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Zusammenfassung

Die Rasterstereographie ist ein optisches
Verfahren zur Vermessung und Analyse der
Riickenform. Sie wurde fiir die biomechani-
sche Untersuchung der Wirbelsaule ent-
wickelt und liefert als Resultat einer Einzel-
messung die 3-dimensionale (3D-)Rekon-
struktion der Riickenoberflache, ein Modell
der Wirbelsdulenkurve und Informationen
liber die Stellung des Beckens. Diese Eigen-
schaften machen sie in besonderer Weise
geeignet fiir Funktionsuntersuchungen, bei
denen durch quasi-stetige Haltungsande-
rungen funktionale Veranderungen beob-
achtet und analysiert werden, soweit sie sich
als Formanderungen der Wirbelsdule und
damit der Riickenform duB3ern. Dieses Ver-
fahren wird an 2 Beispielen erldutert.

Der Schuhausgleich, der bei Beinldn-
gendifferenz zur Prophylaxe und Korrektur
einer statischen Skoliose verschrieben wird,
korrigiert die Beckenschiefstellung. Raster-
stereographische Funktionsuntersuchungen
zeigen jedoch, dass im beidbeinigen Stand je
nach GréBe des Schuhausgleichs eine Ver-
windung in den lliosakralgelenken auftritt,
die dem Effekt des Beinldngenausgleichs
teilweise entgegenwirkt. Bei 42 Skoliosepati-
enten wurde eine rasterstereographische
Funktionsuntersuchung zur Bestimmung
des Beinlangenausgleichs gemacht. Die
Ubereinstimmung zwischen rasterstereogra-
phischem und radiologischem Beckenschief-
stand betrug 0,7+11,2 mm.

Kyphose- und Lordosewinkel sind von
der Korperhaltung abhéngig. Es wird ge-
zeigt, dass sich beim Vorwartsneigen der
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Rumpf streckt, Kyphose und Lordose sich al-
so verringern, wahrend sie sich beim Riick-
wartsneigen vergréBern. Die quantitative
Berlicksichtigung dieses Effektes und die
Definition einer standardisierten Bezugshal-
tung verbessern den Standardfehler (rms)
des Kyphose-/Lordosewinkels von 3,10°/
2,95°auf 1,65°/1,40°; sie erlauben damit ei-
ne zuverldssige Messung auch kleiner Verdn-
derungen dieser Winkel.

Schliisselworter
Rasterstereographie -

Funktionsuntersuchungen -
Beinlangendifferenz - Kyphose - Skoliose

Orthopédische und orthopédietechni-
sche Messungen am Skelett werden zu-
sitzlich zu den eingefiihrten radiologi-
schen und klinischen Methoden in zu-
nehmendem Maf3e durch Verfahren der
optischen Oberflichenvermessung er-
gdnzt [10,17].

Die Rasterstereographie ist ein Ver-
fahren zur stereophotogrammetrischen
Oberflichenvermessung des Riickens.
Sie liefert unmittelbar eine 3D-Rekon-
struktion der Riickenoberfliche, aufler-
dem aufgrund einer detaillierten mathe-
matischen Formanalyse eine 3D-Modell-
rekonstruktion der darunter liegenden
Wirbelsdule und ihren Bezug zur Riicken-
oberfliche.

Die Rasterstereographie liefert da-
mit verschiedene Parameter und raumli-
che Informationen, die mit der Rontgen-
untersuchung vergleichbar sind oder
iiber diese hinausgehen. Bei Therapie-
kontrollen kann sie daher teilweise einen
Ersatz fiir Rontgenuntersuchungen bie-
ten, im tibrigen ist sie eine wichtige Er-
gdnzung. Letzteres wird besonders deut-
lich bei Funktionsuntersuchungen der
Wirbelsdule. Aus Griinden des Strahlen-
schutzes miissen radiologische Funkti-
onsuntersuchungen auf eine moglichst
geringe Anzahl von Aufnahmen be-
schriankt werden, sodass eine funktiona-
le Beschreibung der gesamten Bewegung
nicht moglich ist. Die Rasterstereogra-
phie, die mit keinem Strahlenrisiko ver-
bunden ist, ist dieser Beschrédnkung nicht
unterworfen. Dariiber hinaus ermdglicht
sie, Einzelmessungen in rascher Reihen-
folge durchzufiihren. Dadurch ergibt sich
eine fiir die Rasterstereographie spezifi-
sche Moglichkeit einer Funktionsunter-
suchung.

Bei dieser Art der Untersuchung
werden in kleinen Schritten und iiber ei-
nen groflen Variationsbereich systema-
tische Haltungsdnderungen provoziert
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Functional examinations with
rasterstereography. A new method
for the biomechanical analysis

of skeletal geometry

Abstract

Video rasterstereography has been deve-
loped for optical back shape measurement
and for biomechanical analysis of spinal and
pelvic geometry. Analysis of one single mea-
surement permits 3-dimensional reconstruc-
tion of the back surface and calculation of
shape parameters including pelvis tilt and
torsion. In addition, estimates of the lateral
deviation of the spinal midline and of verte-
bral rotation are provided. Its extended ana-
lytic potential makes rasterstereography a
very appropriate tool for functional examin-
ations.The term “functional examinations”
refers in this context to biomechanical analy-
sis of functional movements of the spine and
pelvis caused by quasi-continuous changes
of posture, if these can be observed as
changes in back shape.Two examples are
given to illustrate the aim and performance
of functional examinations.

Shoe elevation is used to correct leg-
length discrepancy and is therefore pre-
scribed for prevention and correction of scoli-
osis produced by pelvic obliquity.In a previ-
ous study it was shown that simulating leg-
length discrepancy by raising a foot causes
the pelvis to perform a torsional movement
about the transverse axis. In effect, this move-
ment reduces to some extent the effect of
shoe elevation; thus a larger elevation might
give better results. 42 scoliotic patients un-
derwent functional examination. Leg-length
discrepancies were simulated in 7 steps, and
the resulting back shape was analysed by ras-
terstereography.The measurements were
corrected for pelvic torsion.This method pro-
vided satisfactory correspondence with ra-
diographically recorded leg-length discre-
pancies, i.e.0,7 mm=11,2 mm.One specific
advantage of this procedure is that it covers
aspects relating to spinal lateral deviation
and vertebral rotation. It is concluded, how-
ever, that the 7 measurements used are hard-
ly sufficient for this application and that bet-
ter results are therefore to be expected from
extended series.

Kyphosis and lordosis clearly depend on
posture.This is confirmed in a functional ex-
amination where these angles are measured
under voluntary changes of posture.In for-

ward bending, the trunk straightens and ky-
phosis and lordosis angles decrease.The re-
verse case applies to backward bending. If
this effect is taken into quantitative consi-
deration, an improved accuracy of measure-
ments is obtained by reference to a standar-
dised, mathematically defined posture.The
resulting rms-error of kyphosis/lordosis
measurement is then reduced from 3.10°/
2.95°t0 1.65°/1.40°.These figures open up
new applications in the follow-up of kypho-
ticand lordotic deformities.

Keywords
Rasterstereography - Functional examina-

tions - Leg-length discrepancy - Kyphosis -
Skoliosis

und damit funktionelle Veranderungen
erzeugt. Sie werden rasterstereographisch
registriert und - soweit sie sich als Form-
dnderungen des Riickens duflern - ana-
lysiert. Ein zusétzlicher Vorteil ist, dass
Messergebnisse, die aus einer Messserie
mit einer groflen Zahl von Einzelmessun-
gen gewonnen werden, eine hohere stati-
stische Zuverldssigkeit haben als die Ein-
zelmessungen. Zufillige Haltungsschwan-
kungen, die unwillkiirlich durch dynami-
sche Regelvorgédnge hervorgerufen wer-
den, kénnen so von provozierten oder
krankheitsbedingten Haltungsverdnde-
rungen unterschieden werden.
Kontrollierte, quasi-stetige Form-
anderungen der Wirbelsdule konnen auf
unterschiedliche Weise hervorgerufen
werden. Eine komplexe Wirbelsdulenbe-
wegung entsteht, wenn eine Beinlédngen-
differenz und damit ein Beckenschief-
stand durch Unterlegen eines Brettchens
(Schuhausgleich) simuliert wird [14].
Die resultierende Bewegung wirkt auf
die gesamte Wirbelsdule und hat Aus-
wirkungen auf die Seitauslenkung, Seit-
neigung und axiale Rotation der Wirbel.
Da die rasterstereographische Rekon-
struktion der Wirbelséule alle diese Kom-
ponenten beriicksichtigt, kann die Ge-
samtbewegung quantitativ erfasst und
analysiert werden. Die kontrollierte Be-
einflussung dieser Bewegung erfolgt
durch die Hohenverdnderung des unter-
gelegten Schuhausgleichs. Eine Wirbel-
sdulenbewegung in der sagittalen Ebe-
ne resultiert durch das Vor- bzw. Riick-

neigen des Rumpfes. Sie ist verbunden
mit einer funktionalen Veranderung des
Kyphose- bzw. Lordosewinkels. [7]

Im Folgenden sollen die beiden oben
genannten Anwendungen als Beispiele
von rasterstereographischen Funktions-
untersuchungen ausgefiihrt werden und
zwar:

» die Optimierung des Schuhaus-
gleichs bei Skoliose unter verschie-
denen klinischen Gesichtspunkten
wie Beckengleichstand oder einer
moglichst guten Korrektur der
skoliotischen Deformitdt und

die Untersuchung von Haltungsef-
fekten auf den Kyphose- und Lordo-
sewinkel mit dem Ziel, eine von Hal-
tungs- und Aufstellungsschwankun-
gen weitgehend unabhingige Defini-
tion dieser Winkel zu finden und die
Therapiekontrolle durch zuverlissi-
gere Mafle zu verbessern.

Rasterstereographische
Riickenvermessung und
Wirbelsaulenrekonstruktion

Vom Grundprinzip her ist die Rasterste-
reographie ein stereoskopisches Mess-
verfahren. Dabei wird das zu untersu-
chende Objekt - hier der menschliche
Riicken - mit 2 Kameras aus unterschied-

Abb.1 A Rasterstereographische Riicken-
vermessung: aufprojiziertes paralleles
Linienmuster
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lichen Richtungen aufgenommen. Bei
der Rasterstereographie wird eine Ka-
mera durch einen Projektor ersetzt, wel-
cher optisch dquivalent zu einer (umge-
kehrten) Kamera ist. Das im Projektor
fest eingebaute Rasterdiapositiv bildet
zusammen mit dem Kamerabild das Ste-
reobildpaar. Ist die Geometrie der gesam-
ten Anordnung bekannt, so kann das auf-
genommene Objekt allein aus dem Ka-
merabild (Abb.1) dreidimensional rekon-
struiert werden. Die Genauigkeit der Re-
konstruktion liegt bei dem Rasterstereo-
graphiesystem formetric der Fa. Jenoptik
im Bereich von etwa 0,2—0,5 mm [10].

Die rekonstruierte Riickenoberfla-
che ist zunéchst als Satz von dreidimen-
sionalen Punktkoordinaten (x, y, z) ge-
speichert und entspricht gewisserma-
Ben einem virtuellen Gipsabdruck. Fiir
praktische Anwendungen entscheidend
ist nun, welche Informationen aus die-
sen Daten entnommen werden kénnen.
Zunichst ist festzustellen, dass die Ko-
ordinatenwerte selbst nicht sinnvoll in-
terpretierbar sind, da sie von der Stel-
lung des Patienten relativ zur Kamera
abhingen und damit irrelevante Infor-
mationen enthalten.

Diagnostisch relevante Informatio-
nen sind jedoch in den Formeigenschaf-
ten des Riickens enthalten, die von der
Relativlage im Raum unabhingig sind
(sog. Invarianten) [8]. Allerdings beein-
flusst die Haltung des Patienten die Form.
Fiir reproduzierbare Ergebnisse ist daher
eine Kontrolle der Haltung erforderlich.
Unterschiedliche Aufstellungen (Entfer-
nung zur Kamera, Drehung um die lon-
gitudinale Korperachse) sollen dagegen
das Ergebnis nicht beeinflussen.

Die Analyse der Riickenform be-
steht aus 3 Schritten:

Gewinnung invarianter Formpara-
meter,

Bestimmung anatomischer Struktu-
ren aus den Formparametern und
Riickschliisse auf die Skelettgeome-
trie.

Gewinnung invarianter
Formparameter

Es ist anschaulich und einleuchtend,
dass die Kriimmung der Kérperoberfla-
che eine invariante Formeigenschaft ist.
Sie hdngt - im Gegensatz zu den Koordi-
naten - nicht von der Lage im Raum ab
und beschreibt in anschaulicher Weise
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die lokale Form an jedem Punkt der Fl4-
che. Da die Oberfliche eines Kérpers in
zwei Richtungen ausgedehnt ist, sind an

jedem Flachenpunkt 2 Kriimmungen -

die sog. Hauptkriimmungen - zur Be-
schreibung der lokalen Form erforder-

lich. Je nach Richtung dieser beiden

Kriimmungen kann man konvexe, kon-

kave und sattelformige Flidchenteile un-
terscheiden. Die Kriimmungen kann man

aus den gemessenen Punktkoordinaten

berechnen [8,13].

Die Abb. 2 zeigt eine Darstellung der
Fliachenkriimmungen. Zur Vereinfachung
ist die mittlere Kriimmung (der Mittel-

wert der beiden Hauptkriimmungen)

durch Farben veranschaulicht, wobei
iiberwiegend konvexe Bereiche rot, iiber-

wiegend konkave Bereiche blau gefarbt

sind. Die Farbintensitit ist ein Maf fiir
die Kriimmung.
An diesem Beispiel ist bereits deut-

lich zu erkennen, dass sich bestimmte

anatomische Strukturen anhand cha-
rakteristischer Kriimmungsmuster - al-
so anhand der Oberflichenform - kla-
rer darstellen, als dies bei einer bloflen

Wiedergabe der Oberfldche der Fall wi-

re. Die Kriimmungen liefern also gewis-
sermaflen eine verstirkte Darstellung
der Formeigenschaften. Im einzelnen
sind die Lumbalgriibchen (blau = kon-

kav), die Vertebra prominens (rot = kon-
vex), die oberen und unteren Schulter-
blattspitzen (konvex) sowie die konkave

Rinne im Bereich der Lumbalwirbelsdu-

le zu erkennen.

Weiterhin ist festzustellen, dass auf-

grund der invarianten Eigenschaften der

Kriimmung eine Asymmetrie des Kriim-

mungsbildes einer echten Asymmetrie

der Form entspricht und nicht etwa durch

Aufstellungsfehler zustande kommen
kann. Dies ist fiir die objektive Erken-
nung von Skoliosen und anderen latera-
len Deformitéiten von Bedeutung.

Bestimmung anatomischer Strukturen
aus den Formparametern

Durch eine genauere mathematische

Analyse der Kriimmungsverteilung kon-
nen die vorgenannten anatomischen

Strukturen automatisch bestimmt wer-
den. Man erhilt so ohne manuelle Mar-

kierungen am Patienten objektive Daten
iiber die Lage anatomischer Bezugspunk-
te und anderer Strukturen. Es hat sich
gezeigt, dass dabei Vertebra prominens

(VP) und die Lumbalgriibchen (DL,DR)

Abb.2 A Rasterstereographische Formanalyse:
Kriimmungskarte (mittlere Kriimmung) zur
Lokalisation der Symmetrielinie (Dornfortsatz-
linie) und der anatomischen Bezugspunkte
Lumbalgriibchen und Vertebra prominens

mit einer Reproduzierbarkeit von etwa
1 mm gemessen werden konnen, wobei
natiirlich gleiche Kérperhaltung voraus-
gesetzt werden muss. Aus diesen Punk-
ten kann man beispielsweise die Rumpf-
ldnge oder einen etwaigen Beckenschief-
stand berechnen [3, 4]. Aufler den direkt
gemessenen Fixpunkten kann man auch
rechnerisch davon abgeleitete Punkte
verwenden; beispielsweise ist die Mitte
zwischen den Lumbalgriibchen (DM)
ein wichtiger Bezugspunkt fiir Becken
und Wirbelsdule.

Neben einzelnen Fixpunkten kann
man auch linienférmige Strukturen auf
der Korperoberfldche bestimmen. Eine
wichtige Kurve dieser Art ist die sog.
Symmetrielinie. Sie teilt den Riicken in
eine rechte und linke Halfte mit gering-
ster lateraler Asymmetrie, entspricht al-
so beim Gesunden dem Sagittalprofil.
Bei Skoliosen ist sie entsprechend defor-
miert und folgt anndhernd der Dorn-
fortsatzlinie [s, 6].

Auch die medialen Schulterblatt-
konturen kann man aus dem Kriim-
mungsmuster als Linien maximaler kon-



Abb.3 A Rasterstereographische 3D-Rekon-
struktion des Riickens und Modellrekonstruk-
tion der darunterliegenden Wirbelsaule

vexer Profilkriimmung bestimmen. Sie
eignen sich beispielsweise zur Diagnose
von Schulterblattfehlstellungen [12].
Wihrend die Verteilung der Kriim-
mungen zur Lokalisation der Strukturen
dient, ist ein weiterer Parameter, nim-
lich die Orientierung der Oberfldche auf
den Fixpunkten bzw. Konturlinien fiir
die weitere Analyse bedeutsam. Die Ori-
entierung kann durch 2 Winkel bzw. die
Flichennormale - eine Linie senkrecht
zur Oberflédche in dem jeweils betrachte-
ten Punkt - beschrieben werden. Insbe-
sondere fiir Riickschliisse auf die unter-
liegenden Skelettstrukturen ist diese
Orientierung von Bedeutung.

Riickschliisse auf die Skelettgeometrie

Die zuvor beschriebenen anatomischen
Oberflichenstrukturen einschlieSlich
der Orientierung gestatten weitreichen-
de und auch quantitative Schliisse auf
die Skelettgeometrie. Es ist bekannt,
dass die Lumbalgriibchen DL und DR in
enger Beziehung zu den hinteren obe-
ren Darmbeinstacheln stehen. Es ist da-
her naheliegend, sie zur Messung des

Beckenschiefstands zu verwenden. Gleich-
zeitig ist es moglich, aus der Orientie-
rung der Hautoberfldche an den Griib-
chen Riickschliisse auf eine Torsion des
Beckens um die Transversalachse (d. h.
in den Iliosakralfugen) zu ziehen [4].
Dies wird im ndchsten Abschnitt ndher
beschrieben.

Eine weitere wichtige Anwendung
ist die modellmiflige Rekonstruktion
der rdumlichen Form der Wirbelsdule
(genauer der Mittellinie durch die Wir-
belkorper), speziell bei Skoliosen. Man
geht von der oben beschriebenen Sym-
metrielinie als Modell fiir die Dorn-
fortsatzlinie aus. Wenn man annimmt,
dass die Orientierung der Oberfldche
dort der Orientierung der Wirbelkor-
per entspricht, weisen die Fldchennor-
malen in Richtung der Wirbelkorper-
zentren. Die Linge der Wirbel kann gut
aus anatomischen Normwerten und
der Rumpflinge abgeschdtzt werden.
Damit kann die Mittellinie der Wirbel-
korper Punkt fiir Punkt aus den Ober-
flichendaten modellméflig als Raum-
kurve berechnet werden [18]. Der Ver-
gleich mit entsprechenden Rontgenbil-
dern hat gezeigt, dass bei jugendlichen
Skoliosepatienten im allgemeinen gut
iibereinstimmende Ergebnisse erzielt
werden [5, 6].

In Abb. 3 ist die so rekonstruierte
Wirbelsdule in eine perspektivische Dar-
stellung der Riickenoberfliche einge-
blendet. Die Mittellinie wurde dabei um
stilisierte Modellwirbel ergénzt, deren
Abmessungen aus anatomischen Norm-
werten abgeschitzt wurden. Die Pfeile
dienen zur Darstellung der Wirbelrotati-
on, die der Oberflichenrotation auf der
Symmetrielinie entspricht (schwarze Li-
nie). Die Orientierung der Oberfliche
auf den Lumbalgriibchen zur Veran-
schaulichung einer moglichen Becken-
torsion ist ebenfalls angedeutet.

Tabelle 1

Beckenschiefstand
und Optimierung
des Schuhausgleichs

Die Aussagen der Rasterstereographie be-
ziiglich der Form der Wirbelsdule und
der Stellung des Beckens einschliefllich
Beckenschiefstand und Beckentorsion
haben eine unmittelbare Anwendung bei
der Anpassung eines Schuhausgleichs.
Primére Funktion eines Schuhausgleichs
ist es, einen Beckenschiefstand zu behe-
ben, sodass die Ursache fiir eine sich aus
dem Beckenschiefstand entwickelnde
Skoliose (,,statische Skoliose“ [15]) besei-
tigt ist. Andere Formen der skoliotischen
Deformation konnen durch einen Schuh-
ausgleich verringert, jedoch nicht vollig
behoben werden. Die bei der Korrektur
beteiligten Wechselwirkungen und Funk-
tionen sind i. Allg. zu komplex, als dass ei-
ne biomechanisch exakte Vorhersage des
optimalen Schuhausgleichs aus einer ein-
zigen Rontgenaufnahme oder einzelnen
Rasterstereographie moglich wiére. So
darf beispielsweise das Becken nicht als
starrer Krper angesehen werden, der
durch die Schuherh6hung einseitig ange-
hoben wird, sondern es miissen auch Be-
wegungen in den Iliosakralgelenken be-
riicksichtigt werden. Da nicht nur das
Becken, sondern auch die gesamte Wir-
belsdule und der Riicken rasterstereogra-
phisch erfasst werden, konnte der Schuh-
ausgleich - statt einen Beckengleichstand
anzustreben - auch nach seiner korrigie-
renden Wirkung auf die Wirbelsdule oder
den Riicken optimiert werden.

Es ergibt sich daraus, dass fiir die
rasterstereographische Bestimmung des
Schuhausgleichs eine Serie von Funkti-
onsaufnahmen erforderlich ist. Die H6-
he des Ausgleichs und damit die Becken-
stellung ist in kleinen Schritten systema-
tisch zu variieren so dass die Auswir-
kungen auf die Riickenoberfliche, das

Rasterstereographische Parameter und damit untersuchte
Effekte des Beinlangenausgleichs

Beabsichtigtes Ziel

Parameter

Beckengleichstand, Beckentorsion

Korrektureffekt auf Wirbelsaulen-

kriimmung

Beckenschiefstand (DL-DR) [°]
Beckentorsion (DL-DR) [°]

Oberflachenrotation (rms) [°]
Seitabweichung (rms) [mm]
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Becken und die Wirbelsdule verfolgt
werden konnen. Um die Richtigkeit die-
ser Uberlegungen und ihre klinische
Anwendbarkeit zu priifen, wurden fol-
gende Untersuchungen durchgefiihrt.

MessgroBen und Messprotokoll

Es wurden 42 Patienten mit juveniler Sko-
liose (Cobb-Winkel <60°) untersucht. Bei
allen wurde eine a.-p.-Rontgenaufnahme
der Wirbelsdule und des Beckens ge-
macht,aus der der Beckenschiefstand ge-
messen wurde. Am gleichen Tag wurde
eine Serie von sieben rasterstereographi-
schen Funktionsaufnahmen angefertigt.
Dabei wurde zunéchst eine Aufnahme in
der so genannten Neutralstellung ge-
macht. Fiir sechs weitere Aufnahmen
wurden rechts bzw. links Brettchen mit
Dicken von 5,10 und 20 mm untergelegt.
Hatte der Patient einen radiologischen
Beckenschiefstand, so wurde dieser bei
allen Aufnahmen - auch in Neutralstel-
lung - durch ein zusitzliches Brettchen
kompensiert. Bei den Aufnahmen wurde
streng darauf geachtet, dass der Patient
die Knie durchgedriickt hielt, um Verfl-
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schungen der Ausgleichsh6he zu vermei-
den. Die Anfertigung und Auswertung
der gesamten Serie dauerte ca.10 min.

Vier Parameter stellten sich bei der
nachfolgenden Analyse in Bezug auf das
Erreichen eines Beckengeradstandes
bzw. die Korrektur der skoliotischen
Kriimmung als besonders aussagekraf-
tig heraus. Sie sind in Tabelle 1 aufge-
fithrt und werden unten im einzelnen
behandelt.

Beckenschiefstand und Beckentorsion

Die Abb. 4a zeigt als ein Beispiel die Auf-
tragung des Beckenschiefstands DL-DR
gegen den untergelegten Beinlingen-
ausgleich. Letzterer variiert zwischen
—20 mm (Erhéhung links) und +20 mm
(Erhohung rechts). Der Beckenschief-
stand wird als Winkel der Verbindungs-
linie DL-DR aus dem Abstand und der
Hohendifferenz der beiden Lumbalgriib-
chen berechnet. Die zu erwartende Pro-
portionalitdt zwischen dem Beinldngen-
ausgleich und Beckenschiefstand wird
hervorragend bestitigt: der Korrelati-
onskoeffizient betrdgt r=0,99.
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Analysiert man jedoch die Steigung
der Ausgleichsgeraden, so ergibt sich ei-
ne Diskrepanz. Geht man nédmlich von
der Vorstellung eines starren Beckens
aus, das einseitig angehoben wird, so
ldsst sich leicht errechnen, wie grof die
(an den Lumbalgriibchen DL-DR) er-
wartete Beckenneigung sein muss. Im
Vergleich dazu zeigt sich ein deutliches
Zuriickbleiben der Griibchen: sie wer-
den weniger geneigt als erwartet. Eine
mogliche Erkldrung liefert das Dia-
gramm in Abb. 4 b. Dort ist die Verwin-
dung der Oberflichennormalen in den
Lumbalgriibchen (Beckentorsion DL-
DR) aufgetragen. Die Korrelation ist we-
niger deutlich als in Abb. 4 a, dennoch
signifikant.

Nimmt man nun an,dass das Becken
nicht vollkommen starr ist, sondern sich
bei einseitiger Anhebung in den Iliosa-
kralfugen verwinden kann, und nimmt
man weiterhin an, dass diese Verwin-
dung exakt mit der Beckentorsion DL-
DR iibereinstimmt (Abb. 5), so ldsst sich
das Zuriickbleiben der Griibchen quali-
tativ und quantitativ erkldren. Qualita-
tiv: das Anheben eines Hiiftgelenks be-



wirkt ein Drehmoment, das die angeho-
bene Beckenschaufel gegeniiber der
nicht angehobenen verwindet und das
Lumbalgriibchen damit gleichzeitig nach
unten dreht. Das Drehmoment entsteht
dadurch, dass die Resultierende des auf
das Becken wirkenden Korperpartialge-
wichts nicht durch die Hiiftgelenke, son-
dern weiter hinten verlduft. Quantitativ
kann der Effekt durch den gemessenen
Winkel der Beckentorsion berechnet wer-
den. Eine Untersuchung von 20 Funkti-
onsserien mit Beinldngenausgleich hat
eine quantitative Bestdtigung der oben
gemachten Annahme ergeben [4]. Das
Zuriickbleiben des Neigungswinkels be-
tragt im Mittel 21,4%.

Vergleich mit radiologischem
Beinldngenausgleich

Der Effekt der Beckentorsion zeigt, dass
die Korrektur des Beckenschiefstands
nicht allein aus der Lage der Lumbal-
griibchen bestimmt werden kann, son-
dern dass eine Torsionskorrektur erfor-
derlich ist. Ein Vergleich des torsions-
korrigierten Beckenschiefstandes mit
dem radiologischen Beckenschiefstand
zeigt, dass diese Korrektur im Mittel ei-
ne gute Ubereinstimmung bewirkt: Mit-
telwert und Streuung der Differenz D
zwischen rasterstereographischem und
radiologischem Beinlidngenausgleich
betragen: D=o0,7+11,2 mm (n=42).

Abb.5 A Verwindung der Flichennormalen am
Ort der Lumbalgriibchen als Folge des Becken-
schiefstandes und der Beckentorsion

Die Streubreite dieser Messung ist
allerdings zu grof, als dass die radiolo-
gische Bestimmung des Beinldngenaus-
gleichs zuverldssig ersetzen werden konn-
te. Dennoch ist gerade die Beckentorsion
eine wertvolle Zusatzinformation, bei-
spielsweise wenn die Frage entsteht, war-
um ein Beinldngenausgleich am Becken
»hicht ankommt*

Seitabweichung
und Oberflachenrotation

Rasterstereographische Funktionsauf-
nahmen bieten dariiber hinaus prinzi-
piell die Moglichkeit, den Schuhaus-
gleich nicht allein am Beckengleich-
stand zu orientieren, sondern an der
angestrebten Geradstellung der Wirbel-
sdule. Hierzu dienen die beiden Para-
meter Seitabweichung und Oberflichen-
rotation. Die Seitabweichung misst lings
der gesamten, rekonstruierten Wirbel-
sdule die laterale Abweichung (Stan-
dardabweichung) von der Sagittalebe-
ne,die Oberflichenrotation die Abwei-
chung von der Frontalrichtung. Nur bei
gerader, torsionsloser Wirbelsdule sind
beide Parameter Null, ansonsten sind
sie positiv. Als Beispiel zeigt Abb. 4c die
Oberflidchenrotation als Funktion des
untergelegten Beinldngenausgleichs.
Das Minimum zeigt an, wo die Seitaus-
lenkung minimal, die Korrektur also
optimal ist.

In diesem Beispiel war die Zahl der
Messpunkte zu gering, um den optima-
len Schuhausgleich zuverldssig zu be-
stimmen. Die relativ grofle Messstreu-
ung lasst sich aber durch eine groflere
Zahl von Messpunkten weitgehend kom-
pensieren. Ein ganz dhnliches Bild bie-
tet die Minimumsuche bei der Seitab-
weichung (Abb. 4d). Auch hier ist die
Zahl der Messungen nicht ausreichend,
um daraus den Beinldngenausgleich zu-
verldssig bestimmen zu kénnen. Das Ver-
fahren funktioniert am besten bei stati-
schen, nicht fixierten Skoliosen. Bei aus-
geprégten fixierten Skoliosen liefert die-
ses Verfahren nur Zusatzinformationen
als Entscheidungshilfe.

Prazisionsmessung
von Kyphose und Lordose

Die Progredienz einer kyphotischen
Fehlform wird tiblicherweise festge-
stellt durch den Vergleich des Kyphose-
winkels aus 2 zeitversetzten, sonst aber

/ Kyphosewinkel

Lordosewinkel

/

Abb.6 A Definition der Parameter, Kyphose-
winkel” und, Lordosewinkel” als Winkel
zwischen Wendetangenten im Sagittalprofil

unter gleichen Bedingungen durchge-
fithrten Messaufnahmen. Entsprechen-
des gilt fiir den Lordosewinkel. Je bes-
ser die Bedingungen bei den Aufnah-
men iibereinstimmen, um so geringer
ist die Fehlerbreite des Vergleichs. Vor-
richtungen wie Pelotten sind nicht be-
rithrungslos und konnen die Messung
verfilschen. Ohne Pelotten sind zufél-
lige Haltungsidnderungen und damit
verbunden Winkeldnderungen unver-
meidbar.

Die Rasterstereographie bietet die
Moglichkeit, statt einer Einzelaufnahme
eine Aufnahmeserie in verschiedenen
Haltungen zu machen und den ,,wah-
ren“ Kyphose- bzw. Lordosewinkel in ei-
ner standardisierten Haltung zu inter-
polieren. Statt streng auf eine standardi-
sierte Haltung zu achten, kann der Pati-
ent seine Haltung in Grenzen variieren
- dafiir wird eine Aufnahmeserie ge-
macht, und die Standardisierung erfolgt
mathematisch in der anschliefenden
Analyse.

Methodisch ist dieses Verfahren nicht
auf die Bestimmung des Kyphose- oder
Lordosewinkels begrenzt, es soll ledig-
lich am Beispiel dieser beiden Messgro-
3en vorgestellt werden.
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Abb.7 A Definition der Rumpfneigung O als
Winkel der Verbindungslinie der Vertebra
prominens (VP) zur Mitte (DM) zwischen den
Lumbalgriibchen gegen die Vertikale

MessgroBen und Messprotokoll

Die Lateralprojektion der Symmetrieli-
nie liefert den Kyphose- und Lordose-
winkel. Der Kyphosewinkel wird aufge-
spannt von den Tangenten an die Wen-
depunkte zwischen Halslordose und
Brustkyphose (oben) und zwischen
Brustkyphose und Lendenlordose (un-
ten). Entsprechendes gilt fiir den Lordo-
sewinkel (Abb. 6). Die Rumpfneigung ©
wird definiert als Winkel zwischen der
Vertikalen und der Verbindungslinie
zwischen den anatomischen Bezugs-
punkten Vertebra prominens und Griib-
chenmitte (Abb. 7). Eine Haltung mit der
Rumpfneigung ©=0° wird im Folgenden
als,,standardisierte Haltung“ bezeichnet
Um den Einfluss zu messen, den ei-
ne Vor- oder Riickneigung des Rumpfes
auf die Kyphose und Lordose hat, wur-
den 52 Patienten der Skoliosesprechstun-
de untersucht. Sie hatten keine patholo-
gischen Riickenverdnderungen. Der ra-
diologische Kyphosewinkel nach Cobb
war <55°, der Skoliosewinkel war <20°.
Das Durchschnittsalter war 13,6 Jahre.
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Zum Thema: Technische Orthopadie

Es wurden jeweils sechs verschiede-
ne Messaufnahmen gemacht. Die Pati-
enten wurden aufgefordert, verschiede-
ne Flexions- bzw. Extensionsstellungen
des Rumpfes einzunehmen (Tabelle 2);
3-mal sollte eine ,normale* Haltung ein-
genommen werden, 2-mal eine vorge-
neigte und einmal eine riickgeneigte
Haltung. Die 3 Aufnahmen in Normal-
haltung erlauben so eine Aussage iiber
die Streubreite in dieser Haltung.

Regressionsdiagramme

Fiir jeden Patienten wurde je ein Dia-
gramm fiir den Kyphose- und Lordose-
winkel in Abhédngigkeit von der Rumpf-
neigung ausgedruckt und die Regressi-
onsgerade berechnet. Als ein Beispiel
zeigen die Abb. 8 diese beiden Diagram-
me. Sowohl der Kyphose- als auch der
Lordosewinkel sind mit der Rumpfvor-
neigung negativ korreliert — die entspre-
chenden Mittelwerte iiber alle Patienten
sind r=-0,68 und r=-0,87. Beide Winkel
nehmen demnach mit zunehmender Vor-
neigehaltung des Rumpfes ab.

Interpolierter Kyphose- und Lordose-
winkel in normalisierter Haltung

Aus den Diagrammen lassen sich ver-
schiedene Standardabweichungen be-
rechnen. Sie sind in Tabelle 3 aufgeli-
stet.

Die Werte der 1. Zeile beziehen sich
auf die jeweils 3 Messungen in Normal-
haltung. Danach ist bei einer Messung
der Kyphose oder Lordose in Normal-
haltung mit einem typischen Fehler von
3° zu rechnen. Dieser Fehler kommt
hauptsichlich zustande durch kleine
Haltungsschwankungen, kaum ins Ge-
wicht fallen dagegen systematische oder
apparative Fehler [2].

Tabelle 2

Diese Haltungsschwankungen treten
ebenso auf, wenn sich der Patient nach
vorne oder hinten neigt und tiberlagern
sich den funktionalen Forménderungen
der Wirbelsdule, die durch diese Haltungs-
anderungen entstehen. Daher ist die Stan-
dardabweichung von der Regressions-
geraden an alle 6 Punkte nahezu iden-
tisch mit dem Fehler in der Normalhal-
tung (2. Zeile). Interpoliert man nun aber
in der standardisierten Haltung (©=0)
den Kyphose- bzw. Lordosewinkel, so
wird der Fehler durch die bessere Stati-
stik reduziert (Zeile 3), gleichzeitig wird
eine feste Bezugshaltung sichergestellt.

Selbstverstdndlich ist dieses Vorge-
hen nicht auf grofle, willkiirliche Hal-
tungsschwankungen beschrankt, es kann
ebenso benutzt werden, um die in Nor-
malstellung auftretenden Schwankun-
gen auszugleichen. Auch dabei ergibt
sich eine deutliche Verbesserung, und
der Fehler kann auf weniger als 1° ver-
ringert werden [11].

Diskussion

Die dargestellten Beispiele zeigen mog-
liche Anwendungen der rasterstereogra-
phischen Oberflichenvermessung des
Riickens bei Funktionsuntersuchungen
der Wirbelsdule und des Beckens.

Bei der Anpassung eines Beinldn-
genausgleichs ist hdufig eine einzelne
Untersuchungstechnik nicht ausrei-
chend, da sehr viele verschiedene Ein-
flussgrofien beachtet werden miissen.
Beispielsweise kann die géngige indi-
rekte Beinldingenmessung durch Beob-
achtung der Beckenkdmme zu falschen
Ergebnissen fithren - bis hin zu einem
»skoliogenen Beinldngenausgleich“ [16].
Auch die radiologische Bestimmung
der Beinldngendifferenz kann proble-
matisch sein, wenn danach ein Schuh-

Messprotokoll mit den verschiedenen Rumpfhaltungen

Messaufnahme, Haltung Rumpfneigung ©
Nr.

1 Normaler Stand ca.0°

2 Vorgeneigt ca.10°

3 Vorgeneigt ca.20°

4 Normaler Stand ca.0°

5 Zuriickgeneigt ca.-10°

6 Normaler Stand ca.0°
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Abb.8 A a,b Auszug aus einem Protokoll einer
Funktionsuntersuchung zur Bestimmung des
Kyphose- und Lordoswinkels in Abhangigkeit
von der Rumpfneigung. a Kyphosewinkel,

b Lordosewinkel. Beide Winkel flachen ab
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ausgleich bemessen wird, ohne dass sei-
ne Wirkung auf die gesamte Statik und
die Wirbelsdule kontrolliert wird. Un-
tersuchungen, die hier an Skoliosepati-
enten durchgefiithrt wurden [4], zeigen,
dass durch Torsionsbewegungen im
Becken erhebliche Diskrepanzen auf-
treten konnen und dass die tatséchliche
Korrektur erheblich geringer ausfallen
kann, als nach der radiologischen Mes-
sung zu erwarten ware. Ein grofler Vor-
teil der hier beschriebenen Funktions-
untersuchung zur Bestimmung eines
Schuhausgleichs liegt darin, dass so-
wohl das Becken wie die Wirbelsdule be-
riicksichtigt werden und dass eine Ab-
wigung der daraus resultierenden Aus-
sagen moglich ist.

Kritisch ist zu diesen Untersuchun-
gen anzumerken, dass der Umfang der
Serien mit nur sieben Funktionsaufnah-
men zu knapp bemessen war. Bei zu-
kiinftigen Messungen sollten minde-

stens neun, besser 13 Einzelaufnahmen
mit verschiedenen Hohen des Beinldn-
genausgleichs zu einer Serie zusammen-
gefasst werden. So konnte der Beinldn-
genausgleich in konstanten Schritten
von 4 oder 5 mm tiiber einen gréf3eren
Bereich variiert werden. Dies erhoht die
statistische Sicherheit bei Aussagen zur
Beckentorsion und erlaubt eine bessere
Beurteilung von Korrektureffekten auf
die Seitauslenkung und Oberfldchenro-
tation. Die Erfahrung zeigt, dass die
Dauer der Untersuchung hierdurch nur
unwesentlich verlangert wird, insbeson-
dere wenn die Hohenverstellung vom
Messprogramm ferngesteuert wird.

Uber die Behandlung von Skoliosen
hinaus hat die Bestimmung der Beinlédn-
gendifferenz erhebliche Bedeutung bei
der orthopiddietechnischen Prothesen-
versorgung der unteren Extremitit nach
einer Amputation. Hier wird die Prothe-
senldnge meist indirekt bestimmt, in-
dem die getasteten Beckenkdmme in
Gleichstand gebracht werden [1]. Wegen
der meist unsymmetrischen Beckenbe-
lastung ist dieses Kriteriums aber unzu-
reichend, und die Auswirkungen auf das
Gesamtskelett miissen beriicksichtigt
werden. Es ist daher anzunehmen, dass
eine Funktionsuntersuchung unter Ein-
beziehung der Wirbelsdule, so wie sie
hier beschrieben wurde, zusétzliche ob-
jektive Kriterien fiir die Wahl der opti-
malen Prothesenlidnge bietet.

Die hochgenaue Bestimmung des
Kyphose- und Lordosewinkels erscheint
zunichst in sich widerspriichlich, da die
Winkel haltungsabhdngig sind und es
eine streng reproduzierbare natiirliche
Haltung nicht gibt. Vielmehr kommt
dem Haltungswechsel zwischen aktiver
Haltung, habitueller Haltung und Ruhe-
haltung eine besondere Bedeutung zu
[9]. Der Ansatz darf also nicht sein, den
Patienten in einer Normbhaltung zu ver-

Tabelle 3

messen — das ist nicht moglich. Stattdes-
sen darf - und soll - der Patient seine
Haltung verdndern. Erst aus der mathe-
matischen Analyse der Aufnahmen in
unterschiedlichen Haltungen kann die
funktionale Abhédngigkeit rekonstruiert
werden - sie wird durch die Regressi-
onsgerade dargestellt. Durch Interpola-
tion in einer mathematisch definierten
Standardhaltung - Rumpfneigung ©=0°
- wird ein Kyphose- und Lordosewinkel
als Bezugsgrof3e definiert. Da diese Win-
kel besser definiert und statistisch bes-
ser abgesichert sind als jede Einzelmes-
sung, sind sie auch genauer als Einzel-
messungen.

Der beschriebene Ansatz, nicht die
Haltung, sondern Haltungsidnderungen
zu vermessen und daraus Aussagen {iber
die Haltung zu machen, ist bereits im
Haltungstest nach Matthiass [9] ver-
wirklicht. Anders jedoch als bei der hier
willkiirlich vorgenommenen Haltungs-
anderung erfolgt dort - je nach Lei-
stungsfahigkeit - die Haltungsdanderung
durch Ermiidung in Folge einer Bela-
stungssituation (Armvorhalte). Es er-
scheint daher sehr vielversprechend, den
Haltungstest nach Matthiass mit einer
rasterstereographischen Funktionsun-
tersuchung zu kombinieren und so zu
objektivieren.

Fazit fiir die Praxis

Die beiden hier vorgestellten Beispiele
zeigen, dass die rasterstereographische
Funktionsuntersuchung eine Vielzahl
neuer Wege zu einem vertieften Ver-
standnis biomechanischer Zusammen-
hédnge an Wirbelsaule und Becken erff-
nen. Schon jetzt bietet diese Technik neue
objektive Messverfahren am Rumpfim
Bereich der Orthopadie und Orthopédie-
technik.

Mittelwerte (n=52) von Standardabweichungen und mittlerem quadratischen
Fehler in der interpolierten Normalstellung bei der Messung des Kyphose-

und Lordosewinkels

Messung/Analyse Kyphose Lordose
Standardabweichung vom Mittelwert (Normalhaltung) 3,10° 2,95°
Standardabweichung von der Regressionsgeraden 3,11° 2,44°
Mittlerer Fehler bei Interpolation in normalisierter Haltung (©=0°) 1,65° 1,40°
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