen 20 und 43). Dabei
zeigte sich keine Abhangigkeit der Bildqualitat vom BMI. Zudem muss bedacht
werden, dass sich ein hoherer BMI angesichts der Fettverteilung eher im Be-

ckenbereich als im MKG-Bereich niedergeschlagen hatte.
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4.3. Diskussion der Ergebnisse fur die MKG

4.3.1. Allgemeine Aspekte und Interrater-Agreement
Das Auswertungsverfahren fur den Fachbereich MKG war prinzipiell gleichartig
aufgebaut, mit dem Unterschied, dass insgesamt acht Strukturen an drei Lei-

chenpraparaten durch finf Auswerter bewertet wurden.

Fir das ebenfalls nur leichte oder sogar schlechte Interrater-Agreement bei den
Aufnahmemodi der CBCT-C-Bdgen bzw. das nur ausreichende Interrater-
Agreement beim konventionellen CT lassen sich dieselben Argumente anfuhren
wie bei der Diskussion des Interrater-Agreement fur die Unfallchirurgie: Unter-
schiedlich gewahlte Arbeitsplatze, unterschiedliche Anspriche an die Bildge-
bung und fehlende Gewichtung der Bewertungsunterschiede durch den Kappa-
Koeffizienten konnten zur Divergenz der Bewertungen beigetragen haben. Die
weitaus hohere Zahl an signifikanten Ergebnissen bei der Berechnung des
Kappa-Koeffizienten gegentber der Unfallchirurgie ist dadurch begrindet, dass
in die Berechnung fur die MKG acht statt nur sechs Strukturen sowie drei statt
nur zwei Leichenpraparate eingingen und somit ein Vergleich zwischen mehre-
ren Einzelwerten erfolgte. Die insgesamt etwas schlechteren Bewertungen im
Rahmen der Auswertung des MKG-Bereichs im Vergleich zum Beckenbereich
lassen sich u.a. darauf zurlckflhren, dass hier Uberwiegend kleinere Strukturen

zu beurteilen waren, die von Natur aus schwieriger abgrenzbar sind.

Die insgesamt meist kleineren Strukturen der MKG im Vergleich zu denjenigen
der Unfallchirurgie erklaren vermutlich auch, warum unsystematische Seitenun-
terschiede in den Bewertungen deutlicher und haufiger anzutreffen waren als
bei den Strukturen des Beckenbereichs. Insbesondere scheint fur die Struktu-
ren der MKG auch der Einfluss unterschiedlicher Praparate deutlicher hervor-
zutreten: Leichenpraparat 1 verfugte Uber einen grofReren Alveolarkanal, ein
grolReres Foramen mentale und Foramen infraorbitale und wurde in den ver-
gleichbaren Aufnahmemodi entsprechend besser bewertet als die beiden ande-

ren Praparate.
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Abbildung 38: Bildausschnitte aus den CT-Aufnahmen auf Hohe des Foramen
mentale bzw. Alveolarkanals rechts: Leiche 1 (links), Leiche 2 (Mitte), Leiche 3
(rechts). GroRRere Strukturen bei Leiche 1 gegenuber Leiche 2 und 3

a’dl

Abbildung 39: Bildausschnitte aus den CT-Aufnahmen auf Héhe des Foramen
infraorbitale rechts: Leiche 1 (links), Leiche 2 (Mitte), Leiche 3 (rechts). Grolzere
Struktur bei Leiche 1 gegenuber Leiche 2 und 3

4.3.2. Diskussion der Absolutbewertungen der Aufnahmemodi

Auch die Auswerter der MKG befanden in allen zu beurteilenden Strukturen das
konventionelle CT als bestes bildgebendes Verfahren. Heiland et al. [26] ver-
weisen in ihrer vergleichenden Bildqualitatsstudie zur Erkennbarkeit von Struk-
turen an Mittelgesicht und Unterkiefer ebenfalls darauf, dass die Bildqualitat des
CBCT-C-Bogens (Siemens Siremobil Iso-C-3D) deutlich geringer ausfiel als

diejenige des konventionellen CT.

Bei sieben der acht Strukturen wurde wiederum der Siemens Arcadis im Hoch-
dosismodus als bestes bildgebendes Verfahren bewertet, im Falle des Nasen-

septums gemeinsam mit dem Ziehm Vision im Hochdosismodus mit LPK. Die
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Abgrenzbarkeit des Alveolarkanals wurde mit dem Ziehm Vision im Hochdosis-
modus ohne LPK fur am besten gehalten.

Insgesamt ergab sich wiederum ein heterogenes Bewertungsmuster fur die
CBCT-C-Bogen im Bezug auf die ausgewahlten Strukturen: Wahrend die Ab-
grenzbarkeit der medialen Orbitawand, der Sinus ethmoidales, der Kieferhohle,
des Nasenseptums und mit Einschrankungen des Foramen mentale im zufrie-
denstellenden Bereich lagen, fiel die Anwendbarkeit der CBCT-C-Bbdgen bei der
Abgrenzung von Alveolarkanal, Canalis opticus und Foramen infraorbitale nach
den Bewertungen der Auswerter eher zweifelhaft aus. Aus Grinden der Thema-
tik und Methodik dieser Arbeit sei jedoch nochmals darauf hingewiesen, dass
die Absolutbewertungen der Aufnahmemodi nicht hauptsachlicher Gegenstand
dieser Arbeit sein sollen.

4.3.3. Diskussion der Bewertungsunterschiede zwischen Hochdosis- und
Niedrigdosismodi

Die Ergebnisse fur den Fachbereich MKG kdnnten ebenfalls einen Hinweis da-
fur liefern, dass im Wechsel der Aufnahmemodi der CBCT-C-Bdgen ein deutli-
ches Dosiseinsparungspotential besteht, wenngleich auch mit grof3eren Ein-
schrankungen, da die Bewertungsunterschiede bezuglich der Abgrenzbarkeit
der Strukturen zwischen Hochdosis- und Niedrigdosismodus meist etwas hdher
ausfielen als bei der Auswertung der Strukturen im Beckenbereich. Die Bildbei-
spiele mogen zwar auch hier in der direkten Gegenuberstellung (Abbildungen
21 und 22) einen prima vista besseren Gesamteindruck in den jeweiligen Hoch-
dosismodi ergeben, auf die Abgrenzbarkeit einzelner Strukturen scheint dies

nicht notwendigerweise einen gleichartigen Einfluss zu haben.

Beim Siemens Arcadis waren fur die meisten zu beurteilenden Strukturen deut-
liche Bewertungsunterschiede zwischen Hochdosis- und Niedrigdosismodus
festzustellen, ein mafRiger Unterschied fand sich lediglich beim Alveolarkanal
und ein geringer Unterschied zeigte sich bei der medialen Orbitawand. Ange-

sichts der eher bescheidenen Dosiseinsparung beim Verwenden des Niedrig-
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dosismodus des Siemens Arcadis ware fur die MKG ein Beibehalten des Hoch-
dosismodus aus Sicherheitsgrinden demnach angemessener, zumindest im

Hinblick auf die in dieser Arbeit untersuchten Strukturen [8].

Beim Ziehm Vision hingegen ergab sich mit LPK im Vergleich zwischen Hoch-
dosis- und Niedrigdosismodus ein deutlicher Bewertungsunterschied nur fur das
Nasenseptum, fur die anderen Strukturen lagen die Unterschiede im Bereich
geringer oder sogar vernachlassigbarer Differenzen. Ohne LPK traten in drei
Fallen deutliche Bewertungsunterschiede auf (mediale Orbitawand, Canalis op-
ticus und Kieferhdhle), fir die Gbrigen Strukturen fanden sich nur malige, ge-
ringe oder sogar vernachlassigbare Differenzen. Da beim Ziehm Vision durch
Umschalten in den Niedrigdosismodus erheblich an Strahlendosis gespart wer-
den kann, stellt dieser sowohl mit als auch ohne LPK eine moglicherweise sinn-

volle Alternative zum Hochdosismodus dar [8].

Zu einem ahnlichen Ergebnis gelangten Heiland et al. [29] Sie untersuchten die
Bildqualitat flr die Planung chirurgischer Zahnsanierungen am Siemens Sire-
mobil 1so-C-3D bei einem Patienten im Hochdosis-, bei einem zweiten Patien-
ten im Niedrigdosismodus. Die Bewertungen durch funf MKG-Chirurgen mittels
eines funfstufigen Scoring-Systems lagen Uberwiegend im sehr guten oder gu-
ten Bereich und zeigten keinen deutlichen Unterschied zwischen Hochdosis-
und Niedrigdosismodus. Kritisch anzumerken bleibt allerdings, dass die Auf-
nahmen mit Hochdosis- und Niedrigdosismodus an zwei verschiedenen Patien-
ten angefertigt wurden und somit nur eine eingeschrankte Vergleichbarkeit der

Bildqualitat zwischen den beiden Aufnahmemodi gegeben war.

Die Aktivierung des LPK am Ziehm Vision fuhrte sowohl im Vergleich der jewei-
ligen Hochdosis- als auch Niedrigdosismodi in vielen Fallen nur zu einem gerin-
gen oder vernachlassigbaren Bewertungsunterschied. Bei mehreren Strukturen
war es sogar zu einer sehr deutlichen Verschlechterung (um bis zu 1,5 Noten-
stufen) denn zu einer eigentlich erwarteten Verbesserung in den Bewertungen
gekommen; insbesondere beim Alveolarkanal und dem Foramen mentale war
dieses Phanomen besonders ausgepragt. Nur fur die Kieferhdhle und die me-
diale Orbitawand konnte im Niedrigdosismodus durch Aktivierung des LPK ein
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malliger Unterschied zugunsten des LPK erreicht werden. Eine mdgliche Erkla-
rung fur diesen z.T. negativen Effekt des LPK kdnnte darin gesehen werden,
dass der LPK die Intensitat der Rontgenréhre erhéht und somit zu einer Zu-
nahme von stérender Streustrahlung fihrt [9]. Von Seiten der Messung des
SRV am Prufkorper liefe sich eine solche Auswirkung jedoch nicht unter-
mauern, vielmehr fuhrte der LPK dort zu einer Verbesserung des SRV. Ein Ab-
schalten des LPK beim Arbeiten im MKG-Bereich mit dem Ziehm Vision ware
fir den Anwender daher durchaus eine Uberlegung wert, da hiermit nicht nur
eine deutliche Reduktion der Strahlenexposition, sondern auch eine Verbesse-
rung der Abgrenzbarkeit gewonnen ware. Zu beachten ist im Bezug auf die
eben gemachten Ausflihrungen im MKG-Bereich, dass — im Unterschied zum
Beckenbereich — keine direkten Dosismessungen zur Verfligung standen und
fur Vergleichszwecke auf die Dosiswerte im Beckenbereich zurickgegriffen

werden muss [8].

4.4. Diskussion der Signal-Rausch-Verhaltnisse

Die Darstellung der SRVs zeigte im Gegensatz zur subjektiven Bewertung
durch die Auswerter erwartungsgemal einen klareren Zusammenhang mit der
eingesetzten Strahlendosis: Hochdosis- und Niedrigdosismodus eines Gerates
unterschieden sich jeweils zugunsten des Hochdosismodus deutlich im Bezug
auf das Bildrauschen, die Aktivierung des LPK beim Ziehm Vision erbrachte
eine deutliche Zunahme des SRV. Dies entspricht den eingangs gegebenen
Ausflhrungen Uber die Dosisabhangigkeit des SRV [5]. Allerdings fielen trotz
wesentlich niedrigerer Strahlendosis in vergleichbaren Aufnahmemodi an bei-
den verwendeten Einsatzen die Werte fur den Siemens Arcadis deutlich besser
aus als fur den Ziehm Vision, wobei dies fur den Bereich niedrigerer Schwa-
chungen (Einsatz ,PMP*) deutlicher ausgepragt war als fur héhere Schwachun-
gen (Einsatz , Teflon®). Ursachlich waren hier moglicherweise wieder die unter-
schiedlichen automatischen Bildbearbeitungsprozesse und die unterschiedli-
chen Rotationswinkel beider Gerate.
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Bemerkenswert war ferner die in Relation zum Ausgangswert weitaus deutliche-
re Abnahme des SRV fur den Einsatz , Teflon“ beim Ziehm Vision im Vergleich
zum Siemens Arcadis beim Umschalten in den jeweiligen Niedrigdosismodus.
Dies kdnnte darin begriindet liegen, dass beide CBCT-C-Bdgen die Realisie-
rung des Niedrigdosismodus unterschiedlich handhaben: Der Ziehm Vision re-
duziert die Strahlungsdauer pro Einzelbild wahrend des 3D-Scans, der Siemens
Arcadis hingegen halbiert die Anzahl der Einzelbilder pro 3D-Scan [9]. Die Fol-
ge sind beim Siemens Arcadis zwar vermehrte Streifenartefakte im Bild, mdgli-
cherweise hatte dies auf das Bildrauschen jedoch geringeren Einfluss. Warum
sich ein entsprechender Effekt nicht auch fur den Einsatz ,PMP* findet, kann

damit jedoch nicht erklart werden.

In allen Aufnahmemodi inklusive des konventionellen CT fielen im Bereich nied-
riger Schwachungen (Einsatz ,PMP“) die SRVs deutlich schlechter aus als im
Bereich héherer Schwachungen (Einsatz , Teflon®); dies kdnnte seine Entspre-
chung im subjektiven Auswertungsverfahren der Bildqualitat darin finden, dass
die Spongiosa des Huftkopfs als Knochenstruktur mit geringeren Schwa-
chungseigenschaften (am ehesten entsprechend dem Einsatz ,PMP*) in allen
Aufnahmemodi inklusive des konventionellen CT deutlich schlechter bewertet
wurde als die zugehorige Kortikalis (am ehesten entsprechend dem Einsatz
.1eflon®) [37, 67].

Ein Vergleich der drei verschiedenen bildgebenden Systeme (konventionelles
CT, Siemens Arcadis, Ziehm Vision) gestaltet sich bezlglich des SRV aller-
dings insofern problematisch, dass die automatischen Bildverarbeitungsprozes-
se und damit der Algorithmus der jeweiligen automatischen Fensterung und
Pixelwertvergabe nicht bekannt sind. Bei den Aufnahmen fur die Prufkorper
fanden sich folgende unterschiedlichen Fensterbreiten, bei denen sich v.a. der

Ziehm Vision deutlich von den anderen beiden Geraten absetzte:
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Tabelle 42: Gemessene Fensterbreiten in Imaged 1.39 flr die verschiedenen
Gerate und Aufnahmemodi bei Aufnahmen des Prufkorpers Catphan 600

Geriat und Aufnahmemodus gemessene Fensterbreite (Differenz maximaler
und minimaler Pixelwert) in ImageJ 1.39

CT MKG 4092

CT Unfallchirurgie 3918

Siemens Arcadis Orbic 3D, Hochdosismo-

dus 4096

Siemens Arcadis Orbic 3D, Niedrigdosis-

modus 4096

Ziehm Vision Vario 3D, Hochdosismodus

mit LPK 21561

Ziehm Vision Vario 3D, Niedrigdosismodus

mit LPK 22882

Ziehm Vision Vario 3D, Hochdosismodus

ohne LPK 9828

Ziehm Vision Vario 3D, Niedrigdosismodus

ohne LPK 11359

Damit wird deutlich, dass eine Vergleichbarkeit der SRVs zwischen den ver-
schiedenen Geraten nur mit Einschrankungen maoglich ist, da die unterschiedli-
chen Fensterbreiten moglicherweise unterschiedliche Verteilungen von mittlerer
Signalintensitat bzw. der Standardabweichung der mittleren Signalintensitat

bedingen.

Das Bildrauschen ist v.a. fur digitale Systeme ein entscheidender Einflussfaktor
auf die Bildqualitat, denn die Strukturerkennbarkeit ist — wie eingangs darges-
tellt — bei digitalen Systemen nicht kontrastbegrenzt, sondern rauschbegrenzt
[47, 57]. Zudem stellt das SRV eine einfach messbare und objektivierbare phy-
sikalische Grole dar. Allerdings ist das SRV offensichtlich bei weitem nicht al-
leine hinreichend, ein Bild als besser oder schlechter zu bewerten. In dieser
Arbeit gingen die Ergebnisse fur das SRV nicht immer mit entsprechenden und
vor allem entsprechend grof3en Veranderungen in den subjektiven Auswertun-
gen einher. Eine subjektive Einschatzung des Bildrauschens oder die Frage
nach dem subjektiven Bildeindruck insgesamt durch die Betrachter wurde im
Rahmen dieser Arbeit allerdings nicht durchgeftihrt, da dies mdglicherweise
unwillkrlich auch zu einer Veranderung in den Bewertungen der Abgrenzbar-
keit bzw. Darstellung der einzelnen Strukturen gefuhrt hatte: Bei der Befundung
des Gesamteindrucks eines Bildes als schlecht fiele es dem Auswerter evitl.
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schwer, im gleichen Bild die einzelnen Strukturen als gut abgrenzbar bzw. dar-

gestellt zu bewerten.

4.5. Aussagekraft und Einschrankungen der Arbeit

Die vorliegende Arbeit liefert Hinweise dafur, dass fur die Verwendung der

CBCT-C-Bogen im Bezug auf die Abgrenzbarkeit bzw. Darstellung bestimmter

Strukturen, die fir die Unfallchirurgie bzw. MKG von Interesse sind, ein Dosi-

seinsparungspotential existiert. Die Arbeit erhalt ihre Aussagekraft durch fol-

gende Punkte:

Die Bilddatensatze waren hinsichtlich des verwendeten Aufnahmemodus
und CBCT-C-Bogens verblindet.

Insbesondere durch die sequentielle Betrachtung der Bilddatensatze anstel-
le einer simultanen Gegenuberstellung der Bilder war eine direkte Ver-
gleichbarkeit der Bilddatensatze untereinander fir den einzelnen Auswerter
nicht gegeben.

Die Bilddatensatze waren hinsichtlich der Reihenfolge der Aufnahmemodi
randomisiert.

Die Bilddatensatze wurden — soweit die beiden verwendeten Gerate dies
zulieRen — auf dieselbe Weise nachbearbeitet und exportiert.

Die Auswerter konnten ihren eigenen Arbeitsplatz wahlen und flhrten die
Auswertungen vollkommen unabhangig voneinander aus.

Es wurden echte Leichenpraparate anstelle kiinstlicher Strukturen bzw.

Phantome gescannt und somit der intraoperative Situs optimal nachgestellt.

Einschrankungen der Arbeit sind jedoch in folgenden Aspekten zu sehen:

Das Auswerterkollektiv war heterogen im Bezug auf die arztliche Tatigkeit
und die Berufserfahrung. Allerdings ware die Erstellung eines vollkommen
homogenen Auswerterkollektivs beinahe unmoglich gewesen, da auch in-
nerhalb einer arztlichen Berufsgruppe jeder Auswerter eigene Ansprtiche an
die bildgebenden Verfahren stellt, die selbst mit einem standardisierten Be-

wertungsscore nur schwer ausgeschaltet werden konnen. Die Auswerter
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aus den Fachbereichen Unfallchirurgie bzw. MKG stimmten untereinander
jedenfalls nicht homogener ab als die fachfremden Auswerter untereinander
oder beide Gruppen untereinander.

Die freie Wahl des Arbeitsplatzes fur die Auswertungen fuhrte moglicherwei-
se zu ungewollten Verschiebungen der Bewertungen im Vergleich zu einem
optimalen radiologischen Bildschirmarbeitsplatz. Dies hatte jedoch Uberwie-
gend nur eine Veranderung der Absolutwerte, nicht aber der Bewertungsun-
terschiede als Zielgrof3e dieser Arbeit bedingt, da der einmal gewahlte Ar-
beitsplatz nicht mehr gewechselt werden durfte. Zudem ist zu bedenken,
dass auch intraoperativ meist keine optimalen Bildbetrachtungsmdglichkei-
ten bestehen. Dennoch soll der Schwerpunkt dieser Arbeit auf den Bewer-
tungsunterschieden zwischen den einzelnen Aufnahmemodi liegen und nicht
auf deren Absolutbewertung.

Die exportierten Aufnahmen sind in Absprache mit erfahrenen Arzten und
Technikern unter der Annahme einer moglichst optimalen Bildqualitat nach-
bearbeitet worden. Moglicherweise waren aber mit anderen Bildnachbear-
beitungsmallnahmen noch etwas bessere Absolutbewertungen erzielt wor-
den.

Es wurden nur axiale Schichten fur die Bewertung herangezogen, intraope-
rativ stehen jedoch auch sagittale und koronare Schichten zur Verfigung.
Es ware vorstellbar gewesen, dass sich unter Zuhilfenahme der anderen
Schichten gerade fur die kleineren Strukturen im MKG-Bereich bessere Ab-
solutbewertungen ergeben hatten. Auf die Bewertungsunterschiede zwi-
schen den einzelnen Aufnahmemodi ware dies jedoch wiederum ohne Aus-
wirkung gewesen, da im Gegensatz zum konventionellen CT, in welchem
die axialen Schichten hochauflésender dargestellt werden, aufgrund der an-
deren Schnittbildgewinnung der CBCT-C-Bdgen alle Raumebenen in der-
selben Auflésung dargestellt werden.

Ferner ware die Darstellung aller drei Raumebenen aus technischen Grun-
den (Exportieren, Verblindung, geeignete Viewer) sehr schwierig gewesen,

im Hinblick auf die Menge des auszuwertenden Bildmaterials (dreifache
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Bildmenge pro Auswerter) angesichts des ohnehin schon hohen Zeitauf-
wands nur fur die axialen Schichten fur die Auswerter unzumutbar gewesen.
Die subjektive Bewertung beschrankte sich auf bestimmte, ausgewahlte
Strukturen und vernachlassigte beispielsweise den Gesamteindruck der
Aufnahmen. Moglicherweise ware es unter Einbeziehung weiterer oder an-
derer Strukturen zu anderen Einzel- oder Gesamtbewertungen gekommen.
Jedoch sind gerade die ausgewahlten Strukturen von hoher Relevanz fur die
entsprechenden Fachbereiche.

Zudem hatte die Bewertung des Gesamteindrucks einer Aufnahme mogli-
cherweise unwillkirlich auch zu einer Auswirkung auf die Bewertung der
Abgrenzbarkeit bzw. Darstellung der Strukturen in derselben Aufnahme ge-
fuhrt (schlechter Eindruck vom Gesamtbild fuhrt evtl. zu schlechter Bewer-
tung der Einzelstrukturen in diesem Bild).

Die Leichenpraparate wiesen einen niedrigen BMI auf. Moglicherweise hatte
die Verwendung des LPK beim Ziehm Vision fur Praparate mit hdherem BMI
bessere Bewertungen erzielt. Allerdings standen derartige Leichenpraparate
fur diese Arbeit nicht zur Verfigung. Zudem ware ein hoher BMI aufgrund
der Fettverteilung hauptsachlich fir den Beckenbereich, weniger flr den
MKG-Bereich relevant gewesen.

Die Leichenpraparate wiesen aufgrund des hohen Alters Anderungen der
Knochentextur (Osteoporose) auf, im Falle der Abbildung der Knochenstruk-
turen jungerer Patienten konnten sich andere Bewertungen ergeben. Fur die
Bewertungsunterschiede wiederum durfte auch dieser Aspekt ohne Belang

sein.

Aus den eben aufgeflhrten Punkten ergibt sich daher, dass die Ergebnisse die-

ser Arbeit trotz der z.T. hohen Signifikanzniveaus primar als deskriptiv zu be-

trachten sind.

4.6. Schlussfolgerung

Die Ergebnisse des subjektiven Auswertungsverfahrens fur die Abgrenzbarkeit

bzw. Darstellung ausgewahlter Strukturen im Beckenbereich bzw. MKG-Bereich
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im Rahmen dieser Arbeit liefern Hinweise daflr, dass bei der Anwendung der
CBCT-C-Bogen zur intraoperativen Schnittbildgebung durchaus noch Dosi-
seinsparungspotentiale existieren. In der Zusammenschau von Bildqualitat und
eingesetzter Strahlendosis gilt dies insbesondere flr den Ziehm Vision Vario

3D, mit Einschrankungen auch fur den Siemens Arcadis Orbic 3D.

Wahrend fur die groferen Strukturen im Beckenbereich die Bewertungsunter-
schiede zwischen Hochdosis- und Niedrigdosismodus beider Gerate meist ver-
nachlassigbar oder gering ausfielen, traf dies fur die Strukturen aus dem MKG-
Bereich Uberwiegend flr den Ziehm Vision und nur in Einzelfallen fur den Sie-
mens Arcadis zu. Es zeigte sich, dass keineswegs ein direkter Zusammenhang
zwischen hoher Strahlendosis und hoher Qualitat in der Abgrenzbarkeit bzw.
Darstellung der gewahlten Strukturen konstatiert werden konnte. Im Falle der
Aktivierung des LPK ergaben sich fur die Strukturen der MKG mehrfach sogar
umgekehrte Beziehungen dergestalt, dass eine hdhere Strahlendosis zu einer
schlechteren Bewertung der abgebildeten Strukturen fuhrte, wobei fur die Stu-
die nur Leichenpraparate mit niedrigem BMI zur Verfugung standen. Ebenso
schien auch ein messbar hdheres Bildrauschen nicht notwendigerweise direk-
ten Einfluss auf die subjektive Bewertung der abgebildeten Strukturen zu neh-

men.

Es darf jedoch nicht Ubersehen werden, dass es sich bei den Ergebnissen die-
ser Arbeit um die subjektiven Auswertungsergebnisse von sieben bzw. finf Arz-
ten handelt, deren unterschiedliche Erwartungen bzw. Bedlrfnisse im Bezug
auf die Abbildungsqualitat der CBCT-C-Bogen die Auswertungsergebnisse ge-
pragt haben. Dies spiegelt sich u.a. im insgesamt niedrigen Interrater-
Agreement fur beide Fachbereiche wieder. Die Ergebnisse mussen daher trotz
der z.T. hohen Signifikanzniveaus als deskriptiv betrachtet werden. Aus diesem
Grunde soll an dieser Stelle keine in irgendeiner Form vereinfachte oder pau-
schalisierte Schlussempfehlung flr oder gegen die Anwendung eines der Auf-
nahmemodi gegeben werden. Vielmehr zeigt die Arbeit, dass es sich im Inter-
esse einer geringeren Strahlenbelastung im Operationssaal durchaus lohnen

konnte, wenn der einzelne Anwender sich im Umgang mit den CBCT-C-Bdgen
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der Moglichkeit der Niedrigdosisaufnahmemodi bewusst bleibt und je nach sei-

nen eigenen Anspruchen den Aufnahmemodus wabhlt.

Es ware daher nicht winschenswert, wenn aus einem falsch verstandenen Si-
cherheitsbedurfnis bezuglich der Bildqualitat durchweg im Hochdosismodus
gearbeitet werden wirde, ohne sich vorher mit dem Niedrigdosismodus eines
Gerates vertraut gemacht zu haben. In diesem Sinne kdnnten die Ergebnis-
Ubersichtstabellen der Unfallchirurgie bzw. MKG fiir den jeweiligen Anwender

als erste Orientierungshilfe bei der Auswahl eines der Aufnahmemodi dienen.
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5. Zusammenfassung

Die zunehmende Etablierung der intraoperativen Schnittbildgebung durch
CBCT-C-Bogen und die damit einhergehende deutlich hdhere Strahlendosis fur
einen 3D-Scan im Vergleich zu einzelnen intraoperativen 2D-Durch-
leuchtungsbildern wirft die Frage auf, inwiefern bei niedrigerer Strahlendosis
auch die Bildqualitat solcher intraoperativer Schnittbilder abnimmt. Eine einfa-
che Mdglichkeit zur Herabsetzung der Strahlendosis bei CBCT-C-Bogen be-
steht darin, in den jeweiligen Aufnahmemodi eines Gerates einen Niedrigdo-

sismodus anstelle des Hochdosismodus zu aktivieren.

In dieser Arbeit wurden daher Aufnahmen von chirurgisch wichtigen Strukturen
im Bereich von Acetabulum, lleosakralgelenksfuge, Unterkiefer und Mittelge-
sicht an zwei bzw. drei humanen Leichenpraparaten erstellt, wobei zwei Gerate
der Firmen Siemens und Ziehm mit jeweils unterschiedlich dosisintensiven Auf-
nahmemodi zum Einsatz kamen. Die Bewertung der Darstellung bzw. Abgrenz-
barkeit der ausgewahlten Strukturen erfolgte als subjektives Auswertungsver-
fahren anhand eines funfstufigen definierten Scores durch sieben bzw. funf
Auswerter im Rahmen einer verblindeten und randomisierten Studie. Ergan-
zend wurde mit einem Priufkdrper das SRV zu denselben Aufnahmemodi an

Einsatzen mit unterschiedlichen Schwachungseigenschaften gemessen.

Das subjektive Auswertungsverfahren ergab Hinweise darauf, dass fur die
meisten ausgewahlten Strukturen ein deutliches Dosiseinsparungspotential am
Ziehm Vision Vario 3D und fur einzelne Strukturen auch am Siemens Arcadis
Orbic 3D besteht. Das SRV hingegen zeigte durchgangig bessere Werte flir die
jeweils dosisintensiveren Aufnahmemodi beider Gerate, die Bedeutung dieses
rein physikalischen Messwertes muss allerdings hinter die subjektiven Bewer-
tungen zurlckgestellt werden. Angesichts eines durchweg niedrigen Interrater-
Agreements und der Uberwiegend deskriptiven Natur der Ergebnisse sollen
durch diese Arbeit jedoch keine vereinfachten oder pauschalisierten Empfeh-
lungen gegeben werden. Vielmehr soll sie Denkanstol3 sein fur den einzelnen

Anwender eines CBCT-C-Bogens, Niedrigdosisaufnahmemodi bei der intrao-
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perativen Schnittbildgebung im Sinne des ALARA-Prinzips in Erwagung zu zie-
hen.
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6. Abkurzungsverzeichnis

ALARA ,As low as reasonably achievable”
BMI Body-Mass-Index

BWS Brustwirbelsaule

CBCT Cone-Beam CT

CT Computertomographie

DRG Diagnosis Related Groups

HE Hounsfield-Einheiten

HWS Halswirbelsaule

LPK Large-Patient-Key

LWS Lendenwirbelsaule

MKG Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
OP Operationssaal

PMP Polymethylpenten

ROI Region of Interest

SRV Signal-Rausch-Verhaltnis

TLD Thermolumineszenzdetektoren
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10. Anhang: Anleitung zur Auswertung

Sehr geehrter Auswerter,

vielen Dank fiir Thre Teilnahme an der Studie zur Bildqualitit von 3D-C-Bégen.

Ziel der Studie ist es herauszufinden, inwiefern eine Reduktion der eingesetzten Strah-
lendosis die Bildqualitdt an 3D-C-Bogen verdndert. Hierzu sollen mehrere Bilddaten-
sitze aus dem Beckenbereich bzw. MKG-Bereich, die mit unterschiedlichen Aufnah-
meprotokollen an menschlichen Priaparaten gewonnen wurden, beurteilt werden.

Voraussetzung fiir die Teilnahme ist — neben ihrem Engagement - lediglich ein
Windows-XP-Arbeitsplatz.

Die Gesamtauswertungszeit wird voraussichtlich zwei bis drei Stunden betragen; beziig-
lich der Zeiteinteilung sind Sie jedoch vollig frei (es muss also keinesfalls alles auf
einmal erledigt werden). Einzige Einschrinkung ist, dass die Auswertung immer an
demselben von Thnen gewihlten Arbeitsplatz stattfinden muss.

Das Auswertungspaket enthélt:

e FEinen Schnellhefter mit Fragebdgen

e Zwei oder drei CD-ROMs mit konventionellen axialen CT-Aufnahmen

e Eine CD-ROM fiir die Installation des Viewers ImageJ, der zur Betrachtung der
C-Bogen-Aufnahmen benétigt wird

e Zwei CD-ROMs mit axialen C-Bogen-Aufnahmen

Sie erhalten ein Set von CD-ROMSs mit verschiedenen axialen Bilddatensdtzen; die da-
zugehorigen Fragebogen befinden sich im Schnellhefter. Jeder Fragebogen ist mit einer
Nummer gekennzeichnet, die einem Bilddatensatz auf den CD-ROMs entspricht. Die
Bilddatensitze sollen in der Reihenfolge der Fragebdgen im Schnellhefter bearbeitet
werden. Die Bewertung erfolgt anhand von fiinf Notenstufen (Erlduterung der Notenstu-
fen findet sich auf den Fragebogen).

Der Ablauf der Auswertung folgt der Anordnung der Fragebogen im Schnellhefter:

e Die ersten Fragebogen beziehen sich auf die Auswertung von konventionel-
len axialen CT-Datensiitzen. Diese sind auf separate CD-ROMs mit der Auf-
schrift ,,CT* gebrannt. Die CT-Aufnahmen enthalten alle Strukturen der nach-
folgenden C-Bogen-Aufnahmen im Uberblick.
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e Die CD-ROMs mit den CT-Datensitzen verfiigen iiber einen Autostart.
(Falls dieser nicht funktionieren sollte, kicken Sie auf,, start.exe* im Ordner
»CDVIEWER®). Bisweilen erscheint beim Start ein Fenster mit der Frage, ob
Sie einen ,,stretched mode* wiinschen. Diesen lehnen Sie ab.

e Es 6ffnen sich dann zwei Fenster (VIEWER und CDR). Meist erscheint im
Fenster VIEWER die Mitteilung ,, WARNING®, diese bestétigen Sie mit ,,OK*.
Wihlen Sie das Fenster CDR an. Unterhalb der Zeile ,,study description‘ befin-
det sich der CT-Bilddatensatz (hier blau markiert), der durch Doppelklicken ein-
geladen wird:

Mod... | Study Date/Time | Images
CT 29.08.2007 § 17:... 307

e Nachdem der Bilddatensatz geladen wurde, konnen Sie im Fenster ,, VIEWER*
durch Klicken auf die Pfeile rechts vom Bild die entsprechenden Schichten an-
wéhlen und die auf dem Fragebogen angegebenen Strukturen bewerten. (Sie
konnen auch den Scrollbalken rechts neben dem Bild verwenden, der allerdings
meist nicht alle Schichten erfasst.)

e Indem Sie die linke Maustaste gedriickt halten und die Maus bewegen, ldsst sich
die Fensterung verdndern: Bewegen der Maus nach rechts / links vergrof3ert
bzw. verkleinert die Fensterbreite, bewegen der Maus nach oben / unten erhoht
bzw. erniedrigt die Mitte des Fensters. Bitte stellen Sie die Fensterung optimal
ein, bevor Sie die Auswertung vornehmen!

e AnschlieBend werden die C-Bogen-Aufnahmen beurteilt; hierzu muss der
mitgelieferte Viewer ImageJ benutzt werden.

e Legen Sie die CD-ROM mit der Aufschrift ,,Image] Installation* ein. Das Instal-
lationsprogramm startet automatisch (sollte dies nicht der Fall sein, doppelkli-
cken Sie auf ,,ij139-jdk6-setup.exe* auf der CD-ROM). Folgen Sie den Installa-
tionsanweisungen. Entfernen Sie dann die Installations-CD-ROM und starten
Sie Imagel. Beim ersten Start von ImageJ erscheinen meist zwei Fenster zur Au-
tokonfiguration; bestitigen Sie diese einfach mit OK.
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Zum Einladen der Bilddatensétze in ImagelJ legen Sie die erste der beiden CD-
ROMs mit der Aufschrift ,,C-Bogen* (Acetabulum bzw. Alveolarkanal) ein.
Wihlen Sie dann in der Meniileiste ,,File®, ,,Import* und dann ,,Image Sequen-
ce* aus:

i@zl Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

New

Open Strg+O
Open Next Strg+Umschalt+O
Open Samples

Open Recent

Image Sequence...

Close Strg+wW Raw...

Save Strg+S
Text Image

Text File

Results
Page Setup. URL

Print Strg+P

Save As
Revert Strg+R

Analyze

Quit Animated Gif
Using QuickTime
Video
QuickTime Player

Im Feld ,,Suchen in“ wéhlen Sie das Laufwerk mit der C-Bogen-CD-ROM an,
woraufhin eine Reihe von Ordnern mit einer dreistelligen Nummer erscheint.
Jeder Ordner enthélt einen Bilddatensatz. Zu jedem Ordner existiert ein Frage-
bogen. Sie suchen die Ordner immer in der Reihenfolge aus, wie die Fragebdgen
abgeheftet sind.

Offnen Sie den entsprechenden Ordner und Doppelklicken Sie auf eine der
Bilddateien (hier blau markiert):
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h - X

File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

Straight line selections (right click for other types)

Open Image Sequence...

Suchen in: ‘_)324 ﬂ & ck E-

A Hooo1sbcm  [HooozopcM ] 00045DCM
_:) = 00001DCM =) 0o016DCM =) ooo310CM =] ooo4eDCM
Zuletzt = oooozDCM =) ooo17DCM =l ooo32DCM
- =) oooo3DCM =] ooo18DCM =) ooo330CM
B = 00004DCM =) ooo19DCM =) 00034DCM

verwendete D..

=] oooosDCM =] ooozopcm =] 0o035DCM
Desktop Hooooepcm  [Hooozibcm [ 0oo3epem
=] oo007DCM =) ooozzDCM =] 00037DCM
=) oooosDCM =] ooo230CM =) ooo3sDCM
=f oo009DCM =) ooo24DCM =] 00039DCM
=] ooo10DCM =] ooozspcm =] ooo40DCM
= 00011DCM 5] 0026DCM =) ooo410CM
=] ooo12DCM =] ooo27DCM =] ooo42DCM
= 00013DCM |=f) ooo2sDCM =] 00043DCM
=] oo014DCM =] ooo29DCM =] ooo44DCM

Eigene Dateien

Arbeitsplatz

_Ql
Netzwerkumgeb D ateiname: [UDUDUDCM - Offnen I
ung
Dateityp: [Alle Dateien (*.%) - Abbrechen

Bestétigen Sie das nachfolgende Fenster mit OK, ohne die Parameter zu dndern.
Die Bildsequenz wird nun geladen. Unterhalb des Bildfensters finden Sie einen
Balken, mit dem Sie durch die Bildsequenz bis zur Position ihrer Wahl scrollen
konnen, um die entsprechenden Strukturen zu bewerten.

Bevor Sie mit der Auswertung eines Bilddatensatzes beginnen, miissen Sie —
wie bei den CT-Aufnahmen - die Fensterung optimal einstellen:

Waihlen Sie - nach dem Einladen eines Bilddatensatzes - ,,Image®, dann ,,Adjust*
und dann ,,Window/Level““. Durch Verschieben von ,, Window* konnen Sie die
Fensterbreite, durch Verschieben von ,,Level* den Mittelwert anpassen. Dies ist
sehr wichtig, da — je nach Aufnahmeprotokoll und Monitor — die Fenste-
rung nicht automatisch optimal angepasst wird:
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File Edit QiyeBEN Process Analyze Plugins Window Help

OQlz Type » [ﬂs": wil g |48

>

Polygon sele
g Adjust 3

Show Info Strg+l
Strg+Umschalt+P
Color »
Stacks 4

Brightness/Contrast

Color Balance
Threshold...
Size

Properties

Canvas Size

Crop Strg+Umschalt+X

Duplicate Strg+Umschalt+D

Rename..

Strg+Umschalt+C

Window/Level...

Strg+Umschalt+T

Scale Strg+E

Rotate

Zoom

Lookup Tables Level

Kl

Window:

Auto

Set

Wenn Sie einen Bilddatensatz bearbeitet haben, konnen Sie einfach nach o.g.

Schema den niachsten Ordner einladen, ohne dass Sie ImageJ neu starten miis-
sen. Sie brauchen nur in der Mitte des Fragebogens die CD-ROM ,,C-Bogen* zu
wechseln (dann Ileosakralgelenk bzw. Mittelgesicht). Die Fensterung muss al-
lerdings jedesmal beim Einladen eines neuen Ordners erneut vorgenommen

werden!

nutzen, sofern Sie dies fiir erforderlich halten.

Selbstverstiandlich durfen Sie alle weiteren Funktionen der Viewer ebenfalls

Falls Sie Fragen oder Probleme — welcher Art auch immer - bei der Auswertung haben,

stehe ich Thnen gerne zur Verfligung:

e-mail: XXX
telefonisch tiglich ab 18.00h: XXX

Fiir Thre Teilnahme nochmals vielen Dank,

Thr

Andreas Seethaler (Cand. med.)
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