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1. Einfithrung und Zielsetzung

1.1 Technische Moglichkeiten der Riickenformanalyse

Mit Bekanntwerden der beriihrungslosen Moiré Topografie ab 1975 begann eine
euphorische Phase wissenschaftlicher Entwicklungen auf dem Gebiet der dreidimen-
sionalen Formanalyse der Riickenoberfliche bei Patienten mit Wirbelsidulendeformi-
titen. Die bisher zur Verfligung stehenden klinischen und radiologischen Untersu-
chungsverfahren boten keine dreidimensionale Erfassung der Rumpfdeformitit, von
der man sich insbesondere in der Behandlung idiopathischer Skoliosen Fortschritte
versprach. Das kosmetische Erscheinungsbild der Patienten und eine dreidimensiona-
le Betrachtungsweise der Deformititen standen bei der Riickenformanalyse im Zen-
trum des Interesses.

In den Jahren vor 1980 entwickelte PunktmeBmethoden mit mechanischen Hilfsmit-
teln unter Ausnutzung anatomischer Fixpunkte oder segmentbezogene Oberflichen-
messungen waren nicht beriihrungsfrei und daher mit subjektiven Messfehlern behaf-
tet. Die iibergreifende Vermessung der Rickenoberfliche war nicht mdglich. Man
musste sich auf die Regionen der ausgeprigtesten Deformierungen beschriinken. Die
bekanntesten PunktmeBmethoden waren die Skoliometermessung des Rippenbuckels
nach Gétze (1) und die Kyphometermessung des Wirbelsaulenprofils nach Debrun-
ner (2). Eine Entwicklung in Richtung einer Flichenmessung stellte die von Willner
(3) beschriebene Pantografenmessung dar. Hier wurde mechanisch eine groSere An-
zahl von Punkten auf einzelnen Profilen gemessen. Burwell et al. (4, 5, 6) maBen die
Asymmetrie ausgewiahlter Querprofile mit einem mechanischen Abtastgerit in dhnli-
cher Weise. Die Grenzen dieser nicht berithrungsfreien Methoden zeichneten sich
aber ab, so daB sich die weiteren Entwicklungen auf beriihrungslose FlichenmefSme-
thoden konzentrierten.

Die Computertomografie und Kernspintomografie entwickelten sich parallel dazu,
boten aber auf absehbare Zeit keine vergleichbaren Untersuchungsmoglichkeiten.
Wesentliche Probleme resultierten bei diesen Verfahren aus der Strahlenbelastung,
den hohen Kosten und dem vergleichsweise hohen technischen Aufwand einer drei-



dimensionalen Rekonstruktion der Riickenoberfliche oder der Wirbelséulenform aus
den gemessenen Datensédtzen. Die Messungen waren dariiber hinaus nur im Liegen

durchfiibrbar, was eine erhebliche Verdnderung der Riickenform mit sich brachte.

Bei den Flichenmefmethoden wurde die Oberfliche des Riickens zwar auch in
Punkten abgetastet, die Punkte lagen aber dicht beieinander und waren gleichméBig
verteilt. Die Formeigenschaften einer Flache konnten erfaBt werden und die Qualitéit
der Messung stieg mit der Abtastdichte. Grundsétzlich kamen beriihrungslose Foto-
oder Videotechniken in Frage, bei denen eine simultane Erfassung aller MeBpunkte
moglich war, um MeBungenauigkeiten durch Bewegungen des Patienten zu umge-
hen. Die Computertechnik ermdglichte dabei die schnelle Verarbeitung groSer Da-
tenmengen, so daB trotz der hohen Punktdichte eine automatische Bildverarbeitung

moglich war.

Die Moiré-Topografie wurde bereits 1970 durch Takasaki (7) und Meadows et al. (8)
beschrieben. Dabei wurde die Kdrperoberfliche als System von Hohenlinien in Be-
zug auf die Frontalebene dargestellt. Die bei den Punktmessungen mechanisch be-
stimmten Parameter konnten nun indirekt aus dem Muster der Hohenlinien bestimmt
werden. Die Methode vermied die Nachteile der nicht beriihrungslosen Messungen,
die in der Literatur beschricbenen Anwendungen von Willner (9), Drerup (10),
Moreland et al. (11) und Shinoto (12) verwertete jedoch die gewonnenen
Informationen nur unvollstindig und unterlag teilweise subjektiven Interpretationen.
Auf unterschiedliche Weise wurden Hohen- und Winkeldifferenzen aus
Oberflichenpunkten, Lings- und Querprofilen berechnet und mit radiologischen
Messungen der darunterliegenden Skeletteile korreliert. Weitere Verbesserungen
durch eine Digitalisierung der Topogramme konnten von Neugebauer und Windisch-
bauer (13) sowie Turner-Smith und Harris (14) erzielt werden. Erstere berechneten
eine Oberflichenrotationskurve, letztere entwickelten ein automatisches Abtastgerit
zur Rotationsbestimmung von Querprofilen. Drerup (15) entwickelte letztlich ein
Verfahren zur Interpolation und Analyse digitaler Topogramme, welches den
Endpunkt der Entwicklung darstellte. Bei diesen Methoden geht bereits ein Grofiteil
der gemessenen Punkte auf der Riickenoberfliche in die Datenauswertung ein. Die
Moiré-Topografie konnte sich jedoch gegeniiber anderen FlichenmeBmethoden
aufgrund ihrer Komplexitét nicht durchsetzen und hat heute keine klinische Bedeu-



tung mehr. Basierend auf der Moiré-Topografie entwickelten Suzuki et al. (16, 17)
einen klinisch anwendbaren Symmetrieindex, der sich zur Verlaufskontrolle und

postoperativen Beurteilung der Riickenform eignete.

Weitere Verfahren, die bei der Registrierung der Riickenoberfliche und auch der
Datenanalyse konsequent flichenhaft arbeiteten, sind bis Anfang der Neunzigerjahre
selten beschrieben worden. Armstrong et al, (18) und Hefti (19) untersuchten die
Asymmetrie und Rotationsdifferenzen einer Folge von fotografisch registrierten
Querprofilen, die durch eine groBe Zahl nahezu gleich verteilter Punkte auf der Riik-
kenfliiche dargestellt werden. Trotz Computeranwendung ist die klinische Anwend-
barkeit dieser Verfahren durch zusétzlich erforderliche manuelle Markierungen be-
stimmter Oberflichenpunkte mit daraus resultierender MeBungenauigkeit einge-
schriinkt. Versuche die Riickenoberfliche mit Ultraschall zu vermessen, wurden in
den Achtzigerjahren unternommen (20, 21), die geringe Ortsaufldsung und schlechte
Handhabbarkeit verhinderte jedoch eine Weiterentwicklung dieser Verfahren.

Die weiteren Entwicklungen verschiedenster Arbeitsgruppen brachten in den Folge-
jahren eine groBe Zahl von FlichenmeBmethoden hervor. Die dreidimensionale Re-
konstruktion der Riickenform oder sogar des gesamten Rumpfes (22) mit guter Ge-
nauigkeit und Moglichkeit der optischen Darstellung war nun mdglich. Fast allen
Methoden lagen fotogrammetrische Verfahren zugrunde., Zudem arbeiteten sie mit
normalem Licht. Versuche wurden auch mit Abtastungen der Oberfliche mit Lasern
unternommen, was jedoch nicht die simultane Abtastung aller Punkte ermdglichte
(23) oder eine zusiitzliche Réntgenuntersuchung erforderlich machte (24). Allein die
Rekonstruktion der Riicken- oder Rumpfform ist jedoch nur von geringer klinischer
Relevanz, solange nicht einzelne Formparameter wie Oberflichenrotation, Seitab-
weichung oder das sagittale Profil der Oberfliche quantifiziert werden und so dem
Arzt fafibare und vergleichbare Daten liefern. Die dreidimensionale Rekonstruktion
der knéchernen Wirbelsdulenform aus den Daten der Ovnammnronmoamnmqmo ist
letztlich die beste Ausnutzung eines Verfahrens. Sie er6ffnet weitreichende klinische
Nutzungsméglichkeiten. Um einen Uberblick iiber wichtige Verfahren zu bekom-
men, werden im Folgenden nur die Methoden erwihnt, die iiber eine Rekonstruktion
und Visualisierung der Oberfldche hinaus klinisch nutzbare Rekonstruktionen und

Quantifizierungen erméglichen.



Dangerfield et al. stellten 1995 das Spinal Image Processing System (SIPS) vor (25,
26). Es ist eine automatisierte, fotogrammetrische Methode, welche eine 3D-
Rekonstruktion der Riickenform ermdglicht. Die Autoren setzten die Methode pri-
und postoperativ ein. Welche Parameter aus der rekonstruierten Fliche entnommen
wurden, ging im Detail nicht aus den Publikationen hervor. Eine hobe Anfilligkeit
gegeniiber Bewegungsartefakten wurde von den Autoren eingerdumt. Die Methode
wurde nach 1995 in der Literatur nicht mehr erwihnt. Die Evaluation der Genauig-
keit der Methode anhand von Rontgenbildern wurde nicht mehr publiziert. Die Me-
thode wurde nicht bis zur Serienreife entwickelt und stand anderen Instituten fiir rou-
tinemé#Bige klinische Anwendungen nicht zur Verfiigung.

Drei Methoden sind letztlich soweit entwickelt worden, daB eine klinische Anwen-
dung routinemiBig moglich war oder ist. Es handelt sich um das ,,Integrated Shape
Imaging System* (ISIS), das ,,Quantec Imaging System”“ und die ,,Rasterstereogra-
fie“. Die entsprechenden Gerite stehen im Rahmen wissenschafilicher Arbeiten und
der klinischen Anwendung zur Verfigung. Grundlage der MeBmethoden ist in allen
Fillen die Stereofotogrammetrie. Sie basiert auf dem Prinzip der Triangulation.

Bei der Triangulation wird die Lage cines entfernt liegenden Objektpunktes P aus
cinem bekannten Abstand zweier weiterer Punkte A und A' und den Winkeln des
Dreieckes, welches sie mit dem nicht bekannten Punkt bilden, berechnet (Abb. 1).
Sofern der unbekannte Punkt nicht in der Horizontalebene liegt, sind neben zwei
Horizontalwinkeln (a und o.") auch zwei Hohenwinkel (B und B*) zu messen, um die
raumliche Lage genau zu bestimmen.

Bei der Stereofotogrammetrie registriert ein Paar von Kameras, welche den Punkten
A und A’ entsprechen, in einem Stereobildpaar eine Vielzahl von Punkten P auf ei-
nem Objekt gleichzeitig. Die Kameras konnen den klinischen Anforderungen ent-
sprechend positioniert werden. Unter genauer Kenntnis und Kalibrierung der Auf-
nahmegeometrie erhidlt man ein unverzerrtes, dreidimensionales Modell des Objek-
tes. Die Stereofotogrammetrie ist aufgrund eines sehr hohen Rechenaufwandes und
einer subjektiven Komponente in der Interpretation nicht fiir klinische Routinean-
wendungen geeignet. Ersetzt man jedoch unter Beibehaltung der Aufnahmegeome-



trie eine Kamera durch einen Diaprojektor und beleuchtet den zu vermessenden Ge-
genstand mit einem definierten regelmiBigen Lichtmuster (kiinstliche Strukturie-
rung), so kann dieses fiir die Berechnung ebenfalls genutzt werden. Dadurch wird die
Methode einfacher und objektiver. Man spricht dann von der Rasterstercografie
(Abb. 2). Die Prinzipien der Rasterstereografie stellen die Grundlage der klinisch
anwendbaren Methoden zur Riickenformanalyse dar, die im folgenden niher be-

schrieben werden.

Abbildung 1
Prinzip der Triangulation
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Abbildung 2

Prinzip der Rasterstereografie als Weiterentwicklung der Stereofotogrammetrie. Die Projek-
tion eines geometrisch definierten regeimaRige Lichtrasters (links) ersetzt am Punkt A eine
von zwei Kameras, die bei der Stereofotogrammetrie wirden.



Das Quantec Imaging System wurde 1994 erstmals beschrieben (27). Es wird ein
relativ hochauflsendes Linienraster auf die Riickenoberfliche des stehenden Patien-
ten projiziert und durch eine Videokamera aus einem definierten Winkel aufgenom-
men. Anatomische Landmarken miissen manuell markiert werden. Mittels Computer
erfolgt die dreidimensionale Rekonstruktion der Riickenform nach den Prinzipien der
Stereofotogrammetrie. Berechnet werden dann eine Seitabweichung (lateral curve),
ein Beckenschiefstand, die Rumpflinge und das Wirbelsdulenprofil. Die Oberfla-
chenrotation wird nicht berechnet. Ebenso erfolgt keine genaue Rekonstruktion der
Wirbelsdule selbst, sondern nur eine Abschitzung der Wirbelsédulendeformitit an-
hand der Riickenform. Die Reproduzierbarkeit des Verfahrens (27) und klinische
Anwendungen bei konservativ und operativ behandelten Skoliosen sind Thema meh-
terer Publikationen zu diesem Verfahren (28, 29, 30, 31).

Der ISIS Scanner war 1988 funktionsfahig (32, 33) und wurde in der Folgezeit in
Publikationen zu ersten Anwendungen erwéhnt (34, 35). Das Verfahren ist beriih-
rungslos, jedoch ist eine manuelle Markierung der Dornfortsitze durch Marker erfor-
derlich, um einen Bezug der gemessenen Flache zur Wirbelsiule herzustellen. Die
Auflosung des Verfahrens ist maBig. Es werden zehn Querprofile auf der Riicken-
oberfliche des stehenden Patienten gemessen. Sie ermdglichen die Berechnung des
sagittalen Wirbelsdulenprofiles, der Oberflichenrotation und der Seitabweichung der
Dornfortsétze (Abb. 3). Eine Rekonstruktion der eigentlichen Wirbelsdulenform ist
teilweise méglich. Anstelle des Cobb-Winkels wird ,.laterale Asymmetrie* berechnet
(Abb. 4). Eine Evaluation der Genauigkeit der Methode anhand von Réntgenbildemn
oder anderen bildgebenden Verfahren wurde nicht verdffentlicht. Die klinische An-
wendung konzentriert sich auf die Friiherkennung und Verlaufskontrolle idiopathi-
scher Skoliosen (36, 37) und Untersuchungen zu dreidimensionalen Verinderungen
des Rumpfes bei progredienten Skoliosen (38).
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Abbildung 3
MeRprotokoll des ISIS Scanners (nach Turmer-Smith, 1988 (14))
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Abbildung 4
Rekonstruktion der lateralen Asymmetrie beim ISIS Scanner (nach Turner-Smith, 1988 (14))



Das ausgereifteste Verfahren mit den umfangreichsten klinisch verwertbaren MeB-
moglichkeiten stellt die Rasterstereografie dar, die entscheidende Unterschiede und
Vorteile zu den bisher dargestellten Verfahren aufweist (zum Verstindnis der Termi-

nologie ist das oben genannte optische Prinzip der ,Rasterstereografie“ von dem

Verfahren zur Riickenformanalyse gleichen Namens, urspriinglich Videorasterste-

reografie, zu unterscheiden):

a)

b)

d)

€)

Die Methode arbeitet vollautomatisch. Eine Markierung anatomischer Landmar-
ken ist nicht nétig, um einen Bezug der gemessenen Oberfliche zur Wirbelséule
selbst herzustellen. Das System erkennt die lokalen Kriimmungseigenschaften
der Riickenoberfliche und findet so automatisch die Landmarken.

Die Aufldsung ist hoher.

Nach Rekonstruktion der Riickenoberfliche erfolgt auf der Basis eines
mathematischen Modells unter Abschétzung anatomischer Dimensionen die
Rekonstruktion der unter der Oberfliche liegenden dreidimensionalen
Wirbelsdulenform in Form einer Linie, die durch die Zentren der Wirbel verlauft
(spinal midline). Die Genauigkeit der Rekonstruktion ist vor dem klinischen
Einsatz umfangreich fiir idiopathische Skoliosen bis 50° Cobb-Winkel evaluiert
worden.

Das System bietet nicht nur die von allen zuvor erwahnten Systemen ebenfalls
gebotene objektive Rekonstruktion und Beurteilbarkeit der Riickenform, sondern
mit der Rekonstruktion der knéchemen Wirbelsdulenform auch eine Altemative
zum Rontgenbild. Dies wiederum erdffnet die Mbglichkeit, die Strahlenbela-

stung von Patienten durch Rontgenbilder zu reduzieren.

Die zugrunde liegenden physikalischen und mathematischen Zusammenhéinge
sind in detaillierter Form in einer Vielzahl von Publikationen beschrieben und
nachvollziehbar. Dies gilt in weniger detaillierter Form auch fiir das ISIS Sy-

Stem.

Bei dem Verfahren der Rasterstereografie wird ein hoch aufgeldstes Raster von hori-
zontalen Linien (weiBes Licht, Abstand 10 mm) mit Hilfe eines ein Diapositivs auf



den Riicken des frei stehenden Patienten projiziert (Abb. 5). Von einem oberhalb des
Projektors angeordneten, definierten Punkt aus wird das aus diesem Blickwinkel ver-
zerrte Linienraster mittels Videokamera registriert, digitalisiert und kann mit Hilfe
eines Computers analysiert werden (Abb. 2 und 6) (39, 40, 41, 42). Diese Messung
ermoglicht nach fotogrammetrischer Kalibrierung des Systems eine dreidimensionale
Rekonstruktion der Rasterlinien. Jede Linie besteht bei der Rasterstereografie aus
einer Vielzahl von Punkten, deren Lage im Raum durch drei Raumkoordinaten x, y
und z definiert ist. Nach Gléttung und Transformation der gemessenen Rasterlinien
in ein regelmiBiges Punktraster ergibt sich die rdumliche Form und Lage der ver-

messenen Riickenoberfliiche.

Abbildung 5
Projiziertes Linienraster auf der Riickenoberflache



Abbildung 6
Projektor (P) und Videokamera (V) sind bei der Rasterstereografie im Sinne der Triangulati-
on in definiertern Winkel zueinander angeordnet.

Anders als bet allen anderen verfiigharen Verfahren erfolgt nun eine Identifizierung
anatomischer Landmarken beriihrungslos, also ohne eine manuelle Palpation und
Markierung, um einen Zusammenhang zwischen der rekonstruierten Riickenform
und der knchernen Wirbelséule selbst herzustellen. Dies stellt den ersten Schritt zar
Rekonstruktion der Wirbelséulenform anhand der an der Riickenoberflache gemes-

senen Daten dar.

Zum Verstindnis dieses Schrittes ist es wichtig, zwischen Lage und Form des Rik-
kens zu unterscheiden, Andert sich die rdumliche Lage der Riickenfliche zur Video-
kamera, kommt es zu einer Anderung aller berechneten Raumkoordinaten. Die rdum-
liche Lage der Raumkoordinaten untereinander ist dabei jedoch konstant. Sie be-
schreibt die Form des Riickens. Die Form des Riickens ist konstant und &ndert sich
nicht, wenn sich die Lage im Raum veréindert, Ist eine Messung vorgenommen, spielt
die Lage der Riickenfliche im Raum keine Rolle mehr. Man rechnet nun nur noch
mit rAumlich konstanten MeBdaten. Nur diese lageunabhéingigen Daten, auch Invari-
anten genannt, stellen die Grundlage der automatischen Formanalyse dar.
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Die Formanalyse der Riickenoberfliche (Kriimmungsanalyse) erfolgt durch die Un-
terscheidung der drei Grundtypen der Flachenform: konvexe, konkave und sattelfor-
mige Flichen. Die Kriimmungsqualititen konnen in Form einer Kriimmungskarte
farblich visualisiert werden (Abb. 7). Anatomische Strukturen kénnen in diesen
Kriimmungskarten an ihrer typischen Form automatisch vom Computer identifiziert
und sehr genau lokalisiert werden und stellen als Fixpunkte eine sichere riumliche
Bezichung zum Skelett her (43, 44, 45, 46). Eine manuelle Markierung ist nicht er-
forderlich. Die wichtigsten Fixpunkte sind das beidseitige Lumbalgriibchen iiber der

Spina iliaca posterior superior und der Vertebra prominens.

Abbildung 7

Krammungskarte der Ruckenform. Konvexe Flachen sind rot, konkave Flachen sind blau,
sattelfdrmige Flachen sind griin gefarbt. Anatomische Strukturen kdnnen sicher identifiziert
werden,
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Um nun die knécherne Wirbelsaulenform selbst anhand der Daten der dreidimensio-
nalen Riickenform zu rekonstruieren, ist eine moglichst genaue Abschiatzung oder
Messung der rdumlichen Lage in allen drei Ebenen erforderlich:

» Seitabweichung der Wirbel in der Frontalebene
¢ Rotation der Wirbel in der Transversalebene
o Profil der Wirbelséule in der Sagittalebene

Zur Messung der Seitabweichung der Wirbel ist die Lokalisation der Domfortsétze
naheliegend. Die Informationen der Krimmungsanalyse der Riickenform sind nicht
ausreichend, um die Domfortsétze in allen Ebenen zu identifizieren. Daher wird die
Dornfortsatzlinie bei der Rasterstereografie mathematisch in Form der sogenannten
Symmetrielinie berechnet. Die Symmetrielinie teilt alle Querprofile des aufgenom-
menen Lichtrasters in zwei Hélften geringster Asymmetrie und beriicksichtigt die
anatomischen Fixpunkte. Die Grundiiberlegung dieser Berechnung ist dabei, daB bei
einem gesunden Patienten die Riickenform durch die Domfortsatzlinie in zwei nahe-
zu symmetrische Halften geteilt wird, Sie verlduft dann auf der Medianlinie direkt
iiber den Dornfortsitzen und bildet bei lateraler Betrachtung das Profil der Riicken-
form ab. Die Richtigkeit dieser Uberlegung wurde durch eine Studie an 25 Patienten
mit Skoliosen von 20-50° Cobb-Winkel, deren Dornfortsétze vor Durchfiihrung der
Rasterstereografie markiert wurden, untermauert (47). Die Anzahl der Patienten in
dieser Studie ist allerdings relativ gering. Eine Validierung an einem groBeren Pati-
entenkollektiv mit hohergradigen Deformitéten der Wirbelséule ist wiinschenswert,

Zur Ermittlung der rdumlichen Lage der Wirbelkorper ist die Lage der Dornfortsitze
allein nicht ausreichend. Eine genauere Berechnung erfordert die Abschitzung der
Wirbelrotation und die Kenntnis des Abstandes der Dornfortsatzspitze vom Wirbel-
korpermittelpunkte, Das geometrische Modell zur Berechnung des Wirbelkérpermit-
telpunktes ist in Abb, 8 dargestellt und im Folgenden erklirt:
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Abbildung 8
Geometrisches Modell zur Berechnung des Wirbelkorpermittelpunktes M

Die Rotation der Wirbel wird der Rotation (p) der Riickenoberfliche {iber dem Domn-
fortsatz, also auf der Symmetrielinie (8), gleichgesetzt. Die Richtigkeit der Messung
der Wirbelrotation hangt also davon ab, ob die Symmetrielinie korrekt berechnet
wurde. Da die Riickenform regelmiBig im Bereich der Dornfortsétze stark konvex
(thorakal) oder konkav (lumbal) ist, fihren bereits geringe Abweichungen nach me-
dial oder lateral za klinisch relevanten MeBfehlern der Wirbelrotation und indirekt
auch der Seitabweichung. Insbesondere bei hdhergradigen Deformitéiten der Wirbel-
sdule sind hier MeBfehler beobachtet worden. Dariiber hinaus stellt sich die Frage, ob
auch bei Deformitéiten mit hohergradiger Fehlrotation der Wirbel die Oberflichenro-
tation der Wirbelrotation noch entspricht. Es ist eine Hypothese, dal die Wirbelrota-
tion aufgrund der Rigiditit des dorsalen Brustkorbes bei hhergradigen Skoliosen
groBer ist als die Oberflichenrotation. Weitere Untersuchungen zur Validierung und
Optimierung der Rasterstereografie sollten sich demnach auch auf die Uberpriifung
dieser Zusammenhénge bei Skoliosen mittierer und starker Ausprégung konzentrie-
ren. Die Oberflichen- bzw. Wirbelrotation wird fiir die klinische Anwendung gra-
fisch als Kurve dargestellt (Abb. 9). Je weiter die Kurve sich von der vertikalen Nul-
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