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Oberflächenvermessung
des Rückens
Wertigkeit in der Diagnostik
der Wirbelsäulenerkrankungen

Zusammenfassung

Die Röntgendiagnostik als Standard zur Ob-
jektivierung der klinischen Befunde bei Pati-
enten mit Skoliosen und anderen Deformi-
täten der Wirbelsäule ist, neben einer Reihe
von weiteren Problemen, insbesondere in
der Verlaufsbeurteilung mit einer deutlichen
Strahlenbelastung verbunden. Entsprechend
sind im Verlauf der zurückliegenden Jahre
eine Reihe von alternativen und ergänzen-
den Verfahren zur Wirbelsäulendiagnostik
entwickelt worden, deren Grundprinzip in
der Analyse der Rückenoberfläche besteht:
MoirØtopographie, Photogrammetrie/Ra-
sterstereometrie, opTRImetric-System, ISIS-
System, Videorasterstereometrie (Formetrik),
ultraschallgestützte Wirbelsäulenanalyse
(Zebris) und Ultraschalltopometrie.

Zur Abklärung der Wertigkeit hinsicht-
lich des Screenings, der Diagnostik und der
Verlaufskontrolle von Skoliosen wurden das
Formetric-System der Videorasterstereome-
trie und das Zebris-System zur ultraschallge-
stützten Wirbelsäulenanalyse untersucht. Es
konnte nachgewiesen werden, dass mittels
dieser Systeme die Screeninguntersuchun-
gen, die Diagnostik und Verlaufskontrollen
der Skoliosen und sagittalen Fehlbildungen
hinreichend genau vorgenommen werden
können. Für das ultraschallassistierte Zebris-
System eröffnet sich darüber hinaus die
Möglichkeit dynamischer Analysen der Wir-
belsäulenbewegungen.

Einschränkungen der Messgenauigkeit
ergaben sich bei Adipositas, bei asymmetri-
schem Muskelrelief und bei operierten Pati-
enten ± wobei bei letzteren dennoch bei
Kenntnis der radiologischen Winkel die Ver-
laufskontrolle verlässlich erfolgen konnte.

Es ist anzunehmen, dass die Bedeutung
der Oberflächenvermessung für Klinik und
Praxis weiter zunehmen wird.
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Neben der Analyse physiologischer
Wirbelsäulenkrümmungen sind die
Möglichkeiten zur bildgebenden dia-
gnostischen Beurteilung pathologischer
Veränderungen von zunehmendem In-
teresse.

Bei Erkrankungen wie der idiopa-
thischen Skoliose ist die sichere frühzei-
tige Diagnostik von immenser Bedeu-
tung, zumal zahlreiche Studien gemein-
sam zu folgenden Aussagen über den
Verlauf der Erkrankung kommen [27,
33, 21]:

w asymptomatischer Beginn in der prä-
pubertären Phase [33, 27],

w z. T. erhebliche Progredienz inner-
halb kürzester Zeit [27],

w Aussicht auf erfolgreiche Therapie
(Verhindern einer weiteren Progre-
dienz, z. T. deutliche Korrektur der
Skoliose) bei frühzeitigem Behand-
lungsbeginn[3, 12, 21, 48, 55];

w schlechtere Ergebnisse bei spätem
Therapiebeginn, (oft mit Indikation
zur operativen Therapie wegen der

Tendenz zur Progredienz nach
Wachstumsabschluss einerseits sowie
der Beeinträchtigung von Vitalfunk-
tionen [24, 46, 48, 53].

Diese Kenntnisse machen den Einsatz
eines zuverlässigen Verfahrens zur ob-
jektiven Analyse der Wirbelsäule zwin-
gend erforderlich. Notwendig sind
Screeninguntersuchungen, Verlaufs-
kontrollen und Möglichkeiten der prä-
sowie postoperativen Befundkontrolle,
wobei Verfahren zum Einsatz kommen
sollten, die nichtinvasiv, beliebig repro-
duzierbar, zuverlässig und nebenwir-
kungsfrei sind.

Derzeitiger Standard der Diagno-
stik bei fraglichen Deformitäten der
Wirbelsäule ist neben der eingehenden
körperlichen Untersuchung mit Funkti-
onsdiagnostik, die Anfertigung von
Wirbelsäulenganzaufnahmen im a.-p.-
und im seitlichen Strahlengang, ggf. er-
gänzt durch Funktions(Bending-)auf-
nahmen [9, 19, 32]. Daraus lassen sich
der Krümmungswinkel [5] und die Wir-
belrotation [11, 35] ausmessen sowie die
Mobilität in den einzelnen Abschnitten
feststellen.

Die Röntgendiagnostik ist jedoch
mit einer Reihe von Problemen behaf-
tet. Die Strahlenbelastung beträgt trotz
optimierter Untersuchungstechniken,
in Abhängigkeit von Körpergröûe und
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Körpergewicht, bei einer Aufnahme
zwischen 400 und 800 mGy Ganzkör-
perdosis [2, 30, 40]. Verlaufskontrollen
während der Wachstumsphase sind un-
umgänglich. Nicht zuletzt wegen des ju-
gendlichen Alters der Patienten ist dies
problematisch und wird entsprechend
von den Eltern teilweise oder auch voll-
ständig abgelehnt [54].

Ein weiteres Problem ergibt sich
aus der Reduktion der dreidimensiona-
len (3D-) Rückenform auf 2 Ebenen. Es
führt zu einem systematischen Fehler
der Röntgendiagnostik in dem eine
wirklichkeitsgetreue Abbildung der
Wirbelsäule nur gegeben ist, wenn sich
diese parallel zur Aufnahmeebene be-
findet. Dennoch resultiert, bei optima-
ler Verfahrensweise, eine Abweichung
von ca. 5 � [9, 38]. Ferner ist der Ver-
gleich von Röntgenaufnahmen im Ver-
lauf nur exakt möglich, wenn die Fokus-
sierung sowie der Abstand von Rönt-
genröhre, Wirbelsäule und Röntgenkas-
sette zueinander absolut identisch ge-
halten werden [9, 38].

In den letzten Jahren sind eine Rei-
he von röntgenstrahlenfreien Methoden
weiterentwickelt und einige neue Mess-
techniken eingeführt worden [37]. Maû-
geblichen Anteil an der Beschleunigung
des Fortschritts hat die rasante Ent-
wicklung im Bereich der Computer-
technologie. Einen umfassenden Ein-
blick in die Entwicklung auf dem Gebiet
der Oberflächenanalyse zur Wirbelsäu-
lendiagnostik liefert Hierholzer [18]. Al-
len Verfahren ist gemeinsam, dass sie
auf nichtinvasive Art eine Oberflächen-
analyse des Rückenprofiles vornehmen
und daraus die Verkrümmung und Tor-
sion der Wirbelsäule berechnen.

Auf Grund der unterschiedlichen
Technik können sie in 2 unterschiedli-
che Gruppen unterteilt werden:

w optische Methoden und
w ultraschallgestützte Oberflächenana-

lysesysteme.

Optische Messsysteme

Bei den optischen Verfahren unter-
scheidet man, abgesehen vom techni-
schen Messprinzip, Punkt- von Flä-
chenmessmethoden [17].

Die Punktmessmethode bedient
sich vorher festgelegter Punkte, in der
Regel markanter anatomischer Struktu-
ren, anhand derer die Fläche vermessen

wird. Aus der Beziehung der Fixpunkte
zueinander lassen sich die verschiede-
nen Formparameter (Winkel, Rotation
etc.) berechnen [17].

Beim Flächenmessprinzip wird die
Oberfläche in gleichmäûig verteilten
und dicht beieinander liegenden Punk-
ten erfasst. Diese Verfahrensweise führt
im Prinzip zur Erfassung aller Formei-
genschaften der Oberfläche; die Berech-
nung der Parameter erfolgt durch Ana-
lyse und Berechnung geeigneter Punkt-
daten. Der Vorteil dieser Vorgehenswei-
se liegt in der geringeren subjektiven
Beeinflussung der Messung, da die Aus-
wahl der Fixpunkte, manuell oder visu-
ell, durch den Untersucher entfällt. An-
dererseits führt die zunehmende Ab-
standsdichte nicht nur zur Steigerung
der Messgenauigkeit, sondern auch zu
einem erheblich gesteigerten Mess-
und Auswertungsaufwand [8].

MoirØtopographie

Sie stellt eines der ältesten Verfahren zur
optischen Vermessung von Skoliosen
dar. Es erfolgt die Erfassung der
Rückenoberfläche durch die Erzeugung
von Interferenzmustern [37]. Hierfür
sind in einer speziellen Anordnung ein
Liniengitter, eine Lichtquelle und eine
Kamera angeordnet. Durch Interferenz-
überlagerungen des Lichtes erscheinen
Schattenlinien, sog. MoirØ-Streifen auf
dem Rücken des Patienten. Bei Gesun-
den entsteht ein symmetrisches Muster,
während bei Skoliosen, je nach Ausmaû
derselben, eine mehr oder minder star-
ke Asymmetrie des Interferenzmusters
beobachtet wird. Durch Ausmessen des
Musters und aus der Zahl der asymme-
trischen Linien, kann der Skoliosewin-
kel geschätzt werden.

Die Sensitivität der Methode wird
mit 94 % angegeben, der Anteil falsch-
positiver Werte ist mit 17±25 % relativ
hoch [10]. Die Korrelation zu radiolo-
gisch ermittelten Skoliosewinkeln be-
trägt 0,7 [10]. Es ist nur eine grobe
Schätzung des Skoliosewinkels möglich.
Das Verfahren eignet sich zwar prinzipi-
ell zum Screening, das Auswertungsver-
fahren ist jedoch aufwendig, die Unter-
suchungsdauer erheblich, hinzu kom-
men die oben angeführten Unzuläng-
lichkeiten [12, 47].
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The effectiveness of diagnostic
procedures of spinal diseases.
Surface analysis of the back

Abstract

X-ray study to verify clinical findings in pa-
tients with scoliosis and other deformities of
the spine is associated with considerable ra-
diation exposure as well as a variety of other
problems, particularly as regards assessing
disease progression. Hence, in the course of
the past few years a number of alternative,
supplementary spinal diagnostic procedures
have been developed which are based on
analysis of the surface of the back: MoirØ to-
pography, photogrammetry/ raster stereom-
etry, opTRImetric system, ISIS system, video
raster stereometry (formetrics), ultrasound-
guided spine analysis (Zebris) and ultra-
sound topometry.

To assess the effectiveness of screening,
diagnosis, and progression of scoliosis the
formetric system of video raster stereometry
and the Zebris system for ultrasound-guided
spine analysis were tested. It was shown that
the results of screening tests, diagnostic
study, and progression evaluation of scoliosis
and sagittal deformities were exact enough
using these systems. Furthermore, the ultra-
sound-guided Zebris system offers the op-
tion of dynamic analysis of spinal movement.

Limitations in measurement precision
were found in obese patients, asymmetric
muscle surfaces, and in patients who had
undergone surgery, although in the latter
group progression could be reliably moni-
tored if the radiological angle was known.

We can asssume that surface analysis
procedures will gain in importance clinically
and in practice.

Keywords
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Photogrammetrie/
Rasterstereometrie

Diese optischen Verfahren beruhen auf
dem Prinzip der Triangulation. Die Lo-
kalisation eines entfernten Punktes P
wird aus der bekannten Basisstrecke b
und den an ihren Endpunkten gemesse-
nen Winkeln a und a' bestimmt. Befin-
det sich der zu berechnende Punkt nicht
in der Horizontalebene, so bedarf es zu-
sätzlich der Bestimmung zweier Höhen-
winkel b und b' um die Lage des Objekt-
punktes vollständig zu bestimmen. We-
sentliche Unterschiede der beiden Ver-
fahren bestehen maûgeblich in ver-
schiedenen Methoden zur Winkelmes-
sung [19].

Bei der Stereophotogrammetrie re-
gistriert ein Paar von Kameras in einem
Stereobildpaar zahlreiche Bildpunkte
auf einmal. Für jedes Paar korrespon-
dierender Bildpunkte Q und Q' können,
eine bekannte Aufnahmegeometrie vor-
ausgesetzt, die Horizontal- und Höhen-
winkel bestimmt werden. Auf diese Wei-
se sind durch Berechnung 3D-Rekon-
struktionen der Objektpunkte möglich.
Die Methode ist auch zur Bestimmung
von bewegten Objekten geeignet. Der
Rechenaufwand zur Bestimmung korre-
spondierender Bildpunkte ist bei die-
sem Verfahren erheblich. Da die Kör-
peroberfläche relativ strukturlos ist, be-
hilft man sich mit Mustern, die auf die
Haut projiziert werden. Bei Wahl eines
regelmäûigen Lichtmusters kann, bei
bekannter Geometrie desselben, neben
dem Auffinden der korrespondierenden
Bildpunkte auch die Messung anhand
der Lichtmustergeometrie erfolgen.
Dieses Prinzip wurde von Hierholzer
weiterentwickelt und bildet die Grund-
lage der Rasterstereographie [19].

Die Anordnung bei der Rasterste-
reographie entspricht derjenigen der
Stereophotogrammetrie. Der Unter-
schied besteht im Einsatz eines Projek-
tors anstelle einer Kamera, über den ein
Diapositiv ein Lichtmuster aus gleich-
mäûigen Linien, Punkten und flächen-
haften Figuren auf die Körperoberfläche
projiziert. Die mathematischen Verfah-
ren zur Auswertung können von der
Stereophotogrammetrie übernommen
werden.

Der entscheidende Vorteil dieses
Verfahrens besteht in der Vereinfa-
chung und gröûeren Objektivität bei
der Erfassung und Vorverarbeitung der

Bilddaten. Bei vorgegebenem Raster-
diapositiv sind dessen Bildpunkte von
vornherein bekannt, es bedarf somit
nur noch der Zuordnung der Bildpunk-
te des Kamerabildes zu den Strukturen
des Rasters. Dies ist, bei geeigneter Ge-
staltung des Rastermusters, leicht mög-
lich.

Fortgeschrittene Anwendungssy-
steme dieses Prinzips sind das ¹opTRI-
metric-ª und das ¹ISIS-Systemª [23].

opTRImetric-System

Durch Doppelbelichtung auf einen Film
wird ein Messraster in die Körperebene
hinein photografiert. Über 2 Blitzdia-
projektoren, welche in definiertem
Winkel Höhenlinien auf die Körper-
oberfläche projizieren, wird die 3. Di-
mension erhältlich. Das System liefert
in einer Aufnahme eine Beschreibung
des Wirbelsäulenverlaufs und der Kör-
perstatik. Hierzu ist jedoch die vorheri-
ge Markierung von knöchernen Fix-
punkten nötig. Der Einsatz zu Scree-
ningzwecken und für Verlaufsbeobach-
tungen ist möglich, es werden jedoch
keine dem Skoliosewinkel vergleichba-
ren Werte geliefert [42].

ISIS-System

Mittels automatischer Abtastung des
Rückenprofils durch einen horizontalen
Lichtstrahl bei synchroner Aufzeich-
nung durch eine Kamera, erfolgt die
phototechnische Vermessung. Die auf-
gezeichneten Kurven werden computer-
gestützt vermessen, es erfolgt die Re-
konstruktion eines dreidimensionalen
Bildes. Man erhält dem radiologischen
Skoliosewinkel vergleichbare Werte
810]. Die Korrelation beträgt 0,79±0,88
[10]. Falsch-positive Werte liegen bei
23 %. Rotation und Rückenprofil lassen
sich objektiv erfassen. Das Verfahren
kann zu Screeningzwecken eingesetzt
werden [22, 50].

Videorasterstereometrie(VRS)-
Formetric-System

Dieses auf einem Prototyp von Hier-
holzer [18] basierende Verfahren beruht
auf den methodischen Grundlagen der
Rasterstereographie. Neu bei dieser Me-
thode ist, dass zur Bildaufnahme eine
Halbleitervideokamera mit verzer-
rungsfreiem Matrixsensor und Video-

interface zum Anschluss an einen Pro-
zessrechner Verwendung findet. Die
Sensitivität liegt bei 98 %, der Anteil
falsch-positiver Werte beträgt 13,9 %.
Die Korrelation zu radiologischen Win-
keln wird mit 0,8±0,93 angegeben [10].
Es ist somit ein gutes Screeningverfah-
ren, das hinsichtlich Reproduzierbar-
keit, Messgenauigkeit und Schnelligkeit
alle Anforderungen erfüllt und sich zu
Verlaufskontrollen, zur Analyse von
Fehlhaltungen und zur Bestimmung
der Wirbelrotation eignet. Dynamische
Untersuchungen sind, wie bei allen vor-
her beschriebenen Verfahren, nicht
möglich [26, 52], (Abb. 1).

Ultraschallgestützte
Wirbelsäulenanalyse

Der Einsatz von sonographischen Ver-
fahren ist in einer Reihe von Studien be-
schrieben worden. Allen älteren Metho-
den ist gemein, dass die mittels konven-
tioneller Ultraschallgeräte erzielten Er-
gebnisse, keine hinreichende Genauig-
keit besitzen [28, 29, 45].

Ein neu entwickeltes Verfahren soll
hier vorgestellt werden über dessen kli-
nischen Nutzen erste Studien durchaus
positive Resultate erbracht haben [25,
44].

Ultraschallgestützte 3D-
Wirbelsäulenanalyse ¹Zebrisª

Dieses Verfahren basiert auf der compu-
tergestützten Verarbeitung von Ultra-
schallsignalen anhand derer eine 3D-
Rekonstruktion der Wirbelsäule (WS)
möglich ist. In definierten Abständen
werden Elektrodenmarker an markan-
ten Fixpunkten sowie im Verlauf der
Dornfortsätze der Wirbelsäule auf der
Haut des Patienten aufgeklebt. Über ei-
nen Adapter sind die Marker mit dem
Rechner verbunden. Ein Stativ mit 3
Richtmikrophonen befindet sich in de-
finiertem Abstand zum Patienten und
ist ebenfalls an den Rechner gekoppelt.
¾nderungen der Markerpositionen
werden über die Mikrophone registriert
und im Rechner verarbeitet. Auf diese
Weise können Winkelwerte zwischen
den einzelnen Markern und deren Ver-
änderung bei Bewegung im Echtzeitver-
fahren bestimmt werden (Abb. 2, 3, 4).

Die computergestützt berechneten
Winkelkurven sowie die 3D-WS-Rekon-
struktion sind jederzeit abrufbereit; Be-
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arbeitungen sind auch nach Beendi-
gung der Messung möglich. Die Sensiti-
vität der Methode liegt bei 98 %, die Spe-
zifität bei 88 % [36].

Das System liefert Winkelwerte, die
sich nicht direkt mit den radiologischen
Werten nach Cobb vergleichen lassen.
Das Verfahren erfüllt die Anforderun-
gen, die an Screeningverfahren gestellt
werden und ist zu diesen Zwecken ge-

eignet. Die Messvorbereitung erfordert
Übung und ist mäûig zeitaufwendig.
Rotation der Wirbelsäule sowie Körper-
symmetrie können berechnet werden.
Abweichend von allen anderen Syste-
men, ist hier zudem die dynamische
Mobilitätsprüfung möglich [1, 25].

Ergebnisse

Videorasterstereometrie ¹Formetricª

In einer klinischen Studie wurden an
der orthopädischen Klinik der FU-Ber-
lin ¹Oskar-Helene-Heimª 154 Skoliose-
patienten zusätzlich zum Standardun-
tersuchungsgang mit dem ¹Formetric-

Videorasterstereographiesystemª un-
tersucht. Geprüft werden sollte:

w Fähigkeit des Systems, Wirbelsäulen-
krümmungen zu erkennen,

w Einflussfaktoren auf die Messgenau-
igkeit des Systems hinsichtlich der
Winkelbestimmung,

w weitere Anwendungsmöglichkeiten.

Zur Ermittlung der Reliabilität wurden
6 Patienten jeweils 15-mal im Verlauf ei-
nes Tages vermessen. Skoliosewinkel
und relativer Variationskoeffizient wur-
den bestimmt. Der Bestimmung der Va-
lidität diente die Auswertung der erho-
benen Daten an einer Kontrollgruppe
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Abb. 1 3 Graphische Darstellung der Rücken-
oberfläche und Ausdruck der berechneten
Parameter einer Wirbelsäulenoberflächenver-
messung mittels Videorasterstereometrie
(Formetric-System)

Abb. 2 a, b 3 Darstellung
der berechneten Winkel-
werte bei der 3D-ultra-
schallgestützten Wirbel-
säulenanalyse für Bending
(a) und Anteflexion (b)



von 25 normalgewichtigen Probanden
gleichen Alters und Geschlechts ohne
Anhalt auf Vorliegen einer Wirbelsäu-
lendeformität sowie die Auswertung
der Daten des Patientenkollektivs.

Zur Bestimmung der Genauigkeit
bei Erfassung von Winkeln wurden die
Werte der Messung mit den, aus am sel-
ben Tag angefertigten Röntgenaufnah-
men radiologisch ermittelten Winkeln
(nach Cobb) verglichen. Des Weiteren
wurden Einflussfaktoren auf die Mess-
ergebnisse durch Aufschlüsselung des
Patientengutes nach Skoloiselokalisati-
on, Körpersymmetrie, zusätzlichen
spondylären Veränderungen, Patien-

tenhabitus und Körpergewicht unter-
sucht.

Der Einfluss eines ausgeprägten
bzw. unterentwickelten Muskelreliefs
wurde durch Analyse von 13 Kraftsport-
lern bei angespannter und bei ent-
spannter Rückenmuskulatur beurteilt.

Durch Mehrfachmessungen über
15 Monate wurde die Eignung der Me-
thode zur Verlaufsbeurteilung über-
prüft; 155 Schüler einer Altersstufe wur-
den im Sreening auf vorliegen einer
Skoliose untersucht, wobei Messwerte
> 10 � als Kriterium für Nachuntersu-
chungen im Rahmen der Skoliose-
sprechstunde galten. Skoliotische Fehl-

haltungen, klinisch anhand des Arm-
halteversuchs nach Matthiass be-
stimmt, wurden in entspannter und in
aufgerichteter Haltung vermessen, um
die Werte mit den, vom selben Tage
stammenden, Röntgenergebnissen zu
vergleichen und eine Aussage über den
Wert des Systems bei dieser Fragestel-
lung zu ermöglichen. Zudem erfolgte
die Vermessung von Kyphose- und Lor-
dosewinkeln. Anhand der Kontroll-
gruppe wurde die Validität der Methode
überprüft.

Die Sensitivität der Methode betrug
in unserer Studie 98,0 %. Die Spezifität
lag bei 84 %. Der Mittelwert der Variati-
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onskoeffizienten, Ausdruck der Reliabi-
lität, lag bei 4,5 %. Für die Übereinstim-
mung von radiologisch ermitteltem
Winkel und optisch erfasstem, ergab
sich ein Korrelations-/Regressionskoef-
fizient von 0,89 und 0,91. Die Untersu-
chung der Kraftsportler zeigte, dass bei
Vorliegen eines asymmetrischen ausge-
prägten Muskelreliefs bei Muskelan-
spannung, um mehr als das 3-fache hö-
here Winkelwerte gemessen wurden als
bei vergleichbaren Personen mit sym-
metrischem Muskelrelief in entspannter
Haltung (10±26 �).

Hinsichtlich des Einflusses der
Konstitution zeigte sich: bei deutlichem
Übergewicht von mehr als 20 % (nach
Broca) ist die Korrelation Röntgen vs.
Rasterstereometrie mit 0,56 deutlich er-
niedrigt. ¾hnlich schlecht war die Kor-
relation bei operierten Skoliosen, bzw.
bei Vorliegen von ossären Deformitäten
wie beispielsweise Block- oder Schmet-
terlingswirbeln.

Die Analyse der Verlaufsbeobach-
tungen zeigte, dass in 75,7 % der Fälle
korrekte ¾nderungen der Skoliose mit
Abweichungen von maximal 4 � regi-
striert wurden. Die Veränderung in der
Tendenz wurde sogar in 88,8 % richtig
errechnet. Dies traf auch für die Patien-
ten nach Skolioseoperationen zu, bei
denen die Einzelmessung keine gute
Übereinstimmung mit dem Cobb-Win-
kel ergeben hatte. Bei der Screeningun-
tersuchung betrug die Sensitivität 98 %,
die Spezifität lag bei 84 %.

Die Gruppe der Patienten mit Ky-
phosen und Lordosen war für eine aus-
sagekräftige statistische Auswertung zu
klein; es zeigte sich jedoch, dass die
Wirbelsäule in der Seitenansicht gut
und zuverlässig beurteilt werden kann.

Ultraschallgestützte 3D-
Wirbelsäulenanalyse ¹Zebrisª

Im Rahmen einer weiteren klinischen
Studie wurden in unserem Hause 74 Pa-
tienten über die Skoliosesprechstunde

zusätzlich zum Standarduntersu-
chungsgang mit dem ¹Zebris-Systemª
untersucht. Geprüft wurden:

w Fähigkeit, mittels dieser Methode
Wirbelsäulenkrümmungen zu erken-
nen,

w Einflussfaktoren auf die Messgenau-
igkeit des Systems,

w Wertigkeit der Mobilitätsprüfung,
w weitere Anwendungsmöglichkeiten.

Das Studiendesign entsprach dem der
¹Formetric-Studieª [52] , die Patienten-
zahl war jedoch geringer und entspre-
chend kleiner waren die Referenzgrup-
pen.

Anhand von 6 Patienten die im Ver-
lauf eines Tages 10-mal vermessen wur-
den, erfolgte die Ermittlung der Reliabi-
lität. Bestimmt wurde der Skoliosewin-
kel und der relative Variationskoeffizi-
ent. Zur Bestimmung der Validität er-
folgte die Datenermittlung von 10 Pati-
enten gleichen Geschlechts im Alter
zwischen 21und 35 Jahren, bei denen kli-
nisch kein Anhalt für das Vorliegen ei-
ner Skoliose bestand sowie die Daten-
analyse des Patientenkollektivs.

Die Genauigkeit der Winkelmes-
sung wurde durch Vergleich der sono-
graphisch ermittelten Winkelwerte, mit
den am selben Tag mittels Röntgendia-
gnostik gewonnenen Winkeln nach
Cobb überprüft. Die Möglichkeiten der
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Abb. 3 3 Messplatzanordnung der
ultraschallgestützten Wirbelsäulen-
analyse mit dem Zebris-Messsystem

Abb. 4 " Positionierung der Ultra-
schallmarker in Projektion auf die

Dornfortsätze zur Wirbelsäulenana-
lyse mit dem Zebris-Messsystem



Verlaufskontrolle mit diesem Messsy-
stem wurden durch Wiederholungs-
messungen über einen Zeitraum von
18 Monaten bestimmt, wobei jeweils
der Vergleich mit dem radiologischen
Befund erfolgte.

Bei 50 Schülern einer Altersstufe
wurde eine Screeninguntersuchung auf
Vorliegen von Skoliosen durchgeführt.
Winkel > 10 � wurden dabei als Kriteri-
um für die weitere Abklärung in der
Skoliosesprechstunde gewählt. Durch
Vergleich der klinischen und radiologi-
schen Befunde mit den Werten der Mo-
bilitätsprüfung erfolgte die Einstufung
des Verfahrens hinsichtlich seines inter-
essantesten Aspekts. Die dynamische
Untersuchung umfasste das Seitwärts-
Bending sowie die Flexion der Wirbel-
säule jeweils aus der Neutralstellung
heraus. Dabei wurden auch Einflüsse
wie Operationen, Art der Deformität
und Art der Therapie auf die Ergebnisse
beleuchtet.

Für die Validität der Methode wur-
den die folgenden Werte ermittelt: Die
Sensitivität betrug 98,8 %, die Spezifität
88 %. Der Mittelwert der Variationsko-
effizienten lag bei 2,6 %. Die Differenz
der radiologisch bestimmten Winkel-
werte zu den sonographisch ermittelten
Einschlusswinkeln zwischen den Mar-
kern lag durchschnittlich bei 8,7 �; ein
direkter Vergleich ist wegen der ver-
schiedenen Betrachtungsweisen nicht
möglich. Ein signifikanter Einfluss von
Gewicht und Konstitution auf das Mess-
ergebnis wurde hier nicht beobachtet; je
schwieriger die Lokalisation der Dorn-
fortsätze ist, desto gröûer wird der zeit-
liche Aufwand der einzelnen Messung.

Durch die Mobilitätsprüfung kön-
nen Beweglichkeit und Bewegungsein-
schränkungen zuverlässig erfasst wer-
den. Der Vergleich der Bending-Auf-
nahmen und des klinischen Untersu-
chungsbefunds mit den sonographi-
schen Mobilitätsprüfungen zeigt, dass
durch das Ultraschallsystem genaue
Aussagen über Art und Umfang der Mo-
bilität möglich sind. Das Verhalten der
einzelnen Wirbelsäulenabschnitte bei
Bewegung kann analysiert, der Ort der
Fixierung, sofern vorhanden, markiert
werden. Schulter- und Beckenschief-
stand wie auch Rotation werden qualita-
tiv zu 86 % korrekt erfasst. Auch hier gilt
jedoch, dass ein Vergleich der gemesse-
nen Winkelwerte nur indirekt möglich
ist. Bei Skoliosen zwischen 20 � und 30 �

konnte eine ortsgebundene Fixierung
von im Mittel 14 % im Vergleich zur Ge-
genseite ermittelt werden. Es zeigte sich
ein signifikanter geschlechtsgebunde-
ner Unterschied hinsichtlich der Mobi-
lität: Bei gleichstarker Krümmung wie-
sen männliche Patienten eine im Durch-
schnitt um 8 % höhere Mobilität der
Wirbelsäule auf.

Die Auswertung der Verlaufskon-
trollen zeigte, dass Befundänderungen
sonographisch in 86,4 % der Fälle rich-
tig erfasst werden, im Vergleich mit der
Röntgendiagnostik. Bei den fehlerhaf-
ten Befunden handelt es sich in 79 %
der Fälle um tiefe Lumbalskoliosen.

Für die Screeninguntersuchung er-
gaben sich mit 97 % (Sensitivität) und
85 % (Spezifität) annähernd die gleichen
Werte wie bei Überprüfung des Systems
auf diese Parameter.

Diskussion

Mit den Methoden zur Oberflächenver-
messung der Wirbelsäule steht eine Er-
gänzung zur klinischen und radiologi-
schen Diagnostik zur Verfügung. Die
Videorasterstereometrie (VRS) hat sich
als zuverlässiges Verfahren zur schnel-
len, reproduzierbaren Diagnostik von
Wirbelsäulendeformitäten erwiesen.
Der zeitliche Aufwand beträgt mit ca.
5 min [16, 52] 1/3 der Untersuchungszeit
der Ultraschallvermessung, für die Ana-
lyse der MoirØtopographie benötigt
man etwa 25 min [8, 41]. Der Zeitauf-
wand der ISIS-Methode und für das op-
TRImetric-System dürfte geringfügig
gröûer sein, genaue Angaben wurden
nicht gefunden. Gegenüber der opTRI-
metric liefert die VRS deutlich mehr In-
formationen: Skoliosewinkel, Wirbelro-
tation, Kyphose und Lordose werden
hier, wie bei beim ISIS-System, berech-
net.

Die Zuverlässigkeit der Formetric-
Messung sowie die Korrelation der er-
mittelten Winkel mit den Cobb-Werten
sind deutlich höher als bei den anderen
Methoden. Es ergibt sich daraus eine
Überlegenheit dieser Methode hinsicht-
lich des Einsatzes zum Screening, wie
auch bei der Beurteilung von Verläufen.
Das ISIS-System ist in diesen Bereichen
ebenfalls gut zu verwenden [51].

Von groûer Bedeutung hinsichtlich
der Einsatzmöglichkeiten und der Be-
fundinterpretation ist der Einfluss des
Oberflächenreliefs auf die Messergeb-

nisse [52]. Es zeigten sich starke Abwei-
chungen bezüglich der Korrelation der
gemessenen Winkel bei Adipositas so-
wie ausgeprägtem asymmetrischen
Muskelrelief, wie auch bei Patienten de-
ren Rückenoberfläche aufgrund von
knöchernen Strukturanomalien bzw.
nach operativen Eingriffen Verände-
rungen aufwies. Hier sind die absoluten
Winkelwerte nicht zu verwerten. Be-
deutsam in diesem Zusammenhang ist
die Tatsache, dass die Methode trotz-
dem zur postoperativen Verlaufskon-
trolle gut geeignet ist (Korrelation 81 %).

Liljenqvist et al. [26] kommen in ei-
ner prospektive Studie an 95 Skoliose-
patienten zu ähnlichen Resultaten und
stellen fest, dass das Formetric-Messsy-
stem ein wertvolles Zusatzverfahren für
die Beurteilung der Wirbelsäulendefor-
mitäten darstellt.

Harzmann u. Paulus [16] unter-
suchten die Ergebnisse der VRS-Ver-
messung von 497Kindern der 5. Jahr-
gangsstufe im Rahmen der schulärztli-
chen Eingangsuntersuchung. Neben
der klinischen Untersuchung, auf der
das Hauptgewicht lag, wurden die Kin-
der auch mit dem Formetric-System un-
tersucht.

Die Autoren kommen zusammen-
fassend zu dem Ergebnis, dass die übli-
cherweise durchgeführte klinische Un-
tersuchung zu Screeningzwecken für
die Erfassung von Skolioseerkrankun-
gen nicht ausreichend ist. Der Einsatz
der VRS in Kombination mit dem klini-
schen Untersuchungsgang hat sich, bei
guter Sensitivität und Spezifität der
Werte im Vergleich zum Cobb-Winkel,
als gutes und zuverlässiges Verfahren
zur Früherkennung bewährt.

Einen weiteren wichtigen Beitrag
zur Wirbelsäulendiagnostik liefert die
sonographische dynamische 3D-Analy-
se (Zebris; Isny) [56]. Der Zeitaufwand
bei diesem Verfahren beträgt ca.
15 min/Patient und ist damit gröûer als
bei der VRS und dem ISIS-System [1].
Grund hierfür ist die aufwendige Pati-
entenvorbereitung. Die mittlere Unter-
suchungsdauer einer WS-Ganzaufnah-
me a.-p.- und seitlich mit Auswertung
beträgt 12 min [30, 40]. Die Validität
der Methode war sehr gut und lag ge-
ringfügig über der, der VRS, die Mes-
sungen sind sehr gut reproduzierbar [1].

Ein unmittelbarer Vergleich zwi-
schen den sonographisch ermittelten
Einschlusswinkeln der einzelnen Mar-
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ker und dem radiologisch gewonnenen
Winkelwert ist nicht möglich. Die Ab-
weichung betrug im Mittel 8,7 �, es treten
jedoch Ausreiûer von über 27 � auf. Dies
ist Ausdruck eines grundsätzlich unter-
schiedlichen Systems der Winkelbe-
rechnung [6, 11,25]. Signifikante Ein-
flüsse des Oberflächenreliefs finden
sich erwartungsgemäû nicht bei dieser
Methode.

Wie bei der VRS zeigt sich die Eig-
nung des Verfahrens zur qualitativen
Beurteilung von Verläufen (Korrelation
86,4 %). Das Verfahren eignet sich hin-
sichtlich der Zuverlässigkeit gut als
Screeningmethode, ist jedoch, was den
Zeitaufwand und die Handhabung an-
belangt, sowohl der VRS als auch dem
ISIS-System unterlegen (+10 min). An-
dererseits liefert die dynamische Prü-
fung wertvolle Informationen, die nicht
nur zur zuverlässigen Diagnosenstel-
lung beitragen, sondern bereits in die
Überlegungen einer eventuellen Thera-
pieplanung einbezogen werden können.
Die Aussagen über den Grad der Mobili-
tät bei Deformitäten der Wirbelsäule
sind von groûer Bedeutung und könn-
ten für die Beurteilung der Therapie
und des Verlaufes sowie ggf. präoperativ
zur Therapieplanung verwendet werden
[1].

Das Zebris-Messsystem ist dem-
nach ein gut zu nutzendes adjuvantes
Verfahren für die Wirbelsäulendiagno-
stik, dessen Einsatz zu Screening-
zwecken sowie bei Verlaufskontrollen
möglich ist. Natalis u. König [36] haben
die Einsatzmöglichkeiten des Zebris-
Messsystems bei der Analyse der Hals-
wirbelsäulenbeweglichkeit überprüft.
In ihrer Untersuchung an 20 gesunden
Personen kamen sie zu dem Ergebnis,
dass es sich bei der ultraschallgestütz-
ten Bewegungsanalyse um ein zuverläs-
siges und gut reproduzierbares Verfah-
ren zur Erfassung der HWS-Beweglich-
keit handelt. Ein neu entwickeltes Sy-
stem zur intraoperativen 3D-Korrektur-
kontrolle bei Skoliose Derotations- und
Aufrichtungsverfahren stellt die Ultra-
schalltopometrie dar [43].

Fazit für die Praxis

Der Früherkennung kommt das entscheiden-
de Gewicht im Hinblick auf eine erfolgreiche
Therapie der Skoliose und Kyphose zu [14, 31,
39]. Hierbei hat sich gezeigt, dass die klini-
sche Untersuchung zu Screeningzwecken
unzureichend ist [39], während der Einsatz
der Röntgendiagnostik hier wegen der ho-
hen Strahlenbelastung (bei Verwendung
modernster Technik, in Abhängigkeit von
Körpergröûe und Gewicht, immer noch
400±800 mGy Ganzkörperdosis [2, 40] pro-
blematisch ist [15, 34].

Mit der VRS und der 3D-US-Analyse lie-
gen 2 Oberflächenmesssysteme vor, durch
deren Verwendung eine Ergänzung konven-
tioneller Untersuchungsverfahren im Sinne
einer deutlichen Reduktion der Strahlenex-
position in der Therapie von Wirbelsäulener-
krankungen erreicht werden können.

Es ist zu erwarten, dass die Bedeutung
der Oberflächenvermessung im Bereich der
Wirbelsäulendiagnostik im klinischen Alltag
und in der Praxis weiter zunehmen wird.
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