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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Vergleich der Punktionsabweichung und -dauer

zwischen Computertomografie (CT) – und C-Arm-CT (CACT)

-gesteuertem Punktionsverfahren bei Anwendung durch

Assistenzärzte in Weiterbildung (AiW).

Material und Methode In einer Kohorte von 25 AiW, die Teil

einer wissenschaftlichen Förderung waren, wurden entweder

CT- oder CACT-gesteuerte Punktionen an einem Phantom

durchgeführt. Vor Beginn wurden der Weiterbildungsstand,

die Erfahrung mit Spielen eines Musikinstruments, mit Video-

spielen und mit Ballsportarten und die Selbsteinschätzung

von manueller Geschicklichkeit und räumlichem Denkvermö-

gen abgefragt. Jede/r AiW führte 2 Punktionen durch, wobei

die 1. Punktion mit einem transaxialen bzw. einfach angulier-

ten Nadelpfad und die 2. Punktion mit einem einfach bzw.

doppelt angulierten Nadelpfad erfolgte. Punktionsabwei-

chung und -dauer wurden zwischen den Verfahren verglichen

und mit den Selbsteinschätzungen korreliert.

Ergebnisse Die beiden Gruppen der AiW zeigten keine

Unterschiede in der Erfahrung in der Radiologie (p = 1), in der

Angiografie (p = 0.415) und in der Anzahl bereits durchge-

führter Punktionen gesteuert durch Ultraschall (p = 0,483),

CT (p = 0,934) und CACT (p = 0,466). In der CT (ohne Naviga-

tionssoftware) war die Punktionsdauer signifikant länger als

mit der CACT-Bildsteuerung mit Navigationssoftware

(p < 0,001). Bei der Punktionsdauer zeigten sich keine signifi-

kanten Unterschiede zwischen der 1. und 2. Punktion im CT

(p = 0,719), während die 2. Punktion mit CACT schneller

durchgeführt werden konnte (p = 0,006). Die Punktionsab-

weichung war weder signifikant zwischen CT- und CACT-Bild-

steuerung (p = 0,337), noch zwischen der 1. und 2. Punktion

der jeweiligen Verfahren (CT: p = 0,130; CACT: p = 0,391).

Die Selbsteinschätzung der manuellen Geschicklichkeit korre-

lierte nicht mit der Punktionsabweichung (p = 0,059) und

-dauer (p = 0,158). Das subjektive räumliche Denkvermögen

zeigte eine moderate positive Korrelation zur Punktionsab-

weichung (p = 0,011), aber nicht zur -dauer (p = 0,541).

Schlussfolgerung Die AiW erreichten eine dem Ausbildungs-

stand entsprechende, klinisch adäquate Punktionsabweichung

unter CT- und CACT-Bildsteuerung. Die CACT-gesteuerten

Punktionen mit Unterstützung durch Navigationssoftware wur-

den schneller durchgeführt, und auch die Lernkurve war mit

CACT-Bildsteuerung steiler. Räumliches Denkvermögen kann

möglicherweise das Erlernen bildgesteuerter Punktionen

beschleunigen.

Kernaussagen:
▪ Die Erfahrung mit Punktionen war in einer Gruppe von

AiW, die im Rahmen des Programms der Deutschen Rönt-

gengesellschaft e. V. „Forscher-für-die-Zukunft“ ausge-

sucht wurden, dem Weiterbildungsstand entsprechend.

▪ Trotz kollektiv geringerer Erfahrung der radiologischen

AiW mit der CACT-gesteuerten Punktion mit Navigations-

softwareunterstützung ist die Lernkurve gegenüber der

einfachen CT-Punktion möglicherweise steiler.

▪ Bei schwierigen Punktionswegen könnte die CACT-Bild-

steuerung mit Softwareunterstützung einen Vorteil in der

Durchführung gegenüber der konventionellen CT-Bild-

steuerung haben.

Zitierweise
▪ Meine TC, Hinrichs JB, Werncke T et al. Phantom study for

comparison between computed tomography- and C-Arm

computed tomography-guided puncture applied by resi-

dents in radiology. Fortschr Röntgenstr 2022; 194: 272–

280

ABSTRACT

Purpose Comparison of puncture deviation and puncture

duration between computed tomography (CT)- and C-arm

CT (CACT)-guided puncture performed by residents in train-

ing (RiT).

Methods In a cohort of 25 RiTs enrolled in a research training

program either CT- or CACT-guided puncture was performed

on a phantom. Prior to the experiments, the RiT’s level of

training, experience playing a musical instrument, video

games, and ball sports, and self-assessed manual skills and

spatial skills were recorded. Each RiT performed two punctu-

res. The first puncture was performed with a transaxial or sin-

gle angulated needle path and the second with a single or

double angulated needle path. Puncture deviation and punc-

ture duration were compared between the procedures and

were correlated with the self-assessments.

Results RiTs in both the CT guidance and CACT guidance

groups did not differ with respect to radiologic experience

(p = 1), angiographic experience (p = 0.415), and number of

ultrasound-guided puncture procedures (p = 0.483), CT-guid-

ed puncture procedures (p = 0.934), and CACT-guided punc-

ture procedures (p = 0.466). The puncture duration was signif-

icantly longer with CT guidance (without navigation tool) than

with CACT guidance with navigation software (p < 0.001).
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There was no significant difference in the puncture duration

between the first and second puncture using CT guidance

(p = 0.719). However, in the case of CACT, the second punc-

ture was significantly faster (p = 0.006). Puncture deviations

were not different between CT-guided and CACT-guided

puncture (p = 0.337) and between the first and second punc-

ture of CT-guided and CACT-guided puncture (CT: p = 0.130;

CACT: p = 0.391). The self-assessment of manual skills did not

correlate with puncture deviation (p = 0.059) and puncture

duration (p = 0.158). The self-assessed spatial skills correlated

positively with puncture deviation (p = 0.011) but not with

puncture duration (p = 0.541).

Conclusion The RiTs achieved a puncture deviation that was

clinically adequate with respect to their level of training and

did not differ between CT-guided and CACT-guided puncture.

The puncture duration was shorter when using CACT. CACT

guidance with navigation software support has a potentially

steeper learning curve. Spatial skills might accelerate the

learning of image-guided puncture.

ABKÜRZUNGEN

AiW Assistenzarzt/-ärzte in Weiterbildung
CACT C-Arm Computertomografie
CT Computertomografie
DRG Deutsche Röntgengesellschaft e. V.
n Anzahl
p Signifikanzniveau
r Korrelationskoeffizient

Einleitung

Bildgesteuerte diagnostische und therapeutische Eingriffe haben
in der Radiologie in den letzten 30 Jahren zugenommen [1]. Sie
ermöglichen die genaue Positionierung, was wichtig ist, um die
Aussagekraft einer Biopsie zu gewährleisten bzw. bei lokalen The-
rapieverfahren die Wirksamkeit der Behandlung zu sichern [2–4].
Am häufigsten werden Ultraschall- und Computertomografie (CT)
-gesteuerte Punktionen durchgeführt [5]. Vorteil der Ultraschall-
gesteuerten Punktion ist die Echtzeitdarstellung. Nachteilig sind
die geringe Eindringtiefe, insbesondere bei Adipositas oder Luft-
überlagerung, und die Abhängigkeit vom Untersucher [5]. CT-ge-
steuerte Punktionen profitieren von untersucherunabhängigen,
3-dimensionalen Bildinformationen, wobei ohne Navigationshilfe
keine bzw. mit der CT-Fluoroskopie nur eine eingeschränkte Echt-
zeit-Rückmeldung über die Progression der Punktionsnadel zur
Verfügung steht [5, 6]. Es gibt verschiedene Möglichkeiten, CT-
gesteuerte Interventionen durchzuführen. Entweder kann der Un-
tersuchende den CT-Raum verlassen oder neben der CT-Gantry
mit Röntgenschutz verbleiben, und es wird wiederholt eine auf
den Punktionstrakt fokussierte Computertomografie mit wenigen
Schichten (i. d. R. 3 Schichten mit 5mm Schichtdicke) angefertigt
(„Quick-and-Check”). Dabei ist der Untersuchende bei Verlassen
des CT-Raums keiner und neben der Gantry einer zu vernachlässi-
genden Strahlenexposition ausgesetzt, muss allerdings die Punk-
tionsnadel sequenziell und ohne Echtzeit-Darstellung vorschie-
ben. Andererseits ist mit der CT-Fluoroskopie eine Echtzeit-
Bildgebung möglich. Hier verbleibt der Untersucher mit Röntgen-
schutz im Raum und je nach Technik sogar mit der Hand an der
Nadel, was mit Strahlenexposition verbunden ist [7].

Eine Alternative zur konventionellen CT ist die C-Arm-Compu-
tertomografie (CACT). Vorteil dieses Punktionsverfahrens ist die

Kombination der räumlichen 3D-Information der CACT mit der
Echtzeit-Information durch die Fluoroskopie, ggf. zusätzlich
ergänzt durch das Einblenden von Trajektorien [8]. Dies ist im Ver-
gleich zur CT strahlensparend [9] und könnte gleichzeitig die Bild-
steuerung komplexer, doppelt angulierter Punktionswege im Ver-
gleich zur CT erleichtern [10]. In der Literatur wird für die CACT
eine Reduktion der effektiven Patientendosis um bis zu 40 % im
Vergleich zur konventionellen CT-gesteuerten Punktion angege-
ben [9]. Hinsichtlich der Punktionsgenauigkeit scheint das CACT-
gesteuerte Punktionsverfahren gegenüber den konventionellen
Verfahren, wie z. B. der CT-gesteuerten Punktion, je nach Studie
sogar überlegen zu sein [10–16].

Die Punktionsabweichung und -dauer der CACT-gesteuerten
Punktionsverfahren durch erfahrene interventionelle Radiologen
wurde kürzlich von Busser et al. in einer Phantomstudie unter-
sucht [10]. Training und Erfahrung von Assistenzärzten in radiolo-
gischer Weiterbildung (AiW) mit CT- und CACT-gesteuerten
Punktionen wurden bisher noch nicht untersucht, wobei erste
Studien zeigen, dass die Simulation bildgesteuerter Verfahren die
Lernkurve für vaskuläre Interventionen bei AiW verbessern kann
[17, 18]. Das Ziel unserer Studie war es daher, die CT-Bildsteue-
rung und CACT-Bildsteuerung bei AiW mit limitierter Interven-
tionserfahrung anhand der Punktionsabweichung und -dauer bei
unterschiedlichen, räumlichen Schwierigkeitsgraden in einem
Phantom zu vergleichen und mit Faktoren wie der manuellen
Geschicklichkeit und dem räumlichen Denkvermögen der AiW zu
korrelieren.

Material und Methoden

Studienteilnehmer und Kovariaten

Im Rahmen des strukturierten Programms „Forscher-für-die-
Zukunft“, welches zur gezielten Förderung des wissenschaftlichen
Nachwuchses in der Radiologie von der Deutschen Röntgengesell-
schaft e. V. (DRG), der Konferenz der Lehrstuhlinhaber in der
Radiologie und der Akademie für Fort- und Weiterbildung in der
Radiologie 2010 ins Leben gerufen wurde, waren insgesamt
38 AiW aus den Universitätskliniken in Deutschland und Öster-
reich am 14. und 15.03.2019 an der Medizinischen Hochschule
eingeladen, 35 waren in Hannover anwesend. Davon haben
5 AiW aus organisatorischen Gründen und 5 aus persönlichen
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Gründen nicht aktiv teilgenommen. Somit haben 25 AiW am
Phantom punktiert.

Im Vorfeld der Veranstaltung wurden über einen Fragebogen
Angaben zum Weiterbildungsstand erfasst. Dies umfasste Fragen
zur radiologischen Berufserfahrung in Jahren sowie zur Anzahl der
eigenständig durchgeführten Punktionen (Ultraschall-, CT-
gesteuert), Angiografien und CACT-gesteuerten Punktionen.
Weiterhin wurden in diesem Fragebogen auch die Selbsteinschät-
zung von manueller Geschicklichkeit und räumlichem Denkver-
mögen auf einer Skala von 1–6 (1: sehr gut, 2: gut, 3: befriedi-
gend, 4: ausreichend, 5: mangelhaft, 6: ungenügend) sowie die
Erfahrung mit dem Spielen eines Musikinstruments, mit Video-
spielen und mit Ballsport qualitativ sowie quantitativ (Art des
Musikinstruments, der Videospielkonsole und des Ballsports
sowie Anzahl der Jahre, die es ausgeübt wurde) abgefragt.

Nach einer kurzen Schulung in CT- und CACT-gesteuerten
Punktionsverfahren an dem Phantom wurden die AiW zur Durch-
führung der Punktionen in 6 gleich große Gruppen mit vergleich-
barer radiologischer Erfahrung eingeteilt. Für jeden AiW waren
2 Punktionen entweder mit CT- oder CACT-Bildsteuerung an
einem Punktionsphantom in einem geplanten Zeitintervall von
30 Minuten geplant.

Punktionsphantom

Zur Analyse der Punktionsabweichung wurden Punktionsphantome
verwendet. In einer Gelatinematrix (4 l Aquadest, 350 g 7 %
Gelatine, 35 g Mehl und 15ml 20 % Chlorhexidin) ist hierfür ein
3-dimensional gedrucktes Modell mit einem Eintrittsring und
6 Zielringen aus Harz (Form 2, Material Clear resin, Formlabs,
Somerville, Massachusetts, USA) eingebettet (▶ Abb. 1, 2). Nach
vollendetem Punktionsvorgang wurde die Zielposition mit einem
5mm-Fragment eines Führungsdrahts (Transend Shapeable Tip,
Guidewire with ICE Hydrophilic Coaeting, 190 cm, 0,014 inch,
< 0,37mm; Boston Scientific, Marlborough, Massachusetts, USA)
markiert, das durch die Punktionsnadel (One-Piece Angiographic
needle with snap-on wing, 18 Gauge, 70mm, 0,038 inch; Cordis,
Santa Clara, California, USA/Chiba Access and Biopsy Needle,
22 Gauge, 15cm; COOK MEDICAL, Bloomington, Indiana, USA)
vorgeschoben wurde. Für die 6 Gruppen standen insgesamt
12 Punktionsphantome zur Verfügung. Nach Abschluss aller CT-
und CACT-gesteuerten Punktionen wurden die Positionen der Mar-
kierungsdrahtstücke im Phantom mit einer nativen CT (helikal,
271 Schichten, 1,25mm Schichtdicke, 120 kV, 10mA; GE Light-
speed 16; General Electric, Boston, Massachusetts, USA) detektiert.

▶ Abb.1 Punktionsphantom. Diese Abbildung zeigt eine Fotografie
des Punktionsphantoms. Das Punktionsphantom besteht aus einem
Eintrittsring und 6 Zielringen aus Harz und war in einer nicht rönt-
gendichten Gelatinematrix eingelassen.

▶ Abb.2 Computertomografie- und C-Arm-Computertomografie-
gesteuertes Punktionsverfahren. a Die 1. Punktion war in einem
transaxialen oder einfach angulierten Nadelpfad geplant, exempla-
risch mit Computertomografie (CT) -Bildsteuerung abgebildet.
b Die 2. Punktion ist in einem schwierigeren, einfach angulierten
bzw. doppelt angulierten Nadelpfad durchgeführt worden, wie hier
unter CT-Bildsteuerung dargestellt. c Das Fluoroskopiebild zeigt die
Aufsicht auf die Punktionsnadel, wobei sich diese innerhalb des rot
markierten Fadenkreuzes der Navigationssoftware befindet („bulls
eye view”). d In der seitlichen Ansicht ist die gesamte Punktionsna-
del in der Fluoroskopie abgebildet, und der Nadelpfad der Naviga-
tionssoftware ist in grüner Markierung dargestellt („progression
view”).
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Der kürzeste Abstand vom distalen Ende des Markierungsdrahts-
tücks zur Mitte des Zielrings in der CT (Punktionsabweichung
(mm)) wurde mit einer Linealfunktion (Visage 7, Visage Imaging
GmbH, Berlin, Deutschland) gemessen. Zusätzlich wurde die
Nadelplatzierungszeit (Punktionsdauer (min)) dokumentiert, die
sich vom Beginn des ersten CT bzw. CACT bis zur erfolgreichen
Ablage des Markierungsdrahtstücks erstreckte.

Nadelplatzierungsverfahren

Die Punktionen wurden CT-gesteuert (GE Lightspeed 16; General
Electric Healthcare, Chicago, Illinois, Vereinigte Staaten von Ame-
rika) und CACT-gesteuert (Siemens Pheno; Siemens Healthineers,
Erlangen, Deutschland) durchgeführt. Die 1. Punktion erfolgte
mit einem streng transaxialen Nadelpfad und die 2. Punktion mit
einem einfach angulierten Nadelpfad bzw. zuerst in einem einfach
angulierten und dann in einem doppelt angulierten Nadelpfad
(▶ Abb. 2).

CT-gesteuerte Punktion

Zu Beginn wurde eine native CT (helikal, 271 Schichten, 1,25mm
Schichtdicke, 120 kV, 10mA) vom Punktionsphantommit konven-
tionellen, röntgendichten Markierungshilfen angefertigt. Daran
wurden der optimale Eintrittspunkt und der Nadelpfad zum Ziel
bestimmt. Die Markierungshilfe wurde entfernt, und nach dem
Platzieren der Nadel am Eintrittspunkt wurden wiederholt native
CT in transaxialer Richtung zur Kontrolle der Nadelspitzenposition
aufgenommen (transaxial, 5 Schichten, 2,5mm Schichtdicke,
120 kV, 60mA).

CACT-gesteuerte Punktion

Das CACT-gesteuerte Punktionsverfahren begann mit der Erstel-
lung einer nativen CACT (5 s, 95 Projektionen/s, 397 Projektionen,
90 kV, 100mA) und der Rekonstruktion eines 3-dimensionalen
Datensatzes. Darin wurden mithilfe der Navigationssoftware
sowohl der Eintrittspunkt als auch der Zielpunkt vom Punkteur
festgelegt. Daraus wurde automatisch der Nadelpfad berechnet.
Im ersten Schritt wurde die zur Punktionsrichtung senkrechte
Projektionsebene vom C-Arm automatisch angefahren („bulls
eye view”) (▶ Abb. 2). Die sich kreuzenden Ebenen des im Detek-
tor der Angiografieanlage integrierten Laserfadenkreuzes markie-
ren dabei den Eintrittspunkt auf dem Phantom und die Trajekto-
rie. Um die Progression der Punktionsnadel in Echtzeit
fluoroskopisch zu kontrollieren, wurde mit dem C-Arm automa-
tisch eine zum geplanten Nadelpfad parallele Projektionsebene
angefahren („progression view”) (▶ Abb. 2). Beide Ansichtsein-
stellungen konnten von jedem/r Assistenzarzt/-ärztin nach indivi-
duellem Bedarf gewechselt werden, bis die Nadel bzw. die Markie-
rung im Ziel platziert wurde (▶ Abb. 3).

Evaluation der Phantomstudie

In einer nachträglichen Umfrage mithilfe von SurveyMonkey
(www.surveymonkey.com, SurveyMonkey Inc., San Mateo,
California, USA) wurden die 35 in der MHH anwesenden AiW ein-
geladen, die Phantomstudie zu evaluieren, wobei 10 AiW nicht ak-
tiv punktiert haben. Folgende Fragen wurden unter Verwendung
einer Likert-Skala von 1–5 (1: stimme überhaupt nicht zu, 2: stim-
me nicht zu, 3: stimme weder zu noch lehne ab, 4: stimme zu,
5: stimme voll und ganz zu) beantwortet:
1. Ist das verwendete Phantom grundsätzlich für das Training von

CT/CACT-gesteuerten Punktionen geeignet?
2. Kann durch das Training am Phantom die Patientenversorgung

verbessert werden?
3. Sollte das Training von CT/CACT-gesteuerten Punktionen an

einem Phantom fest in der Weiterbildung verankert werden?
4. Ist das aktuelle Angebot (z. B. im Rahmen von Kongressen oder

Workshops oder im eigenen Institut) für das Training von CT/
CACT-gesteuerten Interventionen in Deutschland und Öster-
reich (vor der Pandemie) ausreichend?

Statistische Analyse

Die Angaben der AiW aus den Fragebögen wurden in den oben
beschriebenen Kategorien mit Mittelwert und Standardabwei-
chung erfasst. Der Weiterbildungsstand der AiW, die mit CT-Bild-
steuerung die Punktionen durchgeführt hatten, wurde mit den
AiW verglichen, die mit CACT-Bildsteuerung punktiert haben.
Die Punktionsabweichung und Punktionsdauer wurden zwischen
den Verfahren sowie zwischen der 1. und 2. Punktion eines Ver-
fahrens verglichen. Zuletzt wurden die Punktionsabweichung
und Punktionsdauer mit der Selbsteinschätzung von manueller
Geschicklichkeit und räumlichem Denkvermögen der AiW korre-
liert, um einen potenziellen Unterschied und gegebenenfalls Vor-
teil für das Erlernen bildgesteuerter Verfahren zu erkennen. Die
Evaluationsergebnisse wurden mit der Anzahl der Antworten auf
der Likert-Skala dokumentiert.

▶ Abb.3 Computertomografie des Phantoms. In dieser 3-dimen-
sionalen Rekonstruktion der nativen CT sind die positionierten,
röntgendichten Markierungen abzugrenzen, die mit CT- und
C-Arm-CT-gesteuerten Punktionen abgelegt wurden. Zwei Büro-
klammern sind als weitere, röntgendichte Markierung als räumliche
Orientierungshilfe in der Gelatinematrix eingebettet.
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Die statistische Auswertung erfolgte mit R 3.6.2 statistical
computation system (https://www.r-project.org). Bei nichtpara-
metrischer Verteilung, welche mit dem Shapiro-Wilk-Test
analysiert wurde, ist für den Vergleich zwischen CT- und CACT-
Bildsteuerung der Mann-Whitney-U-Test für unabhängige Stich-
proben angewendet worden. Für den Vergleich zwischen der 1.
und 2. Punktion innerhalb einer Gruppe ist der Wilcoxon-Test für
abhängige Stichproben durchgeführt worden. Für einen abhängi-
gen Vergleich zwischen der 1. und 2. Punktion innerhalb der
Gruppe mit CT-Bildsteuerung wurde ein Teilnehmer ausgeschlos-
sen, der nur die 1. Punktion in der zur Verfügung stehenden Zeit
durchgeführt hat. Die Korrelation wurde mit dem Spearman-
Rangkorrelationskoeffizienten (r) analysiert. Es wurde 2-seitig mit
einem Signifikanzniveau von p < 0,05 getestet.

Ergebnisse

Studienteilnehmer und Kovariaten

Die mittlere radiologische Berufserfahrung pro AiW betrug jeweils
3 ± 1 Jahre. Die Anzahl an bereits durchgeführten Punktionen pro
AiW betrug für Ultraschall-gesteuerte Punktionen 14 ± 34 Punk-
tionen, für CT-gesteuerte Punktionen 36 ± 44 Punktionen, für
Angiografien 30 ± 70 Punktionen und für CACT-gesteuerte Punk-
tionen 8 ± 31 Punktionen. Die Selbsteinschätzung der manuellen

Geschicklichkeit und des räumlichen Denkvermögens wurde
jeweils mit dem Wert 2 ± 1 angegeben. Erfahrung mit einem
Musikinstrument hatten 18 AiW, mit Videospielen 20 AiW und
mit Ballsport 17 AiW. Als Musikinstrumente wurden Akkordeon,
Cello, E-Bass, Gitarre, Klarinette, Klavier, Orgel, Querflöte und Vio-
line angegeben. An Ballsportarten waren vertreten Basketball,
Fußball, Handball, Squash, Tennis, Tischtennis und Volleyball. Zwi-
schen den AiW, die mit CT und CACT punktiert haben, war weder
der Weiterbildungsstand noch die Erfahrung mit Punktionen sta-
tistisch unterschiedlich (▶ Tab. 1).

Punktionsabweichung im Phantom

Die Punktionsabweichung zwischen CTund CACTunterschied sich
mit 7,2 ± 3,3mm und 7,9 ± 3,3mm nicht signifikant (p = 0,337).
Auch zwischen der 1. und 2. Punktion gab es jeweils keinen statis-
tischen Unterschied in der CT (6,4 ± 2,7mm und 8,5 ± 3,5mm;
p = 0,130) bzw. der CACT (8,3±4,2 mm und 7,6 ± 2,2mm;
p = 0,391). Die Resultate sind in den ▶ Tab. 2, 3 detailliert aufge-
führt.

Punktionsdauer am Phantom

Die Punktionsdauer der CACT-gesteuerten Punktionen war mit
6 ± 2min signifikant kürzer als die der CT-gesteuerten Punktionen
mit 11 ± 11min (p < 0,001). Im CACT wurde die zweite, schwieri-
gere Punktion mit 5 ± 2min schneller durchgeführt als die erste

▶ Tab. 1 Assistenzärzte in Weiterbildung in der Radiologie.

CT
(n = 11)

CACT
(n = 14)

p-Wert

radiologische Berufserfahrung (Jahre) 3 ± 1 3 ± 1 1

Anzahl an konventionellen CT-gesteuerten Punktionen (Anzahl) 36 ± 47 35 ± 42 0,934

Anzahl an sonografisch gesteuerten Punktionen (Anzahl) 14 ± 25 14 ± 40 0,483

Anzahl an Angiografien (Anzahl) 11 ± 19 45 ± 89 0,415

Anzahl an CACT-gesteuerten Punktionen (Anzahl) 5 ± 15 11 ± 39 0,466

In dieser Tabelle ist die berufliche Erfahrung der Assistenzärzte in Weiterbildung (ÄiW) in der Radiologie übersichtlich dargestellt, die entweder
Computertomografie (CT) – oder C-Arm-Computertomografie (CACT) -gesteuerte Punktionen durchgeführt haben. Es sind Mittelwerte und
Standardabweichung sowie der p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests angegeben. Abkürzungen: n =Anzahl an Assistenzärzten in Weiterbildung.

▶ Tab. 2 Punktionsabweichung und -dauer am Phantom zwischen Computertomografie- und C-Arm-Computertomografie-gesteuertem
Punktionsverfahren.

CT
(n = 21)

CACT
(n = 28)

p-Wert

Punktionsabweichung (mm) 7,2 ± 3,3 7,9 ± 3,3 0,337

Punktionsdauer (min) 11 ± 11 6 ± 2 < 0,001

In dieser Tabelle ist die Punktionsabweichung und -dauer am Phantom von den Assistenzärzten in Weiterbildung aufgeführt, die entweder Computer-
tomografie (CT) – oder C-Arm-Computertomografie (CACT) -gesteuerte Punktionen durchgeführt haben. Es sind Mittelwerte und Standardabweichung
sowie der p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests angegeben. Abkürzungen: min =Minute(n);mm=Millimeter; n = Anzahl an Werten.
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mit 7 ± 2min (p = 0,006). Bei den CT-gesteuerten Punktionen war
zwischen der 1. und 2. Punktion mit 13 ± 17min gegenüber
9 ± 3min statistisch kein Unterschied zu verzeichnen (p = 0,719).
Die Ergebnisse sind in den ▶ Tab. 2, 3 dargestellt.

Einfluss der Selbsteinschätzung

Die Selbsteinschätzung der manuellen Geschicklichkeit korrelierte
nicht mit der Punktionsabweichung (r: + 0,271; p = 0,059) und der
Punktionsdauer (r: –0,204; p = 0,158). Eine signifikante Korrela-
tion bestand zwischen der Selbsteinschätzung des räumlichen
Denkvermögens und der Punktionsabweichung (r: + 0,356;
p = 0,0118), aber nicht zwischen räumlichem Denkvermögen
und Punktionsdauer (r: –0,089; p = 0,541). Die Ergebnisse sind in
▶ Tab. 4 dargelegt.

Evaluation der Phantomstudie

Bei der nachträglichen Umfrage zur Phantomstudie war die Teil-
nahmebereitschaft mit 33 von 35 AiW (94 %) hoch. Insgesamt
stimmten 97% der AiW zu, dass das verwendete Phantom grund-
sätzlich für das Training von CT/CACT-gesteuerten Punktionen
geeignet ist (Anzahl der Antworten auf der Likert-Skala: 1 = 0,
2 = 0, 3 = 1, 4 = 14, 5 = 18) und dass durch das Training an dem

Phantom die Patientenversorgung verbessert werden kann (Ant-
wortverteilung der Likert-Skala: 1 = 0, 2 = 0, 3 = 1, 4 = 10, 5 = 22).
Das Training von CT/CACT-gesteuerten Punktionen an einem
Phantom sollte auch fest in der Weiterbildung verankert werden,
finden 91 % der AiW (Antwortverteilung der Likert-Skala: 1 = 0,
2 = 2, 3 = 1, 4 = 5, 5 = 25). Dahingegen waren 27% der AiW neutral
und 61 % der AiW dagegen, dass das aktuelle Angebot für das
Training von CT/CACT-gesteuerten Interventionen in Deutsch-
land und Österreich ausreichend ist (Antwortverteilung der
Likert-Skala: 1 = 5, 2 = 15, 3 = 9, 4 = 2, 5 = 2).

Diskussion

In unserer Studie führten AiW aus universitären radiologischen
Instituten in ganz Deutschland, die im Rahmen des strukturierten
Programms „Forscher-für-die-Zukunft“ der DRG zusammenge-
kommen sind, Punktionen durch. Im Durchschnitt befanden sich
die von den jeweiligen Universitätskliniken ausgewählten AiW im
dritten Jahr der Weiterbildung und erfüllten bereits die Richtzahl
für nichtvaskuläre Interventionen, die in der Weiterbildungsord-
nung für die Erlangung des Facharztes gefordert wird [19]. Dabei
ist anhand der klinische Praxis erwartungsgemäß die Erfahrung

▶ Tab. 3 Punktionsabweichung und -dauer am Phantom zwischen 1. und 2. Punktion des Computertomografie- oder C-Arm-Computertomogra-
fie-gesteuerten Punktionsverfahrens.

1. Punktion 2. Punktion p-Wert

CT n=10 n=10

Punktionsabweichung (mm) 6,4 ± 2,7 8,5 ± 3,5 0,130

Punktionsdauer (min) 13 ± 17 9 ± 3 0,719

CACT n=14 n=14

Punktionsabweichung (mm) 8,3 ± 4,2 7,6 ± 2,2 0,391

Punktionsdauer (min) 7 ± 2 5 ± 2 0,006

In dieser Tabelle ist die Punktionsabweichung und -dauer am Phantom von der 1. und 2. Punktion der Assistenzärzte in Weiterbildung gezeigt, die
entweder Computertomografie (CT) – oder C-Arm-Computertomografie (CACT) -gesteuert durchgeführt wurden. Es sind Mittelwerte und Standardab-
weichung sowie der p-Wert vom Wilcoxon-Test angegeben. Abkürzungen: min =Minute(n);mm=Millimeter; n = Anzahl an Werten.

▶ Tab. 4 Einfluss der Selbsteinschätzung auf die Punktionsabweichung und -dauer am Phantom.

Korrelation r-Wert
(n = 49)

p-Wert

Punktionsabweichung/räumliches Denkvermögen + 0,356 0,011

Punktionsabweichung/manuelle Geschicklichkeit + 0,271 0,059

Punktionsdauer/räumliches Denkvermögen –0,089 0,541

Punktionsdauer/manuelle Geschicklichkeit –0,204 0,158

Die Tabelle zeigt die Korrelation zwischen der Punktionsabweichung und -dauer mit der Selbsteinschätzung in räumlichem Denkvermögen und manu-
eller Geschicklichkeit der Assistenzärzte in Weiterbildung. Es sind der Korrelationskoeffizient, r-Wert und p-Wert der Spearman-Rangkorrelationsanalyse
gezeigt. Abkürzungen: n = Anzahl an Werten.
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mit CT-gesteuerten Punktionen größer als die mit CACT-gesteu-
erten Punktionen. Insgesamt zeigte sich in unserer Studie eine
sowohl bei CT- als auch bei CACT-Bildsteuerung etwas höhere
Punktionsabweichung vom Ziel mit ca. 7mm im Vergleich zur
Literatur, in der bei erfahrenen interventionellen Radiologen eine
Abweichung vonmm in der Phantomstudie von Busser et al. sowie
zwischen 3 und 12mm in der klinischen Praxis berichtet wird [10,
20, 21]. Da in unserer Phantomstudie jedoch AiW mit kurzer
Einarbeitung in fremder Umgebung punktiert haben, ist die Punk-
tionsabweichung nicht unerwartet und klinisch in vielen Fällen
akzeptabel.

Betrachtet man die Punktionszeit, so war diese bei den CACT-
gesteuerten Punktionen mit 6 ± 2min deutlich kürzer als im CT
mit 11 ± 11min. Dies könnte zum einen durch die Arbeitsabläufe
bedingt sein, denn bei der CACT-gesteuerten Punktion verblieben
die AiW mit Röntgenschutzbekleidung im Angiografieraum, bei
der CT-gesteuerten Punktion verließen die AiW den Untersu-
chungsraum. Zum anderen wird die Punktionsführung im CACT
mit einem Navigationstool unterstützt, während im CT keine Soft-
wareunterstützung zur Verfügung stand. Diese Navigationssoft-
ware scheint auch für gering erfahrene Punkteure intuitiv zu
bedienen zu sein, denn die 2. und deutlich schwierigere Punktion
im CACT wurde schneller als die 1. Punktion durchgeführt, wäh-
rend dieser Lerneffekt im CT ohne Navigationstool geringer und
statistisch nicht signifikant war. Der Lerneffekt hinsichtlich der
Punktionsabweichung konnte in der Phantomstudie von Busser
et al. auch für erfahrene interventionelle Radiologen gezeigt wer-
den [10]. Damit kann aus unserer Studie abgeleitet werden, dass
navigierte CACT-gesteuerte Punktionen auch bei nahezu unerfah-
renen radiologischen AiW eine steile Lernkurve ermöglichen. Ver-
mutlich würde auch die Punktion im CT von einer Softwareunter-
stützung profitieren, sofern diese ähnlich intuitiv eingesetzt
werden kann. Dahingehend sollte die Durchführung von CT- und
CACT-gesteuerten Verfahren mit der Nutzung moderner Naviga-
tionstools an Phantomen simuliert und erprobt werden sowie
auch intensiver als Trainingseinheit in der Weiterbildung zur Vor-
bereitung der klinischen Anwendung für gering erfahrene AiW
angeboten werden.

Zwischen der Selbsteinschätzung der manuellen Geschicklich-
keit von den AiW und der Punktionsabweichung oder Punktions-
dauer bestanden keine signifikanten Korrelationen. Bezüglich der
Selbsteinschätzung des räumlichen Denkvermögens und der
Punktionsdauer bestand auch keine Korrelation, aber zwischen
dem räumlichen Denkvermögen und der Punktionsabweichung
war eine moderate, positive Korrelation zu erkennen. Letzteres
Ergebnis unterstreicht die Relevanz der räumlichen Vorstellungs-
kraft für das Erlernen bildgesteuerter Verfahren. Diese ist zwar
unterschiedlich ausgeprägt, kann aber auch durch Training ver-
bessert werden [22]. Somit könnte das Training des räumlichen
Denkvermögens, z. B. an einem Phantom bzw. Simulator, zu einer
steileren Lernkurve von bildgesteuerten Verfahren beitragen. Die-
ses konnte aus anderen Studien für endovaskuläre Interventionen
bereits gezeigt werden, sodass beispielsweise durch das Simula-

tortraining der Stent-Implantation in die A. carotis interna oder
von diagnostischen Koronarangiografien die Fluoroskopiezeit
und die Interventionsdauer der darauffolgend ausgeübten Eingrif-
fe im klinischen Alltag tatsächlich deutlich reduziert werden konn-
ten [17, 18]. Um die Selbsteinschätzung zu objektivieren, wurde
auch die Erfahrung mit einem Musikinstrument, mit Videospielen
und mit Ballsport abgefragt. Da bei der großen Mehrheit der AiW
zwei oder mehr Hobbies vorhanden waren, die manuelle Ge-
schicklichkeit erfordern, war eine weitere statistische Auswertung
aufgrund der nicht verfügbaren Gruppe von AiW ohne Hobbies
nicht möglich.

Die Umfrage zur Phantomstudie ergab mit einer hohen Rück-
laufquote von 94% und einem einheitlichen Antwortmuster ein
eindeutiges Ergebnis. Das verwendete Phantom wurde grundsätz-
lich als geeignet für das Training von CT/CACT-gesteuerten Punk-
tionen empfunden, und das Training an dem Phantom könnte
auch zu einer Verbesserung der Patientenversorgung beitragen.
Bisher ist das Training an einem Phantom nicht in der Weiterbil-
dung verankert, wofür sich die AiW aber ausgesprochen haben
und was in anderen Berufsgruppen, wie z. B. in der Aus- und Wei-
terbildung von Piloten, etabliert ist. Aktuell wird das Angebot an
Trainingsmöglichkeiten für nichtvaskuläre Interventionen an
einem Phantom in Deutschland und Österreich als nicht ausrei-
chend eingeschätzt.

Es gibt Limitationen unserer Phantomstudie. Die Einschätzung
von manueller Geschicklichkeit und räumlichem Denkvermögen
war subjektiv und nicht durch Tests objektiviert. Aufgrund der
Nutzung der „Quick-and-Check“-Technik im CT und der Naviga-
tionssoftware im CACT ist der Methodenvergleich eingeschränkt,
gleichwohl entspricht dies dem klinischen Vorgehen, da in vielen
Institutionen für Biopsien und Drainagen im CT keine Hilfsmittel
eingesetzt werden. Umgekehrt ist das CACT-gesteuerte Verfah-
ren ohne Navigation wenig praktikabel, zudem ist die Strahlenex-
position bei CACT-gesteuerten Punktionsverfahren mit Overlay
im Vergleich zu konventionellen CT-gesteuerten Punktionen 40%
geringer [9]. Die letzte und wichtigste Limitation ist die geringe
Zahl der Experimente und Teilnehmer. Die AiW hatten zwar im
Mittel eine dem Ausbildungsstand entsprechende Punktionser-
fahrung, waren aber als Gruppe sehr heterogen, was die hohe
Streuung der Werte und entsprechende Limitationen einer statis-
tischen Auswertung erklärt. Leider war die Zeit im Rahmen des
Programms „Forscher-für-die-Zukunft“ limitiert, sodass die An-
zahl der Punktionen nicht erhöht werden konnte und die AiW
auch nicht abwechselnd nacheinander beide Punktionsverfahren
durchführen konnten. Es bietet sich an, auf unseren Ergebnissen
und der Umfrage aufbauend weitere Studien mit entsprechender
Fallzahl und entsprechendem Studiendesign zu planen, um Simu-
latoren zu verbessern und gleichzeitig Vor- und Nachteile von
Punktionsverfahren, insbesondere für weniger erfahrene Punk-
teure, weiter zu evaluieren.
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KLINISCHE RELEVANZ DER STUDIE

▪ In der Gruppe der im Rahmen des Programms „Forscher-

für-die-Zukunft“ aus universitären radiologischen Institu-

ten selektierten AiW entspricht die Erfahrung mit CT-

gesteuerten Punktionen dem Standard, welcher in der

Weiterbildungsordnung vorgegeben ist.

▪ Die Erfahrung mit CACT-Bildführung ist deutlich geringer

ausgeprägt, wobei die CACT mit Softwareunterstützung

eine steilere Lernkurve als die konventionelle CT zu haben

scheint.

▪ Die AiW schätzen ihre Fähigkeiten hoch ein und erreichten

im Rahmen der Studie eine dem Stand der Weiterbildung

entsprechende Treffgenauigkeit.
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