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Rontgeneinstelltechnik in der Praxis (11):

10XR2Y

DoXMart bietet Thnen mit der Rubrik DoXRay praxisbezogene Informationen fiir den tdglichen Um-
gang mit dem Rontgen. Die neue Serie mit Tipps fiir optimale Einstelltechniken wird erméglicht
durch die Zusammenarbeit mit unserer neuen Partnerfirma Raymed AG, einem fithrenden Schwei-
zer Anbieter von Rontgenprodukten und Dienstleistungen im Segment Arztpraxis. Die Rubrik wird

Ellenbogen und Schulter

Cornelia Ruf

Ellenbogen a.-p. und lateral

Vorgehen

Der Patient sitzt seitlich am Untersu-
chungstisch.

Der Unterarm liegt bei der A.p.-Aufnahme
mit der dorsalen Seite auf, der Arm ist ge-
streckt.

Bei der lateralen Aufnahme wird der Arm
im Ellenbogen um 90° gebeugt.
Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk
liegen auf derselben Hohe.

Das Olecranon liegt in der Bildmitte.

Fiir eine optimale Aufnahme
A.-p.-Aufnahme

Der Gelenkspalt zwischen Oberarm und
Vorderarm muss deutlich sichtbar darge-
stellt sein.

Radius und Ulna dtirfen sich nur ganz
wenig am Radioulnargelenk tberlagern.
Die Achse von Radius und Ulna lauft pa-
rallel.

Laterale Aufnahme

Das Radiuskdpfchen muss gut beurteil-
bar sein.

Beide Humeruskondylen miissen sich
decken.

Radiuskopfchen und Proc. coronoideus
ulnae liegen auf gleicher Hohe.

Hiufige Fehler und ihre Ursachen
A.-p.-Aufnahme

Der Gelenkspalt ist schlecht einsehbar:
Oberarm oder Vorderarm liegen nicht pa-
rallel zur Filmebene.

Hier geht es darum, praktische Tipps und Tricks zu
vermitteln, die den Umgang mit der Rdntgeneinstell-
technik erleichtern. Anhand von konkreten Rontgen-
bildern wird die Einstelltechnik beurteilt und aufge-
zeigt, wie sich eine schlechte Bildqualitdt korrigieren

und vermeiden ldsst.

Radius und Ulna tberkreuzen sich: Fal-
sche Stellung des Handgelenkes, der
Daumen zeigt nach oben, die Kleinfinger-
seite liegt auf.

Bei einer Streckhemmung werden jeweils
zwei Aufnahmen angefertigt, einmal Vor-
derarm aufliegend, einmal Oberarm auf-
liegend.

Laterale Aufnahme

Die Gelenkrollen tiberdecken sich nicht,
die Spitze des Proc. coronoideus tiberragt
den Vorderteil des Radiuskopfchens: Der
Oberarm liegt tiefer als der Vorderarm.
Die Gelenkrollen projizieren sich vor
beziehungsweise hintereinander, das
Radiuskopfchen erscheint handwarts
verschoben: Der Unterarm liegt tiefer als
der Oberarm.

Radius und Ulna sind auf grosser Strecke
weit getrennt: Die Handflache oder der
Handrucken liegt flach auf dem Tisch.

Abbildung 1:

e die korrekte Einstellung einer Ellbogen-
Aufnahme a.-p. und seitlich

e die A.-p.-Aufnahme: Radiuskopfchen
ist schon freiprojiziert

e die laterale Aufnahme: Epikondylen
uberdecken sich, der Gelenkspalt ist
einsehbar

e gut eingeblendet.
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Ellenbogen nach Norman

Vorgehen

Der Patient wird wie bei der lateralen
Ellenbogenaufnahme positioniert.

Der Zentralstrahl ist 45° latero-medial
auf das Radiuskopfchen gerichtet.

Der Arm muss wegen der Verprojizierung
ganz am Rande der Kassette liegen.

Fiir eine optimale Aufnahme
Das Radiuskoépfchen muss gut beurteil-
bar sein.

Abbildung 2:

¢ die korrekte Einstellung einer Norman-
Aufnahme

¢ das Radiuskopfchen ist schon freiproji-
ziert

e die Fraktur ist gut erkennbar.

Schulter

Vorgehen

Der Patient sitzt oder steht aufrecht und
lehnt mit der aufzunehmenden Schulter
an dem Wandstativ.

Der Patient wird so weit aufgedreht, bis
der laterale Rand des Schulterblattes auf-
liegt oder die Spina scapulae parallel zur
Filmebene steht.

Ellenbogen ist 90° gebeugt. Vorderarm
liegt auf Bauch - Innenrotation. Vorder-
arm ist nach aussen gedreht (evtl. am In-
fusionssténder festhalten) — Aussenrota-
tion.

Der Strahlengang ist 15° kranio-kaudal.
Zentrierung: 1 Querfinger tiber Axillar-
falte.

Ausgleichsfilter einsetzen.

Fiir eine optimale Aufnahme

Die Gelenkpfanne ist strichformig darge-
stellt.

Clavicula und Acromion tiberdecken sich
und liegen auf gleicher Hohe.

Die Humeruskopfkuppe ist tiberlage-
rungsfrei abgebildet.

Bei der Aussenrotation stehen Tubercu-
lum majus und Tuberculum minus nur
0,5 bis 1 cm weit auseinander.

Der Proc. coracoideus darf nicht verktirzt
oder verlangert sein.

Héufige Fehler und ihre Ursachen

Die Gelenkpfanne ist nicht strichférmig
dargestellt: Der Patient wurde zu wenig
auf das Schulterblatt der zu untersu-
chenden Seite gedreht.

Die Thoraxwand liegt zu nahe bei der Ge-
lenkpfanne: Der Patient wurde zu steil
aufgedreht.

Der Humeruskopf wird von Acromion
und Clavicula tberlagert: Der Patient
sitzt nicht aufrecht, dadurch ist der

Schultergtrtel nach vorne gekippt, der
Subacromialraum kann nicht frei proji-
ziert werden.

Der Proc. coracoideus reicht bis zur Hé-
he des unteren Pfannenrandes: Der Zen-
tralstrahl ist zu stark nach kranio-kaudal
gekippt.

Die Clavicula bildet sich fast senkrecht
ab: Bild der Uberkippung.

Die Gelenkpfanne ist nicht schmal, son-
dern breit und oval dargestellt, der Hu-
meruskopf ist teilweise tiberdeckt: Der
Patient wurde nicht gentigend auf die
aufzunehmende Schulter gedreht. Die
Gelenkpfanne muss senkrecht zum Film
stehen.

Abbildung 3:

¢ Schulter in Innenrotation

¢ die Gelenkpfanne ist orthograd getrof-
fen

¢ der Subacromialraum ist freiprojiziert

¢ gut eingeblendet.

Abbildung 4:

¢ Schulter in Aussenrotation

e die Gelenkpfanne ist orthograd getrof-
fen

¢ der Subacromialraum ist freiprojiziert

e gut eingeblendet.

Abbildung 5:

e das Schultergelenk a.-p. ist nicht beur-
teilbar

¢ die Clavicula tiberlagert die Gelenks-
pfanne

¢ das Sternum ist gut erkennbar

e der Patient wurde mit der Gegenseite zu
stark aufgedreht - auf Zentralstrahl
achten!
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Abbildung 6:

¢ das Schultergelenk a.-p. ist nicht beur-
teilbar

e der Patient ist zu wenig auf die verletz-
te Schulter gedreht

¢ die Gelenkspfanne ist nicht orthograd
getroffen - (handelt es sich hier nur um
eine Fraktur oder auch um eine Luxa-
tion?)

¢ die Einblendung wurde vergessen.

Abbildung 7:

e die Gelenkspfanne ist nicht orthograd
getroffen

e der Patient ist zu wenig auf die verletz-
te Schulter gedreht

e der Subacromialraum ist nicht frei, das
Acromion Ttuberlagert den Humerus-
kopf - die Rohrenkippung 15° kranio-
kaudal wurde vergessen

e die Aufnahme ist nicht eingeblendet.

= Rontgenaufnabmen mit Feblern

= gute Rontgenaufnahmen

Schultergelenk: Y-Aufnahme

Vorgehen

Der Patient steht mit der ventralen Seite
vor dem Wandstativ.

Die verletzte Schulter liegt mit dem Hu-
meruskopf der Buckymitte an.

Der Arm wird im Ellenbogengelenk 90°
gebeugt und liegt auf dem Bauch, Ober-
arm zirka 20° abduzieren.

Die gesunde Seite wird so weit aufgedreht,
bis sich der mediale Scapularand und der
Humeruskopf tibereinanderprojizieren.
Strahlengang 15° kranio-kaudal.
Ausgleichsfilter einsetzen.

Fiir eine optimale Aufnahme

Die Scapula ist tangential getroffen.

Der Oberarm liegt neben der lateralen
Thoraxwand (Abduktion des Oberarms).
Die Scapula projiziert sich tber den
Oberarm.

Der Humeruskopf liegt in der Mitte der
Schultergelenkspfanne.

Hiufige Fehler und ihre Ursachen

Der Patient ist zu stark aufgedreht: Sca-
pula stellt sich nicht tangential dar, die
Wirbelsédule ist mit abgebildet.

Der Humerusschaft liegt nicht tiber der
Scapula, sondern projiziert sich in den
Thorax: Der Oberarm wurde zu wenig ab-
duziert.

Abbildung 8

¢ die korrekte Einstellung einer Y-Schul-
ter-Aufnahme

e das Schulterblatt projiziert sich als Y

e der Humeruskopf liegt in der Mitte
desY

e der Humerusschaft liegt tiber der Sca-
pula

¢ gut eingeblendet.

Abbildung 9

e die korrekte Einstellung einer Outlet-
view-Schulteraufnahme.

¢ der Subacromialraum ist einsehbar -
bedingt durch den 15° kranio-kaudalen
Strahlengang

e der Humeruskopf liegt in der Mitte
desY

e der Humerusschaft liegt tiber der Sca-
pula

¢ gut eingeblendet.

Abbildung 10

¢ die korrekte Einstellung einer Y-Schul-
ter-Aufnahme

¢ das Schulterblatt projiziert sich als Y

e der Humerus ist nach ventral luxiert,
deshalb proijziert sich der Humerus-
kopf nicht in die Gelenkpfanne.

Abbildung 11

¢ der Humeruskopf liegt nicht in der Mit-
tedesY

¢ der Humerusschaft liegt nicht tiber der
Scapula

¢ das Schulterblatt projiziert sich nicht
alsy

e der Patient ist zu steil aufgedreht - die
Wirbelsédule ist auf dem Bild erkennbar.
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