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1. Einleitung und Fragestellung 

1.1. Ionisierende Strahlung in der Bevölkerung 

Ionisierende Strahlung ist ein natürliches Phänomen, das gemäß der Dosis mit 

stochastischer Wahrscheinlichkeit eine biologische und potentiell schädigende 

Wirkung auf Gewebe ausübt. Die gesamte natürliche Strahlenbelastung in der 

Durchschnittsbevölkerung beträgt ca. 1,4 Millisievert (mSv), zu der durch exter-

ne Strahlenexposition weitere 0,7 mSv hinzukommen (Bundesministerium für 

Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit 2009). Gesetzlich geregelt wird die 

Strahlenbelastung in der Bundesrepublik Deutschland über die Strahlenschutz-

verordnung (StrlSchV) aus dem Jahr 2001, welche für zum Beispiel beruflich 

strahlenexponierte Personen maximal 20 mSv vorschreibt. Sie verpflichtet, 

auch unnötige Strahlenexposition zu vermeiden.  

Zwischen 1996 und 2003 stieg bei konstanter Anzahl der Röntgenuntersuchun-

gen diese mittlere effektive Dosis pro Einwohner von 1,6 mSv auf 1,8 mSv, was 

einem Anstieg um 12,5 % entspricht. Diese Entwicklung ist laut dem Bundes-

amt für Strahlenschutz auf die gesteigerte Verwendung der Computertomogra-

phie (CT) zurückzuführen (Bundesamt für Strahlenschutz 2005). Ein weiterer 

Faktor ist die Entwicklung weg von der Einschicht-Computertomographie (sin-

gle-slice computed tomography, SSCT) hin zur Mehrschicht-CT (multi-slice 

computed tomography, MSCT), die mit höheren Strahlendosen einhergeht 

(Golding 2005). 

Bereits in kleinen Strahlungsbereichen verhält sich die Schadenswahrschein-

lichkeit in Geweben proportional zur Strahlendosis. Der biologische Effekt be-

ruht auf der Absorption der Energiedosis ionisierender Strahlung (Prokop et al. 

2007a), aus der sich die sog. Organdosis DT herleitet. Je nach Lage des Gewe-

bes im Röntgenstrahl absorbieren diese unterschiedlich stark, was eine Diffe-

renz zwischen exponierter und absorbierter Energie ergibt. Die verschiedenen 

Gewebe reagieren außerdem im unterschiedlichen Maße auf die absorbierte 

Strahlung. Es wurden dementsprechend für jedes Organ bzw. Gewebe interna-

tional gültige Gewichtungsfaktoren (wT) festgelegt, die den Beitrag des einzel-

nen Gewebes an der Gesamtschädigung bei einer gleichmäßigen Körperbe-
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strahlung angeben. In einer CT-Untersuchung ist die Strahlenexposition jedoch 

nicht gleichmäßig flächig, sondern konzentriert sich auf die zu untersuchende 

Region. Für die Abschätzung der Belastung muss die Summe der gewichteten 

Organ- bzw. Gewebedosiswerte DT·wT gebildet werden:  

∑ ⋅=
T

TT DwE  mit ∑ =
T

Tw 1  

Die resultierende, hier untersuchte Einheit der absorbierten ionisierenden Strah-

lung, ist die sogenannte Effektivdosis E, gemessen in Sievert [Sv] bzw. in Gray 

[Gy]. Mit ihr werden Organdosiswerte sowie die unterschiedlichen Strahlenemp-

findlichkeiten berücksichtigt. 

1.2. Osteosynthesematerial im klinischen Einsatz 

Die osteosynthetische Versorgung von Spondylosen, degenerativen Band-

scheibenläsionen, Instabilitäten und Frakturen im Bereich der Wirbelsäule mit 

Pedikelschrauben ist ein häufig eingesetztes Verfahren zur Stabilisierung von 

Wirbelkörpern. Die Erfahrung des Operateurs ist ein Faktor für die korrekte Po-

sitionierung des 5-7 mm durchmessenden Materials in die 6-18 mm durchmes-

senden Pedikel des Wirbelkörpers, wobei die intraoperative Bildgebung eine 

Rolle spielt (Reichle et al. 2002).  

In einer retrospektiven Studie zeigte sich, dass die Perforation des anterioren 

Wirbelkörperkortex mit 2,8 Prozent am häufigsten passiert, gefolgt von Fehlla-

gen im Sacrum. Die häufigste postoperative Komplikation mit 23 Prozent ist v.a. 

Unwohlsein bzw. Schmerz durch Pseudarthrosen oder Instrumentierung. Ner-

venwurzelirritationen wurden in 1 Prozent der Fälle beschrieben (Lonstein et al. 

1999). 

Die postinterventionelle konventionelle Röntgendiagnostik ist Standard, bietet 

jedoch eine nur unzureichende Darstellung der Pedikelschraubenlage (Bohn-

sack et al. 2001, Berlemann et al. 1997), was schon vor der standardmäßigen 

klinischen Anwendung der Computertomographie (CT) bekannt war (Weinstein 

et al. 1988). Bei klinischen Beschwerden, z.B. durch Irritation nervaler Struktu-

ren mit entsprechenden neurologischen Defiziten durch das 

Osteosynthesematerial, sollte eine CT durchgeführt werden, um entsprechende 
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Fehllagen zu erkennen (Lorenzen et al. 2005, Haaker et al. 1997) und adäquat 

zu reagieren. 

1.3. CT-Technologie 

Die technische Grundlage der CT beruht auf der Erzeugung von Röntgenstrah-

len durch eine Röntgenröhre als Sender und einer digitalen Detektoreinheit als 

Empfänger. Letztere absorbiert die je nach Gewebe unterschiedlich ge-

schwächten Röntgenstrahlen. Im Gegensatz zum konventionellen Röntgen, bei 

dem sich hintereinander liegende Elemente auf eine Bildebene projizieren, er-

möglicht die CT, diese Projektionsphänomene zu umgehen.  

Das Prinzip der CT basiert auf der Bewegung der Patienten auf einem Tisch 

entlang der longitudinalen Körperachse (z-Achse), um nach jeder Exposition um 

einen gewisses Längenmaß (sog. Tischvorschub) für ein neues Bild bewegt zu 

werden. Durch die Rotation der Emmiter-Detektor-Einheit, der sog. Gantry, wird 

eine Schicht beziehungsweise ein bestimmter Punkt von den Röntgenstrahlen 

durchdrungen: Die punktuelle Strahlungsabschwächung eines Ortes wird regis-

triert. Die ersten CT-Geräte emittierten und detektierten jeweils nur eine Schicht 

(single-slice computed tomography = SSCT) in linearer Anordnung. Ende der 

90er Jahre kam die sog. multi-slice computed tomography (MSCT) auf den 

Markt. Diese erlaubte über sog. Detektorringe die simultane Aufnahme mehre-

rer paralleler Zeilen bzw. Schichten pro Exposition. Durch zusätzliche Verwen-

dung der Schleifringtechnologie wurde es möglich, die Einheit aus Röntgen-

emitter und -detektor fast kabellos um den sich auf dem Tisch positionierten Pa-

tienten zu rotieren, um so eine Spiralbewegung relativ zum Patienten durchzu-

führen. Durch die MSCT und die Spiraltechnologie konnte die Einzelschicht-

Akquisition der SSCT zur maximalen Volumen-Akquisition weiterentwickelt 

werden (Ohnesorge et al. 1999). Dieser Schritt ermöglichte eine schnellere und 

höherauflösende Datenakquisition entlang der z-Achse, reduzierte lange Pau-

sen zwischen den einzelnen Scans und reduzierte die störenden Effekte von 

Atemexkursionen. Zusätzlich vorteilhaft sind die Bildkorrekturmöglichkeit durch 

die entstehenden Schichtüberlappungen und der niedrigere Einsatz von Kon-

trastmitteln durch kürzere Expositionszeiten. Dünner kollimierte (Submillimeter-) 

Schichtdicken konnten zur einer verbesserten Ortsauflösung im Volumen (z.B. 
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bei Pankreas- oder Nierendarstellung) oder bestmöglichen zeitlichen Auflösung 

am Punkt (z.B. bei Cardio-CT) beitragen. Die zunehmende Rechenleistung der 

Computer erlaubte des Weiteren die Berechnung von multiplanaren Rekon-

struktionen (MPR), die eine bildliche Darstellung in koronarer und sagittaler 

Ebene ermöglichte. Bis auf wenige Ausnahmen hat sich die MSCT als diagnos-

tische Schnittbildgebung der Wahl etabliert (Hsieh 2001, Prokop et al. 2007b). 

Diese Vorteile werden in Kauf genommen mit einer in der MSCT erhöhten 

Strahlenbelastung im Vergleich zum Einzelschicht-CT. 

Obschon die Zahl an CT-Untersuchungen, gemessen an der Gesamtzahl aller 

radiologischer Untersuchungen, mit 6% eine verhältnismäßig geringe Rolle 

spielt, macht sie nichtsdestotrotz einen Anteil von 50% an der Kollektivdosis 

aus, also an aller durch Röntgenuntersuchungen entstehender Strahlung (Pro-

kop et al. 2007a). Aus dieser Tatsache ist eine rationale Indikationsstellung ob-

ligatorisch. Tabelle 1 soll exemplarisch die Effektivdosis einiger CT-gestützter 

Untersuchungen darstellen. Die für die vorliegende Arbeit betrachtete Untersu-

chung der Lendenwirbelsäule weist danach im Schnitt eine Effektivdosis von 

8,1 mSv auf. Eine standardisierte Röntgenaufnahme des Thorax in zwei Ebe-

nen benötigt im Vergleich dazu eine Effektivdosis von 0,1 mSv. Das entspricht 

in Deutschland bei einer jährlichen Gesamtexposition von ca. 2,1 mSv ca. 15 

Tagen natürlicher Strahlenexposition (Strahlenschutzkommission 2008). 
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 U 
(kV) 

Qel 

(mAs) 
Skol  

(mm) 
Scanlänge 

(cm) 
CTDIvol  
(mGy) 

DLP 
(mGy*cm)  

E 
(mSv) 

Thorax 128 163 4,0 31,0 10,9 339 5,5 

Bauch + Becken 121 200 4,3 41,9 12,6 529 9,7 

Rumpf gesamt 124 194 4,0 65,4 12,8 836 14,5 

Halswirbelsäule 128 243 1,7 10,0 27,0 275 2,9 

Lendenwirbelsäule 130 285 2,3 13,5 32,4 441 8,1 

Gehirn 122 317 5,7 13,2 60,6 813 2,2 

Tabelle 1  Mittelwerte für ausgewählte Standardunte rsuchungen an Mehrschicht-CT-

Geräten; U: Röhrenspannung, Q el: elektrisches Stromzeitprodukt, S kol : Schichtkollimati-

on, CTDI vol : Volumen-CT-Dosisindex, DLP: Dosis-Längenprodukt, E: effektive Dosis (an-

gelehnt an Prokop et al. 2007)  

1.4. Metall-assoziierte Artefakte in der CT 

Durch das Vorhandensein von metallenen Materialien im CT entstehen stören-

de Artefakte. Primär hängen diese von der Metallart bzw. seiner Zusammenset-

zung ab, so erzeugt z.B. Titan weniger Streuartefakte (Berlemann et al. 1997). 

Des Weiteren bestimmen die Algorithmen der Bildrekonstruktion über Filter, die 

Röhrenspannung (in mAs), die Spitzenspannung bei der Strahlenerzeugung, 

die verwendeten CT-Geräte, die Geometrie und Lage des Metalls im Körper 

das Artefaktausmaß (Douglas-Akinwande et al. 2006). 

1.5. Zielsetzung dieser Arbeit 

Der erste Teil der vorliegenden Schrift stellt einen Zusammenhang her zwi-

schen der Effektivdosis und der Qualitätsbeurteilung ausgewählter CT-Bilder in 

puncto Konturschärfe der Knochenstrukturen, Bildrauschen, Artefaktausmaß 

durch Osteosynthesematerial sowie Gesamtbildqualität. Dabei wurde unter-

sucht, ob die Zunahme der Effektivdosis ab einem bestimmten Punkt ohne wei-

teren Qualitätszuwachs erfolgt. Ziel ist somit, die maximal nötige Strahlenbelas-

tung für den Patienten zu ermitteln und dabei trotzdem eine hohe diagnostische 

(Bild-) Qualität zu gewährleisten.  
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Im zweiten Teil werden die einzelnen radiologischen Verfahren (konventionelles 

Röntgen, 4-Zeilen-CT, 16-Zeilen-CT, verschiedene CT-Projektionen) miteinan-

der verglichen, um die einzelnen Verfahren in puncto Genauigkeit und Wertig-

keit der Schraubenlage gegenüberzustellen. Ziel ist, für bestimmte Fragestel-

lungen den richtigen Untersuchungsmodus zu identifizieren. Außerdem soll die 

Wertigkeit der verschiedenen Verfahren bei unterschiedlichen diagnostischen 

Fragestellungen identifiziert werden. 
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2. Material und Methoden 

2.1. Material 

2.1.1. Probanden 

Insgesamt wurden 5 Leichen in diese Arbeit einbezogen. Diese stammten aus 

dem Institut für Rechtsmedizin des Universitätsklinikums Eppendorf (UKE) und 

wurden durch Einverständnis der Angehörigen zu wissenschaftlichen Zwecken 

freigegeben. Alle Leichen waren männlich und sind eines natürlichen Todes ge-

storben. Weder bei der äußeren Leichenschau noch bei der Intervention bzw. 

der nachfolgenden Untersuchung lagen Hinweise auf ein Trauma im Bereich 

der untersuchten Region vor. Die Leichen waren im Durchschnitt 73 Jahre alt 

(SA ± 7,5), 67,9 kg schwer (SA ± 14,6) und 1,70 m groß (SA ± 0,1). Nach 

McDowell et al. (2005) ergibt sich aus beiden letzten Daten ein durchschnittli-

cher Body-Mass-Index (BMI) von 23,5 kg/m2 (SA ± 5,4). 

2.1.2. Schraubenmaterial 

Als Osteosynthese-Material wurden Titanschrauben zu Forschungszwecken 

des Universal Spine System 1 (USS1)-Systems (Firma Synthes, Solothurn, 

Schweiz) verwendet, die mittlerweile in weiterentwickelter Form als USS II-

System im Handel erhältlich sind. Das Material wurde aufgrund der gängigen 

Verwendung im klinischen Alltag sowie der im Vergleich zu Stahlschrauben 

günstigeren Artefakterzeugung gewählt (Douglas-Akinwande et al. 2006). Die 

Schrauben sind Prototypen für mittlerweile handelsübliche Pedikelschrauben. 

Die Länge betrug entsprechend klinischer Erprobtheit im Bereich des T12 45 

mm, für die übrigen Wirbel 50 mm. Der Durchmesser betrug samt Gewinde 5,5 

mm. Für jede Leiche wurde dasselbe Schraubenmaterial verwendet. 

2.1.3. Röntgengeräte 

Für die konventionellen Röntgenaufnahmen wurde mit einem digitalen Detek-

torsystem (DigitalDiagnost, Philips HealthCare, Hamburg, Deutschland) gear-

beitet. Als CT standen einerseits ein 4 Zeilen-Gerät (Somatom Volume Zoom, 
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Siemens, Erlangen, Deutschland) sowie ein 16 Zeilen-CT (Mx8000-IDT, Philips 

HealthCare, Hamburg, Deutschland) zur Verfügung. 

2.1.4. Programme zur Bildbetrachtung 

Die Bilder zur Qualitätsbewertung wurden mit dem Programm IrfanView Version 

4.25 (Onlineverbindung: http://www.irfanview.com) zu einer anonymisierten, 

randomisierten Serie in Originalgröße zusammengestellt. Die CT-Bilder im 

zweiten Teil wurden betrachtet mit MxLiteView Version 1.15 (Philips Medical 

Systems, Cleveland, USA). 

2.2. Methoden 

2.2.1. Studiendesign und Goldstandard 

Es handelt bei der vorliegenden Arbeit um eine experimentelle, prospektive 

Studie. Es wurden einerseits die qualitativen Bewertungen (von Konturschärfe, 

Bildrauschen, Artefaktausmaß und Gesamtqualität) mit den jeweiligen Strah-

lenbelastungen positiv korreliert, andererseits die Beurteilung der Schrauben-

position sowie deren Bewertungssicherheit ausgewertet.  

In vielen vorangehenden Untersuchungen wurde der CT-Befund als Goldstan-

dard festgelegt (Berlemann et al. 1997, Sapkas et al. 1999). In der vorliegenden 

Arbeit ist das anatomische Präparat nach Explantation und Präparation der 

Goldstandard. Diese Gangart wurde nach der bisher vorliegenden Literatur 

noch nicht gewählt. Es wurden bisher das Modell am Lebenden gewählt 

(Berlemann et al. 1997, Sapkas et al. 1999), ein vorher explantierter Wirbelsäu-

lenblock untersucht (Reichle et al. 2002, Yoo et al. 1997, Castro et al. 1996) 

bzw. die untersuchte Region vorher und nachher im Körper belassen (Bege-

mann et al. 2006). 

2.2.2. Einbringen des Schraubenmaterials 

Von einem Orthopäden mit ca. 30 Jahren Berufserfahrung (Dr. med. L. Wies-

ner, Leiter des Spine Centers im UKE Hamburg) wurde ein dorsaler Zugang zu 

den Wirbelkörpern T12 bis inklusive L5 geschafft. Nach Festlegen der Eintritts-

stelle, Weichteilpräparation und Anbohren des Pedikels erfolgte das Einbringen 

der Schrauben in die Pedikel unter Zuhilfenahme eines C-Bogens, mit dem die 
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Lage in zwei Ebenen kontrolliert wurde. Dabei wurde in den ersten beiden Lei-

chen auf eine absichtlich provozierte Fehllage geachtet. Pro Wirbelkörper wur-

den je zwei Schrauben, insgesamt pro Leiche also 12 Pedikelschrauben, ein-

gebracht. Die Gesamtzahl an erfassten Schrauben betrug somit 60 Stück. 

2.2.3. Durchführung der bildgebenden Verfahren 

Die Leichen wurden, analog zur bei diesen Eingriffen im UKE üblichen postope-

rativen Nachsorge, konventionell im Interventionsgebiet von a.p., von lateral 

sowie von 30° oblique geröntgt. Daraufhin wurde jed er Leichnam gemäß den 

nachstehenden Protokollen im CT untersucht (Tabelle 2). Insgesamt ergeben 

sich pro Leiche 35 Durchläufe im CT (10 im 4-Zeiler, 25 im 16-Zeiler) mit ver-

schiedenen Kombinationen von Röhrenstrom und Röhrenspannung und den 

daraus resultierenden verschiedenen Strahlendosen. 
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Siemens Somatom Volume Zoom (4 Zeilen)  Philips Mx8000-IDT (16 Zeilen)  

kV eff. 
mAs 

Colli- 
mation 
[mm] 

TV  
[mm] 

Pitch 
[mm] 

t [s] ED  
[mGy] 

kV eff. 
mAs 

Colli- 
mation 
[mm] 

TV  
[mm] 

Pitch 
[mm] 

t [s] ED  
[mGy] 

120 30 3/1 3 1 59,7 1,26 90 30 16x0,75 3 1,2 11,9 0,40 

120 60 3/1 3 1 59,7 2,52 90 60 16x0,75 3 1,2 11,9 0,80 

120 90 3/1 3 1 59,7 3,80 90 90 16x0,75 3 1,2 11,9 1,20 

120 120 3/1 3 1 59,7 5,08 90 120 16x0,75 3 1,2 11,9 1,60 

120 150 3/1 3 1 59,7 6,34 90 150 16x0,75 3 1,2 11,9 1,94 

140 30 3/1 3 1 59,7 1,86 90 180 16x0,75 3 1,2 11,9 2,34 

140 60 3/1 3 1 59,7 3,74 90 210 16x0,75 3 1,2 11,9 2,74 

140 90 3/1 3 1 59,7 5,60 90 240 16x0,75 3 1,2 11,9 3,14 

140 120 3/1 3 1 59,7 7,48 90 270 16x0,75 3 1,2 11,9 3,54 

140 150 3/1 3 1 59,7 9,34 90 300 16x0,75 3 1,2 11,9 3,94 

       120 30 16x0,75 3 1,2 11,9 0,80 

       120 60 16x0,75 3 1,2 11,9 1,60 

       120 90 16x0,75 3 1,2 11,9 2.42 

       120 120 16x0,75 3 1,2 11,9 3,24 

       120 150 16x0,75 3 1,2 11,9 4,04 

       120 180 16x0,75 3 1,2 11,9 4,84 

       120 210 16x0,75 3 1,2 11,9 5,66 

       120 240 16x0,75 3 1,2 11,9 6,46 

       120 250 16x0,75 3 1,2 11,9 6,76 

       140 30 16x0,75 3 1,2 11,9 1,20 

       140 60 16x0,75 3 1,2 11,9 2,34 

       140 90 16x0,75 3 1,2 11,9 3,54 

       140 120 16x0,75 3 1,2 11,9 4,74 

       140 150 16x0,75 3 1,2 11,9 5,94 

       140 180 16x0,75 3 1,2 11,9 7,10 

Tabelle 2  Untersuchungsprotokoll der Computertomog raphien im 4- und 16-Zeilen-CT: 

kV = Röhrenspannung in Kilovolt, eff. mAs = effekti ver Röhrenstrom in 

Milliamperesekunden, TV = Tischvorschub in Millimet ern, t = Messzeit. Die berechneten 

Effektivdosen (ED) wurden über alle Probanden gemit telt, da sie bei annährend gleichen 

Scanparametern (kV, mAs, Länge, Scanzeit) kaum vone inander abweichen. 
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2.2.4. Aufbereitung der Wirbelkörper 

Die osteosynthetisch versorgten Wirbelkörper wurden en bloc im Rahmen einer 

Autopsie mithilfe von Fachärzten für Rechtsmedizin und erfahrenen Präparato-

ren von ventral entnommen. Anschließend wurde der Block in eine Mazerati-

onsanlage (Firma ROMEI, Rothenbrunnen, Schweiz) drei Tage eingehängt.  

Die Aufbereitung erfolgte mit dem Enzymgemisch Enzyrim OSA, dem Weich-

hilfsmittel Mollescal C sowie dem Emulgator Supralan UF (alle Firma Bauer 

Handels GmbH, Adetswil, Schweiz). Am Ende der Prozedur lagen die einzelnen 

Wirbel samt Schraube ohne Weichteilanhaftung vor (siehe Abbildungen 1 und 

2). Die Einzelwirbel wurden von kranial, kaudal, ventral, dorsal sowie rechts- 

und linkslateral fotodokumentiert. 

Abbildung 1  (links) 

Wirbelpaket vor 

Präparation 

   

Abbildung 2  

(rechts) Einzelwir-

bel nach Präparati-

on 

 

 

2.3. Datenerhebung 

In eine Datenmaske von „Statistical Package for Social Sciences“ (SPSS) Ver-

sion 16 (Firma SPSS GmbH Software, München, Deutschland) wurden folgen-

de Grunddaten eingegeben: Die Protokolldaten der CT, die Lage der 

Pedikelschrauben im Wirbelkörper, die Protokolldaten jeder CT-Untersuchung 

sowie deren jeweilige Strahlenbelastung. Die Berechnung der Letzteren erfolgte 

anhand der CT-Protokolle mit dem Programm CT-Expo (CT-Expo Version 1.6 

von G. Stamm und H.D. Nagel, Buchholz und Hannover, Deutschland). Die ab-

gegebenen Bewertungen wurden in einer zweiten Sitzung ergänzt. Die zusam-
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menfassende statistische Auswertung erfolgte ebenfalls mittels SPSS Version 

16. 

Die Analyse der CT-Untersuchungen gliederte sich in zwei Teile: Die der Bild-

qualität sowie die der Bewertung der Schraubenlage. Für die Bewertung der 

Bildqualität wurden von jedem der fünf Leichenprobanden 34 Bilder gezeigt: 

Aus 17 CT-Untersuchungen mit unterschiedlicher kV, mAs und Zeilenzahl wur-

de je ein Bild mit und eines ohne Osteosynthesematerial gewählt. Hierbei wur-

den im Scanprotokoll benachbarte Untersuchungen übersprungen, um eine un-

terscheidbare Graduierung in den Bildern zu gewährleisten. Als einheitliche 

Schnitthöhe wurde einerseits das liegende Osteosynthesematerial auf Höhe 

des L4, anderseits das Os sacrum ohne Schraubenmaterial gewählt. Insgesamt 

wurden 170 Bilder selektiert, anonymisiert, von Bildinformationen befreit und 

dem jeweiligen Auswerter randomisiert gezeigt. Abbildung 3 zeigt eine Auswahl 

der Ausschnitte 16 Zeilen-CT. 
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 Os sacrum L4 

16 Zeilen-CT,  
90 kV, 30 mAseff. 

  

16 Zeilen-CT,  
90 kV, 90 mAseff. 

  

16 Zeilen-CT,  
90 kV, 150 mAseff. 

  

16 Zeilen-CT,  
90 kV, 210 mAseff. 

  

16 Zeilen-CT,  
120 kV, 30 mAseff. 

  

16 Zeilen-CT,  
120 kV, 90 mAseff. 

  

16 Zeilen-CT,  
120 kV, 150 mAseff. 

  

16 Zeilen-CT,  
120 kV, 210 mAseff. 

  

16 Zeilen-CT,  
140 kV, 30 mAseff. 

  

16 Zeilen-CT,  
140 kV, 90 mAseff. 

  

16 Zeilen-CT,  
140 kV, 150 mAseff. 

  

16 Zeilen-CT,  
140 kV, 210 mAseff. 

  
Abbildung 3  Exemplarische Auswahl aus den Schnittb ildern zur Qualitätsbewertung des 

16 Zeilen-CT: Linke Spalte auf Höhe des Os sacrum, rechte Spalte auf Höhe L4 
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Es wurden insgesamt vier voneinander unabhängige Auswerter befragt: Ein 

Facharzt für diagnostische Radiologie mit 10 Jahren Berufserfahrung (PD Dr. 

med. J. Lorenzen), ein Facharzt für diagnostische Radiologie mit ca. 6 Jahren 

Berufserfahrung (Dr. med M. Lorenzen), ein Ausbildungsassistent für diagnosti-

sche Radiologie mit ca. 3 Jahren Berufserfahrung (Dr. med. R. Merten) sowie 

ein Laie ohne medizinische Vorkenntnisse.  

Pro Bild wurden jeweils vier Fragen in Bezug auf die Bildqualität vorgelegt: Kon-

turschärfe, Stärke des Bildrauschens und Artefaktausmaß wurden mittels einer 

vierstufigen Ordinalskala, die Bildqualität mittels einer sechsstufigen numeri-

schen Ratingskala erhoben (siehe Abbildung 4). Die Skalen wurden so gewählt, 

dass keine enthaltende Bewertung in Form einer „neutralen Mitte“ gewählt wer-

den konnte (Porst R 1998). 

 

Abbildung 4  Auszug aus dem Bewertungsbogen zur Qua litätsbewertung (hier gezeigt: 

Bewertungen für ein zu bewertendes Bild) 

 

2.3.1. Bewertung der Schraubenlage im konventionellen Röntgen und 

in der CT 

Im zweiten Teil bewerteten zwei Fachärzte für diagnostische Radiologie unab-

hängig voneinander die Schraubenlage. Von den fünf aufbereiteten Wirbelsäu-

lenpaketen wurden zwei mit signifikanten, den Auswertern nicht bekannten 

Fehllagen des Schraubenmaterials ausgewählt. Insgesamt wurden also 24 

Schrauben beurteilt. Der genaue Ablauf ist Abbildung 5 zu entnehmen. 

12 Schrauben 

im konvent. 

Röntgen 

→ 

12 Schrauben 

 im 

4-Zeilen-CT: 

Axiale Schnitte 

→ 

12 Schrauben 

im 

4-Zeilen-CT: 

MPR 

→ 

12 Schrauben 

im 

16-Zeilen-CT 

Axiale Schnitte 

→ 

12 Schrauben 

im 

16-Zeilen-CT 

MPR 

Abbildung 5  Ablauf der Bewertung der CT-Bilder für  jeden Leichenprobanden 
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Zuerst wurden die konventionellen Röntgenbilder entsprechend der Abbildung 6 

bewertet.  

 

Abbildung 6  Auszug aus dem Bewertungsbogen der Sch raubenposition im konventio-

nellen Röntgen (Bewertungsitems für je eine Schraub e) 

Die Bewertung der CT-Bilder schloss die Bilder des 4- und 16-Zeilen-CT mit 

ein. Von den durchgeführten CT-Untersuchungen wurden die mit konstanter 

und im Institut für diagnostische Radiologie des UKE gängigen Parametern 

(140 kV und 150 mAs) zur Lageevaluation von Pedikelschrauben beurteilt. Die 

Spitzenspannung von 140 kV orientierte sich ebenfalls an Arbeiten mit ver-

gleichbarer Zielsetzung (Douglas-Akinwande et al. 2006). Dabei wurden den 

Untersuchern die jeweiligen Datensätze als jeweils ein Proband dargeboten. Es 

wurden pro Leiche 48 (12 Schrauben im 4- und 16-Zeiler jeweils axial und im 

MPR), also insgesamt 96 Schraubenbewertungen vorgenommen. Den Auswer-

tern wurden keinerlei Angaben zur Probandenzahl, CT-Art oder entstandenen 

Effektivdosis gegeben. Gestaffelt wurden zuerst die 4-Zeilen-CT-Bilder mit axia-

ler Schnittführung, dann die MPR. Analog wurden dann die 16-Zeilen-Bilder ge-

zeigt. 

Es lagen zwei getrennte Fragebögen zur Schraubenlagenbewertung in der CT 

vor, die in sich der Schnittführung (axial und MPR) unterschieden. Die Schrau-

benlage wurde über eine gestaffelte Nominalskala, die abschließende Kontur-

schärfe mit deutschen Schulnoten über eine Ratingskala eingeschätzt (siehe 

Abbildung 7 und 8). Im Anschluss wurden die Auswerter nach dem Qualitäts-

eindruck gefragt. Anlehnend an vergleichbare Auswertungssettings lag definiti-
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onsgemäß eine Penetration der Kortikalis ab einem Durchbruch des 

Osteosynthesematerial von mehr als 2 mm durch die Kortikalis vor (Belmont et 

al. 2001).  

 

 

Abbildung 7  Frageitems zur Bewertung der Schrauben position im CT bzw. anschließend 

in der MPR (Bewertungsitems für je eine Schraube) 

 

 

Abbildung 8  Frageitems zur Bewertung der Bildquali tät im CT (Bewertungsitems für die 

jeweilige gesamte Untersuchung) 
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2.3.2. Statistische Methoden 

Alle Effektivdosen für die ausgewählten CT-Untersuchungen wurden mit dem 

bereits erwähnten Programm CT-Expo (CT-Expo Version 1.6 von G. Stamm 

und H.D. Nagel, Buchholz und Hannover, Deutschland) berechnet. 

Im ersten Teil der Arbeit wurden die Bewertungen gemittelt, die Standardabwei-

chung und Varianz berechnet sowie Signifikanz und Konfidenzintervalle der 

Einflussgrößen bestimmt. Es wurden ferner die Durchschnittsnote und die Va-

rianz aller Noten jedes Bewerters mit deren Berufserfahrung tabellarisch darge-

stellt, die individuellen Daten pro Bewertungsmerkmal und Untersucher in ei-

nem Balkendiagramm graphisch aufgeschlüsselt und das Signifkanzniveau der 

Einflussgrößen (Konturschärfe der Knochenstrukturen, Bildrauschen, 

Artefaktausmaß durch Osteosynthesematerial sowie Gesamtbildqualität) auf die 

Bewertungen bestimmt. Abschließend wurden die vier Auswertungskriterien der 

Bilder mit Osteosynthesematerial als Variable gegen die unabhängige Variable 

der Effektivdosis als Wertepaar in einem Quantil-Quantil-Diagramm (sog. Q-Q-

Plot) abgetragen. Dazu wurden die Werte einer sog. Loess- oder Lowess-

Regression (eine lokale lineare Regression) unterzogen, in der jeweils 50% der 

Werte, ausgewählt mit einem gleitenden Dosisfenster, für die Berechnung eines 

Punktes verwendet werden. Durch diesen mathematischen Prozess wird eine 

Glättung der graphisch abgetragenen Werte erzielt. 

Im zweiten Teil wurden die di- bzw. trichotom bewerteten Schraubenlagen zur 

reell vorliegenden Schraubenlage korreliert und deren absolute und relative 

Trefferquote berechnet. Die einzelnen Verfahren wurden auf signifikante Unter-

schiede geprüft und das Signifikanzniveau bestimmt.  

Das Signifikanzniveau wurde in beiden Teilen mit p < 0,05 als Grenze zur sta-

tistischen Bedeutung festgelegt. 
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3. Ergebnisse 

3.1. Intraindividuelle Qualitätsbeurteilung der CT- Bilder 

3.1.1. Individuelles Wertungsverhalten 

Die Bewertung des Gesamteindrucks der CT-Bilder zeigte ein heterogenes 

Muster der Notenvergabe, die anscheinend unabhängig von der Berufserfah-

rung des Auswerters sind. Die durchschnittliche Benotung aller Bewerter betrug 

3,4. 

In Abbildung 9 und 10 repräsentiert jeder der grauen Kästen 1-4 einen Auswer-

ter. Die nummerierten Balken ergeben zusammen 100%, also alle abgegebe-

nen Schulnoten „sehr gut“ bis „ungenügend“. Das heißt, dass „sehr gut“ und 

„ungenügend“ am seltensten vergeben wurden. Jeder Balken zeigt, welchen 

prozentualen Anteil die jeweilige Schulnote an allen abgegebenen Schulnoten 

ausmacht. 

Unabhängig von konkreten Zahlen zeigt sich, dass die professionellen Bewerter 

(Kasten 1 bis 3) einen peak in Notenbereich „gut“ bis „mangelhaft“ aufweisen, 

indem sie dort ca. 81% ihrer Noten setzten. Der Laie (Kasten 4) verteilt im Ge-

gensatz dazu gut 50% seiner abzugebenden Noten bei „sehr gut“ und „ungenü-

gend“.  

 

Anteil der von 
jedem Bewerter 
abgegebenen 
Schulnoten  

(in % von allen 
Noten) 

 
Balkenlegende: 
1 = sehr gut 
2 = gut 
3 = befriedigend 
4 = ausreichend 
5 = mangelhaft 
6 = ungenügend 

Abbildung 9  Gesamtbewertung der CT-Bilder nach Aus wertern (Doc 1 = Radiologe mit 

10 Jahren, Doc 2 = Radiologe mit 6 Jahren, Doc 3 = Radiologe mit 3 Jahren Berufserfah-

rung, Doc 4 = Laie ohne jede Berufserfahrung/medizi nische Vorbildung) 
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Anteil der von 
den Bewertern 1-
4 abgegebenen 

Noten für die  
Bildschärfe  

(in % von allen 
Noten)  

 
 
1 = gering 
2 = mittelmäßig 
3 = stark 
4 = sehr stark 

 

Anteil der von 
den Bewertern 1-
4 abgegebenen 
Noten für das 
Bildrauschen 

(in % von allen 
Noten) 

 
1 = gering 
2 = mittelmäßig 
3 = stark 
4 = sehr stark 

 

Anteil der von 
den Bewertern 1-
4 abgegebenen 
Noten für das 

Artefaktausmaß 
(in % von allen 

Noten) 
 
1 = gering 
2 = mittelmäßig 
3 = stark 
4 = sehr stark 

Abbildung 10  Bewertungsverhalten der Untersucher 1 -4  (Doc 1 = Radiologe mit 10 Jah-

ren Berufserfahrung, Doc 2 = Radiologe mit 6 Jahren , Doc 3 = Radiologe mit 3 Jahren, 

Doc 4 = Laie).  
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Tabelle 3 zeigt, dass der erfahrenste Radiologe im Mittel am kritischsten, der 

Ausbildungsassistent am positivsten bewertete. Es zeigte sich auch, dass zwi-

schen den Radiologen mit 10 und 6 Jahren Berufserfahrung (Untersucher 1 und 

2) eine vergleichbare Varianz liegt (V=0,67 bzw. 0,69). Der Assistent in Weiter-

bildung wies zwischen allen Bewertern die geringste Streuung (V= 0,39) auf, 

der Laie die Breiteste (V=1,29). 

Bewerter Erfahrung in 
Jahren Durchschnittsnote  SA V 

1 10 3,868 0,086 0,67 

2 6 3,257 0,087 0,69 

3 3 3,136 0,076 0,39 

4 keine 3,315 0,105 1,29 

Durchschnitt 6,3 3,439   

Tabelle 3  Durchschnittsnote, Standardabweichung (S A) und Varianz (V) der Untersucher 

über alle Bewertungskriterien der Bildqualität hinw eg 

3.1.2. Signifikanz p einer Einflussgröße 

Aus Tabelle 4 wird ersichtlich, dass fast alle betrachteten Einflussgrößen (Effek-

tivdosis, Vorhandensein von Schraubenmaterial, Auswerter) einen signifikanten 

Einfluss auf die Bewertung des jeweiligen Aspektes haben (p<0,005). Nicht er-

wähnt in Tabelle 4 ist der genauso signifikante Einfluss der einzelnen Leiche 

auf die Bewertungen. Die Anzahl der Detektorzeilen des CT zeigte jedoch we-

der auf die Bewertung des Artefaktausmaßes (p=0,891 bzw. p=0,863), noch auf 

die der Schärfe ohne den Laienauswerter (p=0,016) einen signifikanten Ein-

fluss.  

 
Schärfe  Schärfe 

ohne Laien  Rauschen  Rauschen 
ohne Laien  Artefakt  Artefakt 

ohne Laien  
Gesamt-

note 
Gesamtnote  
ohne Laien 

CT 0,001   0,016 <0,001 <0,001   0,891   0,863   0,001   0,003 

ED <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Schraube  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Auswerter  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Leiche  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Tabelle 4  Signifikanz p der jeweiligen Einflussgrö ße (Spalte 1) auf das Auswertungskrite-

rium (Zeile 1), CT = 4- und 16-Zeiler-CT, ED = Effe ktivdosis, Schraube = Vorhandensein 

von Osteosynthesematerial im Knochen. Signifikanzni veau = p<0,05. 
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3.1.3. Beurteilung der Bildqualität im 4- und 16-Zeilen-CT 

Nach Tabelle 5 zeigen beide CTs eine statistisch signifikante Differenz der Ge-

samtnote von –0.529 (p=0.001, 95%-Konfidenzintervall von 0.228 und 0.829), 

dem 16-Zeilen-Gerät wurde also eine bessere Note zugeschrieben.  

Die subjektiv empfundene Bildschärfe wurde beim 16-Zeilen-CT signifikant als 

höher eingestuft, gleichermaßen wurde das Bildrauschen signifikant als weniger 

störend empfunden. Lediglich das Artefaktausmaß zeigte im Gerätevergleich 

keinen signifikanten Unterschied (p=0,891). 

 

 4-Zeiler 16-Zeiler ∆ 
MW Schärfe  2,436 2,773 0,337 

   Noten 1 bis 4 möglich   p=0,001 

   95% KI unt. Grenze 2,282 2,677  

   95% KI ob. Grenze 2,590 2,869  

MW Rauschen  2,781 2,042 0,739 

   Noten 1 bis 4 möglich   p<0,001 

   95% KI unt. Grenze 2,585 1,919  

   95% KI ob. Grenze 2,977 2,165  

MW Artefakt  2,906 2,926 0,019 

   Noten 1 bis 4 möglich   p=0,891 

   95% KI unt. Grenze 2,676 2,778  

   95% KI ob. Grenze 3,136 3,074  

MW Gesamtnote  3,658 3,130 0,529 

   Noten 1 bis 6 möglich   p=0,001 

   95% KI unt. Grenze 3,408 2,970  

   95% KI ob. Grenze 3,908 3,290  

Tabelle 5  Vergleich der durchschnittlichen Bewertu ng von Bildschärfe, Bildrauschen, 

Artefaktausmaß und Gesamtnote in beiden CT-Arten mi t Differenz ∆ sowie den 95%-

Konfidenzintervallgrenzen (95%-KI). Je höher die No te bei Schärfe, Rauschen und 

Artefakt, desto stärker ausgeprägt ist das Merkmal,  bei der Gesamtnote ist ein 

niedrigerer Wert der Bessere. Signifikanzniveau = p <0,05. 
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3.1.4. Einfluss der effektiven Dosis auf die Qualitätsbewertung 

Statistisch zeigte sich, dass pro jedem zusätzlichen mGy Effektivdosis die sub-

jektiv empfundene Schärfe zunimmt sowie das Rauschen und die 

Artefaktstörungen abnehmen (Tab. 6). Die abschließende Note wird im Mittel 

signifikant um -0.22 gesenkt, also verbessert. Rechnet man den Laienbewerter 

heraus, so fällt die bewertete Artefaktabnahme am geringsten aus, die unter 

Miteinbeziehen des Laien am stärksten ausfiel. Alle diese Auswirkungen sind 

mit p<0,001 signifikant. 

Zur Interpretation ist anzumerken, dass eine höhere Note für Schärfe, Rau-

schen und Artefaktstörung die stärkere Ausprägung des jeweiligen Merkmals 

bedeutet, eine niedrigere Gesamtnote drückt jedoch eine positivere Bewertung 

aus. 

 

 mit Laie ohne Laie 

Kriterium ∆ p 95%-KI ∆ p 95%-KI 

   untere 
Grenze 

obere 
Grenze   

untere 
Grenze 

obere 
Grenze 

Schärfe  0,14 <0,001 0,11 0,17 0,13 <0,001 0,09 0,17 

Rauschen  -0,17 <0,001 -0,21 -0,12 -0,16 <0,001 -0,21 -0,12 

Artefakt  -0,22 <0,001 -0,28 -0,17 -0,11 <0,001 -0,16 -0,65 

Gesamtnote  -0,22 <0,001 -0,27 -0,17 -0,22 <0,001 -0,28 -0,17 

Tabelle 6  Durchschnittliche Veränderung ∆ der Note für Schärfe, Bildrauschen, 

Osteosyntheseartefakt und der Gesamtnote pro Zunahm e der Effektivdosis um 1 mGy, 

mit und ohne Laienauswerter. KI = Konfidenzinterval l, p = Signifikanzniveau. 
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3.1.5. Dosissteigerung und Qualitätsgewinn 

Tab. 6 könnte eine lineare Abhängigkeit der mittleren Bewertungen von der Ef-

fektivdosis suggerieren. Abbildungen 11 und 12 zeigt die bekannten Bewer-

tungskriterien, die über einen QQ-Plot (Quantil-Quantil-Plot) in Bezug zur sich 

steigernden Effektivdosis in mGy gesetzt wurden. Das gleiche Verhalten der 

Wertepaare über beide Geräte (4- und 16-Zeiler) hinweg erlaubte deren Sub-

summierung in jeweils einer Grafik. Es zeigt sich jedoch kein linearer Zusam-

menhang bei steigender Strahlenbelastung. Generell stellt man ein Abflachen 

der Kurven bei ca. 4 mGy fest. Subjektiv wahrgenommene Artefaktstörungen 

durch das Osteosynthesematerial nehmen trotz steigender Effektivdosen nicht 

zu, die empfundene Schärfe zeigte ebenfalls keinen großen Zugewinn, das 

Bildrauschen nimmt nicht mehr im selben Maße ab wie bei den Effektivdosen 

kleiner 4 mGy. Zusammenfassend verbessert sich die Gesamtbildnote oberhalb 

der 4 mGy bzw. 5 mGy nur noch langsam.  
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Abbildung 11 QQ-Plot zum Einfluss der errechneten E ffektivdosis (calc_ED in mGy) auf 

das Artefaktausmass und die Konturschärfe (von 1=ge ring bis 4=sehr stark). 
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Abbildung 12  QQ-Plot zum Einfluss der errechneten Effektivdosis (calc_ED in mGy ) auf 

das Bildrauschen (von 1=gering bis 4=sehr stark) un d die Gesamtnote (von 1=sehr gut 

bis 6=ungenügend). 



31 

 

3.2. Beurteilung der Schraubenposition im CT 

3.2.1. Strahlenbelastung 

Die hier bewerteten Untersuchungen zeigten eine kalkulierte Effektivdosis von 

9,6 mGy für das 4-Zeilen-CT bzw. 6 mGy für das 16-Zeilen-CT pro Untersu-

chungsgang. 

3.2.2. Materialbruch 

Korrekterweise wurde in keiner Untersuchung ein Materialbruch beschrieben. 

Dieses Ergebnis ist mit p<0,001 signifikant. 

3.2.3. Schraubenverlauf innerhalb des Pedikels 

In keiner der Untersuchungen wurden falsch positive Ergebnisse erhoben, das 

heißt keine Schraube wurde fälschlicherweise als extrapedikulär liegend einge-

schätzt (p<0,001) (Tab. 7). 

Sowohl beim 4- und 16-Zeilen-CT als auch beim konventionellen Röntgen gab 

es einen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Identifizierungsrate einer 

intrapedikulären Schraubenlage (p<0,001). Auch das konventionelle Röntgen 

unterschied sich signifikant vom 4-Zeilen-CT (p<0,001). 

Im konventionellen Röntgen wurden mit 79,2% die meisten Schraubenlagen 

korrekt, d.h. sowohl richtig intrapedikulär als auch richtig extrapedikulär, einge-

schätzt (p<0,001). Dem standen das 4-und 16-Zeilen-CT mit 53,1% bzw. 49% 

nach. Im konventionellen Röntgen wurden jedoch die meisten Schraubenpositi-

onen als „unklar“ eingestuft. Im konventionellen Röntgen, im 4- sowie im 16-

Zeiler wurde der extrapedikuläre Verlauf in 6,3%, 35,4% sowie 39,6% der Fälle 

übersehen. 

Zwischen beiden Auswertern gab es signifikante Unterschiede bei der Falsch-

erkennung (p=0,015), die Unterschiede aller Röntgenverfahren waren jedoch 

bei beiden Untersuchern gleich (p=0,675).  
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 korrekt  falsch falsch negativ falsch positiv Unklare  
Schraubenlage 

 absolut relativ absolut relativ absolut relativ  absolut relativ 

Röntgen  38/48 79,2% 10/48 20,8% 3/48 6,3% keine 7/48 14,6% 

4-Zeiler  51/96 53,1% 45/96 46,9% 34/96 35,4% keine 11/96 11,5% 

16-Zeiler  47/96 49% 49/96 51,0% 38/96 39,6% keine 11/96 11,5% 

axiales CT  39/96 40,6% 57/96 59,4% 36/96 37,5% keine 21/96 21,9% 

MPR 59/96 61,4% 37/96 38,5% 36/96 37,5% keine 1/96 1,0% 

Tabelle 7  Absolute und relative Bewertungen des Sc hraubenverlaufs innerhalb des 

Pedikels (falsch = nicht korrekt und unklar bewerte t, falsch negativ = übersehene 

extrapedikuläre Lage, falsch positiv = fälschlich a ls extrapedikulär erkannte Lage) in den 

jeweiligen radiologischen Verfahren, bemessen am Go ldstandard des anatomischen 

Präparats.  

3.2.4. Ventrale Penetration des Wirbelkörpers 

Es wurden keine falsch-negativen Befunde erhoben (Tab. 8). Im 4-Zeiler-CT 

wurden mehr als doppelt so viele falsch positive Befunde erhoben wie im 16-

Zeiler (10,4 % versus 4,2%), was mit p=0,0026 signifikant ist. Die axiale Schnitt-

führung zeigt eine um ein Drittel (3,1% versus 11,5%) niedrigere Rate der falsch 

positiven Befunde im Vergleich zur MPR. Hier scheint ein großer Vorteil des 

axialen Schnittes zu liegen; der Unterschied ist mit p=0,026 signifikant. 

Das Erkennen ventraler Penetration des Schraubenmaterials zeigte einen signi-

fikanten Unterschied (p=0,019) über alle Verfahren hinweg: Der Unterschied 

zwischen 4- und 16-Zeiler war mit p=0,015 signifikant, der zwischen konventio-

nellen Röntgen und dem 4-Zeiler-CT mit p=0,011 ebenso. Die unterschiedli-

chen Bildebenen (axial, MPR) zeigten über alle Bewertungen hinweg keinen 

signifikanten Unterschied (p=0,178). 
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 korrekt falsch falsch negativ falsch positiv unklare ventrale 
Penetration 

 absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ 

Röntgen  47/48 97,9 1/48 2,1 0/48 0 0/48 0 1/48 2,1 

4-Zeiler  83/96 86,5 13/96 13,5 0/96 0 10/96 10,4 3/96 3,1 

16-Zeiler  90/96 93,7 6/96 6,3 0/96 0 4/96 4,2 2/96 2,1 

axiales CT  88/96 91,7 8/96 8,3 0/96 0 3/96 3,1 5/96 5,2 

MPR 85/96 88,5 11/96 11,5 0/96 0 11/96 11,5 0/96 0 

Tabelle 8  Absolute und relative Bewertungen der ve ntralen Penetration einer Schraube 

über die verschiedenen Verfahren bzw. Projektionen hinweg (falsch = nicht korrekt und 

unklar bewertet, falsch negativ = übersehene ventra le Penetration, falsch positiv = 

fälschlich erkannte ventrale Penetration), bemessen  am Goldstandard des anatomischen 

Präparats. 

3.2.5. Laterale Penetration des Wirbelkörpers 

Der Unterschied zwischen den einzelnen Untersuchungsschritten war nicht sig-

nifikant (p=0,813), ebenso zwischen dem konventionellen Röntgen und dem 4-

Zeiler-CT (p=0,791). Es wurden keine falsch negativen Befunde erhoben. Für 

die Beurteilung der lateralen Penetration zeigt sich ein relativer Vorteil der 

MPR-Perspektive im Vergleich zur axialen Schnittführung, da hier die Quote der 

falsch-positiven Befunde niedriger lag. Dieser Unterschied ist jedoch statistisch 

nicht signifikant (p=0,126). Im konventionellen Röntgen wurden unsignifikant 

weniger falsch positive Befunde erhoben als im CT (p=0,148). 

Weder die beiden Bewerter unterschieden sich in ihrem Urteil der lateralen Pe-

netration wesentlich (p=0,263), noch die einzelnen Röntgenverfahren bei bei-

den Untersuchern (p=0,141). 
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 korrekt falsch unklare laterale. 
Penetration 

falsch negativ falsch positiv 

 absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ 

Röntgen  42/48 87,5 6/48 12,5 8/48 4 0/48 0 2/48 4,2 

4-Zeiler  88/96 91,7 8/96 8,3 1/96 1 0/96 0 7/96 7,3 

16-Zeiler  86/96 89,6 10/96 10,4 1/96 1 0/96 0 9/96 9,4 

axiales CT  84/96 87,5 12/96 12,5 2/96 2,1 0/96 0 10/96 10,4 

MPR 90/96 93,8 6/96 6,3 0/96 0 0/96 0 6/96 6,3 

Tabelle 9  Absolute und relative Bewertungen der la teralen Penetration einer Schraube 

über die verschiedenen Verfahren bzw. Projektionen hinweg (falsch = nicht korrekt und 

unklar bewertet, falsch negativ = übersehene latera le Penetration, falsch positiv = 

fälschlich erkannte laterale Penetration), bemessen  am Goldstandard des anatomischen 

Präparats. 

3.2.6. Schraubenposition in Bezug zum Wirbelkanal 

Auffallend sind die übersehenden Wirbelkanalpenetrationen im konventionellen 

Röntgen; dieser Fehler ist im CT nicht aufgetreten. Die beiden Verfahren unter-

schieden sich trotzdem nicht signifikant (p=0,085). 

Ohne relevanten Unterschied wurden in beiden CTs fälschlicherweise eine Wir-

belkanalpenetration vermutet (p=0,085), die Bildebene schien in dieser Bezie-

hung ebenfalls keinen diagnostischen Vorteil zu bieten (p=0,029). Die Untersu-

cher unterschieden sich ebenfalls nicht wesentlich voneinander in ihrem Urteil 

(p=0,820). 

 korrekt falsch unklare  
Schraubenlage 

falsch negativ falsch positiv 

 absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ 

Röntgen  8/48 16,7 8/48 16,7 1/48 2,1 6/48 42,0 1/48 2,1 

4-Zeiler  80/96 83,3 16/96 16,7 3/96 3,1 0/96 0 13/96 13,5 

16-Zeiler  73/96 76,0 23/96 24,0 8/96 8,3 0/96 0 15/96 15,6 

axiales CT  72/96 75,0 24/96 25,0 10/96 10,4 0/96 0 14/96 14,6 

MPR 81/96 84,4 15/96 15,6 1/96 1,0 0/96 0 14/96 14,6 

Tabelle 10  Absolute und relative Bewertungen der S chraubenposition in Bezug zum 

Wirbelkanal (falsch = nicht korrekt und unklar bewe rtet, falsch negativ = übersehene 

Wirbelkanal-Penetration, falsch positiv = fälschlic h erkannte Wirbelkanal-Penetration), 

bemessen am Goldstandard des anatomischen Präparats . 
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3.2.7. Penetration des Neuroforamens 

Bei unwesentlich verschiedenem Bewertungsverhalten (p=0,114) fanden sich in 

jeder Untersuchungsart falsch positive Einschätzungen; auffallend ist der höhe-

re Anteil von falsch positiven Befunden in der 4-Zeilen-CT (Tab. 11). Die unter-

schiedlichen Verfahren unterschieden sich dabei nicht wesentlich voneinander 

(p=0,163), ebenso das 4- vom 16-Zeilen-CT (p=0,123) oder das konventionelle 

Röntgen vom 4-Zeilen-CT (p=0,129). Die Bildebene spielt keine wesentliche 

Rolle bei der Beurteilung der Neuroforamenpenetration (p=0,509), ebenso der 

Einfluss der einzelnen Untersuchungsart auf die Bewerter (p=0,768).  

 

 korrekt falsch unklare NF-
Penetration 

falsch negativ falsch positiv 

 absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ 

Röntgen  45/48 93,7 3/48 6,3 0/48 0 0/48 0 3/48 6,3 

4-Zeiler  83/96 85,5 13/96 13,5 4/96 4,2 0/96 0 9/96 9,4 

16-Zeiler  89/96 92,7 7/96 7,3 2/96 2,1 0/96 0 5/96 5,2 

axiales CT  85/96 88,5 11/96 11,5 5/96 5,2 0/96 0 6/96 6,3 

MPR 87/96 90,6 9/96 9,4 1/96 1,0 0/96 0 8/96 8.3 

Tabelle 11  Absolute und relative Bewertungen der S chraubenposition in Bezug zum 

Neuroforamen (NF) (falsch = nicht korrekt und unkla r bewertet, falsch negativ = überse-

hene Penetration des Neuroforamens, falsch positiv = fälschlich erkannte Penetration 

des Neuroforamens), bemessen am Goldstandard des an atomischen Präparats. 
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4. Diskussion 

4.1. Bildqualität im CT 

In dieser Arbeit konnten als wichtige Einflussgrößen auf die Bildqualität von CT-

Bildern folgende Merkmale bestimmt werden: Die Effektivdosis, die Präsenz 

von Schraubenmaterial im Knochen und die Zahl der Detektorzeilen des CT. In 

dieser Studie wurden die Kriterien Bildschärfe, Rauschen, Artefakte und Bild-

qualität anhand von Skalen versucht zu objektivieren. Eine absolute Objektivie-

rung dieser Kriterien ist bestenfalls für die drei Erstgenannten im mathematisch-

physikalischen Rechenmodell möglich, findet aber in der Praxis keine Anwen-

dung und wurde hier dementsprechend vernachlässigt. Im klinischen Alltag 

werden jedoch arithmetische Rekonstruktionsalgorithmen zur Filterung bzw. 

Aufwertung von CT-Bildern benutzt. Diese rekonstruierten Daten basieren zum 

Teil auf durch Überstrahlung fehlendem bzw. verzerrtem Grundmaterial (Kalen-

der et al. 1987). Ziel dieser Arbeit ist daher auch, diese Datenfehler von Grund 

auf zu minimieren, um so eine optimale Bildaufbereitung und anschließende 

Betrachtung zu gewährleisten.  

Es konnte gezeigt werden, dass bei kombinierter Variation von mAs und kV ein 

sog. Ceiling-Effekt bei Effektivdosen von mehr als 4 mGy in Bezug auf die Qua-

lität besteht: Bei diesem aus der Pharmakologie stammende Begriff wird trotz 

Dosissteigerung eines Medikamentes kein Wirkungsgewinn erzielt. Analog dazu 

konnte oberhalb von 4 mGy kein großer Zugewinn mehr in Bezug auf das jewei-

lige diagnostische Kriterium gezeigt werden. Eine Kombination von z.B. 120 kV 

und 120 mAs würde bei einem Tischvorschub und Schichtdicke von 3mm, ei-

nem pitch von 1,0 im 16-Zeilen-CT in dieser Studie eine entsprechende Effek-

tivdosis ergeben. Dieser hier ermittelte Maximalwert bewegt sich unterhalb bzw. 

ist nur halb so groß wie der von Prokop et al. 2007 angegebenen Mittelwert für 

ausgewählte Standarduntersuchungen an Mehrschicht-CT-Geräten für die Len-

denwirbelsäulendiagnostik von 8,1 mGy, der bereits in der Einführung vorge-

stellt wurde. Die Autoren greifen hierbei auf die sog. Deutsche Mehrschicht-CT-

Erhebung aus dem Jahr 2002 zurück, die die in der stationären und ambulanten 

Praxis gängigen CT-Protokolle bzw. Dosen für verschiedene Untersuchungen 
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widerspiegelt. Haaga et al. beschrieben schon im Jahre 1981 am Phantommo-

dell, dass durch singuläre Steigerung der mAs ein linearer Zusammenhang zwi-

schen der Effektivdosis und der Bildqualität (Bildrauschen) besteht. Im Gegen-

satz dazu wurde hier jedoch eine Kurve ermittelt, die ein Plateau erreicht, was 

sich wohl bei sonst konstanten Untersuchungsparametern aus der hier variier-

ten kV ableitet und somit relevant erscheint.  

Die Darstellungsqualität von implantiertem Osteosynthesematerial unterliegt 

außerdem eindeutig dem CT-Protokoll bzw. der daraus resultierenden Effektiv-

dosis. Gerade bei dieser relevanten Beeinflussung der Bildqualität ist die kor-

rekte Wahl der CT-Einstellungen um den hier ermittelten Wert von ca. 4 mGy 

von immanenter diagnostischer und strahlenhygienischer Relevanz. Als Ergän-

zung an das bereits oben erwähnte Beispiel-Protokoll (120 kV und 120 mAs) sei 

hinzugefügt, dass Douglas-Akinwande et al. 2006 demonstrierten, dass bei 

eher schlanken Patienten (ohne diese jedoch genauer zu definieren), mit auf 

120 kV reduzierte Spitzenspannungen metallene Knochenimplantate noch si-

cher dargestellt werden können. Neben dem hier ermittelten Maximalwert wur-

de allerdings durch Mueller-Lisse et al. 2009 gezeigt, dass es auch bei 

Dosisreduktion nach unten hin Limitationen gibt: Bei Niedrigdosis-MSCT-

Untersuchungen der Lunge wurde demonstriert, dass auch ohne störende 

artefaktbildende Materialien durch den Body mass index (BMI) Grenzen der 

Dosisreduktion im unteren Effektivdosisbereich gesetzt werden. Bitterling et al. 

(2004) zeigten, dass BMI-adaptierte CT-Protokolle bei Niedrigdosis Multislice-

CT des Thorax eine qualitativ sinnvolle Überlegung sind. Eindeutige Daten für 

die Wahl des CT-Protokolls zur optimalen Darstellung von 

Osteosynthesematerial in der LWS gemäß dem BMI liegen bisher nicht vor, wä-

ren aber sicherlich eine sinnvolle Ergänzung. Die vorliegende Arbeit zeigt also 

neben der Ergebnissen anderer Autoren, dass die zusätzliche Variation der kV 

den linearen Zusammenhang zwischen Effektivdosis und Bildqualität aufbricht 

und zu einem Kurvenverlauf mit erwähntem Plateau führt. Die Reduktion der 

Effektivdosis ist daher im gewissen Maße auch ohne größere Einbußen der 

Bildqualität möglich und bildet eine sinnvolle Kombination aus diagnostischer 

Güte und strahlenhygienischen Prinzipien.  
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Ein Großteil von Studien zur Lagekontrolle von Pedikelschrauben beschränkte 

sich auf die CT als Goldstandard (Berlemann et al. 1997, Sapkas et al. 1999, 

Begemann et al. 2006). Hier fehlte das eindeutige, anatomische Korrelat. Ande-

re Studien haben zum Einsetzen von Pedikelschrauben bzw. deren postopera-

tiver Lagekontrolle am explantierten Wirbelsäulenblock gearbeitet (Reichle et al. 

2002, Yoo et al. 1997). Das in dieser Studie durchgeführte aufwendige in vitro-

Modell über enzymatische Aufbereitung der Präparate und deren etagenweise 

Präparation wurde in der vorliegenden Literatur bisher nicht erwähnt. Die hier 

angewendete Methode der postinterventionellen Entnahme sowie der 

präparatorischen Aufbereitung der Wirbelkörper überzeugt durch ihre Eindeu-

tigkeit und Sicherheit der erhobenen Befunde.  

Es konnte hier gezeigt werden, dass die Darstellungsqualität von implantiertem 

Osteosynthesematerial eindeutig dem CT-Protokoll bzw. der daraus resultie-

renden Effektivdosis unterliegt. Gerade bei dieser relevanten Beeinflussung der 

Bildqualität ist die korrekte Wahl der CT-Einstellungen um den hier ermittelten 

Wert von ca. 4 mGy von erwähnter diagnostischer und strahlenhygienischer 

Relevanz. Als Ergänzung an das bereits oben erwähnte Beispiel-Protokoll (120 

kV und 120 mAs) sei hinzugefügt, dass Douglas-Akinwande et al. 2006 beleg-

ten, dass bei eher schlanken Patienten (ohne diese jedoch genauer zu definie-

ren), mit auf 120 kV reduzierte Spitzenspannungen metallene Knochenimplan-

tate noch sicher dargestellt werden können, somit die erhobenen Befunde un-

terstreicht.  

Ein weiterer Faktor zur Darstellungsoptimierung der Osteosyntheseschrauben 

ist das Material an sich, das vielfältig (Titan, Stahl, Kobalt-Chrom) und häufig 

vom Operateur wählbar ist. Es wurde bereits gezeigt, dass das Material das 

Artefaktverhalten und dadurch neben der Bildqualität die diagnostische Sicher-

heit durch mögliche Überstrahlung von potentiellen Fehllagen beeinflusst (Yoo 

et al. 1997). Die hier vorgestellten Schrauben aus Titan weisen ein günstiges 

Artefaktspektrum auf, da sie weniger dicht sind im Vergleich zu den anderen, 

was mit bereits vorliegenden Studien konform geht (Douglas-Akinwande 2006). 

Die immer bessere Verfügbarkeit dieses Metalls und seine günstigeren Eigen-

schaften im CT dürften seinen noch etwas höheren Preis im Vergleich zu Stahl 

u.a. schon dadurch rechtfertigen. Theoretisch müssten die bisher hier vorge-
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stellten Ergebnisse auch auf LWS-CT ohne Osteosynthesematerial übertragbar 

sein, da in einem solchen Falle potentiell störende Metallimplantate fehlen. Da 

dies hier nicht primäres Studienziel war, wird auf Studien verwiesen, die eine 

über Reduktion des Röhrenstroms zur Steigerung der Bildqualität bei fehlen-

dem Osteosynthesematerial hinweisen (Gies et al. 1999), was besonders für 

kleine bzw. schlanke Patienten gilt (Haaga et al. 1981). Es ist bemerkenswert, 

dass die bisher vorliegenden Richt- und Mittelwerte für CT-Untersuchungen der 

LWS nicht nach Untersuchungen mit und ohne Metallimplantaten bzw. deren 

Material unterscheiden (Prokop et al. 2007a, Strahlenschutzkommission 2008), 

obschon es besagte Hinweise auf ein Reduktionspotential gibt.  

Nach der bisherigen Literaturrecherche wurde der Einfluss der Zeilenzahl von 

CT-Geräten auf die Bildqualität bei osteosynthetisch versorgten BWS bzw. LWS 

noch nicht untersucht. Die vorliegende Studie stellt somit diesen diagnostisch-

qualitativen Aspekt erstmals explizit dar. Es konnte hier gezeigt werden, dass 

eine höhere Zeilenzahl des CT-Gerätes die subjektive Bildqualität und -schärfe 

signifikant positiv beeinflusst sowie signifikant weniger empfundenes Bildrau-

schen bedingt, also einen diagnostischen Vorteil ergibt. Die Artefaktstörungen 

durch das Schraubenmaterial werden von der Zeilenzahl nicht tangiert. Grund 

für Letzteres könnte die genauere Auflösung der isotropen Voxel im 16-Zeiler 

sein, die durch die genauere Ortsauflösung in der z-Achse entsteht. Wie bereits 

oben erwähnt, fällt der Wahl der CT-Protokollparameter wohl also eine ent-

scheidendere Bedeutung zu. Es überwiegen bei höheren CT-Zeilenzahlen ne-

ben den Qualitätsaspekten auch technische Vorteile durch zum Beispiel kürzere 

Untersuchungszeiten, größere Volumenabdeckung und verbesserte Ortsauflö-

sung. Dafür nimmt man allerdings steigende Strahlendosen hin (Giacomuzzi et 

al. 2001). Inwiefern eine Extrapolation der Qualitätsmerkmale zulässig ist, muss 

sich in weiteren Studien mit moderneren Geräten zeigen. Der zunehmende 

technische Fortschritt mit immer moderneren und besser ausgestatteten Gerä-

ten kommt dieser Beobachtung jedoch entgegen.  
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4.2. Lageidentifikation des Osteosynthesematerials 

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass sowohl im 4-Zeilen- und 16-

Zeilen-CT als auch im konventionellen Röntgen der extrapedikuläre Schrau-

benverlauf, die ventrale und laterale Kortikalispenetration sowie die Penetration 

des Neuroforamens kaum übersehen wurde, interessanterweise im konventio-

nellen Röntgen am wenigsten häufig. Die axiale Schnittführung der CT bietet 

anscheinend die bessere Perspektive auf diese Penetrationsformen. Dieses 

rechtfertigt somit den Einsatz der CT als Diagnostikum bei diesen Fragestellun-

gen, gerade in Hinblick auf die ventrale Penetration, die statistisch gesehen 

häufiger vorkommt (Lonstein et al 1999). Letztere kann ohne größere Rechner-

leistung für aufwendige MPR rasch nach Rohdatenakquirierung erkannt wer-

den. Nichtsdestotrotz heben die MPR mit Ausnahme der ventralen Penetration 

die diagnostische Sicherheit, rechtfertigen damit also den erhöhten Rechen- 

und Arbeitsaufwand.  

Die hier gemessene, überraschend hohe diagnostische Güte des konventionel-

len Röntgens steht im Widerspruch zur klinischen Erfahrung und zur Schluss-

folgerung von Studien, die das konventionelle Röntgen als unsichere Untersu-

chung zur Identifikation u.a. von ventralen Perforationen und konsekutiver Ver-

letzung von ventralen Gefäßen einstuft (Bohnsack et al. 2001, Berlemann et al. 

1997). Unterstrichen werden diese Studien einzig durch die in der vorliegenden 

Arbeit festgestellte ungenaue Einschätzung der Schraubenlage in Bezug zum 

Wirbelkanal. Diese ist durch Überprojektion anatomischer Strukturen und der 

fast unmöglichen Einstellbarkeit des Röntgenstrahls entlang der Rückenmarks-

längsachse am nicht-dissezierten Körper erklärbar. Hinzu kommt noch die 

schlechtere Ortsauflösung, so dass die konventionell-radiologische Güte ein 

eher zufälliges Phänomen darstellt. Das Ergebnis soll den diagnostischen Stel-

lenwert des Röntgens gerade zur Detektion dieser klinisch relevanten Fehllage 

nicht hervorheben, besonders bei einer Mindesttrefferquote von 80% im CT, 

unabhängig von Zeilenzahl oder Rekonstruktion. 
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Eine Besonderheit dieser Studie ist neben dem Vergleich des konventionellen 

Röntgens zum CT die Untersuchung des Einflusses der CT-Zeilenzahl in Bezug 

auf die Verifikation der Pedikelschraubenposition. Nach der bisher vorliegenden 

Literatur wurde für die Lageidentifikation von eingebrachtem Schraubenmaterial 

in Wirbelsäulen häufig lediglich das konventionelle Röntgen mit dem CT korre-

liert (Berlemann et al. 1997, Sapkas et al. 1999, Lorenzen et al. 2005, Bege-

mann et al. 2006), die CT singulär als Diagnostikum betrachtet (Belmont et al. 

2001, Schröder et al. 2004) bzw. in älteren Studien nach Metallentfernung ein 

CT bzw. eine Magnetresonanztomographie (MRT) durchgeführt (Haaker et al. 

1997). Des Weiteren korrelierten Bohnsack und Mitarbeiter das konventionelle 

Röntgen von Pedikelschrauben in situ mit den CT-Bildern der residuellen 

ossären Schraubenkanäle nach Schraubenentfernung (Bohnsack et al. 2001). 

Insofern wurde hier ein neuer Aspekt betrachtet. Der im Qualitätsteil gezeigte 

Vorteil der höheren Zeilenzahl des CT weist nur in Hinblick auf die Detektion 

einer ventralen Penetration des Wirbelkörpers einen signifikanten Unterschied 

auf. In den anderen untersuchten Penetrationsarten fehlt der diagnostische Vor-

teil der höheren Zeilenzahl; hier scheint die 4-Zeilen-CT dem 16-Zeilen-CT nicht 

nachzustehen. Wie bereits im Qualitätsteil erläutert, ist durch die isotropen 

Voxel und bessere Auflösung in 16-Zeilen-CT eine genauere Ortsauflösung 

möglich, die bei der ventralen Penetrationsform nützlich sein könnte. Nicht zu 

vernachlässigen ist jedoch trotz der diagnostischen annähernden Gleichheit 

beider CT-Geräte der strahlenhygienische Aspekt: Zwischen den einzelnen CT-

Geräten liegt bei der vorliegenden Untersuchung immerhin ein Unterschied der 

Effektivdosis von 3.6 mGy, so dass bei entsprechendem Patientengut (Kinder, 

junge Patienten, Mehrfachuntersuchungen) und infrastrukturellen Gegebenhei-

ten eine rationale Gerätewahl getroffen werden sollte, wie dies auch schon pos-

tuliert wurde (Douglas-Akinwande 2006). Eine schnellere Datenakquisition 

durch das 16-Zeilen-CT (verglichen mit dem 4-Zeilen-CT) ist bei einem stati-

schen Untersuchungsgebiet wie der LWS und ruhig liegenden Patienten zwar 

praktisch, aber nicht unbedingt erforderlich. Höhere Zeilenzahlen sollten spezi-

ell für dynamischere Regionen, wie z.B. im Kardio-CT (Flohr et al 2005), vorbe-

halten werden, um dort auch einen diagnostischen Vorteil zu nutzen. 
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4.3. Methodenkritik 

In dieser Studie lag ein homogenes Probandengut vor, welches jedoch aus-

schließlich aus normalgewichtigen und männlichen Probanden bestand. Die 

Untersuchung von schwergewichtigen Patienten sowie das Einbeziehen von 

weiblichen Probanden wäre für ein repräsentatives Patientengut bzw. generelle 

Aussagen in zukünftigen Untersuchungen wünschenswert, um zum Beispiel 

den BMI als Einflussgröße auf den Bildkontrast bzw. das Rauschen genauer zu 

erfassen (vergleiche Husmann et al. 2006). Umfassende Untersuchungen wur-

den allerdings erschwert durch den Mangel an Probanden resultierend aus der 

begrenzten Verfügbarkeit von Körperspenden und der aufwendigen, langwieri-

gen Präparation der Wirbelsäulenpakete sowie deren nachträglichen Dokumen-

tation. Ein Nachteil der hier angewandten Präparation besteht in der fehlenden 

Umsetzbarkeit dieses Modells im klinischen Alltag. Weitergehende Forschun-

gen, eventuell breiter angelegte Studien im Rahmen von größeren Forschungs-

projekten, sollten unter Nutzung des vorliegenden Materials die hier erarbeite-

ten Ergebnisse vertiefen und verallgemeinern. 

Die Anzahl der Auswerter im zweiten Teil ist mit n=2 zwar klein, entspricht hin-

gegen den klinischen Alltagsbedingungen (zum Beispiel Assistenz- und sekun-

där auswertender Oberarzt bzw. leitender Arzt). Hinzu kommt außerdem bei 

beiden Auswertern eine hohe Anzahl an Berufsjahren, die die diagnostische Si-

cherheit erhöhen sollte.  

Für den zweiten Teil dieser Arbeit wurden zwei der insgesamt fünf Leichen bei 

konstanter kV und mAs untersucht. Diese boten mit 24 von insgesamt 60 

Pedikelschrauben nur eine kleine Fallzahl, wenn man jede Schraube als Fall 

definiert. Diese Leichen zeigten jedoch nach Präparation als Einzige interessan-

te signifikante Fehllagen (s.o.), die bei den verbleibenden 36 Schrauben fehlte. 

Eine höhere zu beurteilende Schraubenzahl wäre statistisch interessanter ge-

wesen. Allerdings wurden die untersuchten Schrauben vielen Bewertungskrite-

rien unterzogen, was bei allen Schrauben einen enorm größeren Bewertungs- 

und Auswertungsaufwand bedeutet hätte.  
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5. Zusammenfassung 

Die MSCT spielt eine wichtige Rolle in der Lagebestimmung von 

Pedikelschrauben der LWS bzw. des thorakolumbalen Übergangs. Die vorlie-

gende Studie konnte den relevanten, jedoch nach oben hin begrenzten Einfluss 

der Effektivdosis auf die Bildqualität und die diagnostische Sicherheit der 

Schraubenlage bzw. seine Grenzen anhand der verschiedenen Röntgen-

Modalitäten aufzeigen. Weiterhin konnte für die Identifikation der Lage von 

Osteosynthesematerial die überwiegende diagnostische Überlegenheit der CT 

im Vergleich zum konventionellen Röntgen nachgewiesen werden. Der diag-

nostische Vorteil von höheren Detektorzahlen des CT war nicht uneinge-

schränkt gegeben. 

CT-Untersuchungen osteosynthetisch versorgter Lendenwirbelsäulen sollten 

mit rational gewählten Untersuchungsparametern statt vorgegebenen, stati-

schen CT-Protokollen nach reflektierter Indikations- und Fragestellung durchge-

führt werden. Ein kontrollierter und überlegter CT-Einsatz sowie differenziertere 

CT-Untersuchungsprotokolle unter Miteinbeziehung von Alter, Geschlecht, BMI, 

Material der Osteosynthese usw. sind neben den Standardparametern unab-

dingbar, um die Strahlenexposition zu optimieren und bedürfen noch weiterer 

Studien zur Optimierung.  
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