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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-
sionaler Formanalyse der Riickenoberfliche bei Patienten mit Wirbelséulendeformi-
titen. Die bisher zur Verfligung stechenden 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 Riickenoberfliche war nicht mdglich. Man
musste sich auf die Regionen der ausgeprigtesten Deformierungen beschrinken. Die
bekanntesten PunktmeBmethoden waren die Skoliometermessung des Rippenbuckels
nach Gétze (1) und die Kyphometermessung des Wirbelséulenprofils nach Debrun-
ner (2). Eine Entwicklung in Richtung einer Flichenmessung stellte die von Willner
(3) beschriebene Pantografenmessung dar. Hier wurde mechanisch eine grifiere An-
zahl von Punkten auf einzelnen Profilen gemessen. Burwell et al. (4, 5, 6) maBen die
Asymmetrie ausgewahlter Querprofile mit einem mechanischen Abtastgeriit in &hnli-
cher Weise. Die Grenzen dieser nicht berithrungsfreien Methoden zeichneten sich
aber ab, so daB sich die weiteren Entwicklungen auf berithrungslose FlichenmeBme-
thoden konzentrierten.

Die Computertomografie und Kermnspintomografie entwickelten sich parallel dazu,
boten aber auf abschbare Zeit keine vergleichbaren Untersuchungsméglichkeiten.
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 Wirbelsdulenform aus
den gemessenen Datensétzen. Die Messungen waren dariiber hinaus nur im Liegen

durchfiihrbar, was eine erhebliche Verinderung der Riickenform mit sich brachte.

Bei den FlichenmeBmethoden 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 erfait werden und die Qualitét
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 Kérperoberfliche 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 HShenlinien 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 HOGhen- und Winkeldifferenzen aus
Oberflichenpunkten, Léngs- 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 Grofteil
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-
schrinkt. Versuche die Riickenoberfliche mit Ultraschall zu vermessen, wurden in
den Achtzigerjahren unternommen (20, 21), die geringe Ortsauflésung 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 zusitzliche Rontgenuntersuchung 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 faBbare und vergleichbare Daten liefern. Die dreidimensionale Rekonstruktion
der knéchemnen Wirbelsdulenform aus den Daten der Oberﬂiphenformanalysc ist
letztlich die beste Ausnutzung eines Verfahrens. Sie erdffnet 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 Oberfliche 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 hohe 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-
tinemiBige klinische Anwendungen nicht zur Verfiigung.

Drei Methoden sind letztlich soweit entwickelt worden, daB eine klinische Anwen-
dung routinemifig mdglich 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 wissenschaftlicher Arbeiten und
der klinischen Anwendung zur Verfligung. 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
einem 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 (o und o) auch zwei Hohenwinkel (B und B*) zu messen, um die
ranmliche Lage genaun 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 kénnen den klinischen Anforderungen ent-
sprechend positioniert werden. Unter genauer Kenntnis und Kalibrierung der Auf-
nahmegeometrie erhilt 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 Rasterstereografie
(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 wiirden.



Das Quantec Imaging System wurde 1994 erstmals beschrieben (27). Es wird ein
relativ hochauflosendes 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
Wirbelséule selbst, sondern nur eine Abschiitzung der Wirbelsdulendeformitiit an-
hand der Riickenform. Die Reproduzierbarkeit des Verfahrens (27) und klinische
Anwendungen bei konservativ und operativ behandelten Skoliosen sind Thema meh-
rerer 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 erwihnt (34, 35). Das Verfahren ist beriih-
rungslos, jedoch ist eine manuelle Markierung der Dornfortsétze durch Marker erfor-
derlich, um einen Bezug der gemessenen Flache zur Wirbelsdule 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
Domfortsdtze (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 Rontgenbildem
oder anderen bildgebenden Verfahren wurde nicht verdffentlicht. Die klinische An-
wendung konzentriert sich auf die Fritherkennung 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 1SIS Scanners {nach Turner-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-
mdglichkeiten stellt die Rasterstereografie dar, die entscheidende Unterschiede und
Vorteile zu den bisher dargestellten Verfahren aufweist (zum Verstdndnis der Termi-

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

Verfahren zur Riickenformanalyse gleichen Namens, urspriinglich Videorasterste-

reografie, zu unterscheiden):

2)

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 Auflosung ist héher.

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 kndchemen Wirbelsgulenform auch eine Alternative
zum Rontgenbild, Dies wiederum eroffnet die Mdglichkeit, die Strahlenbela-

stung von Patienten durch Rontgenbilder zu reduzieren.

Die zugrunde liegenden physikalischen und mathematischen Zusammenhiinge
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 aufgeltstes Raster von hori-
zontalen Linien (weiBes Licht, Abstand 10 mm) mit Hilfe cines 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
erméglicht 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 regelméBiges Punktraster ergibt sich die raumliche Form und Lage der ver-

messenen Riickenoberflache.

Abbildung 5
Projiziertes Linienraster auf der Ruckenoberflache
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Projektor (P) und Videokamera (V) sind bei der Rasterstereografie im Sinne der Triangulati-
on in definiertem Winkel zueinander angeordnet.

Anders als bet allen anderen verfiigbaren Verfahren erfolgt nun eine Identifizierung
anatomischer Landmarken beriihrungslos, also ohne eine manuelle Palpation und
Markierung, um einen Zusammenhang zwischen der rekonstruierten Riickenform
und der knichernen Wirbelsdule selbst herzustellen. Dies stellt den ersten Schritt zur
Rekonstruktion der Wirbelsaulenform anhand der an der Riickenoberfliche gemes-

senen Daten dar.

Zum Verstédndnis dieses Schrittes ist es wichtig, zwischen Lage und Form des Riik-
kens zu unterscheiden. Andert sich die rAumliche 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 verdndert. Ist eine Messung vorgenommen, spielt
die Lage der Riickenfliche im Raum keine Rolle mehr. Man rechnet nun nur noch
mit rdumlich konstanten MeBdaten. Nur diese lageunabhiingigen 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 koénnen in Form einer Kriimmungskarte
farblich visualisiert werden (Abb. 7). Anatomische Strukturen konnen in diesen
Kriimmungskarten an ihrer typischen Form automatisch vom Computer identifiziert
und sehr genau lokalisiert werden und stellen als Fixpunkte eine sichere riumliche
Beziehung zum Skelett her (43, 44, 45, 46). Eine manuelle Markierung ist nicht er-
forderlich. Die wichtigsten Fixpunkte sind das beidseitige Lumbalgriibchen fiber der

Spina iliaca posterior superior und der Vertebra prominens.

Abbildung 7

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

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

Zur Messung der Seitabweichung der Wirbel ist die Lokalisation der Domfortsiitze
naheliegend. Die Informationen der Krimmungsanalyse der Riickenform sind nicht
ausreichend, um die Domfortsdtze 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 Halften geringster Asymmetrie und beriicksichtigt die
anatomischen Fixpunkte. Die Grundiiberlegung dieser Berechnung ist dabei, daB bei
einem gesunden Patienten die Riickenform durch die Dornfortsatzlinie in zwei nahe-
zu symmetrische Hilften geteilt wird. Sie verlduft dann auf der Medianlinie direkt
iiber den Dornfortsétzen und bildet bei lateraler Betrachtung das Profil der Ricken-
form ab. Die Richtigkeit dieser Uberlegung wurde durch eine Studie an 25 Patienten
mit Skoliosen von 20-50° Cobb-Winkel, deren Dornfortsétze vor Durchfilhrung der
Rasterstereografie markiert wurden, untermauert (47). Die Anzahl der Patienten in
dieser Studie ist allerdings relativ gering. Eine Validierung an einem griBeren Pati-
entenkollektiv mit hohergradigen Deformitéten der Wirbelséule ist wiinschenswert,

Zur Ermittlung der réumlichen 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 Wirbelkorpermit-
telpunktes ist in Abb. 8 dargestellt und im Folgenden erklart:

12
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Abhbildung 8
Geometrisches Modell zur Berechnung des Wirbelkérpermittelpunktes M

Die Rotation der Wirbel wird der Rotation (p) der Riickenoberfliche {iber dem Dom-
fortsatz, also auf der Symmetrielinie (8), gleichgesetzt, Die Richtigkeit der Messung
der Wirbelrotation hiéngt also davon ab, ob die Symmetrielinie korrekt berechnet
wurde. Da die Riickenform regelmiBig im Bereich der Domfortsitze stark konvex
(thorakal) oder konkav (lumbal) ist, fihren bereits geringe Abweichungen nach me-
dial oder lateral zu klinisch relevanten MeBfehlern der Wirbelrotation und indirekt
auch der Seitabweichung. Insbesondere bei hdhergradigen Deformitéten der Wirbel-
siule sind hier MeBfehler beobachtet worden. Dariiber hinaus stellt sich die Frage, ob
auch bei Deformitéten mit hohergradiger Fehlrotation der Wirbel die Oberfldchenro-
tation der Wirbelrotation noch entspricht. Es ist eine Hypothese, daBl die Wirbelrota-
tion aufgrund der Rigiditit des dorsalen Brustkorbes bei héhergradigen Skoliosen
grofer ist als die Oberflichenrotation. Weitere Untersuchungen zur Validierung und
Optimierung der Rasterstereografie sollten sich demnach auch auf die Uberpriifung
dieser Zusammenhinge bei Skoliosen mittierer und starker Ausprigung 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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linie entfernt, desto stéirker die Rotation. Eine Abweichung nach links entspricht ei-
ner Linksrotation.

Die Seitabweichung der Wirbel wird berechnet, indem die Flichennormale (N) ent-
sprechend der lokalen Oberflichenrotation des Querprofils am Schnittpunkt der
Symmetrielinie (S) gefillt wird (Abb. 8). Unter Abschitzung der anatomischen Di-
mension des Wirbelkdrpers (L) kann der Mittelpunkt des Corpus vertebrae (M) er-
mittelt werden. Die Mittelpunkte bilden dann iiber alle Profile eine Linie, die soge-
nannte spinal midline. Diese entspricht der rekonstruierten dreidimensionalen Wir-
belsdulenform und wird fiir die klinische Anwendung als Modell und graphisch in
Kurvenform zweidimensional (Seitabweichung und Profil) visualisiert.

Saripiiee

|

¥
wak B8
‘18 BE

-

]

;z

PA LR b

;igzq}:.'i:}i

HI

.
T i

4N L

\

J -‘.4‘_‘:$iu...h..a......:..‘.A.T;;é..._ _..i? A lawn...,., P
Abbiidung 9

Ansicht der Mefiergebnisse auf dem Computerbildschirm. Rechis: Dreidimensionales Modell
der Wirbelsaule in allen Richtungen drehbar; oben links: MeRdaten und Ubersichtsdarstel-
lung der Rickenform durch perspekiivische Darstellung der Querprofile; unfen links: Grafi-
sche Darstellung des Rocken-(griin) und Wirbelsaulenprofils (blau), der Seitabweichung der
Wirbel {blau) und der Cberflachen- bzw. Wirbelrotation (rot)
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In der klinischen Routineanwendung gilt die Aufierksamkeit zunéchst den.Uber-
sichtsdarstellungen, dann den Kurven und dann den EinzelmeBdaten. Die Messung
dauert einschlieBlich Patientenpositionierung und Datenauswertung nur einige Se-
kunden. Der Patient nimmt eine entspannte Haltung ein und muB nicht speziell posi-
tioniert werden. Er muB nicht stillhalten, da die Aufnahmezeit der Videokamera sehr
kurz ist. Unterschiedliche KorpergréBen und Beinlingendifferenzen werden mittels
einfacher Hilfsmittel ausgeglichen.

Insgesamt sind die technischern Mdglichkeiten der dreidimensionalen Rekonstruktion
der Riickenform durch verschiedene Verfahren vielfiiltig, Die klinische Relevanz ist
aber nur dann groB, wenn diese Daten in Bezug zur Wirbelséule selbst gesetzt wer-
den. Diese Maglichkeiten bieten derzeit nur der ISIS Scanner und die Rasterstereo-
grafie. Letzteres Verfahren ist genauer, komplett beriihrungslos, wissenschaftlich
besser evaluiert und bietet vielfiltigere klinische Nutzungsméglichkeiten.

1.2  Klinische Bedeutung der Riickenformanalyse

Die Diagnostik von Wirbelsdulendeformititen erfordert insbesondere eine atiologi-
sche Zuordnung, eine genaue Messung und Dokumentation der Formverinderung
und eine Einschitzung der Progredienz, Im Rahmen konservativer und operativer
TherapiemaBnahmen sind mdglichst genaue Angaben iiber die Auswirkungen der
durchgefiihrten MaBnahmen wiinschenswert. Zwei besondére Probleme in der Dia-
goostik und Behandlung von Wirbelsdulendeformititen sind zu bedenken:

1) Die Deformititen entstehen und verstiirken sich abgesehen von akuten Krank-
heitszustinden wie beispielsweise Entziindungen oder Tumoren langsam und wach-
stumsabhingig, so daB oft Jahre lang diagnostische MaBnahmen regelmaBig erfor-
derlich sind. Die betroffenen Patienten sind Giberwiegend Kinder und Jugendliche
(48, 49). Die Nebenwirkungen diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen miis-

sen daher so gering wie moglich sein.
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Da klinische Untersuchungstechniken eine sichere Einschitzung iiber die Progre-
dienz einer Deformitét nicht gewdhrleisten, hat sich eine regelmiBige Rontgenkon-
trolle als ergéinzende Diagnostik etabliert. Idiopathische Skoliosen und Kyphosen
Jugendlicher werden nach Empfehlungen erfahrener Behandler mindestens zweimal
jéhrlich gerdngt, in aller Regel in zwei Ebenen (50). Die daraus resultierende Strah-
lenbelastung erreicht bis zu 350cGy/cm® Flichendosisprodukt pro Wirbelsdulen-
ganzaufnahme (51). Das Risiko, ein Mammakarzimom zu entwickeln, ist bei Patien-
tinnen mit idiopathischen Skoliosen, die iiber einen lingeren Zeitraum regelmiBigen
Rontgenkontrollen unterzogen wurden, aufgrund der relativ hohen Strahlenexpositi-
on signifikant erhdht (52, 53, 54, 55, 56). Die Strahlenbelastung von Kindern und
Jugendlichen durch Rontgenaufnahmen stellt ein wesentliches Problem in der Dia-
gnostik und Behandlung von Wirbelsdulendeformititen dar. Eine signifikante Redu-
zierung der Strahlenexposition ist moglich, wenn ein Teil der Réntgenaufnahmen
durch eine alternative Untersuchung ersetzt werden kann, welche objektiver und re-
produzierbarer ist als die klinische Untersuchung, jedoch einen #hnlich aussagekrif-
tigen Befund liefert wie die Rontgenuntersuchung. Die strahlungsfreie, lichtoptische
Vermessung der Riickenform mit anschlieBender Rekonstruktion der Wirbelsiulen-
form stellt hier eine geradezu ideale Alternative zum Réntgenbild dar. Da nur der
ISIS Scanner und die Rasterstereografie eine Rekonstruktion der Wirbelséule ermég-
lichen, kommen diese Verfahren fiir diesen Anwendungsbereich in Frage. In einge-
schrinkter Form sind auch Verfahren, die nur die Riickenform rekonstruieren, an-
wendbar. In diesen Fillen erfordert die Interpretation der Befunde mehr Erfahrung.

2) Wihrend die Wirbelsiule im gesundem Zustand ein zweidimensional geformtes
Organ darstellt, fiihren pathologische Verformungen regelmiBig zu dreidimensiona-
len Verformungen, beispielsweise Wirbelverdrehungen und Wirbelseitabweichun-

gen.

Die objektive Messung und Darstellung dreidimensionaler Formen der Wirbelsiule
ist daher wiinschenswert. Die andemfalls erforderliche Nutzung sich erginzender
zweidimensionaler Methoden (Rontgen in zwei Ebenen) ist die Alternative. Eine
Visualisierung der Deformitét ist teilweise méglich, wenn beide Aufnahmen gleich-
zeitig betrachtet werden. Bis heute stellt jedoch insbesondere die Messung der Wir-
belfehlrotation anhand von Rontgenbildern ein wesentliches Problem dar. Diese ist
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bei den idiopathischen Skoliosen ein wesentlicher Bestandteil der Deformitit, der bei
der Diagnostik keinesfalls unberiicksichtigt bleiben sollte. Die MeBmethode nach
Nash and Moe (57) ist sehr grob. Eine Einteilung in vier Ausprdgungsgrade der Ro-
tation erscheint nicht mehr zeitgemaB und ist von geringer klinischer Aussagekraft.
Die Messung nach Perdriolle (58) ist durch Nutzung eines speziellen MeBlineals auf
5° bis 10° genau. Da die Wirbeltaille und die Pedikel im Rontgenbild genau sichtbar
sein miissen, ist eine Anwendung bei liegenden Metallimplantaten nahezu unméglich
oder sehr ungenau (59). Dieses Problem 1aBt sich durch eine Rdntgenbilddigitalisie-
rung umgehen. Dann kénnen fehlende Daten interpoliert und eine Rotationskurve
berechnet werden, die die Messung einzelner Wirbel ersetzen, Drerup (60) hat ent-
sprechende Verfahren beschrieben, fiir die klinische Routine sind sie jedoch zu auf-
wendig und zeitintensiv. Eine an das StereorGntgen angelehnte Technik wurde in
Kanada entwickelt und findet dort klinische Anwendung bei der Behandlung idio-
pathischer Skoliosen (61). Zahlreiche weitere Methoden zur Wirbelrotationsmessung
werden in der Literatur beschrieben, keine ist jedoch in der klinischen Routine von
wesentlicher Bedeutung. Die Methoden werden im Kapitel 2.2.1 zitiert und disku-
tiert. Eine hohe MeBgenauigkeit bietet die von Aaro und Dahlborn (62) beschriebene
Messung mittels Computer Tomografie (CT), die dabei entstehende Strahlenexposi-
tion ist jedoch fiir eine klinische Routineanwendung inakzeptabel hoch. Birchall et
al. beschrieben 1997 ein vergleichbares Verfahren mittels Magnet Resonanz Tomo-
grafie (MRT) (63). Der Nachteil der Strahlenexposition besteht hier nicht. Die Erhe-
bung und Interpretation der Befunde ist jedoch aufwendig und komplex, wenn die
gesamte Wirbelsdule betrachtet werden soll. Die Verfahren finden daher iiberwie-
gend bei wissenschaftlichen Untersuchungen Anwendung.

Neben der Wirbelrotation war auch die Riickenoberflichenrotation seither von gro-
Bem Interesse in der Diagnostik von Skoliosen. Die Oberflichenrotation spiegelt bis
zu einem gewissen Ausmal der Deformitit die Wirbelrotation wieder, so daf diese
geme anstelle der viel schwieriger zu messenden Wirbelrotation gemessen und kli-
nisch beriicksichtigt wurde. Darliber hinaus ist die Oberflichenrotation, also der Rip-
penbuckel und Lendenwulst, von wesentlicher Bedeutung fiir das kosmetische Er-
scheinungsbild der betroffenen Patienten (64). Die Messung der Oberflichenrotation
stiitzt sich bis heute im Wesentlichen auf die klinische Untersuchung und ist seg-
mentbezogen. Das heiBt, sie wird an der Stelle ihrer stirksten Ausprigung gemessen.
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Die Messung erfolgt unter Verwendung einfacher, teilweise nicht standardisierter
technischer Hilfsmittel wie Skoliometer (1). Diese Hilfsmittel sind shnlich wie die
Beckenwaage und das Lot relativ ungenau und unterliegen subjektiven Einschétzun-
gen und Inter- und Intraobserver-MeBfehlern (65, 66). Nicht selten finden diese Un-
tersuchungsbefunde bei wichtigen Entscheidungen in der Behandlung Beriicksichti-
gung, so daB objektivere und reproduzierbarere MeBmethoden der Oberflachenrota-
tion wiinschenswert erscheinen. Hier kénnte die Riickenformanalyse eine optimale
Erganzung zur Rontgendiagnostik und klinischen Untersuchung darstellen. Die O-
berflichenrotation konnte segmentiibergreifend gemessen werden, der kosmetische
Defekt objektiv visualisiert und quantifiziert werden. Die Wirbelrotation kann auch
bei liegenden Metallimplantaten mit relativ hoher Genauigkeit abgeschiitzt werden,
Alle Informationen kdnnten fiberschaubar dargestellt und in klinische Entscheidun-
gen ohne groBen Aufwand einbezogen werden.

1.2.1 Konservative Therapie

Bei der Nutzung der Riickenformanalyse fiir konservativ behandelte Patienten mit
Wirbelséulendeformititen steht die Bemiihung im Vordergrund, eine aussagekriiftige
Diagnostik mit einer geringen Anzahl von Réntgenbildern zu erméglichen. Ein voll-
stdndiger Ersatz der Rontgendiagnostik ist jedoch nicht anzustreben. Ohne Rdntgen-
aufnahmen besteht das Risiko einer Fehleinschitzung der Deformititen. Die Riicken-
formanalyse sollte die Rontgendiagnostik immer dann ersetzen, wenn die Frage nach
einer Progredienz der Kriimmungen zu beantworten ist, denn dann ist nicht die abso-
lute Bemessung des KriimmungsausmaBes das Ziel, sondern die relative Veriinde-
rung zur Voruntersuchung. Liegt ein Rontgenbild zum Zeitpunkt der Voruntersu-
chung vor, sind die Verinderung und das aktuelle AusmaB der Deformitit anhand
der Riickenformanalyse im Vergleich sicher einschitzbar. Die Verlaufskontrolle von
Wirbelsiulendeformititen iiber ldngere Zeitriume ist folglich ein ideales Anwen-
dungsgebict der Methoden. Bei schwachen Deformitiiten kann unter der Vorausset-
zung einer ausreichenden klinischen Erfahrung auch bei der Erstvorstellung auf ein
Rontgenbild verzichtet werden. Die Riickenform sollte jedoch immer vermessen

werden, da sie im Vergleich zur klinischen Untersuchung (ggf. durch unterschiedli-
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che Untersucher) wesentlich genauere und objektivere Daten liefern kann. Sind ge-
naue rontgenologische MaBe (Cobb-Winkel) der Deformititen erforderlich, sollte ein
Rontgenbild in der entsprechenden Ebene angefertigt werden. Dies ist der Fall, wenn
tiber die Indikation zur Korsettbehandlung zu entscheiden ist oder die Position von

Druckpelotten in Relation zur Wirbelsaulendeformitit zu kontrollieren ist.

Aus diesen Aspekten ergibt sich als weiteres Anwendungsgebiet der
Riickenformanalyse die Schulreihenuntersuchung (Screening) zur Fritherkennung
von behandlungsbediirftigen Deformititen der Wirbelsdule. Diese rechtfertigt
keinesfalls eine Rontgenuntersuchung, Die klinische Untersuchung wiederum
unterliegt der subjektiven Einschitzung des #rztlichen Personals. Eine objektive
Vermessung der Rickenform zusétzlich zur klinischen Untersuchung erscheint als
Ergénzung sinnvoll, um die Qualitét und Objektivitit der Untersuchung zu steigern
und die Notwendigkeit von Réntgenuntersuchungen besser zu indizieren.

1.2.2 Operative Therapie

Im Rahmen der operativen Therapic sind Rontgenaufnshmen vor der Operation zur
genauen Planung unerliBlich. Postoperativ sind in regelm#Bigen Abstinden Rént-
genaufnahmen erforderlich, um die Lage der Implantate zu kontrollieren. Wahrend
der postoperativen Kontrollen werden immer Réntgenaufnahmen in zwei Ebenen
angefertigt, um die Implantatiage sicher beurteilen zu kdnnen. Die Strahlenbelastung
ist bei einem Nachbeobachtungszeitraum von vier bis sechs Jahren daher relativ
hoch. Wihrend dieser Nachbeobachtungsphase kann ein Teil der Rontgenaufnahmen
durch eine Rickenformanalyse ersetzt werden. Dabei ist der Vergleich von Ver-
laufsaufnahmen besonders wichtig. Tritt keine signifikante Verinderung an der Riik-
kenoberfliche auf und ist der Patient schmerzfrei, kann von einer regelrechten Im-
plantatlage ausgegangen werden. Auf diese Weise lassen sich die postoperativen
Réntgenkontrollen durch die Nutzung der Riickenformanalyse um bis zu 50 % redu-

zieren.
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Von wesentlicher Bedeutung aus der Sicht der Patienten ist im Rahmen einer opera-
tiven Korrektur einer Wirbelsdulendeformitit die Verbesserung des kosmetischen
Erscheinungsbildes. Die Vermeidung von Spatschiden und Unterbindung der lang-
samen, lebenslangen Progression der Deformititen stellen fiir die Patienten keine
direkt spiitbaren Effekte dar, wohl aber das neue Kdrpergefiihl und die attraktivere
Riickenform. Die Riickenform kann bisher nur durch eine klinische Messung einzel-
ner Formparameter wie Rippenbuckel, Lendenwulst, Becken- und Schulterstand und
Rumpfiiberhang quantifiziert werden. Alternativ werden von den Operateuren gerne
Fotografien des Riickens in Vorneige angefertigt. Fotografien im aufrechten Stand
sind aufgrund der fehlenden Visualisierung der Oberflachenrotation wenig aussage-
kriftig. Beide Methoden stellen keine objektive Bewertung des kosmetischen Er-
scheinungsbildes dar. Eindrucksvolle Einzeleffekte konnen hervorgehoben werden,
die Subjektivitit der Bewertung wird dadurch jedoch nur noch gesteigert. Die Mes-
sungen werden gerne in Rumpfvorneige durchgefiihrt, um die Oberflichenrotation
besser zu visualisieren. Ziel sollte es aber sein, die Riickenform im aufrechten Stand
oder sitzend zu beurteilen, da dies der klinisch relevanten, alltiglichen Kérperhaltung
entspricht. Eine Rickenformanalyse im aufrechten Stand kénnte die Moglichkeit
bieten, das prii- und postoperative kosmetische Erscheinungsbild des Riickens objek-
tiv und in klinisch relevanter Korperhaltung zu dokumentieren und zu bewerten. So-
wohl eine Gesamtansicht der Riickenform als auch einzelner Parameter wie Becken-
stand, Rumpfiiberhang oder Rippenbuckel wiren dann zu beurteilen.

Somit wiirde nicht nur dem Patienten eine objektive und leicht verstindliche Bewer-
tung des kosmetischen Effektes der Operation geboten, sondern dem Arzt stiinde mit
der Riickenformanalyse eine zusitzliche Moplichkeit der Qualititssicherung und -
verbesserung in der operativen Therapie von Wirbelsaulendeformitiiten zur Verfii-
gung. Bisher stiitzt sich die Bewertung der Operationsergebnisse im Wesentlichen
auf die rontgenologische Messung des Skoliosewinkels nach Cobb (67), obwohl die
Messung nicht genauer als +/-5° ist (68), und die des Kyphosewinkels nach Stagnara
(69). Die rontgenologische Messung der Wirbelfehlrotation (58) oder deren Korrek-
tur wird im klinischen Alltag nur selten beriicksichtigt, da sie insbesondere postope-

rativ sehr ungenau ist.
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1.3  Ziele dieser Arbeit

Die vielversprechenden Anwendungsméglichkeiten der Riickenformanalyse wurden
in Miinster schon friih erkannt. Traditionell wurden in der Klinik und Poliklinik fiir
Allgemeine Orthopidie Wirbelsaulendeformititen behandelt. Gleichzeitig standen
Wirbelséulendeformititen im Zentrum des Interesses des Institutes fiir Experimentel-
le Biomechanik, welches eng mit der orthopédischen Klinik zusammenarbeitete. Aus
dieser Zusammenarbeit ging bereits in den Achtzigerjahren die Entwicklung der Ra-
sterstercografie hervor. Dabei waren das Vorhandensein einer groBeren Anzahl von
Rontgenbildern von idiopathischen Skoliosen und kyphotischen Deformititen in der
orthopédischen Klinik von wesentlichem Wert fiir die Entwicklung der MeBmethode.
Die Weiterentwicklung und klinische Evaluation der Rasterstereografie als Methode
zur Riickenformanalyse und die Bearbeitung grundsitzlicher Fragestellungen zur
Vermessung, Analyse und klinischen Bewertung der Riickenform bei Patienten mit
Wirbelséulendeformitiiten stellen das Thema dieser Arbeit dar.

Die Arbeit verfolgt im Wesentlichen drei Ziele:

1. Erweiterung des Anwendungsspektrums der Riickenformanalyse mit der Raster-
stercografie auf héhergradige Deformititen (Cobb-Winkel > 50°) und operativ
behandelte Patienten

2. Evaluation der MeBgenauigkeit der rasterstercografischen dreidimensionalen
Rekonstruktion der knéchernen Wirbelsiulenform unter besonderer Beriicksich-
tigung der neuen Anwendungsgebiete und die Suche nach Verbesserungsmag-
lichkeiten.

3. Vergleichende Analyse der Riickenform idiopathischer Skoliosen im Stehen und
in Vorneige zur Klérung der Frage, inwieweit etablierte klinische Untersu-
chungs- und MeSmethoden iiberhaupt aussagekriifiig sind und ob die Riicken-
formanalyse mit der Rasterstereografie zuverldssiger und objektiver ist.
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2. Klinische Untersuchungen zur Riickenformanalyse
mit der Rasterstereografie

2.1 Bisherige klinische Anwendungen

Im Mittelpunkt dieses Kapitels stehen die bis 1998 etablierten klinischen Anwen-
dungsméglichkeiten der Rasterstereografie als Methode zur Riickenformanalyse. Die
Anwendbarkeit und Zuverlissigkeit der Rasterstereografie bei idiopathischen Skolio-
sen bis 50° Cobb-Winkel konnte im Wesentlichen durch die vergleichende Untersu-
chung von etwa 500 digitalisierten a.p. Ganzwirbelsiulenréntgenaufnahmen und
zeitnah durchgefihrten Rasterstercografien durch Drerup und Hierholzer (70, 71)
belegt werden. Die Arbeiten zeigten, daB der mittlere Fehler der rasterstereografi-
schen Rekonstmktion der Wirbelséule bei idiopathischen Skoliosen zwischen 20 und
50° Cobb-Winkel fiir die Wirbelseitabweichung 4 mm und die Wirbelrotation 3°
betréigt. Dies wird den klinischen Anforderungen gerecht und fiihrte 1994 zur Instal-
lierung eines Gerites in der orthopéidischen Poliklinik, Auch im Bezug auf das sagit-
tale Profil der Wirbelséule konnte durch Drerup et al. (72, 73) eine hohe Genauigkeit
der rasterstereografischen Messung nachgewiesen werden. Der mittlere Fehler be-
1auft sich auf 3°. Ein weiterer klinisch wertvoller Untersuchungsbefund, der raster-
stercografisch mit hoher Genauigkeit quantifiziert werden kann, sind der Becken-
schiefstand und die damit cinhergehende Beckentorsion (74). Erste Erfahrungen mit
dem Gerit in der Sprechstunden fiir Wirbelséulendeformititen in der Poliklinik der
Klinik fir Allgemeine Orthopédic zeigten eine technisch problemlose und wenig
zeitintensive klinische Anwendbarkeit der Rasterstereografie. Die Untersuchung ei-
nes Patienten erfordert einschlieBlich der Datenauswertung und des Ausdruckens der
Ergebnisse 2 Minuten. Der Patient steht aufrecht und entspannt (Abb. 10). Probewesi-
se kann ein Beinlingenausgleich untergelegt werden. Eine spezielle Haltung mu8
nicht eingenommen werden und das Anhalten der Luft ist nicht erforderlich. Fiir die
klinische Routineanwendung bei idiopathischen Skoliosen bis 50° Cobb-Winkel und
Profilstorungen der Wirbelséule wurden zwischen 1994 und 1998 Anwendungsstan-
dards entwickelt, die auch heute Giiltigkeit haben, aber von den Anwendern im Ein-
zelnen nicht publiziert wurden.
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Idiopathische Skoliosen:

1. Klinische Untersuchung und Rasterstereografie bei Erstvorstellung, bei manife-
ster skoliotischer Deformitit Rontgenuntersuchung, bei geringen Deformitéten
und Fehlhaltungen mit einer Wirbelseitabweichung unter 50 mm und einer Wir-

belrotation unter 5° keine Rontgenuntersuchung

2. Nach 6 Monaten emeute klinische Untersuchung und Rasterstereografie, bei Be-
fundkonstanz im Vergleich zur Erstuntersuchung keine Réntgenuntersuchung,

erncute Kontrolle nach 6 Monaten

3. Unter Korsettherapie Rontgenuntersuchung nur bei rasterstereografischer Be-
fundprogredienz, Rontgenuntersuchung jedoch obligat bei Indikationsstellung

zur Korsettherapie und 6 Wochen nach Korsettanpassung

4. Indikationsstellung und Bemessung eines Beinléngenausgleichs nur durch klini-
sche und rasterstereografische Untersuchung

Sagittale Profilstdrungen:

1. Klinische Untersuchung und Rasterstereografie bei Erstvorstellung, bei manife-
ster kyphotischer Deformitit Rontgenuntersuchung, bei geringen Deformititen
und Haltungsinsuffizienzen mit einem maximalen rasterstereografischen, thora-

kalen Kyphosewinkel unter 45° keine Rontgenuntersuchung

2. Siehe Skoliosen 2. — 4.
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Abbildung 10
Entspannter, aufrechter Stand einer Patientin wahrend der rasterstereografischen Messung.

Abklérungen einer Operationsindikation bei progredienten, hdhergradigen Deformi-
titen erfordern immer eine Réntgenuntersuchung. Die dtiologische Zuordnung einer
Deformitat ist ebenfalls nur rontgenologisch méglich. Diese ist aber nur erforderlich,
wenn eine Progredienz oder eine starke Ausprigung mit sofortiger Behandlungsnot-
wendigkeit vorliegt. Geringe Deformitaten kénnen demnach zunichst ohne Réntgen-
untersuchung verlaufskontrolliert werden. Die Abstinde der Verlaufskontrollen soll-

ten bei unsicheren Verléufen auf drei Monate reduziert werden.
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Das Gerit muB nicht obligat von firztlichem Personal bedient werden. Nach einer
Einarbeitungszeit von einigen Tagen kann eine Krankenschwester/-pfleger oder
Arzthelfer/-in der Poliklinik die Patienten untersuchen. Spezielle Vorkenntnisse auf
dem Gebiet der Wirbelséulendeformitéten sind nicht erforderlich. Sollten Fehler bei
der Datenauswertung aufireten oder Optimierungen durch interaktive Vorgabe klini-
scher Befunde moglich sein (z. B. Vorgabe des Segmentes des Xriimmungsschei-
tels), so ist dies durch das &rztliche Personal ohne eine emeute Messung des Patien-
ten anhand des vorhandenen Datensatzes leicht und schnell mdglich. Dies kommt
selten vor, wenn die messende Hilfskraft mit dem Geréit vertraut ist. Die Rasterste-
reografie sollte vor der klinischen Untersuchung und grundsétzlich vor der Rontgen-

untersuchung durchgefiihrt werden.

Die Interpretation der Befunde wird in einer bestimmten Reihenfolge vorgenommen,
Zunéchst erfolgt die Betrachtung der Ubersichtsdarstellung der Querprofile (Abb.11,
oben rechts). Dies vermittelt einen Gesamteindruck iiber das AusmaB der Asymme-
tri¢ und des kosmetischen Defektes. Dann erfolgt die Betrachtung der grafischen
Darstellung der Wirbelrotation, der Wirbelseitabweichung und des Profils der Wir-
belsdule (Abb. 11, unten). Hier ist der Vergleich zu den Voruntersuchungen beson-
ders wichtig. Erst zum SchluB sollten gezielt einzelne Werte in der Datentabelle in-
terpretiert werden (Abb. 11 oben rechts). Die Bewertung von segmentbezogenen
Einzelwerten birgt die Gefahr der Uberbewertung. Ein wichtiger Wert in der Daten-
tabelle bei der Beurteilung von Kyphosen ist der maximale Kyphosewinkel, da sich
das AusmaB der Deformitit anhand der grafischen Darstellung nicht sicher bewerten
1aBt.

Aufgrund der positiven klinischen Erfahrungen wurde das Geriit zunichst bei der
Firma Jenoptik in Jena hergestellt und wird aktuell bei der Firma Diers International
in Wiesbaden in Serie gefertigt und unter dem Namen ,Formetric*® mit CE-
Zertifikation international vertrieben.
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Deckblatt der Papierausdrucke einer rasterstereografischen Messung einer rechtskonvexen
Thorakalskoliose. In der Ubersichtsdarstellung der Querprofile oben rechts zeigt sich bereits
eine ausgepragte Rumpfasymmetrie mit rechtsseitigem Rumpfiberhang. Die grafische Dar-
steliung zeigt eine Wirbelfehlrotation von etwa 25° und eine Seitabweichung von etwa 60
mm, das sagittale Profil ist unauffallig. Die exakten MeRdaten sind der Datentabelle oben
links zu entnehmen. Die Werte des Wirbelsaulenprofils sind erst auf einem zweiten Blatt

ausgedruckt.
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2.2 Erweiterung des Anwendungsspektrums

Die guten Erfahrungen mit dem Geriit in der klinischen Anwendung bei konservativ
behandelten Patienten mit méBiggradigen Deformitiiten fihrten ab 1998 zu einer
erneuten intensiveren Zusammenarbeit der Klinik fiir Allgemeine Orthopidie und
dem Institut fiir experimentelle Biomechanik. In den folgenden fiinf Jahren wurden
zahlreiche klinisch ausgerichtete Studien und Experimente durchgefiihrt, um die
Maoglichkeiten der Riickenformanalyse generell und insbesondere die Methode der
Rasterstereografie weiter zu evaluieren. Wichtig erschien zundchst, die Zuverlissig-
keit der Methode auch fiir skoliotische Deformitéiten mit Cobb-Winkeln oberhalb
von 50° zu iiberpriifen. Hierzu waren bislang keine sicheren Daten vorhanden. Auf-
grund des zunchmenden Interesses am kosmetischen Defekt der betroffenen Patien-
ten und dessen Korrektur nach operativer Therapie war auch eine Anwendung bei
operativ behandelten Skoliosen wiinschenswert. Dies stellte dariiber hinaus in Aus-
sicht, daB auch im Rahmen postoperativer Verlaufskontrollen Réntgenbilder einzu-
sparen waren. Die weitere wissenschaftliche Evaluation der Methode konzentrierte
sich daher zunéchst auf die idiopathischen Skoliosen mit Cobb-Winkeln zwischen
50° und 90° und auf Patienten nach operativer Korrektur mit liegenden Metallim-
plantaten.

Alle in den Kapiteln 2.2.2 bis 3.3.3 beschriebenen wissenschaftlichen Untersuchun-

gen werden in Form folgender Gliederung dargestellt: Fragestellungen, Datenlage,
Methode, Ergebnisse und Diskussion

2.2.1 Héhergradige Wirbelsiiulendeformitiiten
Fragestellungen:
Wie genau und zuverldssig ist die rasterstereografische, dreidimensionale Rekon-

struktion der Wirbelsdulenform bei idiopathischen Skoliosen mit Cobb-Winkeln iiber
50°?
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Erlaubt die Genauigkeit eine routinemiBige, klinische Anwendung?

Gibt es systematische MeBfehler und welcher Art sind diese?

Datenlage:

Die Genauigkeit der Rasterstereografie ist bisher nur fiir Skoliosen bis 52° Cobb-
Winkel untersucht worden. Von wesentlicher Aussagekraft sind die bereits erwéhn-
ten Studien von Hierholzer und Drerup (70, 71), welche die Rasterstereografie mit
478 digitalisierten a.p. Rontgenbildern von 113 Patienten vergleicht. Der mittlere
MeBfehler fiir die Wirbelseitabweichung betrug 4 mm und fiir die Wirbelrotation 3°.
Der Cobb-Winkel der vermessenen Skoliosen lag zwischen 10° und 52°. Liljenqvist
et al. (75) untersuchten in einer zweiten Studie 85 Patienten mit idiopathischen Sko-
liosen zwischen 10° und 52°. Sie verglichen die Rasterstereografie mit nicht digitali-
sierten a.p. Rontgenbildern. Die radiografische Messung der Wirbelrotation erfolgte
nach Perdriolle (58). Der Intra- und Interobserverfehler der Methode ist mit °5 bis
10° als hoch einzuschiitzen (76). Die mittlere quadratische Abweichung fiir die ra-
sterstereografische Wirbelrotation betrug in dieser Studie 7,8°. Dieser hohe Wert ist
im Hinblick auf die methodisch bessere Studie von Hierholzer und Drerup im We-
sentlichen auf MeBfehler bei der Wirbelrotationsmessung nach Perdriolle zuriickzu-
fiihren und nicht der rasterstereografischen Messung anzulasten. Die Seitabweichung
der Wirbel wurde in dieser Studie nicht verglichen.

Methode:

Von entscheidender Bedeutung fiir eine zuverlissige Qualititskontrolle der Raster-
stereografie ist eine mdglichst genaue Messung der Wirbelrotation und der Wirbel-
seitabweichung, die gleichzeitig eine gute Vergleichbarkeit mit den rasterstereografi-
schen Kurven gewahrleistet. Verschiedene Methoden der Wirbelrotationsmessung
anhand von a.p. Rntgenbildemn, Rontgenbildern in zwei Ebenen und Stereordntgen-
bildern sind Thema zahlreicher experimenteller und klinischer Studien (77, 78, 79,
80, 81, 82). Die Methoden haben aufgrund ihrer Komplexitit keine weite Verbrei-
tung gefunden, stehen aber wissenschafilichen Untersuchungen zur Verfligung.
Nachdem auch die CT und MRT zur Verfiigung standen, haben weitere Autoren ver-
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sucht, mit diesen Verfahren die Wirbelrotation bei Skoliosen méglichst genau zu
messen (62, 63, 83, 84, 85). Die Anpassung der transversalen Ebene fiir die prizise
Rotationsmessung an die Verkippung des Wirbels in der Frontalebene ist dabei als
wesentliche MeBfehlerquelle zu beriicksichtigen. Man kam zu der Erkenntnis, daB
die priizise Wirbelrotationsmessung bei Skoliosen dreidimensional erfolgen sollte
(70, 71, 86). Die Tomografien miissen aus technischen Griinden immer im Liegen
durchgefiihrt werden, was die objektive Messung der Wirbelrotation bei Skoliosen
durch Ausschaltung der Schwerkraft im Sinne einer Abschwichung negativ beein-
flussen kann.

Eine dreidimensionale Vermessung der Wirbelsdule mittels MRT im Stehen er-
scheint als optimale Methode zur Bestimmung der Wirbelrotation bei Skoliosen, die-
se steht aber nicht zur Verfigung. Liegendaufnahmen sind zum Vergleich mit Ra-
sterstereografien weniger geeignet, wie in einem weiteren Kapitel ausgefithrt werden
wird. Die CT ist wegen ihrer Strahlenbelastung nicht diskutabel und ebenfalls ste-
hend nicht durchfiihrbar. Unter diesen Voraussetzungen wurde zur Evaluation der
Rasterstereografie bei héhergradigen Skoliosen in Anlehnung an die Studien von
Drerup und Hierholzer (70, 71) emeut auf a.p. Réntgenbilder zuriickgegriffen, wel-
che nach einer Methode von Drerup (87, 88, 89, 90) im Institut fir Experimentelle
Biomechanik digital ausgewertet wurden.

Folgende Vorteile dieser Methode waren ausschlaggebend:

* A.p. Rontgenbilder stehen in groBer Zahl fiir den Vergleich mit der Rasterstereo-
grafie zur Verfligung.

* Die Methode ist genau beschrieben und evaluiert und hat sich in vorausgehenden
Studien bewihrt,

* Ungenauigkeiten der Wirbelrotationsmessung durch Metallimplantate werden
durch Interpolation kompensiert, '
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* Die Messung der Wirbelrotation und Seitabweichung erfolgt segmentiibergrei-
fend und wird in Kurven dargestellt. Dies ermbglicht einen sehr guten Vergleich
mit rasterstereografischen Kurven und vermeidet die Uberinterpretation seg-

mentbezogener Maximalwerte.

Bei der praktischen Anwendung werden zundchst die Konturen der Wirbelkérper
und der Pedikel von C7 bis L5 auf einem Leuchttisch vom Rontgenbild auf einen
Papierbogen mittels eines sehr diinnen Bleistiftes iibertragen. Auf einem Digitalisie-
rungstisch (Fa. Numonics, USA, Typ Accugrid) werden dann die Deck- und Grund-
platten, die Wirbeltaillen und die Pedikelkonturen durch insgesamt 30 Digitalisie-
rungspunkte pro Wirbelkdrper zweidimensional mittels eines MeBwertaufnehmers
digital registriert. Diese Daten ermdglichen dann durch eine Analyse der relativen
Lage der Pedikelkonturen zu den Wirbeltaillen und der Lage der Deck- und Grund-
platten eine genaue Bestimmung der Wirbelrotation, Wirbelseitabweichung und der
Wirbelneigung, und damit auch des Cobb-Winkels. Die Ergebnisse werden basierend
auf einem mathematischen Modell (frequenzmodulierte Sinuskurve) in Form von
Kurven segmentiibergreifend dargestellt (Abb. 12). Die Berechnung der Kurven er-
folgt auch dann mit hoher Genauigkeit, wenn einige MeBpunkte beispielsweise auf-
grund von Metallimplantatiiberlagerungen nach Operationen nicht registriert werden
kdnnen, durch mathematische Interpolation. Die Kurven fiir die Wirbelrotation und
Wirbelseitabweichung sind mit den Rasterstereografien hervorragend zu vergleichen.

Die Genauigkeit der rasterstereografischen Rekonstruktion der Wirbelsiule spiegelt
sich in der Ahnlichkeit der radiometrischen und rasterstereografischen Kurven wider.
Diese kann segmentiibergreifend quantifiziert werden, indem beide Kurven iiberla-
gert werden und als MaB fiir die Ahnlichkeit die mittlere quadratische Abweichung
(root mean square, rms) berechnet wird (Abb. 13). Sie ist im Idealfall gleich null,
Dieser segmentiibergreifende Kurvenvergleich anstelle eines segmentbezogenen
Maximalwertvergleiches im Bereich des Kriimmungsscheitels ist weniger anfallig
gegen MeBfehler und Uberinterpretationen von Einzeleffekten. Der rms Wert, der als
mittlerer MeBfehler bezeichnet werden kann, wurde fiir die Kurvenvergleiche der
Wirbelseitabweichung und Wirbelrotation fiir alle Patienten bestimmt und als Durch-
schnittswert unter Ergebnisse aufgefiiht,
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Abbildung 12

Ubersichtsdarstellung der Wirbelsaule und grafische Darstellung der Seitabweichung, des
Tidestrsmwinkels (Wirbelneigung) und der Wirbelrotation (von links nach rechts) nach Digita-
lisierung eines a.p. Réntgenbildes einer rechtskonvexen Thorakalskoliose von 72° nach

Cobb (Differenz des maximalen negativen und positiven Tidestrémwinkels).
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Abbildung 13

Vergieich rasterstereografischer (x) und radiografischer (-) Kurven durch Uberlagerung und
Berechnung des rms fiir die Seitabweichung (4,8 mm) und Wirbelrotation (4°) als MaR fur die
Genauigkeit der Rasterstereografie im Vergleich zum digitalisierten Rantgenbild.
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Um eine optimale Anpassung der Kurven zu erreichen, war eine Verschiebung der
Kurven in kranio-kaudaler Richtung um maximal 30 mm (ein Bewegungssegment)
zuldssig. Dies ist sinnvoll, um Ungenauigkeiten der anatomischen Lagebeziehung
des siebten Halswirbels und der an der Riickenoberfliche meBbaren stirksten Vor-
wolbung durch den Domnfortsatz (Vertebra prominens) zu kompensieren. GroBere
Verschiebungen wurden als MeBfehler bewertet. Haltungsbedingte Verdrehungen
der Schulter gegeniiber dem Becken wurden durch eine Korrektur neutralisiert (Tor-
sionskorrektur). Dies verbesserte die MeBergebnisse geringfiigig. Da die Haltungs-
schwankungen auch bei der Rontgenuntersuchung vorkommen, sind sie der Raster-
stereografie nicht als methodischer Schwachpunkt anzulasten.

Es wurden Rasterstereografien und digitalisierte Rontgenbilder von 72 Patienten mit
ausgeprégten idiopathische Skoliosen Giber 50° Cobb-Winkel verglichen. Die Raster-
stereografie und die Rontgenuntersuchung wurden in der Regel innerhalb einer Stun-
de durchgefiihrt. Bei einigen Patienten standen mehrere Rasterstereografien, die zeit-
nah zur Rontgenuntersuchung durchgefiihit wurden, zur Verfigung. Der Cobb-
Winke] betrug im Durchschnitt 58,3° (46°-88°). Die Patienten waren im Mittel 17,2
Jahre alt (12-37 Jahre).

Ergebnisse:
Anzahl Kurven- Seitabweichung Rotation Rotation mit
Torsionskorrektur
vergleiche
rms rms rms
89 6,2 mm 5,4° 4.6°
Tabelle 1

Mittiere Abweichungen (rms) der rasterstereografisch ermitteiten Wirbelseitabweichung und
Wirbelrotation bei 72 hthergradigen idiopathischen Skoliosen im Vergleich zu digitalisierten
Réntgenbildem.

Diskussion:

Die Ergebnisse zeigen, daB die Rasterstereografie bei héhergradigen Skoliosen an-
wendbar ist (91, 92). Gemessen an der Genauigkeit der Methode bei Skoliosen bis

32



50° Cobb-Winkel (Seitabweichung rms 4 mm, Rotation rms 3°) (80) sind die Einbu-
Ben der Genauigkeit im Hinblick auf eine sichere klinische Anwendung der Methode
und im Hinblick auf falsch positive oder falsch negative Ergebnisse akzeptabel. Wei-
tere Vergleichsdaten liegen in der Literatur diesbeziiglich nicht vor. Systematische
Fehler konnten nicht identifiziert werden. Die Analyse der Fille mit groBeren Ab-
weichungen zeigte, dal die Wirbelrotation bet den ausgepriigteren Deformitéiten ra-
sterstereografisch in einigen Fallen zu gering berechnet wurde. Der Grund lag in ei-
ner im Kriimmungscheitel nicht ausreichend weit lateral liegenden Symmetrielinie,
so daB das wahre AusmaB der Oberflichenrotation im Bereich des Rippenbuckels
nicht erfaBt wurde. Dies 148t die Hypothese zu, daB die Berechnung der Symmetrie-
linie bei hohergradigen Deformitéten cine Fehlerquelle darstellt. Es wurden zwei
weitere Studien zu Uberpriifung der Hypothese durchgefiihrt, die spater beschrieben

werden.

Die Anwendung der Rasterstereografie als Alternative zur Rontgendiagnostik ist bei
hohergradigen Skoliosen von vergleichsweise geringerer Bedeutung, da hier die
Rontgendiagnostik zur Indikation einer Korsettbehandlung oder Operation hiufig
unumgénglich ist. Die Methode ist hier eine wertvolle Erganzung zur Réntgendia-
gnostik, So kann bei der Indikationsstellung zur Korrektur und Fusion einer Skoliose
der kosmetische Defekt quantifiziert und objektiv beurteilt werden. Dies ist weder -
rontgenologisch noch klinisch so differenziert mdglich. Insbesondere die Wirbelrota-
tion kann mittels klinisch anwendbarer radiometrischer Methoden nicht genauer als
5-10° bestimmt werden (58, 76). Hier bietet die Rasterstercografie eine genauere und
segmentiibergreifende Messung. Die klinische Relevanz ist groB, da Rippenbuckel
und Lendenwulst das Erscheinungsbild stark beeintriichtigen (60). Wenn ein Patient
langfristig trotz der gegebenen Indikation eine operative Therapie ablehnt, kdnnen
bei weiteren Verlaufskontrollen auch bei hohergradigen Skoliosen Réntgenbilder
durch die Rasterstereografie eingespart werden.
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2.2.2 Ventrale Korrekturspondylodesen

Fragestellungen:

Wie genau und zuverldssig ist die rasterstereografische Rekonstruktion der Wirbel-
sdulenform bei idiopathischen Skoliosen, die mittels Ventraler Derotationsspondylo-
dese operativ korrigiert und fusioniert wurden?

Stdren Implantate die Vermessung der Riickenoberfliche oder die Rekonstruktion
der Wirbelsaule?

Erlaubt die Genauigkeit der Methode eine routinemiBige, postoperative Anwendung
zur Einsparung von Réntgenbildern und Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses
withrend der Verlaufskontrollen?

Datenlage:

Die Rasterstereografie wurde bisher nicht nach Korrekturspondylodesen idiopathi-
scher Skoliosen angewendet. Die Literatur berichtet in wenigen Publikationen iiber
die Anwendung anderer OberflichenmeBverfahren nach dorsalen Korrekturspondy-
lodesen idiopathischer Skoliosen (89, 90) im Rahmen wissenschaftlicher Studien.
Uber eine routinemaBige klinische Anwendung der Riickenformanalyse mit anderen
MeBverfahren als der Rasterstereografie nach ventralen Korrekturspondylodesen
wird weltweit nicht berichtet.

Methode:

Grundsiitzlich liegt es nahe, die kosmetischen Verinderungen nach operativen Kor-
rekturen idiopathischer Skoliosen mittels einer Riickenformanalyse zu quantifizieren.
Die Operationsnarbe und die Metallimplantate kénnen jedoch die Analyse der Riik-
kenform durch Iokale Vorwdlbungen oder Vertiefungen stdren. Die starken Form-
verdnderungen der dreidimensionalen Wirbelséulenform durch die Operation folgen
nicht den GesetzméBigkeiten der natiirlichen Deformierungen idiopathischer Skolio-
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sen. Ungenauigkeiten oder fehlerhafte Rekonstruktionen der Wirbelséulenform sind
daher denkbar. Es wurde zunichst mit der rasterstereografischen Untersuchung ven-
tral operierter Patienten begonnen, da hier Storungen durch die seitliche Narbe und

tief im Korper liegende Irnplantate nicht zu erwarten waren.

Die Untersuchung stiitzte sich auf die unter 2.2.1 beschriebene Digitalisierung von
a.p. Rontgenbildern und den Vergleich der daraus berechneten Kurven mit denen der
Rasterstereografie. Auch hier wurden beide Messungen innerhalb einer Stunde
durchgefiihrt. Die Moglichkeit der Interpolation bei fehlenden Landmarken im Ront-
genbild kam hier besonders zum Tragen. Im Instrumentationsbereich sind die Pedikel
durch die Implantate oft einseitig, teilweise beidseitig verdeckt. Eine segmentale
Bestimmung der Wirbelrotation wire hier vielfach nicht méglich gewesen.

Es wurden postoperativ Rasterstereografien und digitalisierte Rontgenbilder von 48
Patienten verglichen, deren idiopathische Skoliosen ventral operativ korrigiert und
fusioniert wurden. Eine Messung wurde innerhalb der ersten drei Monate durchge-
fihrt, die andere nach etwa zw&lf Monaten. Dadurch wurde systematischen Fehlemn
durch Fehlhaltungen in der Frithphase nach der Operation vorgebeugt. Die Patienten
waren im Mittel 17,7 Jahre alt (12-37).

In zehn Fillen wurde eine Ventrale Derotationsspondylodese nach Zielke (VDS) (95,
96, 97) und in 38 Fillen eine Halm-Zielke-Instrumentation (98, 99) durchgefiihrt.
Letztere basiert auf der Zielke-Instrumentation und nutzt dieselben Korrekturprinzi-
pien. Zur Erzielung einer héheren Stabilitdt der Instrumentation wird jedoch neben
dem fiir die Korrektur notwendigen Gewindestab ein zweiter solider Stab mit fiinf
oder sechs Millimetern AuBendurchmesser benutzt. Beide Stibe sind auf einer Platte
befestigt, welche mittels zweier konvergierender Schrauben am Wirbel lateral fixiert
wird (Miinsteraner Anteriores Doppelstabsystem, Micomed-Ortho GmbH, Schweiz)
(Abb.15). Wesentliche Korrekturprinzipien der VDS sind die Verkiirzung der Kon-
vexitit der Kriimmung und die segmentale Derotation. Dazu ist eine Fixierung der
Implantate konvexseitig lateral am Wirbelkorper erforderlich. Die Operation erfor-
dert daher einen lateralen Zugang zur Wirbelséule. Dies ist im Bereich der Brustwir-
belsdule durch eine Thorakotomie oder Doppelthorakotomie, im thorakolumbalen
Ubergang und an der Lendenwirbelsiule durch eine Thorako-Phreno-Lumbotomie zu
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erreichen. Bei einer Doppelthorakotomie wird neben der bei einfacher Thorakotomie
erforderlichen Rippenentfernung ein weiterer Intercostalraum erdffnet, um die Im-
plantate besser positionieren zu kdnnen. Bei der Thorako-Phreno-Lumbotomie wird
neben dem Thorax der Retroperitonealraum erdffnet und das Zwerchfell eginseitig
abgeldst. Der chirurgische Zugang hinterlidBt demnach eine seitliche Operationsnar-
be, die dem Verlauf der kaudalen Rippen folgt. Dariiber hinaus wird die Thoraxwand
auf der Seite der Konvexitit der Skoliose verkiirzt. Diese Verinderungen der Rumpf-
form und Rumpfoberfléche kénnen die Formanalyse des Riickens mittels der Raster-
stereografie theoretisch beeinflussen. Die segmentale Derotation wird zuniichst durch
die Entfernung der Bandscheiben und damit Entkopplung der Wirbelkdrper gegen-
einander erméglicht (ventrales Release). Die Anordnung der Schrauben oder Platten
erfolgt, der Fehlrotation der Wirbel entsprechend, apexnah dorsal und apexfern ven-
tral der Transversalebene. Zicht man dic Wirbel dann mit dem Gewindestab zentripe-
tal zusammen, kommt es neben der Verkiirzung der Abstinde der Wirbel zueinander
auch zu einer gegenseitigen Entdrehung der Wirbel, insbesondere im Bereich des am
stirksten fehirotierten Scheitelwirbels, da hier die Implantate am stirksten gegenein-
ander verdreht liegen. Die Methode zeichnet sich im Vergleich zu dorsalen Korrek-
turspondylodesen durch eine effektive Korrektur der Wirbelfehlrotation und damit
des Rippenbuckels bzw. Lendenwulstes aus. Aufgrund der ebenfalls sehr effektiven _
Korrektur des Neigungswinkels der Endwirbel sind im Vergleich zu dorsalen Ver-
fahren kiirzere Fusionslingen bei gleicher Korrektur des Cobb-Winkels ausreichend
(100, 101, 102, 103, 104).

Neben der Halm-Zielke-Instrumentation wurden auch andere Doppelstabimplantate
zur ventralen Skoliosekorrektur parallel entwickelt, die aber den Gewindestab der
VDS nicht nutzen (105, 106, 107). Im Hinblick auf die Ubertragung der MeBergeb-
nisse der Rasterstereografic sind die Operationstechniken jedoch als sehr #hnlich

einzuschitzen,
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Abbildung 14
Réntgenbilder einer Thorakolumbalskoliose von 50° nach Cobb frontal und lateral
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Abbildung 15

Die in Abb. 14 gezeigte Patientin nach Halm-Zielke-Instrumentation Th11 bis L3. Im Instru-
mentationsbereich sind die Pedikel und Wirbeitaillen sehr schlecht zu erkennen, wodurch die
Rotationsmessung nach Perdriolle nahezu unmoglich ist.
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Abbildung 16
Die in Abb. 14 gezeigte Thorakolumbalskoliose nach Digitalisierung des a. p. Réntgenbiides.
Links die Darstellung der Wirbel Th 2- L4 in der Frontalebene. Dann von rechts nach links
grafische Darstellung der Wirbelseitabweichung, der Wirbelneigung (Tidestrdmwinkel) und
der Wirbelrotation. Die Punkte zeigen die segmentbezogenen Daten, die Kurve zeigt die
daraus berechneten segmentibergreifenden MeRwerte. Diese Kurven kénnen mit rasterste-
reografischen Kurven gut verglichen werden.
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Abbildung 17
Die in Abb. 15 gezeigte Thorakolumbalskoliose nach Halm-Zielke-Instrumentation nach Digi-
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talisierung des a. p. Rontgenbildes. Im Vergleich zur praoperativen Situation reduzierte Sei-

tabweichung in der Frontalprojektion und Derotation im Bereich des Scheitelwirbels L 2 um

etwa 40%.
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Ergebnisse:

Der Cobb-Winkel der instrumentierten Xriimmungen reduzierte sich durchschnittlich
von 57,2° (46-88) auf 17,2° (6-34). Die in einem GroBteil der Fille vorhandenen
nicht instrumentierten Nebenkriimmungen richteten sich spontan von durchschnitt-
lich 34,5° (16-48) auf 21,5° (7-34) auf. Ein Jahr nach der Operation war ein geringer
Korrekturverlust im Bereich der instrumentierten Kriimmung festzustellen. Der
Cobb-Winkel betrug nach einem Jahr im Durchschnitt 20,8° (9-43). Die erzielte De-
rotation betrug 42%. Dabei wurde die Differenz der maximalen Links- und Rechtsro-

tation der Wirbel von 26° (14-32) auf 15° (8-22) korrigiert.

Anzahl Kurven- | Stitabweichung Rotation Rotation mit
i Torsionskorrektur
vergleiche
rms rms rms
112 3,4 mm 41° 3,20
Tabelle 2

Mittlere Abweichungen (rms) der rasterstereografisch ermittelten Wirbelseitabweichung und

Wirbelrotation bei 48 idiopathischen Skaliosen nach vorderer Korrekturoperation im Ver-
gleich zu digitalisierten Réntgenbildern.
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Abbildung 18

Ubersichtsdarstellung der Rockenform durch die rasterstereografischen Querprofile der in
Abb. 14 gezeigten Thorakolumbalskoliose vor der Operation.

Abbildung 19

Rockenform der in Abb. 15 gezeigten operativ versorgten Skoliose. Im Vergleich zum préo-
perativen Status bereits in Ubersichtsdarstellung Korrektur der Seitabweichung der Lenden-
wirbelsdule und Korrektur des Lendenwulstes. Im Hinblick auf das kosmetische Erschei-
nungsbild deutlich reduzierte Rumpfasymmetrie.
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Abbildung 20

Grafische Darstellung der Rasterstereografischen Mefiergebnisse der in Abb. 14 gezeigten
Skoliose. Der Vergleich zur Abb. 16 zeigt eine qualitative Ubereinstimmung der radiometri-
schen und rasterstereografischen Messungen fOr die Seitabweichung (links) und die Ober-
flachen- bzw. Wirbelrotation (rechts).
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Abbildung 21

Postoperative Darstellung der rasterstereografischen MeRergebnisse der in Abb. 15 gezeig-
ten Skoliose. Hier nur noch geringe Wirbelseitabweichung (links) und Oberfiichen- bzw.
Wirbelrotation (rechts).
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Die Zusammenschau der Abb. 14-21 demonstriert, daB die Rasterstereografie die
dreidimensionale Formkorrektur der Wirbelséule genauer als das Rontgenbild in
Abb. 15 veranschaulicht und im Hinblick auf das kosmetische Operationsergebnis
zugitzlich die Verinderungen der Riickenform zeigt. Die Aussagekraft der Untersu-
chungsergebnisse 148t zu, daB ein Teil der Réntgenbilder postoperativ durch die Ra-
sterstereografie ersetzt werden kann. Der Vergleich von Abb. 16 und 17 mit Abb. 20
und 21 zeigt auch postoperativ eine gute Ubereinstimmung der radiometrischen und

rasterstereografischen Kurven.
Diskussion:

Den Standard in der Beurteilung des Operationsergebnisses stellt in der Wirbelsiu-
lenchirurgie seit Jahrzehnten die Réntgenuntersuchung im frontalen und lateralen
Strahlengang dar. Hier hat sich insbesondere der Cobb-Winkel (67) als das interna-
tional bekannteste MaB zur Quantifizierung der idiopathischen und anders gearteten
Skoliosen durchgesetzt. Das MaB ist anschaulich, sagt jedoch iiber viele wichtige
Charakteristika einer Wirbelséulendeformitit nichts aus. Dennoch wird die Qualitit
eines Operationsergebnisses von Wirbelsgulenchirurgen neben der Beurteilung des
Profiles der Wirbelséule in erster Linie am Cobb-Winkel gemessen. Die Wertigkeit
des Cobb-Winkels ist Thema des Kapitels 3.4 und wird dort nochmals diskutiert.
Dariiber hinaus werden Korrekturen des Rippenbuckels und Lendenwulstes durch die
Vermessung mit dem Skoliometer oder mit Hilfe von Fotografien im Stehen oder in
Vormneige beurteilt. Objektive und genauere Daten iiber die Formveranderung des
Rumpfes, insbesondere im Hinblick auf die Verbesserung des kosmetischen Erschei-
nungsbildes, werden selten erhoben und fehlen in nahezu allen Publikationen, die
liber die ventrale Derotationsspondylodese berichten (100, 101, 102, 103, 104).
Selbst iiber das genaue AusmaB8 der erzielten Derotation wird explizit nicht berichtet,
obwohl es gerade bei dieser Operationstechnik besonders interessant ist.

Dies ist im Wesentlichen darauf zuriickzufiihren, daB kein genaues MeBverfahren zur
Bestimmung der Wirbelrotation zur Verfiigung steht, welches vor und nach der Ope-
ration gleichermaBen anwendbar und genau ist. Die Methode nach Perdriolle wird
stellenweise angewendet, wie aber bereits erwiihnt, sind bei liegenden Metallimplan-
taten auf den Réntgenbildern die zur Messung erforderlichen Fixpunkte verdeckt, so

43



daB} entweder nicht gemessen werden kann oder der MeBfehler mit 10° oder hiher
einzuschétzen ist. Gemessen werden sollte im Bereich des Kriimmungsscheitels, da
hier die Fehlrotation oder erzielte Rotationskorrektur am gr&Bten ist. Gerade hier ist
aber immer ein liegendes Implantat in Form einer Schraube oder Platte zu erwarten.
Die CT kommt als genauere Rotationsmefimethode nur vereinzelt zur Anwendung,
die Strahlenbelastung ist den meisten Arbeitsgruppen offensichtlich zu hoch.

Aus der Sicht des Patienten ist das Erscheinungsbild der Riickenform von entschei-
dender Bedeutung. Unabhéngig vom Cobb-Winkel und dessen Korrektur definiert er
den Operationserfolg iiber eine Korrektur der fiir ihn an der Kérperoberflache leicht
zu sehenden Asymmetrie des Oberkdrpers und des Rippenbuckels oder Lendenwul-

stes.

Der Riickenformanalyse mittels der Rasterstereografie kommt in diesem Zusammen-
hang eine wesentliche Bedeutung zu. Sie erméglicht eine objektive Beurteilung des
Operationsergebnisses hinsichtlich der Korrektur der Wirbelfehlrotation und der
Korrektur der Rumpfasymmetrie. Neben der Seitabweichung der Wirbelsiiule, dem
Rumpfiiberhang und dem Beckenschiefstand ist insbesondere die Oberflichenrotati-
on genau zu messen. Die in dieser Studie festgestellte Genauigkeit der Rasterstereo-
grafie ist ebenso hoch wie die bereits friiher bei Skoliosen bis 50° Cobb-Winkel fest-
gestellte. Die postoperativ liegenden Implantate oder operationsbedingten unnatiirli-
chen Formverinderungen der Wirbelséiule beeintriichtigen die MeBgenauigkeit der
Methode nicht. Die Genauigkeit scheint vor allem vom AusmaB8 der Deformierung
abzuhéngen. Dafiir spricht auch der im vorherigen Kapitel festgestellte vergleichs-
weise hohere MeBfehler der Rasterstereografie bei Skoliose zwischen 50 und 90°
Cobb-Winkel, Die Riickenformanalyse mit der Rasterstereografie ist also bei Patien-
ten nach vorderer Komrekturoperation einer idiopathischen Skoliose sicher und mit
guter Genauigkeit anwendbar. Sie stellt eine wesentliche Ergéinzung zur postoperati-
ven Rantgenuntersuchung und klinischen Untersuchung dar, da sie eine bislang nicht
zur Verfiigung stehende, objektive und umfassende Aussage iiber die dreidimensio-
nale Formkorrektur der Wirbelsdule und des Rumpfes zulaft.

Ein zweiter wesentlicher Vorteil der Rasterstereografie bei operativ behandelten Pa-
tienten, ist die Mdglichkeit auch postoperativ einen Teil der Rontgenbilder einzuspa-
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ren. Dazu sollte nach der Operation zundchst eine Réntgenuntersuchung und eine
Rasterstereografie erfolgen. Bei klinisch unauffilligem Verlauf und im Vergleich zur
Erstuntersuchung unwesentlich verindertem Oberflichenbefund kann auf zwei bis
drei der ansonsten erforderlichen flinf bis sechs Réntgenkontrollen in den ersten vier

Jahren nach der Operation verzichtet werden.

Die réntgenologische gemessene Korrektur der 48 Skoliosen entspricht beziiglich der
Korrektur des Cobb-Winkels und des Korrekturverlustes den Angaben der Literatur
zur VDS. Daher wird davon ausgegangen, daB das untersuchte Patientenkollektiv fiir
die VDS oder andere dhnliche ventrale Instrumentationstechniken reprisentativ war.
Die SchluBifolgerungen kann auf die korrigierende ventrale Skoliosechirurgie im All-
gemeinen iibertragen werden.

2.2.3 Dorsale Korrekturspondylodesen

Fragestellungen:

Wie genau und zuverléssig ist die rasterstereografische Rekonstruktion der Wirbel-
sdulenform bei idiopathischen Skoliosen, die mittels dorsaler Korrekturspondylodese
operativ korrigiert und fusioniert wurden?

Storen dorsal unter der Muskulatur liegende Implantate oder die dorsale Operations-
narbe die Vermessung der Riickenoberfliche und die Rekonstruktion der Wirbelsiu-
lenform?

Erlaubt die erzielbare Genauigkeit eine routineméBige, postoperative Anwendung zur

Beurteilung der kosmetischen Verbesserungen und die Einsparung von Rontgenbil-
dern wihrend der Verlaufskontrollen?
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Datenlage:

Die Literatur berichtet in wenigen Publikationen iiber die Anwendung anderer Ober-
flichenmefverfahren nach Harrington- oder CD-Spondylodesen idiopathischer Sko-
liosen (93, 94) im Rahmen wissenschaftlicher Studien. Uber eine routinemaBige kli-
nische Anwendung der Riickenformanalyse mit anderen MeBverfahren als der Ra-
sterstereografie nach ventralen oder dorsalen Korrekturspondylodesen wird aber in-
ternational bisher nicht berichtet,

Methode:

Nach den guten Erfahrungen mit der rasterstereografischen Untersuchung ventral
operierter Patienten wurde etwas spiter auch begonnen, Patienten vor und nach dor-
salen Korrekturspondylodesen rasterstercografisch zu untersuchen. Ziel war es, min-
destens 25 Patienten in diesen Teil der Studie einzubeziehen, um festzustellen, ob die
Rasterstereografie dabei wesentlich ungenauer miBt, als bei den ventral operierten

Patienten.

Die Untersuchung stiitzte sich ebenfalls auf die unter 2.2.1 beschriebene Digitalisie-
rung von a.p. Rontgenbildern und den Vergleich der daraus berechneten Kurven mit
denen der Rasterstereografie. Auch hier wurden beide Messungen innerhalb einer
Stunde durchgefiihrt. Die Moglichkeit der Interpolation bei fehlenden Landmarken
im Réntgenbild kam hier ebenfalls zum Tragen. Im Instrumentationsbereich sind die
Pedikel durch die Pedikelschrauben oder Pedikelhaken oft véllig verdeckt.

Es wurden Rasterstereografien und digitalisierte Rontgenbilder von 25 Patienten ver-
glichen, deren idiopathische Skoliosen dorsal operativ korrigiert und fusioniert wur-
den. Eine Messung wurde innerhalb der ersten drei Monate durchgefiihrt, die andere
nach etwa zwdlf Monaten. Die Patienten waren im Mittel 16,8 Jahre alt (12-37).
Auch hier war eine Hohenanpassung um bis zu 30 mm beim Kurvenvergleich zulis-

sig und dte Ergebnisse wurden mit und ohne Rumpftorsionskorrektur bestimmt.

In allen Fillen wurde eine segmentale Korrekturspondylodese unter Verwendung
von Pedikelschrauben, Pedikelhaken, Querfortsatzhaken und in einigen Fillen Lami-
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nahaken durchgefiihrt. Das System arbeitet mit zwei sechs Millimeter Stiiben. (Miin-
steraner Posteriores Doppelstabsystem, Micomed-Ortho GmbH, Schweiz). Die we-
sentlichen Korrekturprinzipien sind Seitabweichung, Distraktion und Stabrotation.
Zur Erzielung einer htheren Stabilitit der Instrumentation werden héufig ein oder

zwei Querverbinder montiert,

Die Operation erfordert einen dorso-medianen Zugang zur Wirbelsdule. Der chirur-
gische Zugang hinterldBt demnach eine Operationsnarbe, die dem Verlauf der Dorn-
fortsitze folgt. Die paravertebrale Muskulatur wird temporér von den Dornfortsitzen
abgeschoben, Nachdem alle Schrauben und Haken positioniert sind wird ein dorsales
Release durch Resektion der interspindsen Biinder und durch Erdffnung der Facet-
tengelenke durchgefiihrt. Die Korrektur erfolgt dann durch Krafteinleitung mit den
Stiben und speziellen Instrumenten unterstiitzt durch Lagerung und manuelle Druck-
applikation am Brustkorb. Dann werden die Dornfortsétze reseziert und die Wirbel-
bdgen dekortiziert, um langfristig eine solide kndcheme Spondylodese zu erzielen.
Die Operationsnarbe, die Resektion der Domfortsitze und insbesondere die relativ
dicht unter der Hautoberfléiche liegenden Schrauben und Hakenkopfe kénnen die
Formanalyse des Riickens mittels der Rasterstereografie durch Vorwélbungen oder
Vertiefungen theoretisch stark beeinflussen.

Die Methode zeichnet sich im Vergleich zu ventralen Derotationspondylodese durch
eine mit etwa 50% gute (108, 109) aber etwas geringere Korrektur der Cobb-Winkel
aus, jedoch ist mit diesen Verfahren trotz der modernen Implantate nur eine geringe
Wirbelderotation von 10-20% und damit eine geringe Korrektur des Rippenbuckels
bzw. Lendenwulstes zu erzielen (104, 110). Aufgrund der weniger effektiven
Korrektur des Neigungswinkels der Endwirbel sind im Vergleich zu ventralen
Verfahren um ein bis zwei Segmente lingere Fusionslingen bei gleicher Korrektur
des Cobb-Winkels erforderlich (104, 110), obwohl durch die Einfithrung der
Pedikelschrauben im Vergleich zur nur hakengetragenen Instrumentation die
Korrekturen verbessert und Fusionslingen verkiirzt werden konnten (111, 112), Die
dorsale Korrekturspondylodese ist trotz dieser Nachteile unverzichtbar, da nur ein
Teil der idiopathischen Skoliosen eine selektive Kriimmungskorrektur mit ventralen
Verfahren erlaubt. Sie ist aufgrund des einfacheren chirurgischen Zuganges die am
hiufigsten angewandte Operationsmethode in der chirurgischen Behandlung

idiopathischer Skoliosen. Die schlechten Derotationseigenschaften der Methode
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schlechten Derotationseigenschaften der Methode werden zunehmend haufiger durch
eine dorsale Brustwandplastik kompensiert. Dabei werden bis zu sechs konvexseitige
Rippen im Abstand von einigen Zentimetern zur Wirbelsiule um ein bis zwei Zenti-
meter verkiirzt und medialisiert, wodurch die dorsale Prominenz der Brustwand ver-
ringert werden kann. Im hier untersuchten Patientenkollektiv wurden neun der 25
Patienten mit einer Brustwandplastik versorgt. Da die Oberflichen- und Wirbelrota-
tion im Bereich der Dornfortsatzlinie gemessen wird, ist ein EinfluB der Brustwand-
plastik auf die rasterstereografische Rekonstruktion der Wirbelsiule nicht anzuneh-
men. Eine vergleichende Untersuchung der beiden Patientengruppen wurde daher
nicht durchgefiihrt. Dagegen sprach auch die verhiltnismiBig geringe Patientenzahl
in diesem Teil der Untersuchung. Der positive Effekt der Thorakoplastik auf die
Riickenform ist an der Oberflichenrotationskurve also nicht direkt ablesbar. In der
Ubersichtsdarstellung der Querprofile jedoch wird die Abflachung des Rippenbuk-
kels deutlich sichtbar und objektiv dokumentiert, insbesondere im Vergleich zu der
prioperativen Messung. Dies kann auch an der Bilderfolge (Abb. 22-29) im Ergeb-
nisteil nachvollzogen werden, in der eine Patientin demonstriert wird, die eine Tho-
rakoplastik erhalten hat.

Ergebnisse:

Der Cobb-Winkel der instrumentierten Kriimmungen reduzierte sich durchschnittlich
vor 58,8 (46-73) auf 28,3° (15-46). Ein Jahr nach der Operation war ein geringer
Komekturverlust im Bereich der instrumentierten Kriimmungen festzustellen. Der
Cobb-Winkel betrug nach einem Jahr im Durchschnitt 31,1° (16-46). Die erzielte
Derotation betrug zunichst 20,1%, nach einem Jahr jedoch nur noch 7%. Dabei wur-
de die Differenz der maximalen Links- und Rechtsrotation der Wirbel von 27,3° (16-
31) auf 21,8° (10-25) korrigiert, stieg aber nach einem Jahr auf 25,6° an.
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Anzahl Kurven- Seitabweichung Rotation . R?tau;.:n mit
vergleiche orsionskorrektur
rms rms rms
76 4,5 mm 5,2° 43
Tabelle 3

Mittlere Abweichungen (rms) der rasterstereografisch ermittelten Wirbelseitabweichung und
Wirbelrotation bei 25 idiopathischen Skoliosen nach dorsaler Korrekturoperation im Ver-
gleich mit digitalisierten R&ntgenbildern.

Abbildung 22
Praoperative Réntgenbilder in zwei Ebenen (li. a.p., re. lateral) einer rechtskonvexen Thora-
kalskoliose von 73° nach Cobb.
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Abbildung 23

Die in Abb. 22 gezeigte Thorakalskoliose (li. a.p., re. lateral) nach dorsaler Korrekturspondy-
lodese Th 3 bis L2 und dorsaler Brustwandplastik rechts durch Rippenosteotomien Costa 7
bis 10.
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Abbildung 24

Die in Abb. 22 gezeigte Thorakalskoliose nach Digitalisierung des a. p. Réntgenbildes. Links
die Darstellung der Wirbel Th2-L4 in der Frontalebene, daneben die grafische Darstellung
der Seitabweichung, rechts der Wirbelrotation.
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Abbildung 25

Die in Abb. 23 gezeigte Thorakalskoliose nach dorsaler Korrekturspondylodese nach Digita-
lislerung des a. p. Rontgenbildes. Links die Darstellung der Wirbel Th2-L4, daneben die
grafische Darstellung der sehr gut korrigierten Wirbelseitabweichung in der Frontalebene,
rechts der Wirbelrotation. Letztere ist vergleichsweise schlecht korrigiert, wie es fur die dor-
salen Korrekturspondylodesen typisch ist.
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Abbildung 26

Praoperative Ubersichtsdarstellung der rasterstereografischen Querprofile der in Abb. 22
gezeigten Skoliose. Erheblicher kosmetischer Defekt durch Schultertiefstand, rechtsseitigen

Rumpflberhang und rechtsseitigen Rippenbucke!l. Im rechten unteren Bildrand Rekonstruk-
tionsfehler des Programmes ohne kiinische Bedeutung.

Abbildung 27

Postoperative Ubersichtsdarstellung der rasterstereografischen Querprofile nach der in Abb,
23 demonstrierten Operation. Trotz der Rippenosteotomien verbleibt ein kosmetischer Rest-
defekt. Die Seitabweichung und der Schultertiefstand konnten sehr gut korrigiert werden,
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Abbildung 28

Grafische Darstellung der préoperafiven rasterstereografischen Meflergebnisse der in Abb.
22 demonstrierten Thorakalskolicse. Links ausgepragte Wirbelseitabweichung von 75 mm
gegeniber dem Kreuzbein und rechts Wirbelrotation von 30°. In der Mitte das weitgehend
normale Profil.
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Abbildung 29

Grafische Darstellung der postoperativen rasterstereografischen MeRergebnisse der in Abb.
23 demonstrierten Thorakalskoliose. Reduzierte Wirbelseitabweichung links, normales Profil
mittig und far dorsale Korrekturspondylodesen typische unwesentlich reduzierte Wirbelrotati-
on rechts. Die Thorakoplastik spiegelt sich hier nicht wider, da die Oberflachenrotation Gber
den Dornfortsatzen und nicht lateral davon gemessen wird.
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Diskussion:

Beziiglich der erzielten Korrekturen des Cobb-Winkels und der Wirbelderotation
korrespondieren die Ergebnisse dieser Untersuchung mit den Literaturangaben schr
gut (104, 108, 109, 110, 111, 112). Die Patientengruppe ist somit reprisentativ fiir
die dorsalen Korrekturspondylodesen. Die Ergebnisse sind vor dem Hintergrund der
erheblichen Manipulationen im rasterstereografisch zu vermessenden Areal als gut
zu bezeichnen. Im Vergleich zu den ventral operierten Patienten und den Deformita-
ten bis 50° Cobb-Winkel ist die MeBgenauigkeit nur geringfiigig schlechter. Im Ver-
gleich zu den hochgradigen Deformititen iiber 50° Cobb-Winkel sind die Ergebnisse
deutlich besser. Bei den geringen Fehlern ist eine sichere Anwendbarkeit der Metho-
de gewihrleistet. Die Ergebnisse sprechen gegen die Annahme, daB durch die dorsale
Brustwandplastik relevante MeBungenauigkeiten entstehen. Somit erffnet die Ra-
sterstereografie auch im Bereich der dorsalen Korrekturspondylodesen die Maglich-
keit einer postoperativen objektiven Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses und
der dreidimensionalen Wirbelsédulenformkorrektur sowie die Reduzierung der wih-
rend der Nachbeobachtungsphase notwendigen Réntgenaufnahmen. Die wenigen
Literaturangaben zu diesem Themenkomplex (93) bieten keine relevanten klinischen
oder experimentellen Zusatzinformationen. Es handelt sich um Berichte iiber An-
wendungsversuche des ISIS Scanners. Angaben zur MeBgenauigkeit werden nicht

gemacht.

Die Rasterstereografie bestdtigte die relativ schlechten Derotationsergebnisse der
dorsalen Verfahren. Die Oberflichenderotation und damit Korrektur des Rippenbuk-
kels war gering. Aus klinischer Sicht ist daher die dorsale Rippenbuckelresektions-
plastik sehr empfehlenswert, um das kosmetische Ergebnis zu verbessern, Die Effek-
te diese Verfahrens finden aber in den grafischen Darstellungen der rasterstereografi-
schen MeBergebnisse keinen Ausdruck, da die Wirbelrotation selbst unbeeinflufit
bleibt. In den Ubersichtsdarstellungen der Querprofile ist der Effekt jedoch sehr gut
zu objektivieren. Um die MeBméglichkeiten diesbeziiglich zu verbessern, ist die
Messung der Asymmetrie der Querprofile sinnvoll, bei der auch das Schulterblatt
und der Rippenbuckel lateral der Dornfortsatzlinie beriicksichtigt werden kénnen.
Die Ergebnisse dieser Messungen sind Thema des Kapitel 2.2.5.
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2.2.4 Ein alternatives Mafi zum Cobb-Winkel

Fragestellung:

LBt sich der Cobb-Winkel mittels der Rasterstereografie mit befriedigender Genau-

igkeit messen?

Kann der Cobb-Winkel durch ein alternatives, ebenso genaues MaB fiir die Auspri-
gung einer idiopathischen Skoliose ersetzt werden, welches sich mittels der Raster-
stereografie feststellen 14ft?

Datenlage:

Der Cobb-Winkel (67) ist ein weltweit so verbreitetes MaB zur Quantifizierung der
Auspragung von Wirbelsdulendeformitiiten in der réntgenologischen Frontalebene,
daB alle Skoliologen sich sofort fragen, ob man mit einem neuen, ihnen vorgestellten
bildgebenden Verfahren diesen Winkel messen konne. Dies ist demnach auch im
Zusammenhang mit der Rasterstereografie eine zentrale Frage. Andererseits mufB
man sich fragen, ob dieses zweidimensionale Maf nicht iiberbewertet wird und ob
mit heute zur Verfligung stehenden MeBmoglichkeiten eine differenziertere Betrach-

tungsweise sinnvoll ist.

Der Cobb-Winkel ist als Differenzwinkel zwischen der Deckplattenneigung des kra-
nialen und der Grundplattenneigung des kaudalen Endwirbels definiert. Der Endwir-
bel ist der am stArksten rechts oder links geneigte Wirbel einer Kriimmung. Probleme
bei der zeichnerischen Bestimmung des Cobb-Winkels entstehen durch Zeichen-,
Interpretations-, und Ablesefehler. Die Literatur bietet keine einheitlichen Angaben
{iber die letztlich zu erreichende Genauigkeit der Methode. Um sie jedoch mit alter-
nativen MeBmethoden zu vergleichen ist es notwendig, die methodische Fehlerunter-
grenze, also die theoretisch maximal zu erzielende Genauigkeit, abzuschitzen, Dar-
{iber hinaus sollte der Cobb-Winkel an alternativen Quantifizierungsmdglichkeiten,
die das a. p. Rontgenbild oder die Riickenformanalyse bieten, gemessen werden.
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Letztlich stellt sich die Frage, wie genau der Cobb-Winkel anhand der Riickenform-

analyse vorauszusagen ist.
Methode:

Zur Beantwortung der Fragestellungen erfolgte erneut eine digitale Rontgenbildana-
lyse nach der Methode von Drerup (87, 88, 89, 90). Eine ausfiihrliche Beschreibung
dieses Verfahrens ist im Kapitel 2.2.1 nachzulesen. Fiir diese Untersuchung wurde
auf ein vorhandenes Kollektiv von 256 digitalisierten Rontgenbildern von 44 Patien-
ten mit Skoliosen zwischen 15° uand 55° Cobb-Winkel zuriickgegriffen. Von jedem
Patienten waren fiinf oder mehr Aufnahmen im zeitlichen Verlauf vorhanden, so daB
sich unter Annahme eines linearen Trends der Cobb-Winkelzunahme die Méglich-
keit einer Regressionsanalyse zur Bestimmung der Reproduzierbarkeit der Cobb-
Winkelmessung ergab. Die Ergebnisse dieser Untersuchung wurden dariiber hinaus
an dem im Kapitel 2.2.1 beschriebenen Patientenkollektiv mit hohergradigen Skolio-
sen iiberpriift. Die digitale Vermessung ermdglichte, wie bereits zuvor schon er-
wiihnf, die Berechnung der Wirbelneigung (Tidestromwinkel). Diese berechnet sich
als Mittelwert der Deck- und Grundplattenneigung. Alle segmentalen Einzelwerte
werden dann durch eine frequenzmodulierte Sinuskurve verbunden und geglittet.
Die Genauigkeit der Tidestrdmwinkelmessung nach der Methode von Drerup (89,
90) liegt bei 1,6° mittlerer Kurvenabweichung. Der Cobb-Winkel kann aus der Diffe-
renz der Tidestrdmwinkel der Endwirbel direkt ermittelt werden. Die Neigung be-
zieht sich bei dieser Messung auf das Lot von C7 nach S1. Von allen Patienten lagen
zu allen Zeitpunkten auch Rasterstereografien vor.

Neben dem Cobb-Winkel wurde als weiteres MaB, welches die Ausprigung der De-
formitét quantifiziert, die seitliche Distanz zwischen dem Mittelpunkt des Scheitel-
wirbels und der Verbindungslinie vom obersten gemessenen Brustwirbel auf den
vierten Lendenwirbel. Diese MaB entspricht der maximalen Scheitelwirbelseitabwei-
chung und wird im Rahmen dieser Untersuchung als Amplitude bezeichnet. Aus die-
ser 1aBt sich die relative Seitauslenkung berechnen. Diese ist definiert als die Ampli-
tude dividiert durch die Lange vom siebten Halswirbel bis zum vierten Lendenwir-
bel.
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Ein weiteres MaB, welches anhand der digitalen Réntgenbildvermessung zur Quanti-
fizierung der Wirbelsdulendeformitit berechnet wurde, war der Kriimmungswinkel
der Wirbelséulenmittellinie. Er wird bestimmt, indem an die Kurve der Wirbelsei-
tabweichung Tangenten an den Wendepunkten angelegt wurden. Die Wendepunkte
entsprechen fast den Positionen der Neutralwirbel. Der Winkel der Tangenten zuein-
ander dhnelt somit dem Cobb-Winkel. Der Cobb-Winkel ist aber kleiner, da die
Deck- und Grundplatten nicht senkrecht zur Wirbelsidulenmittellinie stehen.

Ebenso wurde der Zusammenhang der Wirbelrotation und des Cobb-Winkels durch
Korrelation untersucht.

Da die Rasterstereografie keine direkten Informationen {iber die Neigungswinkel der
Deck- und Grundplatten liefert, wurde versucht, anhand der Korrelationsanalysen der
Kriimmungswinkel der Wirbelsdulenmittellinie, der relativen Seitauslenkung und der
Wirbelrotation einen Schitzwert fiir den Cobb-Winkel zu berechnen. Ziel war es,
eine Formel zu entwickeln, die bei guter Vorhersagekraft auch auf vergleichbare
rasterstereografische Werte iibertragbar ist, denn die genannten réntgenologischen
Werte sind problemlos auch rasterstereografischen Kurven zu entnehmen.

Ergebnisse:

Uber alle Patienten ergab sich im Mittel eine Reproduzierbarkeit des radiologischen
Cobb-Winkels von 3,3° (0,7° - 6,1°).

Die Amplitude zeigte eine Streuung der MeBwerte von 2,9 mm (0,5 mm - 6,7 mm).
Die daraus berechnete relative Seitauslenkung zeigt eine hohe Korrelation mit dem
Cobb-Winkel, obwohl dies aufgrund der Geometrie nicht zu erwarten gewesen ware.
Der Korrelationskoeffizient betrug R>=0,897. Die Vorhersagegenauigkeit des Cobb-
Winkels mit der relativen Seitauslenkung betrigt 3,4°. Fiir hohergradige Skoliosen
zwischen 45° und 90° betréigt die Vorhersagegenauigkeit 3,6°. Der Korrelationskoef-
fizient mit dem Cobb-Winkel betriigt fiir dieses Kollektiv sogar R*=0.93.

Die Streuung der Winkel der Wirbelsaulenmittellinie entspricht mit 3,3° (0,7° - 6,3°)
der des Cobb-Winkels. Der Cobb-Winkel war um 17,6% geringer als der Winkel der
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Wirbelsdulenmittellinie. Die Korrelation beider Winkel ist mit einem Korrelation-
koeffizienten von R?=0,89 hoch. Daraus berechnet sich fiir die Vorhersage des Cobb-
Winkels aus dem Winkel der Wirbelsiulenmittellinie eine Genauigkeit von 2,9°,

Die Korrelation der Wirbelrotation und des Cobb-Winkels ist mit einen Koeffizien-
ten von R?=0,57 geringer. Die Vorhersagegenauigkeit fiir den Cobb-Winkel ist daher
mit einer Streuung von 6,6° unbefriedigend. Der Cobb-Winkel entspricht etwa den
1,7-fachen Wert der Differenz zwischen der maximalen Links- und Rechtsrotation.

Die Zusammenschau der Korrelationsanalysen fiihrte zu einer Formel, die anhand
der digitalen Rontgendaten ohne Kenntnis der Wirbelneigungen eine Abschitzung
des Cobb-Winkels mit einer Genauigkeit von 3,5° erlaubt:

Cobb-Winkel =

Krimmungswinkel x 0,82 + relative Seitauslenkung x 3,84 + Wirbelrotation x 1,69
3
Die Anwendung der Formel auf rasterstereografische Daten fiihrte zu einer Vorher-
sagegenauigkeit fir den Cobb-Winkel von 5,5°. Eine genauere Abschitzung ist unter
Beriicksichtigung der Ergebnisse dieses Teils der Studie auch mit anderen methodi-
schen Ansitzen mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht zu erzielen.

Diskussion:

Eine Alternative zum Cobb-Winkel stellt die relative Seitauslenkung dar. Sie ist ein-
facher als der Cobb-Winkel zu bestimmen. Man zeichnet eine Linie vom siebten
Halswirbel zum vierten Lendenwirbel und miBt den Abstand der beiden Punkte (Y).
Dann miBt man den Abstand des Scheitelwirbelmittelpunktes zu dieser Linie (X).
Bei doppelbogigen Skoliosen werden beide Scheitel (X;+X>) vermessen und addiert.
Das MaB ist dimensionsios. Winkelmessungen sind nicht erforderlich.
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Abbildung 30
Bestimmung der relativen Seitauslenkung als Altemative zum Cobb-Winkei

Der Cobb-Winkel kann dann ebenfalls leicht berechnet werden, indem der resultie-
rende Wert mit 3,84 multipliziert wird:

Cobb-Winkel = 3,84 x relative Seitauslenkung

Die Abschatzung des Cobb-Winkels mit der Rasterstereografie erscheint unter Be-
riicksichtigung der relative hohen Streuung von 5,5° nur bedingt sinnvoll. Das Er-
gebnis verdeutlicht, daB die Riickenformanalyse keinen Formparameter bietet, der in
einem sicheren Kausalzusammenhang mit der Neigung der Wirbel steht. Die klini-
sche Bedeutung des Cobb-Winkels resultiert im Wesentlichen aus der groBen
Verbreitung dieser MefigroBe. Der Cobb-Winkel ist beziiglich Aussagekraft und Feh-
leranfélligkeit aus biomechanischer Sicht alternativen MeBgroBen nicht {iberlegen.
Das MaB der relativen Seitauslenkung der rasterstereografisch rekonstruierten Wir-
belsaule stellt beispielsweise eine Alternative fiir geringe und auch hohergradige
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Skoliosen dar. Die Ergebnisse sollten dazu fithren, diese GréBe zusétzlich zur absolu-
ten Seitauslenkung in die Ergebnisauflistung der Rasterstereografie aufzunehmen,
Richtwerte, aus denen sich analog zum Cobb-Winkel klinische Konsequenzen erge-
ben, miissen definiert werden. Aus der durchgefiihrten Analyse 138t sich ableiten,
daB eine rintgenologische relative Seitauslenkung von fiinf einem Cobb-Winkel von
20° entspricht. Bei der Ubertragung auf die rasterstereografische relative Seitauslen-
kung ist jedoch mit einem Fehler von fiinf bis sechs Grad zu rechnen. In der Ver-
laufsbeobachtung relativiert sich dieses Problem jedoch. Dann ist nicht die Vorher-
sagekraft beziiglich des Cobb-Winkels entscheidend, sondern die Reproduzierbarkeit
der Messung und die Frage, ob sich der Cobb-Winkel klinisch relevant vergroBert
hat, Diese Veriinderung zeigte sich bei der Betrachtung der Verlaufsaufnahmen gut.
Einer Zunahme des Cobb-Winkels um fiinf Grad entspricht einer Zunahme der ront-
genologischen relativen Seitabweichung um zwei. Die Ubertragung der Ergebnisse
auf die rasterstereografische relative Seitabweichung ist gut méglich, da die Repro-
duzierbarkeit hier dhnlich hoch einzuschétzen ist, wie bei der Rontgenuntersuchung,
Der Wert der Rasterstereografie und Riickenformanalyse generell besteht letztlich
jedoch nicht in einer Bestimmung des Cobb-Winkels ohne Rontgenbild. Vielmehr
sollte den Vorteilen, die im Kapitel 2 ausgefiihrt sind, Beachtung geschenkt werden.

2.2.5 Quantifizierungsversuch des kosmetischen Defektes

Fragestellung:

Ist es moglich durch ein rasterstereografisches MaB im Sinne eines Asymmetrieinde-
xes den kosmetischen Defekt des Riickens zu quantifizieren?

Datenlage:
Eine skeliofische Deformitit der Wirbelsdule filhrt immer zu einer Stérung der
Symmetrie der Riickenform in Bezug auf die Medianlinie. Bei einem Gesunden ist

die Riickenform in aufrechter Haltung weitgehend symmetrisch. Die Asymmetrie
bringt eine Beeintrichtigung des kosmetischen Erscheinungsbildes mit sich. Dies hat
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insbesondere dann klinische Bedeutung, wenn moderate Skoliosen keine weiteren
Symptome wie Schmerzen oder Bewegungseinschrinkungen, verursachen. Im Rah-
men der Formanalyse des Riickens bei Skoliosen liegt daher der Wunsch nahe, die
Asymmetrie oder den kosmetischen Defekt in einem einzigen MaB als Index zu
quantifizieren. Die Frage, die sich im Rahmen dieser Uberlegungen stellt, ist, ob be-
stimmte Daten der rasterstercografischen Messung diesen Anforderungen bereits
gerecht werden oder ob die Definition eines neuartigen MaBes erforderlich wird.
Dies ist mathematisch aufwendig. Zunichst wurde daher untersucht, ob vorhandene
Daten der Rasterstereografie geeignet sind.

Die Asymmetrie der rasterstereografischen Querprofile, die die Riickenform be-
schreiben, 4Bt sich, bezogen auf Skoliosen, in mehrere voneinander unabhingige

Komponenten zerlegen:

1. Laterale Verschiebung der Querprofile gegeneinander

2. Rotation der Querprofile gegeneinander

3. Asymmetrie der Querprofile selbst

Bei ciner Skoliose kommen in der Regel alle drei Komponenten vor. Im Hinblick auf
die Frage nach einem aussagekriftigen Parameter ohne die mathematisch komplexe-
re Kombination mehrerer Parameter erscheint die Asymmetrie der Querprofile selbst
als am geeignetsten. Diese steht bei der rasterstereografischen Messung zur Verfii-
gung, da anhand dieser die Lage der Symmetrielinie bestimmt wird. Die Linie ver-
bindet dabei alle Punkte miteinander, die die einzelnen Querprofile in zwei Hilften
geringster Asymmetrie teilen. Die Berechnung der Symmetrielinie ist von der Positi-
on des Patienten unabhéngig, da nur die Profilkriimmungen beriicksichtigt werden.
Aus den Asymmetriepunkten 148t sich als Mittelwert eine Gesamtasymmetrie aller
Querprofile berechnen. Diese wird als Profilasymmetrie bezeichnet. Sie beinhaltet
nicht, wie eingangs erwihnt, die Verschiebung und Verdrehung der Profile gegen-
einander und ist daher nur ein MaB fiir einen Teil der Gesamtasymmetrie. Um Ein-
fliisse der Patientengréfle zu vermeiden, wird die Profilasymmetrie auf die Patienten-
grofe bezogen.
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Methode:

Um die klinische Aussagekraft der Profilasymmetrie zu iiberpriifen, wurde diese mit
rasterstercografischen und rontgenologischen Parametern korreliert, die die Auspri-
gung einer Skoliose nach bisherigem Verstindnis eindeutig definieren. Daten von
550 Rasterstereografien und digitalisierten Rontgenbildern von 186 Patienten mit

idiopathischen Skoliosen zwischen 20° und 88° wurden fiir die Korrelationsanalyse

herangezogen.
Ergebnisse:
Parameter Korrelationskoefizient R?
Cobb-Winkel 0,38
Wirbelrotation (rontgenologisch) 0,36
Oberflichenrotation (rasterstereografisch) 0,44
Hohendifferenz Scapulae 0,47
Tabeile 4

Alle Korrelationen der Profitasymmetrie mit rasterstereografischen und réntgenclogische
Parametern, die den Auspragungsgrad einer Skoliose definieren, waren mit Werten unter
R2=0,5 zwar signifikant, aber im Hinblick auf eine klinische Relevanz zu schwach.

Die Reproduzierbarkeit der Profilasymmetrie konnte anhand von 55 Patienten, die
drei bis fiinf Rontgenverlaufskontrollen erhalten hatten, abgeschitzt werden. Die
Streuung lag bei 10%.

Diskussion:

Einen klinisch oder mittels technischer Untersuchungen ermittelbaren kosmetischen
Index gibt es bisher nicht. Basijerend auf der heute unbedeutenden Moiré-Topografie
wurde nur von Suzuki et al. (16, 17) ein Wert definiert, der verschiedene Formpara-
meter subsummiert. Die geringe Anzahl an Arbeiten zu diesem Thema ist verwun-
derlich, da dem kosmetischen Erscheinungsbild im Rahmen der Behandlung idio-
pathischer Skoliosen zunehmend mehr Bedeutung beigemessen wird (64).
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Die Ergebnisse zeigen, daB es nicht moglich ist, einen sicheren Zusammenhang zwi-
schen dem Cobb-Winkel oder anderen Parametern, die die Auspriigung einer Skolio-
se cindeutig definieren, und der Profilasymmetrie herzustellen, obwohl dies nach
klinischem Verstindnis nahegelegen hiitte. Ursache dafiir ist die Tatsache, daB die
Asymmetriekomponenten Seitabweichung und Rotation nicht beriicksichtigt wurden,
Es ist schluBzufolgern, daB ein mathematisch aufwendigerer Wert zu definieren ist,
der alle Komponenten der Asymmetrie beriicksichtigt. Eine Mbobglichkeit, dies zu
berechnen besteht darin, die Riickenoberfliiche links und rechts der Medianlinie im
Sinne eines Spiegelbildes mdglichst gut zur Deckung zur bringen und das dazwi-
schen liegende Volumen als MaB fiir die Gesamtasymmetrie zu bestimmen. Dies
erfordert in Zukunft weitergehende Entwicklungsarbeit, da die Aufstellung von ob-
jektiven Kriterien fiir den Vergleich von Bild und Spiegelbild und die sinnvolle Ab-
grenzung der Randbereiche kein triviales Problem ist.

Die Ergebnisse lassen aber auch den Schlu8 zu, daB die Profilasymmetrie eine von
den ibrigen Parametern unabhéingige Messgrofe zur Beschreibung des Erschei-
nungsbildes darstellt und zusitzliche Informationen liefert. Es ist denkbar, daB das
kosmetische Erscheinungsbild und die Asymmetrie der Riickenform von etablierten
MaBen zur Quantifizierung einer Skoliose nicht direkt abhangig ist. Es ist bekannt,
daB das &uBere Erscheinungsbild von Skoliosen mit gleichem Cobb-Winkel sehr un-
terschiedlich sein kann. Doppelbogige Skoliosen sind beispielsweise kosmetisch we-
niger auffallig als einbogige, da sich die Deformierungen der Kriimmungen kompen-
sieren. Um dies zu belegen, ist jedoch eine weitere Untersuchung erforderlich, die
die Profilasymmetrie mit dem von Arzten und Laien bewerteten kosmetischen Er-
scheinungsbild korreliert. Diese Untersuchung ist mit Problemen bei der standardi-
sierten Bewertung der Kosmetik behaftet. Die Entwicklung eines Kosmetischen In-
dex mit der Spiegelbildmethode ist aussichtsreicher. Die relativ schwache Korrelati-
on der isolierten Profilasymmetrie legt nahe, daB das AusmaB der Seitabweichung
und der Rotation der Querprofile gegeneinander bei der Quantifizierung der Kosme-
tik aber doch beriicksichtigt werden sollte, was bei der Spiegelbildmethode automa-
tisch der Fall wire,
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3. Experimentelle Untersuchungen zur Rasterstereografie

3.1 Lagekontrolle der Symmetrielinie

Fragestellung:

Wie genau ist die Symmetrielinie als Modell fiir die Domnfortsétze?

Gibt es systematische Fehler und sind diese bei hohergradigen Skoliosen stiirker?
Datenlage:

Wie im Kapitel 1.1 beschrieben, stellt die Symmetrielinie einen Zwischenschritt bei
der dreidimensionalen Rekonstruktion der Wirbelsgulenform mit der Rasterstereo-
grafie dar. Sie ist die Verbindungslinie alier Symmetriepunkte, welche die einzelnen
Querprofile in zwei Teile geringster Asymmetrie teilen und liegt beim Gesunden
iber den Domfortsitzen in der Medianlinie und sollte im Idealfall auch bei Deformi-
titen fiber den Domfortsitzen verlaufen. Bei der Berechnung der Symmetrielinie bei
Wirbelsdulendeformitiiten sind drei spezielle Probleme zu beriicksichtigen:

e Die Symmetrielinie ist keine exakte Invariante (von der Position des Patienten
unabhingige GroBe, siche Seit 13), da die Querprofile auf verschiedene Achsen
bezogen werden kénnen, beispielsweise auf die Korperlingsachse oder die
Schwerelinie.

» Da die Symmetriepunkte der einzelnen Querprofile unabhiingig voneinander be-
stimmt werden, ist die Verbindungslinie dieser Punkte, also die Symmetrielinie,
verrauscht (nicht glatt).

e Fiir die Berechnung der Asymmetriefunktion werden lateral des betrachteten
Oberflichenpunktes gleichlange Teilstiicke des Querprofils herangezogen. Bei

héhergradigen Deformitéiten kénnen wegen der starken Deformjerungen teilweise



nur kurze Profilstiicke beriicksichtigt werden. Der Bereich, in dem die Symme-
triclinie verlaufen kann, beschrédnkt sich dann ebenfalls auf diese enge Zone.

Ein Teil dieser Probleme wird bei der aktuellen Version der Rasterstereografie durch
die Berechnung einer frequenzmodulierten Sinuskurve gelést. Dabei wird anstelle
der verrauschten Verbindungslinie der einzelnen Symmetriepunkte eine geglittete
Kurve bestimmt, die der auch in vivo harmonischen Domfortsatzlinie ghnlicher ist.
DaB skoliotische Formen mittels einer frequenzmodulierten Sinuskurve sehr genau
zu beschreiben sind, konnte im Rahmen der Entwicklung der im Kapitel 2.2.1 be-
schriecbenen Methode nach Drerup zur Digitalisierung von WirbelsiulenrSntgenbil-
demn festgestellt werden. Hier zeigte sich, daB8 sich mit einem mittleren Fehler fiir die
Seitabweichung von 0,95 mm nahezu alle Skolioseformen bis zn einem Cobb-
Winkel von 50° beschreiben lassen (70, 71, 113, 114). Es ist méglich, daB der An-
wender Vorschlige fiir die Lage der Kurvenapices in das Computerprogramm ein-
gibt. Dies dient vor allem der Vermeidung offensichtlicher, grober Kurvenfehlverliau-
fe bei untypischen Deformititen, die das mathematische Minimum der Asymmetrie
bei unrealistischen Formen der Symmetrielinie aufweisen.

Auf der Symmetriclinie wird die Oberflichenrotation bestimmt, welche bei korrekter
Lage {iber dem Domfortsatz der Wirbelrotation entsprechen sollte. Die Lage der
Symmetrielinie hat dadurch groSen EinfluB auf die weitere dreidimensionale Rekon-
struktion der Wirbelséulenform. Es ist zu kldren, ob bereits bei der Bestimmung der
Symmetrielinie Verbesserungen méglich sind, um die Rekonstruktion der Wirbelsiu-
lenform zuverlassiger und genauer zu machen. Durch eine Untersuchung von
Hierholzer (47) an 25 Patienten mit Skoliosen zwischen 20° und 50° Cobb-Winkel,
bei der die Domfortsétze palpiert und markiert wurden, konnte die grundsitzliche
Richtigkeit des aktuell angewandten Konzeptes fiir mittelgradige Deformitiiten besti-
tigt werden. Die mittlere Seitabweichung der Symmetrielinie betrug jedoch selbst bei
diesen mittelgradigen Deformitéten 4,9 mm. Der Palpationsfehler kann einen Teil
dieser Ungenauigkeit bedingt haben. Eine Uberpriifung an einem gréBeren Patien-
tenkollektiv mit hohergradigen Skoliosen war jedoch im Hinblick auf systematische
Fehler der Lage der Symmetrielinie bei hohergradigen Deformitiiten erforderlich.
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Methode:

Da sich die Domnfortsiitze bei einem groBen Teil der Skoliosepatienten leicht tasten
und markieren lassen, wurde die Fragestellung mittels eines Vergleiches der Lage
der berechneten Symmetrie und der palpatorisch festgestellten Lage der Domfortsét-
ze tiberpriift. Der technische Aufwand ist relativ gering. Zur statistischen Kompensa-
tion der Palpationsungenauigkeiten sollte das untersuchte Patientenkollektiv jedoch
mdglichst groB sein. Das verwendete Rasterstereografiegerit wurde zum Zwecke der
Studie mit einer automatischen Erkennung fiir lichtreflektierende Klebemarken aus-
geriistet. Die Lokalisation der Marken erfolgte zeitgleich mit der normalen rasterste-
reografischen Datenregistnierung. Die Markierung der Dornfortsiitze erfolgte mittels
runder, lichtreflektierender ringformiger Klebemarken von zehn Millimeter Durch-
messer mit 5-Millimeter Loch. Die Ringform erlaubte ein relativ genaues Platzieren
der Marken um einen Markierungspunkt, da dieser wihrend des Klebens sichtbar
blieb. Nach sorgfiltiger Palpation und Markierung der prominentesten Stelle mit
einem Stift erfolgte das Aufkleben der Marker im Bereich der Apices der Haupt- und
Nebenkriimmungen. Dabei wurden der Scheitelwirbel und der kranial und kaudal
angrenzende Wirbe] markiert (Abb. 31). Technische Hilfsmittel zur Optimierung der
Palpation haben sich in Vorversuchen nicht bewihrt. Die Literatur bietet diesbeziig-
lich keine hilfreichen Angaben.

94 Patienten mit idiopathische Skoliosen mit Cobb-Winkeln von 20° bis 82° wurden
in die Untersuchung eingeschlossen. Insgesamt wurden 482 Marker registriert. Die
Position der Marker wurde auf dem Computerdisplay in der Ubersichtsdarstellung
der Querprofile neben der Symmetrielinie visualisiert. Dadurch bestand die Még-
lichkeit, die Symmetrielinie den Markern durch eine interaktive Apexkorrektur durch
den Anwender anzuniihern. Die Ubereinstimmung der markierten Domfortséitze mit
der Symmetriclinie wurde durch Berechnung der mittleren quadratischen Abwei-
chung der lateralen Abweichung in der Frontalebene quantifiziert. Die Marker wur-
den bei jedem Patienten mit drei auf unterschiedliche Weise berechneten Symmetrie-
linien verglichen:
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Abbildung 31
Markierung der Domfortsatze im Bereich der Krimmungsscheitel der Skoliose mit ringférmi-
gen lichtrefiektierenden Klebemarken.

1. Die Symmetrielinic wurde durch interaktive Apexvorgaben so modifiziert, daB
ein realistischer Verlauf bei gleichzeitig bester Annsherung an die Marken erzielt
wurde.

2. Die Symmetriclinie wurde bei ausgeblendeten Marken durch interaktive Apex-
vorgabe so modifiziert, daB ein realistischer Verlauf erzielt wurde. Dabei findet
die automatisch gekennzeichnete Lumbalrinne Beriicksichtigung. Dies entspricht
der klinischen Routinesituation.

3. Die Symmetriclinie wurde nur bei offensichtlichen Lagefehlern durch interaktive
Apexvorgabe korrigiert (2 von 94 Kurven).
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Die Frage, ob das AusmaB der Deformitéit EinfluB auf die Abweichung der Symme-
triclinie von der Dornfortsatzlinie hat, wurde durch Korrelationsanalysen bearbeitet.
Da der Cobb-Winkel wegen teilweise nicht erforderlicher Rontgenbilder nicht bei
allen Patienten bekannt war, wurde anstelle dessen die maximale Seitabweichung der
Symmetrielinie mit der mittleren quadratischen Abweichung von den Markern korre-
liert.

Ergebnisse:
Methode rms Mittlere Abweichung Range
1 5,2 mm +1,3 mm 0,9-14,0 mm
2 5,9 mm +0,8 mm 0,6 -12,8 mm
3 7,3 mm +7,3 mm 1,0-22,8 mm
Tabelle 5

Mittlere quadratische Abweichung (rms), mittlere Abweichungen und Range der mittleren
Abweichung der jeweiligen Symmetrielinien der Methoden eins bis drei von den Markern.
Das positive Vorzeichen zeigt eine mittlere Abweichung der Symmetrielinie von den Markern
nach medial an. Eine laterale Abweichung hatte ein negatives Vorzeichen.

Die mittlere quadratische Abweichung ist als MaB fiir die Abweichung der gesamten
Kurve zu verstehen. Bei der mittleren Abweichung werden die Abweichungen vor-
zeichenbehaftet gemittelt, wobei Abweichungen nach medial positiv und nach lateral
negativ eingehen, Damit knnen systematische Abweichungen, z.B. Uber- oder Un-
terschatzungen der Wirbelseitabweichung, am Vorzeichen erkannt werden. Das Vor-
zeichen war im Mittel zwar positiv (leicht Unterschitzung der Seitabweichung), die
Abweichungen sind jedoch absolut gesehen sehr gering. Das heiBt, die Abweichung
der Symmetrielinie von den Dornfortsétzen war beziiglich der Richtung nicht syste-
matisch, was als MeBfehler von groSier Relevanz gewesen wire. Die besten Ergeb-
nisse wurden mit der Berechnung der Symmetrielinie nach Methode 2 erzielt, was
der klinischen Routineanwendung entspricht.
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Die Korrelation des AusmaBes der Deformitit und der Abweichung der Symmetrie-
linie von den Marken war mit R?=0,23 schwach. Das heifit, daB die Genauigkeit der
Symmetrielinie als Modell fiir die Dornfortsatzlinie ist bei hohergradigen Deformita-

ten nicht systematisch geringer ist.
Diskussion:

Die Ergebnisse legen zuniichst nahe, in der klinischen Routineanwendung die Lage
der Symmetrielinie nach Methode zwei zu berechnen, soweit eine gewisse Erfahrung
mit dem System vorhanden ist. Eine routinem#Bige Markierung der Domfortsitze ist
klinisch nicht wiinschenswert und im Hinblick auf die Ergebnisse auch nicht zu emp-
fehlen. Bei der ausschlieBlich automatischen Lagebestimmung ist die Genauigkeit
weniger gut. Dennoch wurde die technische Vorraussetzung der Belichtung und Re-
gistrierung von ringformigen Klebemarken in die Serienproduktion {ibernommen, um
bei Grenzfillen die Dornfortséitze markieren zu kénnen.

Die Ergebnisse decken sich mit denen der vorausgegangenen Studie von Hierholzer
(47). In Zusammenschau mit der schwachen Korrelation der Abweichung von den
Markemn und der Ausprigung der Deformitit ist festzustellen, daB der aktuell zur
Anwendung kommende mathematische Algorithmus fiir geringer und hdhergradige
Deformitéiten grundsétzlich zuverldssig ist. Bei vollautomatischer Auswertung ohne
interaktive Korrektur nach Methode drei findet man bei héhergradigen Deformititen
teilweise eine rasterstereografische Unterschitzung der Seitabweichung der Dorn-
fortsatzlinie und dadurch auch der gesamten Deformitiit. Bei den Methoden eins und
zwei mit interaktiver Korrektur findet man im Mittel etwa gleich haufig nach medial
und lateral von den Markern abweichende Symmetrielinie. Andernfalls wire bei der
Berechnung der mittleren Abweichung ein deutlich positiver oder negativer Wert zu
erwarten gewesen. Dieser war im Mittel jedoch etwa ein Millimeter.

Obwohl die ermittelte Genauigkeit der Lage der Symmetriclinie bei mittelgradigen
Deformititen den klinischen Anforderungen geniigt, stellt sich die Frage, ob Verbes-
serungen der Berechnung der Symmetrielinie moglich sind. Zu diskutieren sind zwei
cinfach umzusetzende Verbesserungen. Da die bisher auf ein Segment beschrénkte
Apexvorgabe durch den Anwender die Lage der Symmetrielinie verbessern konnte,
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liegt es nahe, die Vorgabe von zwei oder drei Stiitzpunkten fiir die Linie zu ermdgli-
chen. Eine weitere Verbesserungsméglichkeit stiitzt sich auf die Beobachtung, daB
die Klebemarken im Lumbalbereich stets in einer anatomischen Rinne lagen. Diese
konkaven Krimmungsmaxima der Querprofile werden bisher nicht rechnerisch be-
riicksichtigt. Sie sollten in den Berechnungsalgorithmus integriert werden.

AbschlieBend sei auch die Moglichkeit erwéhnt, die zu wissenschaftlichen Zwecken
installierte automatische Registrierung von lichtreflektierenden Klebemarken in der
klinischen Anwendung zu nutzen. Technisch war das Verfahren sehr zuverlissig. Ein
groBer Vorteil der Rasterstereografie besteht jedoch in der vollstindig automatisier-
ten Messung, da sie fiir den Patienten und Anwender sehr komfortabel und zeitspa-
rend ist. Bei problematischen und offensichtlich ungenauen Lagen der Symmetrieli-
nie wiren die Reflexmarken hilfreich. Durch einen erfahrenen Anwender sind diese
Fehllagen jedoch auch mit der Apexvorgabe schnell und sicher zu korrigieren. Dage-
gen spricht auch die Tatsache, dal grobe Fehllagen selten sind andererseits aber bei
geringen Fehllagen die Ungenauigkeit der Palpation der Dornfortsétze keine durch-
greifende Verbesserungen der Genauigkeit mittels Reflexmarken erwarten 138t

3.2 Rekonstruktionskontrolle mittels Kernspintomografie

Fragestellung:

Wie genau ist die rasterstereografische Rekonstruktion der Wirbelsdulenform?

Liegen systematische Fehler der Form der rasterstereografisch rekonstruierten Wir-
belsdulenform vor ?

Sind die Fehler vom Auspragungsgrad der Skoliose abhangig?

Ist die Kernspintomografie zur Kontrolle der Genauigkeit der Rasterstercografie e-
benso gut geeignet, wie digitalisierte Rontgenbilder?
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Datenlage:

Trotz der sehr guten Erfahrungen mit den Vergleichen rasterstereografischer und
rontgenologischer Kurven war eine Uberpriifung der rasterstereografisch rekonstru-
ierten Wirbelsiulenform mittels eines schichtbildgebenden Verfahrens interessant.
Insbesondere die Lage der Symmetrielinie in Relation zu den Domfortsitzen und die
Ubereinstimmung der rasterstereografisch und kemnspintomografisch lokalisierten
Mittelpunkte der Wirbelkérper waren hier von Interesse. Neben den statistischen
MeBfehlern waren bei zunchmender Deformierung der Wirbelséule systematische
Fehler zu vermuten, deren Qualitit sich aber zwischen den hiufigeren statistischen
Fehlemn in den Voruntersuchungen anhand der digitalisierten Rontgenbilder nicht
herauskristallisierte. Wahrend der klinischen Anwendung hatte sich der Eindruck
ergeben, daB die Symmetrielinie bei hohergradigen Skoliosen nicht weit genug late-
ral lag und dadurch bedingt die Oberflichen- und Wirbelrotation zu gering berechnet
wurde. Natiirlich wiirde sich aus einem solchen Fehler auch eine Unterschitzung der
Wirbelseitabweichung ergeben.

Methode:

Die Computer Tomografie kam fiir diese Studie nicht in Frage, da die Strahlenbela-
stung der Skoliosepatienten, die zur Operation geplant waren und in diesen Teil der
Studie einbezogen wurden, durch die stattgehabte und bevorstehende Rdntgendia-
gnostik hoch war. Es blieb somit nur die Méglichkeit, Kernspintomografien anzufer-
tigen. Das zentrale Problem, welches sich hieraus ergab, war die Vergleichbarkeit
der Korperlage oder Haltung der Patienten wahrend der Untersuchungen. Die
Kemspintomografie ist bisher nur im Liegen mdglich. Weltweit sind nur einige To-
mografen betriebsfihig, die eine Untersuchung im Stehen erlauben. Grundsatzlich
wire eine MeBmdglichkeit in Aberdeen/Schottland gegeben gewesen. In Aberdeen
werden jedoch nur wenige Patienten mit idiopathischen Skoliosen behandelt. Ein
Transport von Patienten und deren Eltern von Miinster nach Aberdeen war zu auf-
wendig. Die Aufnahmequalitit der Tomografien wire sehr gut gewesen und hitte
einen Vergleich mit Rasterstereografien zugelassen. Wir entschieden uns daher fir
einen Vergleich von Rasterstereografien und Kernspintomografien, die in Bauchlage
durchgefiihrt wurden. Eine im Kemnspintomografen iibliche Messung in Riickenlage
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kam nicht in Frage, da diese die Riickenform stark beeinfluBt hitte. In Bauchlage
waren geringere Formverinderungen des Rickens zu erwarten. Im Vergleich zur
stehenden Position waren Abweichungen jedoch nicht vollstindig zu vermeiden, was
einen methodische KompromiB darstellt. Unter der Voraussetzung einer vergleichba-
ren Lagerung der Patienten und einer zeitlichen Nihe der beiden Untersuchungen
waren aber Aussagen iiber die Richtigkeit der rasterstereografischen Rekonstruktion
mbglich, so daB wir uns fiir diese Studiendesign entschieden. Aufgrund der methodi-
schen Kompromisse wurde die Zah! der in die Studie eingeschlossenen Patienten
zundichst auf 26 beschrinkt. Weitere Untersuchungen sollten nicht vor einer Zwi-
schenauswertung erfolgen. Die Patienten hatten idiopathische Skoliosen mit einem
mittleren Cobb-Winkel von 61° (26°-116°) und waren im Durchschnitt 17 Jahre (13-
36) Jahre alt.

Abbildung 32
Rasterstereografie in Bauchlage zum Vergleich mit der Kemspintomografie. Die Lagerung
der Patientin entspricht exakt der im Kernspintomografen.
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Es gab keine Erfahrungen mit rasterstereografischen Messungen in Bauchlage. Das
Gerit muBlte unter der Zimmerdecke in einem Abstand von zwei Metern oder mehr
zur Riickenoberflache befestigt werden. Dies lieS sich technisch in einem entspre-
chend hohen Raum realisieren (Abb. 32),

Generell war die Frage, wie eine zufriedenstellende Reproduzierbarkeit der Lagerung
der Patienten zu erreichen war. Nur dann war ein Vergleich der Rasterstereografie
und der Kemspintomografie sinnvoll. Diesbeziiglich gab es in der Literatur Angaben,
die in Bauchlage eine schlechtere Reproduzierbarkeit der Kérperhaltung beschrieben
(115). Wesentliche Voraussetzung fiir eine reproduzierbare und vergleichbare Kor-
perform war also die exakt gleiche Lagerung im Tomografen und bei der Rasterste-
reografie. Die Form des Tisches im Tomografen war maBgebend. Dementsprechend
wurde eine dieser Tischform exakt gleichende Holzplattform als Patientenliege fiir
die Rasterstereografie in Bauchlagerung angefertigt (Abb. 33).

Abbildung 33

Patientenliege zur Durchfohrung der Rasterstereografie im Vergleich mit der Kernspintomo-
grafie. Die Form entspricht exakt der des Tisches im Kernspintomografen, um eine optimale
Vergleichbarkeit der Patientenlagerung zu erreichen.
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Die kemspintomografische Untersuchung der Patienten in Bauchlage erforderte die
Verwendung einer gesonderten Spule, die im Normalfall auf dem Riicken der Patien-
ten liegt. Um dadurch bedingte Formverinderungen des Riickens zu vermeiden wur-
de die Spule mit Hilfe einer nicht magnetischen Plexiglasbriicke frei schwebend iiber
dem Riicken der Patienten gelagert. Die Plexiglasbriicke konnte der Kérperform der
Patienten in Breite und Hbhe angepaBt werden, so daB sich keine Einfliisse auf die
Riickenform durch seitlichen Druck ergaben (Abb. 34). Wir entschieden uns nach
einigen Vorversuchen, die Patienten auf einem Becken- und einem Stirnkissen zun
lagern und die Arme an den Oberkorper anzulegen (Abb. 35). Unter diesen Voraus-
setzungen war die Reproduzierbarkeit der Lagerung gewihrleistet und zudem die
Riickenform der im Stehen sehr dhnlich. Im Rahmen der Vorversuche erfolgten zu-
nichst vergleichende Rasterstereografien im Stehen und im Liegen. Es zeigte sich,
dafi die individuelle Qualitit der Riickenform in Bauchlage nicht verindert war, Le-
diglich die Quantitit der Seitabweichung und der Oberflichenrotation nahm gering-
fligig ab.

Abbildung 34

Nichtmagnetische Plexiglasbricke zur schwebenden Lagerung der Spule des Kemspinto-
mografen tber dem Racken der Patienten. Hohe und Breite der Bricke kdnnen dem Patien-
ten individuell angepaflt werden um Veranderungen der Rlckenform bei der Lagerung zu
vermeiden,
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Abbildung 35
Plexiglasbricke mit Bauch- und Stimlagerungshilfen. Das Plexiglasdreieck liegt auf dem
Rocken des Patienten und dient der Kalibrierung.

Die Kernspintomografie erfolgte mit einem Gerit der Firma Siemens/Deutschland,
Typ Magnetom Vision mit einer T2 gewichteten Gradienten-Echo-Sequenz. Die Er-
stellung eines dreidimensionalen Datensatzes gelang wegen Atemartefakten nicht.
Daher wurden zwei Messungen mit einem Schichtabstand von 40 mm durchgefiihrt,
Diese erforderten, die Luft fiir 14 Sekunden anzuhalten, was den Patienten problem-
los gelang. Die beiden Messungen wurden mit einem kranio-kaudalen Versatz der
Untersuchungsliege von exakt 20 mm (gesteuert durch Elektromotor des Tomogra-
fen) durchgefiithrt und fiihrten digital ineinander geschachtelt dementsprechend zu
einem Abstand der gemessenen Schichten von 20mm, was eine ausreichenden Auf-
16sung ermbglichte. Trotz aller Bemiihungen reichte die Bildqualitit nicht aus, um
eine automatische Auswertung der Bilder mit vertretbarem Aufwand zu realisieren,
Die Bilder wurden daher manuell ausgewertet.

Ein weiteres technisches Problem war, die rasterstereografischen und kemspintomo-
grafischen Bilder in kranio-kaudaler Richfung mdglichst genau in Beziehung zu set-
zen. Daher wurde ein mit Wasser gefiilites Plexiglasdreieck definierter Form (Breite
50 mm, Hohe 100 mm) (Abb. 34) und GroBe im Abstand von 100 mm von Vertebra
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prominens auf den Riicken der Patienten in der Medianlinie als Kalibrator aufge-
klebt. Aus der Lange des in den kernspintomografischen Bildern abgebildeten hellen
Streifens konnte die Lage des Vertebra prominens berechnet werden und so mit der
Rasterstereografie verglichen werden (Abb. 36).

Die Rasterstereografie erfolgte innerhalb einer Stunde nach der Kemspin Tomogra-
fie. Die Lagerungskissen und auch der untere Teil der Plexiglasbriicke wurden bei
der Lagerung fiir die Rasterstereografie ebenfalls untergelegt, um eine vergleichbare
Situation zu erreichen. Es wurden dann drei rasterstereografische Aufnahmen durch-
gefiihrt, zwischen denen der Patient aufstehen muBite. Unter diesen Voraussetzungen
konnte in allen Fillen eine zufriedenstellende Ubereinstimmung der rasterstereogra-
fisch und kernspintomografisch gemessenen Korperform in mindestens einer Mes-

sung erreicht werden.

Abbildung 36
Lokalisation von Vertebra prominens im Kemspintomogramm mittels Kalibrator (wasserge-

fOlites Plexiglasdreieck)

Die Auswertung erfolgte in zwei Schritten. Zunfichst wurde das Zentrum des Corpus
vertebrae einschlieBlich der Sagittalebene zur Rotationsmessung im kemspintomo-
grafischen Schnitt bestimmt (Abb. 37).

Im zweiten Schritt wurden die der jeweiligen segmentalen Hohe entsprechenden ra-

sterstereografischen Querprofile an die Riickenkontur des Kernspintomogramms
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manuell angepalt. Die Flichennormale auf dem Symmetriepunkt sollte dann bei kor-
rekter rasterstereografischer Rekonstruktion der Wirbelséulenform durch den zuvor
bestimmten Mittelpunkt des Corpus vertebrae verlaufen. Abweichungen reprisentie-
ren die Qualitét und Quantitit der rasterstercografischen Rekonstruktionsfehler (Abb.
38). Dabei ist zu beriicksichtigen, daB insbesondere die laterale Abweichung von
Interesse ist. Die sagittale Abweichung wird im Wesentlichen durch richtige Ab-
schitzung der anatomischen Dimensionen (Abstand Hautoberfliche und Wirbelkor-
permittelpunkt) und nicht durch die rasterstereografische Rekonstruktion bestimmt
und ist klinisch weniger bedeutsam.

Abbildung 37
Bestimmung des Mittelpunktes des Corpus vertebrae und der Wirbelrotation im Kemnspinto-

mogramm

Um Vergleiche mit der rasterstereografischen spinal midline durchzufiihren, wurden
alle kemspintomografisch ermittelten Wirbelkdrpermittelpunkte als dreidimensionale
Kurve betrachtet. Dadurch ergibt sich die Mdglichkeit, die Genauigkeit der Rekon-
struktion und die Art der Fehler durch Berechnung der mittleren quadratischen Ab-
weichung zu bestimmen. Die segmentale Zuordnung der Querprofile zu den richtigen
Kemspinschnitten erfolgte durch die Abschatzung des Abstandes zum Vertebra pro-
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minens. Die mittlere quadratische Abweichung wurde fiir die laterale Abweichung,
die sagittale Abweichung und die Wirbelrotation berechnet.

Abbildung 38

Anpassung des rasterstereografischen Querprofils an das Kernspintomogramm (gelbe Linie
an der Korperoberfiache). Die gerade Linie zwischen den Kreuzen stellt die Fldchennormale
auf dem Symmetriepunkt des Querprefils dar. lhr Endpunkt stellt den rasterstereografisch
berechneten Wirbelkdrpermittelpunkt dar. Die Ubereinstimmung mit dem kemspintomografi-
schen Wirbelktrpermittelpunkt reprasentiert die rasterstereografische MeRgenauigkeit.

Ergebnisse:

Die Auswertung der Kernspintomogramme zeigte Ungenauigkeiten beziiglich des
angestrebten Schichtabstandes von 20 mm. Diese wurden durch methodische und
technische Probleme verursacht, wie zum Beispiel unexakte Einstellung der automa-
tisch durch Elektromotoren bewegten Patientenliege im Kernspintomografen und
Anderungen der individuellen Lage des Patienten zwischen den beiden Untersuchun-
gen im Tomografen. Dadurch ist dic Lage der Tomogramme in kranio-kaudaler
Richtung letztlich nicht exakt bekannt.

In Tabelle 6 sind die Ergebnisse der Kurvenvergleiche als mittlere quadratische Ab-

weichungen der rasterstereografischen spinal midline von der Linie der kemspinto-
mografischen Wirbelkérpermittelpunkte dargestellt.
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Cobb-Winkel 26°-116°
Zahl Patienten 26
Lateraler Fehler 8,8 mm
Sagittaler Fehler 5,0 mm
Rotationsfehler 6,0°

Tabelle 6

Vergleich von Kemspintomogrammen und Rasterstereografien. Mittlere quadratische Abwei-
chungen der verglichenen Kurven in der Tranversalebene (lateraler Fehler), Sagittalebene
(sagittaler Fehler) und bezQglich der Wirbelrotation (Rotationsfehler),
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Abbildung 39

Vergleich kemnspintomografischer (durchgezogene) und rasterstereografischer (gepunktete)
Kurven einer doppelbogigen Skoliose. Die rasterstereografisch gemessene Seitabweichung
(finks) und Wirbelrotation (rechts) ist deutlich geringer als die kernspintomografisch gemes-
sene.

Abb. 39 zeigt den Vergleich kernspintomografischer und rasterstereografischer Kur-
ven. Es zeigt sich eine zu kleine Amplitude der Seitabweichung und Wirbelrotation
bei den rasterstereografischen Kurven. Dieser Befund fand sich bei einem groBen
Teil der untersuchten Patienten und stellt somit einen systematischen Fehler der ra-

sterstereografischen Rekonstruktion im Sinne einer Unterschiitzung der Deformitit
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dar. Die qualitative Form der Kurven war dabei jedoch meistens richtig. Eine indivi-
duelle quantitative Anpassung der Kurvenamplituden konnte allerdings die mittlere
quadratische Abweichung nur unwesentlich reduzieren (6,9 mm versus 8,8 mm und
5,2° versus 6°), was auf die geringe Glitte (Rauschen) der MRT Kurven zuriickzu-
fiihren ist.

Um den systematischen Fehler im Sinne einer Unterschitzung der Deformitit zu
quantifizieren, wurden Korrelationen der kernspintomografischen und rasterstereo-
grafische Seitabweichung und Wirbelrotation vorgenommen. Dabei wurden die Am-
plituden der jeweiligen Kurven korreliert. Die Ergebnisse zeigten, daB starke indivi-
duellen Schwankungen im Mittel die rasterstereografische Amplitude der Seitabwei-
chung nur 61,2% und die Amplitude der Wirbelrotation nur 70,5% der kemspinto-
mografischen betrugen (Abb. 40 und 41).
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Abbildung 40

Korrelation der kemnspintomografischen und rasterstereografischen Seitabweichung. Der
Steigungswinkel der Regressionsgeraden ist kleiner 45°, was zeigt, daf die rasterstereogra-
fischen Werte im Mitte! kleiner waren, als die kernspintomografischen (rasterstereografische
Unterschatzung der Deformitat).

80



Abbildung 41

Ampiitude der Wirbelrotation VRS [*)
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Korrelation der kernspintomografischen und rasterstereografischen Wirbelrotation. Es zeigt

sich eine rasterstereografische Unterschatzung der Rotation.
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Abbildung 42

Korrelation der Fehler der rasterstereografischen Wirbeirotation mit dem Cobb-Winkel. Ho-
hergradige Deformititen zeigen grofere Fehler. Ahnliches zeigte sich far die Seitabwei-
chung der Wirbel.
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Diskussion:

Der Cobb-Winkel der hier untersuchten Patienten lag im Mittel {iber 60°. Das Kol-
lektiv ist also vergleichbar mit dem Kollektiv hohergradiger Skoliosen (Kapitel
2.2.1), welche anhand digitaler Réntgenbilder untersucht wurde und einen ver-
gleichsweise hoheren rasterstercografischen Fehler zeigte. Auch in dieser Studie
zeigte sich eine relativ groBe Differenz zwischen rasterstereografischen und kem-
spintomografischen Daten. Dies zeigt, daB bei héhergradigen Deformititen die Ge-
nauvigkeit der Rasterstereografie abnimmt. Jedoch wurde in dieser Untersuchung
erstmals ein systematischer Fehler im Sinne einer Unterschitzung der Seitabwei-
chung und Rdtation von bis zu 50% gefunden. Die Streuung der MeBwerte ist aber
trotz der Systematik der Fehler schr groB, so daB sich eine einfache Korrekturmog-
lichkeit nicht ableiten 188t. Bei der Interpretation der Ergebnisse muB zunfchst fest-
gehalten werden, daB die kernspintomografischen Untersuchungen der Patienten mit
methodischen Kompromissen behaftet waren, die eine grofie Streuung der kernspin-
tomografischen Vergleichsdaten bedingen. Wesentliches Problem ist dabei die einge-
schrinkte Reproduzierbarkeit der Bauchlage im Hinblick auf die Riickenform. Es ist
festzustellen, daB wegen der vielfiltigen methodischen Probleme die Kernspintomo-
grafie als Methode zur Evaluation der Rasterstereografie fiir ein groBeres Patienten-
kollektiv nicht geeignet ist. Die in Kapitel 2 beschriebene Evaluation an digitalisier-
ten Rdntgenbildern bietet die zuverldssigere und einfachere Methode. Jedoch haben
sich erst in dieser Studie Hinweise ergeben, daB die bei hohergradigen Skoliosen
héufiger beobachtete rasterstereografische Unterschitzung der Deformitét im Sinne
eines systematischen Fehlers tatsachlich besteht.

Diese Unterschétzung der Deformitiit kann im Wesentlichen zwei Ursachen haben:
1. Die Symmetrielinie liegt medial der Dornfortsatzlinie.

2. Die Oberflichenrotation iber den Dornfortsitzen entspricht nicht der Wirbelrota-
tion (Unterschétzung).

In Kapitel 3.1 konnte gezeigt werden, daB zwar Abweichungen der Symmetrielinie
von bis zu sieben Millimetern im Mittel zu beriicksichtigen sind, diese sind jedoch
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beziiglich ihrer Abweichungsrichtung nicht systematisch. Die in dieser Studie gefun-
denen Fehler konnen also nur teilweise auf eine schlechte Ubereinstimmung der
Symmetrielinie mit der Domnfortsatzlinie zuriickgefihrt werden. Abb. 43 zeigt ein
Beispiel einer zu weit medial liegenden Symmetrielinie mit daraus resultierender
Unterschiitzung der Wirbelseitabweichung,

Abbildung 43

Kemspintomografischer Schnitt mit angepafRtem rastersterecgrafischen Querprofil. Bie
Symmetrielinie und die Fldchennormale liegen zu weit medial und verfehlen den Wirbelkr-
permittelpunkt.

Die zweite méglich Ursache scheint eine groBere Rolle zu spielen. Dies verdeutlicht
Abb. 44. Obwohl die Symmetrielinie iiber dem Dornfortsatz liegt, kommt es zu einer
starken Unterschitzung der Lage des Wirbelkdrpermittelpunktes. Dies ist darauf zu-
riickzufiihren, daB die Oberflichenrotation Giber dem Dornfortsatz wesentlich gerin-
ger ist als die Wirbelrotation, so daB die Flichennormale am Symmetriepunkt nicht
durch den Wirbelkdrper verlduft. Eine korrekte Rekonstruktion wire maglich gewe-
sen, wenn die Symmetrielinie lateral des Dornfortsatzes verlaufen wire, da hier die
Oberfldchenrotation aufgrund der Konkavitit der Oberfliche iiber dem Domfortsatz
stark zunimmt. Eine andere denkbare Lsung wiire, daB die Oberflichenrotation iiber
dem Dornfortsatz mit einen Faktor multipliziert worden wire. Diesbeziiglich haben
jedoch alle bisher unternommenen Versuche gezeigt, daB kein ausreichend sicherer
Bezug zwischen Cobb-Winkel und Multiplikationsfaktor besteht und unklar bleibt,
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bei welchen Skoliosen die Oberflichenrotation nicht der Wirbelrotation entspricht
bzw. wie der Korrekturfaktor bestimmt werden konnte.

Abbiidung 44

Kemnspintomografischer Schnitt mit angepafitem rasterstereografischen Querprofil. Die
Symmetrielinie und die Fl&ichennormale liegen genau Ober dem Domfortsatz. Die Oberfla-
chenrotation Ist hier jedoch deutlich geringer als die Wirbelrotation. Dadurch wird die Sei-
tabweichung und Rotation rasterstereografisch deutlich unterschatzt.

Eine Verbesserung der Rasterstereografie ist also nicht allein durch eine verbesserte
Lagebestimmung der Domfortsitze oder einen einheitlichen Multiplikationsfaktor
fir die Oberflichenrotation zu erzielen. Erforderlich ist eine genauere Formanalyse
der individuellen Querprofile bezliglich der Oberflichenrotation. Wahrscheinlich ist
es erforderlich die Oberflichenrotation und damit Wirbelrotation nicht, wie sonst,
genau iiber dem Domfortsatz zu bestimmen, sondern lateraler. Es blieb im Detail
unklar, welche Deformitiiten und bei welchen Ausprigungsgraden diese Korrektur in
welchem Umfang notwendig ist. Zur Zeit kaon dieses Problem nur dadurch gelst
werden, daB ein erfahrener Anwender diese Unterschitzung der Rotation in der U-
bersichtsdarstellung erkennt und durch interaktive Eingabe eines Stiitzpunktes die
Lage der Symmetrielinie entsprechend korrigiert. Es ist zu bedenken, daB dieses Pro-
blem aber nur bei hohergradigen Skoliosen mit einem Cobb-Winkel von mehr als
60° bis 70° besteht.
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3.3 Rasterstereografie in Vorneige

Fragestellung:

Ist die Riickenformanalyse mittels Rasterstereografie in Vorneige technisch moglich?

Hat eine Beinlingendifferenz EinfluB auf die Oberflichenrotation in Vorneige?

Datenlage:

Die klinische Untersuchung eines Patienten mit idiopathischer Skoliose umfaft im-
mer eine Betrachtung der Riickenform in Vomeige. Zeigt sich hier eine Asymmetrie,
wird der Befund als positiver Vorneigetest nach Adams bezeichnet. Zur genaueren
Quantifizierung des Befundes dient als Hilfsmittel in der Regel ein Skoliometer in
Form einer Wasserwaage. Auf diese und #hnliche einfachen Verfahren (116, 117,
118, 119) stiitzt sich bis heute im Wesentlichen die gesamte nicht rontgenologische
Einschétzung und Verlaufskontrolle idiopathischer Skoliosen, wenn kein Oberfla-
chenmessverfahren zu Verfiigung steht. Die klinische Bedeutung ist dementspre-
chend groB. Einige wesentliche Fragestellungen zum Verhalten der Riickenform in
Vormeige und zur Skoliometermessung sind jedoch offen und werden in den folgen-
den Kapiteln 3.3.1-3.3.3 bearbeitet.

Eine zundichst zu klirende Frage hinsichtlich der Riickenformanalyse in Vorneige
unabhingig vom MeBverfahren ist, wie stark Beinlingendifferenzen und daraus re-
sultierende Schiefstéinde des Beckens die Messung beeinflussen. Insbesondere an der
Lendenwirbelsiule kommt es nach klinischer Beobachtung durch Beckenschiefstén-
de zu einer lumbalen Oberflichenrotation, die moglicherweise als skoliosebedingter
Lendenwulst fehlinterpretiert wird. Wahrend der Zusammenhang zwischen Beinlin-
gendifferenzen und Lumbalskoliosen Thema zahlreicher Publikationen ist, wird der
EinfluB auf den in Vomeige gemessene Lendenwulst in der Literatur nur in einer
Arbeit untersucht (120). Diese Autoren finden einen EinfluB von Beinlingendiffe-
renzen grofler 1cm auf die Skoliometermessung und die Riickenformapalyse mittels
ISIS Scanner. Insgesamt ist die Datenlage schwach, so daB die Klirung dieser
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Grundsatzfrage sinnvoll war, bevor weitere Untersuchungen zu diesem Thema un-

ternommen wurden.

Methode:

Zur Objektivierung der Verdnderung der Riickenform in Vorneige bietet sich eine
vergleichende Messung im Stand und in Vomeige an. Voraussetzung fiir einen ra-
sterstereografischen Vergleich ist dabei, daB eine Vermessung des Riickens in Vor-
neige technisch gelingt. Nach einigen Vorversuchen konnte das zusitzliche Raster-
stereografiegerdt unter der Decke des Raumes, in dem die Stehenduntersuchung
durchgefiihrt wird, installiert werden. Die Patienten konnten so in einem Zeitabstand
von einigen Sekunden und ohne Ortswechsel zundichst stehend und dann in Vomeige
untersucht werden (Abb. 45 und 46). Die Hohe der Decke lieB einen Abstand des
Geriites zur Riickenoberfliche von etwa 160cm zu, je nach Beinlénge des Patienten.
Bei der Standarduntersuchung im Stehen betriigt dieser Abstand 200cm. Die raster-
stereografische Rekonstruktion der Wirbelsdule konnte nach den selben Prinzipien
erfolgen, wie im Stehen, Jedoch traten zwei Probleme auf: erstens war die Messge-
nauigkeit wegen der schlechteren Reproduzierbarkeit der vorgeneigten Haltung und
des etwas geringeren Abstandes zwischen Gerit und Riickenoberfliche im Vergleich
zur Messung im Stehen eingeschrénkt, zweitens war die automatische Lokalisierung
der Lumbalgriibchen teilweise unmdglich, da die Riickenoberfléche in Relation zum
Gerit hier bereits in einem Winkel von 30° oder mehr steht. Dieses Problem konnte
durch interaktive Vorgaben der Lumbalgriibchen kompensiert werden.

Zur Untersuchung des Einflusses von Beinldngendifferenzen auf die Riickenform in
Vomeige wurden fiinf gesunde ménnliche Probanden im Alter von 28 bis 32 Jahren
unter Erzeugung kiinstlicher Beinlingendifferenzen rasterstereografisch in Vorneige
untersucht. Um méglichst systematisch die Effekte zu untersuchen, wurden bei je-
dem Probanden 15 Messungen unternommen, bei denen in 0,5cm Schritten die Bein-
linge von 3,5cm links abnehmend iiber +/-0cm bis auf 3,5cm rechts verindert wurde.
Alle Probanden wiesen keine Beinlingendifferenz oder Wirbelsiulendeformitst, die
zu einem Beckenschiefstand gefiihrt haben kénnten, auf. Es bestanden keine Kreuz-
schmerzen. Bei der Auswertung wurde die Oberflichenrotation des Riickens zwi-
schen C7 und L4 analysiert.
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Abbildung 45
Standarduntersuchung im Stehen

Abbildung 46

Untersuchung der in Abb, 45 gezeigten Patientin einige Sekunden spater bel der Rasterste-
reografie in Vomeige
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Ergebnisse:

Die Rasterstereografie in Vorneige ist technisch méglich. Voraussetzung sind iiber-
durchschnittlich hohe Riume, um einen Mindestabstand des Geriites von der Riik-
kenoberfliche von 1,60m zu gewahrleisten. Bei der automatischen Lokalisation der
Lumbalgriibchen sind Probleme zu beriicksichtigen. Diese Fixpunkte miissen teil-
weise durch den Anwender manuell korrigiert werden. Die weitere automatische
Auswertung erfolgte problemlos.

Der EinfluB von Beinléngendifferenzen auf die Riickenform in Vomeige ist klinisch
relevant. Beinlingendifferenzen wirken sich direkt auf die rasterstereografisch zu
messende Oberflichenrotation durch Schiefstellung des Beckens aus. Das AusmaB
der durch Beinlingendifferenzen bedingten Verdnderungen der Oberfliichenrotation
188t sich mathematisch abschitzen. Eine Beinlingendifferenz von 1,8cm verursacht
unter Annahme eines Abstandes der HiiftkGpfe von 20cm dabei eine Schiefstellung
des Beckens in Vorneige von 5° in Relation zur Horizontalen. Das auf diese Weise
abgeschitzte AusmaB der Schiefstellung konnte durch die stufenweise gesteigerte
Vergroferung der kiinstlichen Beinliingendifferenz im in vivo Versuch mit relativ
geringer Streuung bestitigt werden. Die Schiefstellung fithrt zur Rotationsiibertra-
gung in die Lenden- und Brustwirbelsdule, wobei die Effekte durch eine interseg-
mentale Derotation in der Brustwirbelsaule schwiicher sind als in der Lendenwirbel-
sdule. Bei den untersuchten Probanden war die Abnahme der Fehlrotation von kaudal
nach kranial weitgehend linear. Wihrend in Héhe von LWK 4 die Rotationsiibertra-
gung 100% betrug, war diese in Hohe von HWK 7 nur noch 63%. In der mittleren
Brustwirbelsgule ist entsprechend etwa 80% der Rotation zu messen.

Diskussion:

Die routineméBige Anwendung der Rasterstereografie in Vorneige ist technisch mog-
lich, aber letztlich nicht sinnvoll. Ein wesentlicher Vorteil der Rasterstereografie ist,
daf die Messung in der klinisch relevanteren stehenden Position méglich ist. Die
Position ist im Gegensatz zur Vorneige besser reproduzierbar. Technisch 188t sich
die Rasterstereografie im Stehen einfacher umsetzen. Die Rasterstereografie in Vor-

neige bot jedoch zu wissenschafilichen Zwecken interessante Moglichkeiten, Die

88



klinische Untersuchung der Wirbelsdule in Vorneige ist sehr weit verbreitet, jedoch
beziiglich ihrer Aussagekraft umstritten. Die Verinderungen der Riickenform im
Stehen und in Vorneige detailliert zu untersuchen war daher vielversprechend und
mit diesem Verfahren moglich, Letztlich ist die Rasterstereografie im Stehen ausrei-
chend aussagekriftig, wenn die Veriinderung der Riickenform in Vorneige gut evalu-
iert ist.

Die Studie hat dariiber hinaus gezeigt, daB Beinlingendifferenzen auf Grund ihrer
klinischen Relevanz vor Untersuchungen eines Patienten in Vorneige sorgfiltig aus-
geglichen werden sollten, um Fehlinterpretationen der Oberflichenrotation zu ver-
meiden, Dies gilt insbesondere fiir Screening- und Schulrethenuntersuchungen, bei
denen bereits geringe Formveriinderungen des Riickens in Vorneige klinische Rele-
vanz haben (Indikation zum Rdntgen).

3.3.1 Veriinderungen der Riickenoberfliiche in Vorneige

Fragestellung:

Warum untersucht man Skoliosen in Vomeige?

Verstérken sich Rippenbuckel und Lendenwulst in Vomeige wirklich oder sind sie

nur besser sichtbar?

Datenlage:

Eine zentrale Frage im Zusammenhang mit der Untersuchung von Skoliosepatienten
in Vorneige ist, warum die Fehlrotation in dieser Haltung besonders gut beurteilt
werden kann. Ist die Fehlrotation lediglich besser sichtbar als in der frontalen An-
sicht der Riickenoberfliche oder ist die Rotation in Vorneige starker? Hierfiir spricht,
dall schwache Deformitiiten in Vorneige gut identifiziert werden kdnnen und der
Vomeigetest bei Reihenschuluntersuchungen deshalb hiufig durchgefiihrt wird
(117). Wenn es eine systematische Verinderung der Riickenform in Vomeige gibt,
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sollte das AusmaB quantifiziert werden, um Riickschliisse auf die Deformitét im auf-
rechten Stand ziechen zu konnen. Upadhyay et al. (34, 35) haben sich mit diesem
Thema in den achtziger Jahren unter Verwendung des in Kapitel eins beschriebenen
ISIS Scanners beschiftigt. Es wurden vergleichende Messungen in stehender Positi-
on und vorgeneigter Position im Sitzen unternommen. Die Anzahl der in die Unter-
suchung eingeschlossenen Patienten war mit 13 gering. Eine weitere Studie von Sto-
kes und Moreland (121) untersuchte die Riickenform mit dem ISIS Scanner im Ste-
hen und in Vorneige an 56 Patienten. Hier zeigten sich nur geringe Verinderungen
der Oberfléchenrotation im Bereich der Lendenwirbelsiule. Weitere Angaben bietet
die Literatur nicht. Daher war eine ergéinzende Untersuchung an einem groBen Pati-
entenkollektiv erforderlich.

Methode:

94 Patienten mit idiopathische Skoliosen mit Cobb-Winkeln von 20° bis 82° wurden
in die Untersuchung eingeschlossen. Alle Patienten wurden zuniichst im Stehen ra-
sterstereografisch untersucht (Abb, 45). Dann wurde das Gerit unter der Decke ein-
geschaltet und die Patienten neigten sich vor, bis die Riickenoberfliche horizontal
und damit parallel zum Gerét unter der Decke lag (Abb. 46). Die Haltung wurde vom
Untersucher von der Seite betrachtend kontrolliert. Der Patient wurde aufgefordert,
die Fingerspitzen zusammenzubringen, um Rotationen des Schultergiirtels gegeniiber
dem Becken zu vermeiden. Zeigten sich in der Rasterstereografie im Stehen Bein-
léngendifferenzen, wurden diese ausgeglichen und es wurde erneut stehend gemes-
sen, bevor die Messung in Vorneige durchgefiibrt wurde, 94 Aufnahmepaare konnten
verglichen werden. Der Vergleich konzentrierte sich auf die Oberflichenrotations-
kurven (Abb. 47, 48 rechts unten). Um von einer Bezugsebene bzw. -richtung unab-
héngig zu sein, wurde die Rotationsamplitude, also die Differenz zwischen der ma-
Ximalen Rotation nach links und rechts, in stehender und vorgeneigter Position be-
stimmt und korreliert.
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Rasterstereografie in stehender Haltung
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Abbildung 48

Rasterstereografie der in Abb. 47 gezeigten Patientin in Vomeige. Das in der mittleren Kurve
dargestellte Profil der Wirbels&ule veranschaulicht die Haltung der Patientin. Aufgrund der
Skoliose ist die kyphotische Entfaltung der unteren Brustwirbelsaule eingeschrankt. Die in
der rechten Kurve dargestellte Oberflachenrotation hat in Vorneige deutlich zugenommen
(Vergleiche Abb. 47 unten rechts).
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Ergebnisse:

Im Mittel wurde im Stehen eine Rotationsamplitude von 23,2° (6,9°-45,9°) und in
Vorneige von 26,7° (6,5°-55,5°) gemessen. Die Rotation war im Mittel in Vorneige
um 3,4°, was etwa 10%entspricht, groBer. Dies war hochsignifikant war (P<0,001).
Die Standardabweichung der Differenz der Rotation betrug jedoch 6,6°. Signifikanz
bestand aufgrund der groBen Patientenzahl, Die Kormelation zwischen der Rotation
im Stehen und in Vomeige zeigte sich schwach (Abb. 49).

Rotationsamplitude VRS vorgeneigt [*]

Rotationaamplitude VRS stehend [*]

Abbildung 49

Korrelation der Oberfidchenrotation im Stehen und in Vomeige. Die Streuung ist groR und
die Korrelation mit R®=0,33 schwach. Die Korrelationsgerade hat eine Steigung von 1,10.
Die Rotation nimmt also in Vorneige um etwa 10% zu.

Diskussion:

Die gefundenen Ergebnisse stehen mit den wenigen, in der Literatur vorhandenen
Ergebnissen nicht im Einklang. Upadhyay et al. beschreiben eine Abnahme des Rip-
penbuckels im Bereich thorakaler Kriimmungen in Vorneige. Das Verhalten der
Oberflichenrotation im Bereich der Lendenwirbelsdule war uneinheitlich. Die Auto-
ren sind der Meinung, daB das Rotationsverhalten der Lendenwirbelsdule in Vornei-
ge vom Typ und der Ausprigung der Skoliose abhiingt. Stokes und Moreland fanden

an einem mit 56 Patienten relativ groBen Kollektiv mittels des ISIS Scanners eine
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unwesentliche Anderung des Rippenbuckels und eine Zunahme des Lendenwulstes
in Vorneige. Anders als in den zitierten Arbeiten wurde in dieser Untersuchung die
Rotation der lumbalen und thorakalen Wirbelsdule im Einzelnen zu Gunsten der we-
niger fehlerbehafteten Berechnung der Rotationsamplitude nicht differenziert be-
trachtet. In Zusammenschau der uneinheitlichen Ergebnisse und der groBen Streuung
der Rotationsamplitude muB man schluBfolgern, daB eine einheitliche und reprodu-
zierbare Verinderung der Oberfldchenrotation in Vorneige nicht besteht. Die Ober-
flichenrotation in Vomneige spiegelt die im Stehen bestehende Oberflichenrotation
nur mit einer relativ groBen Streuung wider. Im Durchschnitt betragen die Abwei-
chungen etwa 10%. Sie differieren hinsichtlich Zu- und Abnahme. Zusammenfas-
send ist zu sagen, daB der Vomeigetest nach Adams in der Diagnostik und Frither-
kennung idiopathischer Skoliosen nicht geeignet erscheint, die in stehender Position
bestehende Fehlrotation der Wirbel- und Riickenoberflaiche zuverlissig abzuschat-
zen. Die Annahme, daB es zu einer klinisch relevanten Verstirkung des Rippenbuk-
kels in Vorneige kommt, konnte nicht bestétigt werden. Zu der groBen Streuung der
MeBwerte triigt moglicherweise die im Vergleich zur stehenden Haltung schlechtere
Reproduzierbarkeit der vorgeneigten Haltung bei. Die Vomeige hat den Vorteil, daB
Rippenbuckel und Lendenwulst bei Betrachtung in horizontaler Richtung vom Un-
tersucher besser zu sehen sind, der entscheidende Nachteil jedoch ist die uneinheitli-
che Verdnderung der Riickenform bei Anderung der Korperhaltung von Stehen zur
Vorneige. Die Riickenformanalyse mittels der Rasterstereografie oder vergleichbarer
Methoden bietet eine zuverlassigere Methode, die die Deformitat in der klinisch re-
levanteren, stehenden K6rperhaltung objektiv und reproduzierbar analysiert.

3.3.2 Rasterstereografie versus Skoliometer

Fragestellung:

Stellt die Skoliometermessung eine zuverldssige und aussagekriftige klinische Un-
tersuchungsmethode dar, um das AusmaB der Wirbelfehlrotation abzuschitzen?
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Gibt es Differenzen zwischen der Oberfldchenrotationsmessung mit dem Skoliome-
ter und der Rasterstereografie?

Stelit die Rasterstereografie eine Alternative zur Skoliometermessung dar?

Die Skoliometermessung in Vorneige hat sich nach entsprechenden Publikationen
(117, 118, 119) seit den achtziger Jahren als Screeningmethode und zur Verlaufskon-
trolle idiopathischer Skoliosen weltweit verbreitet, obwohl die schon mehrfach er-
wihnten Probleme einer schwachen Sensitivitit von 23% und Spezifitit von 48% in
jlingeren Publikationen dargestellt wurden (65, 66). Im klinischen Alltag finden nach
unseren eigenen Erfahrungen die MeBwerte bei Fragen nach der Progredienz oder
Entscheidungen zur konservativen Therapie relativ selten Beriicksichtigung. Fiir die
Frage jedoch, ob im Rahmen einer dorsalen Korrekturspondylodese eine zusitzliche
dorsale Brustwandplastik durchgefiihrt werden sollte, ist die Ausprigung des Rip-
penbuckels sehr relevant und wurde vor der Einfiihrung eines OberflichenmeBgers-
tes oft mittels Skoliometermessung beurteilt. Gerade eine solch wichtige Entschei-
dungen sollten sich nicht auf unzuverldssige Verfahren stiitzen. Die Rasterstereogra-
fie bietet, wie sich in den bisher dargestellten Studien schon gezeigt hat, aussagekrif-
tigere und zuverléssigere Daten zur Ausprigung des Rippenbuckels und des kosmeti-
schen Problems. Generell stellt sich daher die Frage, ob die Skoliometermessung
noch zeitgemaB ist und ob sie durch die Riickenformanalyse ersetzbar ist. Ein direk-
ter Vergleich der Skoliometermessung mit der im Stehen und in Vorneige rasterste-
reografisch gemessenen Oberflichenrotation ist daher sehr interessant. Im Hinblick
auf die im vorherigen Kapitel 3.3.2 dargestellten Ergebnisse ist es nicht anzunehmen,
daB eine Skoliometermessung die Oberflichenrotation und Rippenbuckelausprigung
im Stehen reproduzierbar und quantitativ richtig erfassen kann, da die Verénderun-

gen der Riickenform in Vomeige wenig reproduzierbar sind.
Methode:

Eine Gruppe von 94 Patienten und Patientinnen mit idiopathischen Skoliose, die be-
reits in die zuvor geschilderten Untersuchungen eingeschlossen war, wurde von einer
sehr erfahrenen Skoliosesprechstundenhilfe mit dem Skoliometer untersucht, nach-
dem zuvor eine Rasterstereografie durchgefiihrt wurde. Das Skoliometer und die
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Messung orientierten sich an den Vorgaben der National Scoliosis Foundation, Wa-
tertown, USA (65). Das heiBt, die Messung erfolgte in Vorneige iiber dem Segment
mit der stérksten Fehlrotation durch Aufsetzen des Skoliometers in der Ebene der
Dornfortsétze (Abb. 50). Die Messung erfolgte lumbal und thorakal. Um eine Kon-
trolle Gber die segmentale Hohe im Vergleich zur Rasterstereografie zu gewahrlei-
sten, wurde der Abstand des MeBpunktes zum Vertebra Prominens gemessen. Zu-
sétzlich wurde als Gegenkontrolle eine simulierte Skoliometermessung an ausge-
druckten, Einzelprofilen der Rasterstereografie in Vomeige vorgenommen (Abb. 51),
Diese wurde durch einen erfahrenen Untersucher durchgefiihrt und einen zweiten
gegenkontrolliert. In Anlehnung an die in vivo Skoliometermessung wurde im Be-
reich der maximalen Fehlrotation eine Tangente angelegt, die die Riickenoberfliche
einige Zentimeter neben der Domfortsatzlinie beiderseits beriihrt, In Analogie zur
Rotationsmessung im Stehen wurde die Differenz zwischen der maximalen Rotation
nach links und rechts, die sogenannte Rotationsamplitude, berechnet. Die mittels
Skoliometer gemessenen Rotationsamplituden wurden mit den rasterstereografisch in
Vorneige und im Stehen ermittelten verglichen.

Abbildung 50

Skoliometermessung lumbal im Bereich der maximalen Oberfiachenfehlrotation unter gleich-
zeitiger Messung des Abstandes zum Vertebra Prominens. Zuvor erfoigte die Messung im
Bereich des ebenfalls gut zu sehenden rechtsseitigen Rippenbuckels.
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Querprofile der Rasterstereografie in Vorneige zur simulierten Skoliometermessung. Deutli-
cher Rippenbuckel rechts in der unteren Brustwirbelséule.
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Ergebnisse:

Zunichst ist zu erwihnen, daB es bereits in der deskriptiven Statistik groe Abwei-
chungen zwischen den simulierten und in vivo durchgefiihrten Skoliometermessun-
gen gab. Da es nicht auszuschlieBen ist, dal diese zu einem erheblichen Anteil auf
Unzuliinglichkeiten bei der manuellen Messung zuriickzufiihren waren und diesbe-
ziiglich keine Kontrolle durch weitere Untersucher bestand, entschieden wir, die wei-
teren Auswertungen nur auf die fiir unsere Einschitzung zuverldssigere und objekti-
vere simulierte Skoliometermessung zu stiitzen.

Die Korrelation der mittels Skoliometermessung (Simulation) und Rasterstereografie
in Vorneige ermittelten Rotationsamplituden war mit R>=0,37 schwach. Dies lag im
Wesentlichen an der starken Streuung (5°-43°) (Abb. 52). Im Mittel lag die Differenz
der beiden Werte bei 11,2°, wobei das Skoliometer eine um 43% geringere Rotati-
onsamplitude zeigte. Das Skoliometer maB im Mittel 15,3° (0°-35°) und die Raster-
stereografie 26,7° (6,5°-56°).

Lol

y=0,57x
R =0,37

£ &
=z
"
4
L

4

-
o

-
-d

Rorationsampiitude Skcilometer [*]
-]

Rotationsamplitude VRS vorgeneigt [*]

Abbildung 52

Korrelation der mittels Skoliometer (Simulation) und Rasterstereografie in Vorneige ermittel-
ten Rotationsamplituden.

Die Korrelation der mit dem Skoliometer (Simulation) und der Rasterstereografie im
Stehen gemessenen Rotationsamplitude war ebenfalls auf Grund grofier Streuungen
schwach. Der Korrelationskoeffizient betrug nur R>= 0,28 (Abb. 53). Die Skoliome-
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termessung ergab im Mittel eine um 7,9° (36%), geringere Rotationsamplitude als im
Stehen, Im Mittel wurden mit dem Skoliometer 15,3° (0°-35°) und mit der Rasterste-
reografie 23,2° (7°-46°) gemessen. Sowohl im Vergleich zur Rasterstereografie im
Stehen als auch in Vorneige ergeben sich also bei der Messung von Rippenbuckel
und Lendenwulst mittels Skoliometer erhebliche Differenzen zur Riickenformanalyse
von bis zu 11° (43%).
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Abbildung 53
Korrelation der mittels Skoliometer und Rasterstereografie im Stehen ermittelten Rotations-
amplitude.

Diskussion:

Die Literatur bietet keine genauen Aussagen zu vergleichenden Messungen zwischen
Skoliometer und Riickenformanalyse im Stehen. Insbesondere die Tatsache, daB die
mit dem Skoliometer ermittelten Ausprigungen des Rippenbuckels und des Lenden-
wulstes so deutlich geringer sind, als die objektive Rotationsmessung der Riicken-
oberfliche, erstaunt. Setzt man die Rotationsmessung mittels Skoliometer als 100%
an, liefert die Rasterstereografie im Stehen einen Rotationswert von 156%, in Vor-
neige sogar 175%. Diese Differenzen sprechen fiir eine klinisch relevante Tendenz
zur Unterschitzung der realen, im Stehen vorhandenen Rippenbuckel- und Lenden-
wulstausprigung mit dem Skoliometer, denn die Ergebnisse der in Kapitel 3.3.2 ge-
schilderten Studie zeigten keine so starken Differenzen der Oberflachenrotation im
Stehen versus in Vorneige. Die bereits zitierten Studien (65, 66) konnten dahinge-
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hend bestiitigt werden, dal die Reproduzierbarkeit der klassischen Skoliometermes-
sung gering ist. Der Vergleich zur simulierten Messung zeigte in dieser Studie groe
Abweichungen, die uns von weiteren Auswertungen dieser Daten abhielten. Wie
auch der Vomeigetest nach Adams ist die Skoliometermessung unter Beriicksichti-
gung der grofen Streuung der MeBdaten und der systematischen Differenzen zwi-
schen der rasterstereografischen Rotationsamplitude im Stehen, in Vorneige und der
Skoliometermessung klinisch von relativ geringer Aussagekraft und sollte in Zukunft
durch objektivere und zuverlassigere Verfahren ersetzt werden. Die Rasterstereogra-

fie im Stehen stellt eine sinnvolle Alternative dar.
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4. Zusammenfassung

4.1 Wesentliche Inhalte und Ergebnisse
Einfiihrung

Die technischen Mdglichkeiten bieten heute dank schneller Computerprozessoren
eine zeiteffektive und zuverldssige dreidimensionale Riickenformanalyse. Der appa-
rative Aufwand ist gering und erfordert keine besonderen MaBnahmen bei dem Pati-
enten und Untersucher. Neben der Rasterstereografie sind das Quantec System und
der ISIS Scanner bekannt geworden. Die Rasterstereografie ist gemessen an den Pu-
blikationen zu methodischen Grundlagen und zur Evaluation der Genauigkeit das
fundierteste und am weitesten entwickelte Verfahren. Es wird international mit ent-
sprechenden Zertifizierungen unter dem Namen Formetric vertrieben.

Methodische Grundlage der Riickenformanalyse stellt bei allen genannten Verfahren
die Stereofotogrammetrie dar, welche wiederum auf dem Prinzip der Triangulation
beruht. Eine Foto- oder Videokamera nimmt ein aus einem mathematisch definierten
Winkel auf die Riickenoberfliche projiziertes Lichtmuster auf. Ein Computer analy-
siert die Differenzen zwischen dem projizierten und registrierten Bild in wenigen
Sekunden und rekonstruiert die Riickenform dreidimensional. Es folgt eine mathe-
matische Formanalyse auf der Basis der Oberflichenkriimmungen. Mit den gewon-
nenen Daten kénnen anatomische Strukturen als Stitzpunkte fiir die Berechnung der
Wirbelsdulenform identifiziert werden

Besonderes Kennzeichen der Rasterstereografie in Abgrenzung zu den Alternativver-
fahren ist die Rekonstruktionsmdglichkeit der eigentlichen, knichernen Wirbelsiu-
lenform und die automatische Herstellung eines réumlichen Bezuges zwischen Riik-
kenform und kndchernem Skelett. Dies erdffnet wertvolle klinische Anwendungs-
mbglichkeiten, da die Methode als Altenative zum Rontgenbild genutzt werden
kann.
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Die Berechnung der kndchernen Wirbelsdulenform basiert auf folgenden Rechen-
schritten:

» Automatische Lokalisierung der Dornfortsatzlinie durch Berechnung der Symme-
trielinie

e Messung der Oberflichenrotation iiber dem Dornfortsatz als MaB fiir die Wirbel-
rotation

» Lokalisierung des Wirbelmittelpunktes unter Abschitzung der anatomischen Di-

mensionen

Dem Anwender stehen wenige Sekunden nach der Messung folgende Informationen
zur Verfiigung:

o Sagittales Profil der Riickenoberfliche und der Wirbelséule

e Wirbelseitabweichung

e Oberflichenrotation und Wirbelrotation

¢ Riumliche Gesamtansicht der Wirbelséule

Die Klinische Bedeutung der Rickenformanalyse resultiert aus zwei wesentlichen
Problemen in der Diagnostik und Verlaufskontrolle skoliotischer und kyphotischer
Wirbelséulendeformititen: erstens ist es notwendig, die zumeist jugendlichen oder
kindlichen Patienten regelmdBig Rontgenkontrollen zu unterziechen. Dies bringt eine
bohe Strahlenbelastung mit sich, die sich in einem signifikant erhthten Risiko fiir
bosartige Tumorerkrankungen niederschidgt, zweitens ist die Rontgendiagnostik im
Hinblick auf die dreidimensionale Verformung der Wirbelsdule bei Skoliosen nur
bedingt aussagekriiftig. Die Wirbelrotation 1a8t sich nur ungenau bestimmen, obwohl
sie klinisch zur Beurteilung einer Deformitét sehr relevant ist. Der kosmetische De-
fekt der Riickenform ist weder klinisch, noch réntgenologisch in objektiver Weise zu
beurteilen, withrend er fiir die betroffenen Patienten von groBer Bedeutung ist.
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Die Riickenformanalyse bietet in der konservativen Behandiung von Wirbelsiulende-
formitiiten die Mdglichkeit, etwa die Hilfte der sonst notwendigen Rontgenuntersu-
chungen einzusparen. Optimale Anwendungsgebiete sind die Verlaufskontrollen
iber mehrere Jahre und Schulreihenuntersuchungen. Bei der operativen Behandlung
von Wirbelsdulendeformitiiten bietet die Riickenformanalyse neben der Einsparung
von Rontgenbildern auch eine objektive Beurteilbarkeit des Operationsergebnisses
im Hinblick auf den kosmetischen Defekt. Klinische Untersuchungen oder Fotogra-
fien stellen hier keine zeitgemiBe Altemative dar.

Klinische Untersuchungen zur Riickenformanalyse mit der Rasterstereografie

Nachdem in umfangreichen Voruntersuchungen die Zuverldssigkeit der Rasterste-
reografie bei idiopathischen Skoliosen bis 50° Cobb-Winkel erwiesen war, wurde dic
Methode 1994 in die klinische Routinediagnostik bei Wirbelsaulendeformititen in
der Poliklinik fiir allgemeine Orthopédie in Miinster eingefihrt. Der mittlere MeB-
fehler lag im Vergleich zu Rontgenaufnahmen fiir die Wirbelseitabweichung bei 4
mm und Wirbelrotation bei 3°. Die Messung des Kyphose- und Lordosewinkels war
mit einer Reproduzierbarkeit von 3° moglich.

Bei der bisherigen Anwendung erginzte die Rasterstereografie bei Patienten mit ma-
Biggradigen idopathischen und congenitalen Skoliosen sowie bei Adoleszenten-
kyphosen die klinische und radiologische Diagnostik. Aufgrund der sehr guten Er-
fahrungen ersetzte die Methode nach kurzer Zeit etwa 50% der bis dahin durchge-
fiihrten Réntgenaufnahmen. Insbesondere bei Verlaufskontrollen ohne Hinweise fiir
eine Kriimmungsprogredienz und bei der Erstvorstellung schwacher Deformitiiten
wurde auf Rontgenbilder zu Gunsten der Rasterstereografie verzichtet. Operationsin-
dikationen und Indikationen zur Korsettbehandlung wurden und werden bis heute
jedoch nur an Hand von Réntgenbildern gestellt. Die klinischen Erfahrungen zeigten,
daB das Gerit einfach in der Bedienung ist und von Krankenschwestern oder Arzt-
helferinnen bedient werden kann. Die Bewertung der Befunde obliegt immer dem
Arzt,

Ab 1998 wurden von uns Bemiihungen um eine Erweiterung des Anwendungsspek-

trums der Rasterstereografie unternommen. Bisher war die Methode nur fiir Skolio-
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sen bis 50° Cobb-Winkel evaluiert. Daher wurde die Genauigkeit der Methode an
einem Patientenkollektiv von 77 hdhergradigen und operativ behandelten Wirbel-
sdulendeformitdten iberpriift. Diese Untersuchungen stiitzten sich auf einen Ver-
gleich rasterstereografischer MeBergebnisse mit digitalisierten Rontgenbildern. Die
Evaluation der Methode fiir Skoliosen bis 50° Cobb-Winkel basierte auf der gleichen
Methode. Bessere Alternativmethoden zur Uberpriiffung der Messgenauigkeit, bei-
- spielsweise mittels Magnetresonanztomografie fanden sich in der Literatur und bei

weiteren eigenen Untersuchungen nicht.

Wesentliche Vorteile der Kontrolle rasterstereografischer MeBergebnisse an digitali-
sierten a. p. Rontgenbildern der Wirbelsaule sind die hohe Genauigkeit der radiologi-
schen Wirbelrotationsmessung (Interpolation) und die Moglichkeit, anstelle seg-
mentbezogener Maximalwerte radiologische und rasterstereografische Kurven durch
Uberlagerung zu vergleichen. Die unerwiinschte Uberbewertung einzelner Maxi-
malwerte oder AusreiBern wird vermieden. In Kombination mit einer relativ groen
Anzahl von Kurvenvergleichen waren sehr zuverldssige und aussagekriiftige Statisti-
ken und Ergebrnisse zu erwarten. Die ROntgenbilddigitalisierung erfolgte nach der
Methode von Drerup. Eine groBere Anzahl von Punkten anf den Wirbelkonturen und
Pedikelstrukturen wird per Hand digitalisiert und erméglicht die Berechnung des
Cobb-Winkels, der Wirbelseitabweichung und der Wirbelrotation. Die gemessenen
Daten werden segmentiibergreifend als gegléttete und frequenzmodulierte Sinuskur-
ve dargestellt. Fehlende Daten, beispielsweise durch Metallimplantate verdeckte Pe-
dikelstrukturen, konnen dadurch interpoliert werden. Dadurch ist auch bei Rontgen-
bildern schlechter Qualitéit und postoperativen Bildern eine hohe MeBgenauigkeit zu
erwarten. Die rasterstereografischen und digitalen Réntgenkurven der Wirbelseitab-
weichung und Wirbelrotation wurden {iberlagert. Als MaB fiir die Genauigkeit der
rasterstereografischen Rekonstruktion der Wirbelsaulenform wurde die Ahnlichkeit
der jeweiligen Kurven bewertet. Diese wurde in Form der mittleren quadratischen
Abweichung der Kurven berechnet. Die Methode ist sensibel, da grofe Fehler auf
Grund des Quadrierens hoher bewertet werden als kleine.

Die ermittelte Genauigkeit der Rasterstereografie fiir idiopathische Skoliosen zwi-

schen 46° und 88° belief sich auf 6,2 mm fiir Wirbelseitabweichung und 4,6° fiir die

Wirbelrotation. Die Ergebnisse basieren auf einem Vergleich von 89 Kurvenpaaren
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jeweils fiir beide Werte. Die Genauigkeit bei hohergradigen Skoliosen ist etwas ge-
ringer als bei Skoliosen bis 50° Cobb-Winkel. Hier lagen die Werte bei 4 mm und 3°,
Im Hinblick auf die klinische Anwendung sind die Ergebnisse als befriedigend zu
bewerten, wobei aber einzelne AusreiBer vorkommen kénnen. Diese sind vom An-

wender leicht zu erkennen und konnen kaum zu Fehldiagnosen fiihren.

Die ermittelte Genauigkeit der Rasterstereografie fiir Skoliosen, die mittels einer
ventralen Derotationsspondylodese korrigiert und fusioniert wurden, betriigt 3,4 mm
und 3,2°. Die Ergebnisse basieren auf einem Vergleich von 112 Kurvenpaaren. Die
Genauigkeit bei ventral operierten Skoliosen ist hervorragend und mit der bei Skolio-
sen bis 50° Cobb-Winkel zu vergleichen. Im Hinblick auf eine sichere klinische An-
wendung sind die Ergebnisse als sehr gut zu bewerten. Fiir Skoliosen, die durch eine
dorsale Korrekturspondylodese korrigiert und fusioniert wurden, betrug die Genau-
igkeit 4,5 mm und 4,3°, basierend auf 76 Kurvenvergleichen, Die Ergebnisse sind
geringfugig schlechter als fiir ventral operierte Patienten, aber besser als bei hoher-
gradigen Skoliosen. Die Ergebnisse sind schliissig, da postoperativ die Cobb-Winkel
relativ gering waren und nach dorsalen Operationen durch die Operationsnarbe und
die resezierten Domnfortsétze die Oberflichenanalyse geringfiigig fehleranfilliger ist.
Es kann festgehalten werden, daBl die Rasterstereografie pri- und postoperativ sicher
angewendet werden kann und dadurch Réntgenbilder in bedeutsamer Anzahl einge-
spart werden konnen. Ein prii- und postoperativer Vergleich der Riickenform und
Wirbelsdulenform gibt detailliert Auskunft iiber das erzielte Operationsergebnis,
auch im Hinblick auf die Korrektur des kosmetische Defektes. Das Anwendungs-
spektrum der Rasterstereografiec konnte dadurch erheblich erweitert werden. Die
neuen Anwendungsmdglichkeiten finden in der Poliklinik seit l&ngerem Beriicksich-
tigung.

Der Cobb-Winkel ist das bekannteste und verbreitetste MaB zur Quantifizierung sko-
liotischer Deformititen, obwohl es bei der zeichnerischen Bestimmung des Winkels
viele Fehlermdglichkeiten gibt. Der Cobb-Winkel lie8 sich selbst digitalisiert nicht
genauer als auf etwa 3° bestimmen. Die Riickenform bietet keinen Formparameter,
der direkte Riickschliisse auf die Neigungswinkel der Wirbel zuliBt. Uber den Zwi-
schenschritt der Analyse digitaler Rontgenbilder und deren Kurven wurde emmittelt,
daB sich als Alternative zum Cobb-Winkel ein von der Aussage und Reproduzierbar-
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keit vergleichbares rasterstereografisches MaB definieren und berechnen liit. Diese
MaB ist die relative Seitauslenkung der Wirbelsdule. Es berechnet sich als Strecke
zwischen C7 und L4 geteilt durch die maximale Seitauslenkung, Dieses MaB wurde
in die Ergebnisauflistung der rasterstercografischen Messung aufgenommen und
kann insbesondere bei der Verlaufsbeobachtung von Skoliosen beriicksichtigt wer-
den. Eine Voraussage des Cobb-Winkels selbst ist nicht sinnvoll, da sie nicht genau-
er als auf 5,5° moglich ist.

Da die Rasterstereografie das Erscheinungsbild des Riickens objektiv zeigt, bestand
der Wunsch ein rasterstereografisches Maf zur Quantifizierung des kosmetischen
Defektes zu finden. Der aussichtsreichste Parameter aller verfiigharen EinzelmaBe
war die Gesamtprofilasymmetrie. Sie ist dic Summe aller Asymmetrien der einzeinen
Querprofile in Relation zur Rumpflinge. Dieses MaB wurde mit dem Cobb-Winkel
und anderen MaBen korreliert, die die Auspragung einer Skoliose nach bisherigem
Verstindnis eindeutig definieren. Die Korrelation war fiir alle Parameter mit R<0,5
schwach. Die Gesamtprofilasymmetrie scheint ein von etablierten MaBen unabhin-
giger Parameter zu sein. Seine klinische Aussagekraft ist aufgrund der schwachen
Korrelation aber unklar und erfordert weitere Untersuchungen. Wiinschenswert ist
cine Korrelation mit subjektiven Beurteilungen des kosmetischen Defektes bei einer
groBeren Anzahl hihergradiger Skoliosen.

Experimentelle Untersuchungen zur Rasterstereografie

Die Symmetrielinie ist die mathematisch geglittete Verbindungslinie aller Asymme-
triepunkte der rasterstereografischen Querprofile. Sie dient als Modell fiir die Dom-
fortsatzlinie und stellt einen wichtigen Schritt bei der Rekonstruktion der kndchernen
Wirbelséulenform dar. Da unklar war, ob die Ubereinstimmung der Symmetrielinie
und Dornfortsatzlinie auch bei hohergradigen Deformitiiten besteht, wurde eine La-
gekontrolle der Symmetrielinie an 94 Patienten mit idiopathischen Skoliosen mit
Cobb-Winkeln zwischen 20 und 82° durchgefiihrt. Es erfolgte eine palpatorische
Lagebestimmung und Markierung der Dormnfortsitze. Die Marker wurden automa-
tisch vom Rasterstereografiegerat lokalisiert. Die Abweichung der berechneten
Symmetrielinie von den Klebemarken wurde bestimmt und mit dem AusmaB der
Skoliose korreliert. Die Ergebnisse zeigten keine Abhingigkeit des Fehlers der
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Symmetrielinie vom Auspriigungsgrad der Deformitit. Die beste Ubereinstimmung
konnte erzielt werden, wenn durch den Anwender die Symmetrielinie durch interak-
tive Apexvorgabe korrigiert wurden konnte. Diese Vorgehensweise entspricht der
klinische Routine. Die mittlere Abweichungen war mit etwa 1 mm gering und nicht
systematisch, Das heiBit, die Symmetrielinie wich etwa gleich oft nach medial und
lateral ab. Die Hypothese, da8 die Symmetrielinie bei stirkeren Skoliosen haufig
nach medial abweicht und dadurch zu einer Unterschitzung der Deformitét fiihrt, hat
sich nicht bestiitigt. Die Studie zeigte, daB keine durchgreifenden Anderungen des
mathematischen Algorithmus zur Berechnung der Symmetrielinie erforderlich sind.
Detailverbesserungen wurden durch stirkere Beriicksichtigung bestimmter Formpa-
rameter vorgenommen. Die technische Vorraussetzung zur Markierung der Dornfort-
sétze wurde in die Serienproduktion tibernommen, um unerfahrenen Anwendern eine
Hilfestellung bei Grenzfillen zu bieten.

Die Evaluation der Rasterstereografie basiert im wesentlichen auf der Kontrolle der
Genauigkeit an digitalisierten Réntgenbildemn. Eine Uberpriifung der Genauigkeit
und eine Fehleranalyse durch eine Rekonstruktionskontrolle mittels Kernspintomo-
grafie als altemnative Evaluationsméglichkeit erschien interessant. Die Kernspinto-
mografie bot sich wegen der hohen Bildauflésung und der fehlenden Strahlenbela-
stung an. Ein Nachteil der Methode war jedoch, daB sie nur im Liegen durchfiihrbar
war. Dies machte erforderlich, daB auch die zu vergleichende Rasterstereografie im
Liegen durchgefiihrt werden muBte. Wiahrend sich alle technischen Probleme 15sen
lieBen, blieb das Problem bestehen, dafl sich die Riickenform in Bauchlage im Ver-
gleich zur stehenden Position erheblich verandert und die Reproduzierbarkeit der
Bauchlage in der Studie gering war. Die Methode stellt daher keine geeignete Alter-
native zur Digitalisierung von Rontgenbildern dar, um die Qualitéit der Rasterstereo-
grafie an groBeren Patientenkollektiven zu iiberpriifen. Die Untersuchung beschrink-
te sich auf Grund der methodischen Kompromisse auf 26 Patienten mit héhergradi-
gen und zur Operation vorgesehenen idiopathischen Skoliosen mit einem Cobb-
Winkel von im Mittel 61°. Alle Patienten wurden innerhalb einer Stunde rasterste-
reografisch in Bauchlage und kernspintomografisch untersucht. Es wurde auf ein
hohes MaB der Standardisierung der Lagerung Wert gelegt. Die Ergebnisse zeigten
eine systematische Unterschitzung der Wirbelseitabweichung und -Rotation in der
Rasterstereografie. Dies bestatigt zundchst die in Kapitel zwei gefundenen hoheren
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Rekonstruktionsfehler der Rasterstercografie bei héhergradigen Skoliosen mit Cobb-
Winkeln deutlich groBer als 50°. Neu war jedoch die Systematik des Fehlers im Sin-
ne einer Unterschéitzung. Die Ursachen liegen nur zum Teil in einer Abweichung der
Symmetrielinie von der Dornfortsatzlinie. Dieser Fehler konnte in Kapitel 3.1 bereits
objektiviert werden, erklért aber nicht die Systematik. Von wesentlicher Bedeutung
ist die Tatsache, daB bei hihergradigen Skoliosen die Oberflichenrotation iiber dem
Domfortsatz in vielen Fillen geringer ist als die Wirbelrotation. Diese Phiéinomen ist
inkonstant und daher nur durch eine komplexe Modifizierung des Berechnungsmo-
dells zu kompensieren. Es bietet Ansétze fiir weiterfiilhrende detaillierte Untersu-
chungen der Profilformen mit dem Ziel einer korrigierten Rotationsmessung. Erfah-
rene Anwender konnen den Fehler in der Ubersichtsdarstellung der Querprofile je-
doch erkennen und durch interaktive Eingabe die Lage der Symmetrielinie so korri-
gieren, daB die Rotation besser gemessen wird. Es bleibt zu bedenken, daB dieser
MeBfehler nur einen Teil héhergradiger Deformititen mit Cobb-Winkeln fiber 60°
betriff und die Genauigkeit der Rasterstereografie bei diesen Deformititen, wie im
Kapitel zwei gezeigt, im Mittel dennoch befriedigend ist.

Die Betrachtung der Riickenform in Vomneige und die Messung des Rippenbuckels
sowie Lendenwulstes in Vomneige sind die géngigsten klinischen Untersuchungen
idiopathischer Skoliosen iiberhaupt. Ihre klinische Relevanz ist groB. Die Riicken-
formanalyse stellt zu diesen Untersuchungstechniken eine modeme Alternative dar.
Es war von groBem Interesse die klinischen Methoden beziiglich Messgenauigkeit
und Reproduzierbarkeit mit einer Rasterstereografie in Vorneige zu vergleichen.
Drei Studien wurden zu diesem Thema durchgefiihrt. Alle Studien stiitzen sich auf
die Rickenformanalyse mit der Rasterstereografie in Vomeige. Dazu wurde ein
Mefgerit unter der Decke installiert.

Die erste Studie untersucht den EinfluB von Beinlingendifferenzen auf die Riicken-
form, insbesondere auf einen Lendenwulst und Rippenbuckel. Dazu wurden fiinf
gesunde Probanden mit kiinstlichen Beinlangendifferenzen unterschiedlicher Aus-
prigung in Vormeige rasterstereografisch untersucht. Die Oberflichenrotation iiber

der Lendenwirbels#ule und Brustwirbelsdule war von besonderem Interesse.
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Die zweite Studie untersucht die Verdnderungen der Riickenform in Vorneige im
Vergleich zur stehenden Position. Diesbeziiglich finden sich in der Literatur nur we-
nige und uneinheitliche Angaben, obwohl die klinische Relevanz der Effekte auf
Grund der weiten Verbreitung des Vomeigetests groB ist. Wir verglichen daher die
Riickenform von 94 Patienten mit idiopathischen Skoliosen zwischen 20° und 82°
Cobb-Winkel in stehender Haltung und in Vorneige unter besonderer Beriicksichti-
gung der Verinderungen der Oberflichenrotation. Diese verstérkte sich in Vorneige
nur um 10%, gemessen als Differenz zwischen rechts- und linksgerichteter Rotation.
Die Streuung der Zunahme war jedoch mit im Mittel 6,6° so groB, daB von einer sy-
stematische Zunahme der Rotation in Vomeige mit klinischer Relevanz nicht ausge-
gangen werden kann. Die Patienten zeigen trotz der im Mittel um 10% zunehmenden
Rotation individuell groBe Unterschiede. Die Korrelation der Oberfliichenrotation im
Stehen mit der in Vorneige war mit R?=0,33 schwach, was diese Feststellung besti-
tigt. In Zusammenschau mit den in der Literatur verdffentlichten Ergebnissen ergibt
sich ein weitgehend uneinheitliches Bild der Ergebnisse. Man kann schluBfolgem,
daB sich die Form des Riickens bei idiopathische Skoliosen in Vorneige individuell
verindert und die Verstirkung von Rippenbuckel und Lendenwulst im Mittel nur
relativ schwach ist. Der Vomeigetest nach Adams muB beziiglich seiner Aussage-
kraft daher kritisch beurteilt werden. Die Riickenformanalyse in der klinisch relevan-
teren und besser reproduzierbaren stehenden Haltung stellt eine gute Alternative dar,
insbesondere bei Verlaufskontrollen und Reihenuntersuchungen.

Die weltweit verbreitete Quantifizierung einer Skoliose durch Messung der Fehlrota-
tion mit einem Skoliometer wurde in der Literatur bereits vor vielen Jahren kritisch
beleuchtet. Man beméngelte eine schlechte Spezifitit und Sensitivitat des einfachen
und bereits recht alten Verfahrens. Wir verglichen daher Skoliometermessungen ver-
sus in Vorneige durchgefiihrte Rasterstereografien von 94 Patienten mit idiopathi-
schen Skoliosen mit Cobb-Winkeln von 20° bis 82°, um die Skoliometermessung
genauer zu evaluieren. Letztlich stand die Frage im Raum, ob die Skoliometermes-
sung noch zeitgemiB ist. Zusdtzlich zur in vivo Skoliometermessung wurde an den
rasterstereografischen Querprofilen in Vorneige simulierte Skoliometermessungen
durch durchgefiihrt. Der Vergleich zu den in vivo Messungen zeigte erhebliche Dif-
ferenzen der MeBwerte, die wir im wesentlichen auf Fehler und Ungenaunigkeiten bei
der in vivo Messung zurlickfiihrten. Weiterhin zeigte sich, daB die Skoliometermes-
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sung eine um 36% geringere Oberflachenrotation als im Stehen und eine um 43%
geringere als in Vorneige maB. Diese Differenzen sind erheblich und selbst mit den
im Kapitel 3.3.2 gefundenen Differenzen der Riickenform in Vomeige und im Stehen
nicht zu erkldren. Die Skoliometermessung unterschiitzt demnach die Oberflichen-
und Wirbelrotation, die sich {iber der Dornfortsatzlinie mit der Rasterstereografie
mift, erheblich. Man kann zusammenfassend sagen, daB die Skoliometermessung
kritisch beurteilt werden muB, da sie schlecht reproduzierbar ist und die im Stehen
und in Vomeige vorhandene Fehlrotation der Riickenoberfliche und der Wirbel deut-
lich unterschétzt. Sie sollte durch objektivere und reproduzierbarere Messungen er-
setzt werden. Die Rasterstereografie stellt eine geeignete Alternative dar.

4.2 Erreichte Ziele der Arbeit

Im Hinblick auf die drei unter 1.3 formulierten Ziele dieser Arbeit 14Bt sich abschlie-
Bend feststellen:

1. Das Anwendungsspektrum der Rasterstereografie als Methode zur beriihrungslo-
sen Riickenformanalyse konnte auf hohergradige und operativ behandelte De-
formititen erweitert werden. Dadurch kénnen Réntgenaufnahmen auch bei die-
sen Patienten um 30-50% reduziert werden. Dariiber hinaus bietet die Methode
eine objektive und genaue Beurteilbarkeit von Operationsergebnissen hinsichtlich
der Riickenformkorrektur und des kosmetischen Defektes.

2. Die MeBgenauigkeit der Methode konnte sehr genau evaluiert werden. Systema-
tische Fehler und klinisch relevante Ungenauigkeiten konnten nur fiir hochgradi-
ge Deformitéten gefunden werden. Verbesserungen zur Steigerung der Genauig-
keit und Zuverldssigkeit konnten erzielt werden. Eine grundlegende Korrektur
des mathematischen Modells der Rasterstereografie ist nicht erforderlich. Weitere
Mbglichkeiten fiir Optimierungen konnten hergeleitet werden, erfordem aber
weitergehende Untersuchungen.
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3. Die Verinderungen der Riickenform in Vomeige des Oberkdrpers wurden genau
untersucht. Sie zeigten auf, daB der Vomeigetest nach Adams und die Skoliome-
termessung als weltweit verbreitete klinische Untersuchungsmethoden beziiglich
Aussagekraft und Zuverldssigkeit sehr kritisch zu bewerten sind. Die Rasterste-
reografie stellt hier eine zeitgemiBe Alternative und eine Erweiterung der dia-
gnostischen Mbglichkeiten dar, die in keinem Skoliosezentrum fehlen sollte.
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