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Nicht-invasives Skoliose-Screening

Validitatsanalysen zur videorasterstereografischen Fritherkennung

Non-invasive scoliosis-screening

A validity study for early diagnosis by means of raster stereography

Zusammenfassung: Eine nicht-invasive Skoliose-Diag-

nostik sollte nicht nur zuverlassig und anwenderfreund-
lich sein, sondern auch eine direkte Umrechnung in Kenn-
werte ermoglichen, die bei Skoliosen als , Goldstandard” an-
erkannt sind. Ziel war es daher, den rasterstereografischen
. Skoliosewinkel” anhand des radiologischen COBB-Winkels
zu validieren. Inkludiert wurden 10 facharztlich zugewiesene
Patienten mit einem aktuellen Rontgenbild der gesamten
Wirbelsaule (13-76 Jahre), die videorasterstereografisch (For-
metric 4D-Average, DICAM II) im Hinblick auf ihren Skoliose-
winkel untersucht wurden. Der radiologische COBB-Winkel
wurde verblindet lege artis von einem Facharzt ermittelt. Bei
klinisch relevanten Skoliosen (COBB > 10°) stimmten Forme-
tric-Skoliose- und Rontgen-COBB-Winkel hochgradig tiberein
(absolute Differenz 1,1° + 1,4° (0°-3°); rho = 1,00; p < 0,01).
Bei COBB-Winkeln < 10° waren Korrelationen niedriger
(rho = 0,49; p > 0,05) und die absolute Differenz groRer:
5,9° £ 3,4° (1°=12°). Fur klinisch nicht relevante COBB-Winkel
ergaben sich rasterstereografische Abweichungen des Forme-
tric-Skoliosewinkels, die denen des Quantec-Systems (Q-Win-
kel) entsprachen, fiir klinisch relevante skoliotische Wirbelsau-
lendeformitaten waren die Abweichungen sogar deutlich ge-
ringer. Trotz der Limitierungen durch den geringen Stichpro-
benumfang sprechen die Befunde fiir ein valides, nicht-invasi-
ves Screening mithilfe des Formetric-Systems fiir Personen
mit klinisch relevanten Skoliosen.

Schliisselwdrter: Skoliose, Rasterstereografie, COBB-Winkel,
Validitdt
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Summary: A non-invasive scoliosis diagnosis procedure
should not only be user-friendly and leading to reliable re-
sults, but it should also offer a resulting parameter that can
easily be compared to the “gold standard” of radiographic
scoliosis imaging. So, the study was aiming at validating the
raster stereography “scoliosis angle” by means of radio-
graphic COBB-angles. A total of 10 patients (13 to 76 years
of age) were examined and recruited by an orthopaedic
physician, if they agreed to participate as volunteers, and if
there was a recently taken radiograph of the whole spine.
COBB-angles were calculated blinded and lege artis from the
radiographs. The participants’ spine shape was examined by
means of raster stereography back shape reconstruction
(Formetric 4D-Average, DICAM II) to reveal the “scoliosis
angle”. For clinically imposing deformities (COBB > 10°), the
radiography and raster stereography angles were very similar
(rho = 1.00; p < .01): differences ranged between 0° and
3°(1.1° £ 1.4°). For smaller deformities (COBB < 10°), cor-
relations were lower (rho = 0.49; p > .05) and angle differ-
ences were ranging from 1° to 12° (5.9° + 3.4°). For smaller
deformities, we found numerical differences between COBB
and Formetric-scoliosis angles that were in a line with earlier
findings validating the Quantec-system (Q-angle). For
screening purposes of clinically relevant scoliotic deformities,
the Formetric spine shape reconstruction could explain the
COBB angle even better, although study limitations concern-
ing the sample size should be taken into account.
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COEB Mittel (SD)
<10° Min - Max
T Mittel (SD)
>10° Min - Max

49,8 (28,8)

1,78 (0,08)
30-73 1,70-1,87
1,74 (0,11)

13-76 1,62 -1,86

82,2 (18,9)
52-105
69,3 (21,7)

42-93

I 7=y W7 T T T

46,5 (19,5)

25,8 (5,6) 6,3 (3,4)
18-32 1-10
22,5 (5,5) 19,6 (8,6)
16-27 12-32

Tabelle 1 Stichprobenkennziffern fiir die Patienten ohne (COBB-Winkel < 10°: 4 Ménner, 2 Frauen) und mit (COBB-Winkel > 10°: 2 Ménner,

2 Frauen) klinisch relevanter Skoliose.

Hintergrund und
Fragestellung

Rasterstereografische Verfahren zur Ri-
ckenoberflichenvermessung und Re-
konstruktion der Wirbelsdulenkurvatur
werden seit Jahrzehnten im Therapie-
Monitoring bei Skoliosen eingesetzt, um
die Strahlenexposition insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen zu minimie-
ren [1]. In einer jiingeren Ubersichts-
arbeit wurden unterschiedliche rasters-
tereografische Systeme in Vor- und
Nachteilen qualifiziert [2]. Dem Forme-
tric-System darf eine anwenderfreundli-
che Bedienung und eine Wirbelsdulen-
formanalyse in Echtzeit bescheinigt
werden [3], wahrend kritisiert wird, dass
die Rekonstruktion der Wirbelrotation
auf Korrelationsmodellen basiere [2].
Frihere Validitdts- und Niitzlichkeits-
analysen konnten zwar eine gute Skolio-
seaufkldrung ohne falsch-negative diag-
nostische Einschdtzungen zeigen [4], die
Befunde fiihrten jedoch nicht zu Kon-
sequenzen in der Praxis, weil ein Trans-
fer zum radiologischen ,Goldstandard”
nicht gelang [5, 6]. Jiingste technische
Weiterentwicklungen ermdglichen nun
eine direkte Vergleichbarkeit mit dem
COBB-Winkel.

Es ist das Ziel der vorliegenden Ar-
beit,
logisch zu validieren, bzw. Abweichun-

diesen ,Skoliosewinkel” radio-

gen vom COBB-Winkel zu quantifizie-
ren.

Material und Methoden
Studiendesign

Die vorliegende Arbeit zur Verfahrens-

validierung wurde als prospektive Quer-
schnittstudie durchgefiihrt, wobei vor-

liegende Rontgenaufnahmen im Sinne
einer retrospektiven Analyse genutzt
wurden.

Stichprobenbeschreibung

Fir die aktuelle Vorstudie konnten 10
Patienten (4 Frauen und 6 Manner) im
Alter von 13-76 Jahren (51,7 £ 19,6 Jah-
re; BMI: 25,4 £4,9 kg/m?) akquiriert
werden. Die Probanden wurden von ei-
ner orthopddischen Facharztpraxis zu-
gewiesen, wenn sie grundsdtzlich mit ei-
ner nicht invasiven Wirbelsdulenform-
analyse zu Studienzwecken einverstan-
den waren.

Einschlusskriterium war, dass die Pa-
tienten im Rahmen ihrer vorliegenden
orthopéddischen Problematiken bereits
eine drztlich indizierte Rontgenaufnah-
me der gesamten Wirbelsdule haben
mussten und dass es grobe klinische
Hinweise fir Wirbelsdulenformdefor-
mitdten gab (z.B. asymmetrischer Tail-
lenknick, Rippenbuckel, Schulter- oder
Beckenschiefstand, Oberkorperschief-
stellung). Die Rontgenaufnahmen soll-
ten aktuell sein, damit die Patienten fiir
die Akquise in Frage kamen.

Im Einklang mit der Deklaration
von Helsinki in der aktuellen tiberarbei-
teten Fassung wurden die Probanden
uber den nicht invasiven Charakter ei-
ner lichtoptischen Riickenvermessung
informiert und die Daten nach der sta-
tistischen Aufbereitung anonymisiert
[7].

Fir das Untersuchungsziel war die
Geschlechtszugehorigkeit kein relevan-
tes Gruppierungskriterium, vielmehr
der Grad der rontgenologisch Kklassifi-
zierten skoliotischen Wirbelsdulenkur-
vatur. Fiir die Bearbeitung der Fragestel-
lung wurde die Gesamtgruppe daher un-
terteilt in solche, die eine klinisch rele-

vante Skoliose aufwiesen (definiert als:
COBB-Winkel > 10°) und solche, die
keine relevante — rontgenologisch iiber-
priifte — Deformitét hatten (definiert als:
COBB-Winkel < 10°) (Tab. 1).

Messinstrumente

Videorasterstereografie (VRS)

Die Wirbelsdulenform wurde nicht-in-
vasiv, rasterstereografisch analysiert
(Formetric, Diers, Schlangenbad,
Deutschland). Die digitale Rekonstrukti-
on der Riickenoberfliche basierte auf
lichtoptischen  Rasterprojektionsmus-
tern und den korrespondierenden Vi-
deokamerabildern (10 frames/sec). Vi-
deorasterstereografisch konnten somit
dreidimensionale Formanalysen der Rii-
ckenoberfliche vorgenommen werden
(Abb. 1), aus denen Lage und geometri-
sche Orientierung unter der Haut liegen-
der knocherner Strukturen errechnet
wurden (Auflosung 10 Pkt./cm?, Rekon-
struktionsfehler < 0,2 mm). Das Mess-
prinzip wurde frither schon ausfiihrlich
beschrieben [8, 9]. Von grofer Bedeut-
samkeit war der beriihrungslose, strah-
lenfreie und automatisiert-digitalisie-
rende Charakter der Datenerhebung, so-
dass die Ergebnisse nahezu in Echtzeit
zur Verfligung standen.

Rontgenologische Validierungsstu-
dien konnten hohe Zusammenhinge
zwischen knochernen Strukturen und
den unter der Haut detektierten Pro-
minenzen bzw. Einziehungen ermitteln,
sodass die Vermessung der Riickenober-
fliche gultige Riickschliisse auf Struktu-
ren des Achsenskeletts ermoglichte [10,
11].

Die Wirbelsdulenform und die
Beckenstellung in der Sagittalebene
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Abbildung 1 Projektionslinien auf der Riickenoberfliche mit errechneten und animierten
Wirbelkérpern von C7 bis L4 (rot: C7, blau: Th1 bis Th12, griin: L1 bis L4) und systemrelevanten
Landmarks (Vertebra prominens, Sakrumpunkt und Lumbalgriibchen/ SIPS) und die korrespon-

dierende videorasterstereographische Oberflachenrekonstruktion (rot: konvexe Oberflachen-

krimmungsareale, blau konkave Oberflachenkrimmungsareale) mit dem gréRten sich 6ffnen-

den Winkel (Skoliosewinkel) der Tangenten (griine Linienziige) unterhalb der Wirbeldeck-

platten der am meisten von der Lotrechten abweichenden Wirbelkérper (schwarz: Kurvenzug

durch die Wirbelkérpermitte, gelb: Kurvenzug tber der Dornfortsatzlinie vom Vertebra

prominens bis zum Sakrumpunkt).

(Rumpfneigung, Kyphosewinkel, Lor-
dosewinkel, Beckenneigung, Becken-
torsion), in der Frontalebene (Skoliose-
winkel, Lotabweichung, Beckenhoch-
stand, Wirbelkorperseitabweichung)
und in der Transversalebene (Wirbel-
rotation) konnten zuverldssig parame-
trisiert werden [12].

Fir die aktuelle Fragestellung war
die Lage des Neutralwirbels, bzw. des
Skoliose-Apex und des Parameters ,Sko-
liosewinkel“ (SKOL) von zentraler Be-
deutung, die der statistischen Analyse
zugefiihrt wurden. Der Skoliosewinkel
wurde dhnlich wie der radiologische
COBB-Winkel bestimmt, allerdings als
groflter eingeschlossener Winkel der
Tangenten, die unterhalb der Deckplat-
ten rasterstereografisch rekonstruierter
Wirbelkorper anlagen und nicht ober-
und unterhalb radiologisch abgrenz-
barer Knochenstrukturen (Abb. 1).

Rontgen

Zur Gegeniiberstellung mit rasterstereo-
grafischen Skoliosewinkeln wurde retro-

spektiv auf bestehende, maximal 2 Wo-
chen alte Rontgenaufnahmen (konven-
tionelles und digitales Rontgen) zurtick-
gegriffen. Die Aufnahmen im anterior-
posterioren Strahlengang mussten die
gesamte Wirbelsdule abbilden, sodass
Neutralwirbel und COBB-Winkel be-
stimmt werden konnten. Die Aufnah-
men wurden durchweg von ein und
demselben geiibten Arzt ,lege artis” ma-
nuell und verblindet errechnet (gra-
fisch, Strahlensatz-Trigonometrie), um
Auswertungsfehler und Untersucher-
bias gering zu halten [13].

Untersuchungsablauf

Patienten, die die Einschlusskriterien
erfiillten, wurden binnen 10 Tagen
nach ihrem Rontgentermin zu einer
rasterstereografischen  Untersuchung
eingeladen, die dann als Doppelmes-
sung im Abstand von etwa 5 Minuten
an einem Tag durchgefiihrt wurde. An-
hand der wiederholten videorasters-
tereografischen Aufnahmen, wurde zu-
ndchst die Giite der Ruckenoberfld-

chenrekonstruktion beurteilt und ent-
schieden, ob die Aufnahmen geeignet
waren, den rasterstereografischen Sko-
liosewinkel verldsslichen zu erfassen.

hohen  Alters
(> 75 Jahre) konnten zum Teil nicht be-

Patienten  sehr
riicksichtigt werden (n =2), weil die
Riickenoberfliche dem Alter entspre-
chend sehr unregelmifig strukturiert
war (Hautfalten bei lockerem Bindege-
webe), sodass eine rasterstereografische
Riickenoberflachenrekonstruktion
nicht verldsslich gelang; andersherum
war die Rekonstruktion manchmal
auch bei ausgeprdgter Adipositas so
fraglich, dass die entsprechenden Per-
sonen nicht inkludiert werden konnten
(n=2).

Die  verbleibenden  Personen
(n = 10) wurden in Abhdngigkeit ihres
COBB-Winkels den definierten Sub-
gruppen (COBB < 10° respektive > 10°)
zugeordnet (Tab. 1).

Statistische Methoden

Die Daten wurden als Mittelwert und
Standardabweichung (SD) und in ihrer
Spannweite (Minimum bis Maximum)
beschrieben. Stichprobenunterschiede
wurden verteilungsfrei gepriift, bei ab-
hédngigen Stichproben mithilfe des Wil-
coxon-Paartests und bei unabhidngigen
Stichproben mithilfe des U-Tests
(Mann/Whithney). Fir Zusammen-
hangsanalysen wurde der Rangkorrelati-
onskoeffizient (rho) berechnet (IBM
SPSS V.20). Signifikanz wurde angenom-
men bei einer Irrtumswahrscheinlich-
keit von p =< 0,05.

Ergebnisse

Fiir die Auswertung wurden 2 Subgrup-

pen gebildet (Tab. 2):

e COBB = 10° (klinisch irrelevant: n = 6;
46,5+19,5 Jahre; BMI 258+35,6
kg/m?; COBB 6,3° + 3,4° von 1°-10°),

¢ COBB > 10° (Klinisch relevant: n = 4;
49,8 £28,8 Jahre; BMI 22,5+5,5
kg/m?;, COBB 19,6°+8,6° von
12°-32°).

Fir beide Subgruppen wurde ana-
lysiert, ob sich die ermittelten Skoliose-
winkel der 1.und 2. rasterstereogra-
fischen Messung unterschieden. Signifi-
kante Unterschiede lagen nicht vor:

e Gruppe COBB =< 10°: SKOL 12,0° + 4,2°
vs. SKOL 12,3° + 6,4°; p = 0,684

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (12)
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COEB Mittel (SD)
<10° Min - Max
i Mittel (SD)
>10° Min - Max

6,3 (3,4) 12,2 (4,9)
1-10 6-17
19,6 (8,6) 20,8 (8,3)
12-32 12-32

3,7 (2,3) 5,9 (3,4)
0-7 1-12
2,5(1,7) 1,1 (1,4)
1-5 0-3

Tabelle 2 Skoliosekennwerte fiir die Subgruppen ohne und mit klinisch relevanter Skoliose (COBB-Winkel < 10° vs. COBB-Winkel > 10°).

® Gruppe COBB > 10°: SKOL 21,5° £ 9,2°
vs. SKOL 20,0° + 7,7°% p = 0,357.

Um die Gitite der rasterstereogra-
fischen Rekonstruktion zu qualifizieren,
wurden die individuellen Differenzen
im Skoliosewinkel (SKOLDIFF1-2) zwi-
schen 1. und 2. Messung fiir beide Teil-
gruppen ermittelt:

e Gruppe COBB < 10° Differenz SKOL
von 0°-7° (3,7° £ 2,3°),

e Gruppe COBB > 10° Differenz SKOL
von 1°-5° (2,5° £ 1,7°).

Die Gtite der Rekonstruktion war fiir
die Teilgruppe mit COBB-Winkeln > 10°
im Stichprobenmittel um etwa 1° besser,
alsin der anderen Teilgruppe. Dieser Un-
terschied war jedoch nicht signifikant
(p=0,352). Da die Unterschiede zwi-
schen 1. und 2. Messung innerhalb der
Teilgruppen ebenfalls nicht signifikant
waren, wurde die Validierung der Wir-
belsdulenformrekonstruktion im Ver-

gleich zum Rontgen anhand der gemit-
telten rasterstereografischen Skoliose-
winkel
(Tab. 2).
Rontgenologische COBB- und ras-

(SKOLmx1-2) vorgenommen

terstereografische Skoliosewinkel unter-
schieden sich signifikant in der Gesamt-
gruppe (SKOL mx1-2 15,6°+7,5° vs.
COBB 11,6° £ 8,9% p=0,012) und bei
den Kklinisch irrelevanten COBB-Win-
keln =< 10° (SKOL mx1-2 12,2° + 4,9° vs.
COBB 6,3° £ 3,4% p=0,028). Fir die
ausgepragten Skoliosen mit COBB-Win-
keln > 10° waren die Unterschiede je-
doch nicht signifikant (SKOL mx1-2
20,8°+8,3° vs. COBB 19,6°+8,6%
p =0,180).

Die Abweichung des gemittelten,
rasterstereografischen Skoliosewinkels
zum rontgenologischen COBB-Winkel

war fiir die Subgruppe der klinisch rele-
vanten Skoliosen (COBB > 10°) signifi-

Abbildung 2 Deckungsgleichheit der skoliotischen Wirbelsédulenkurvatur der Oberflachen-

rekonstruktion mit berechnetem rasterstereographischem Skoliosewinkel (hier: 33°) und

rontgenologischem COBB-Winkel (32°) bei ausgepréagter Skoliose (weiblich, 13 Jahre; Achtung:

seitenverkehrte Skoliosekriimmung bei ap-Strahlengang).

kant geringer, als fiir die Skoliosewinkel

von COBB =< 10° (p = 0,038):

e Gruppe COBB =10° Abweichung
SKOL mx1-2 zum Réntgen von 1°-12°
(5,9°+3,4°

e Gruppe COBB >10° Abweichung
SKOL mx1-2 zum Réntgen von 0°-3°
(1,1° £ 1,4°).

Abweichungen zwischen
logischem Neutralwirbel und raster-

radio-

stereografischem Skoliose-Apex wur-
den als Differenz der Wirbelkorper er-
mittelt. Zwischen Rontgen und erster
rasterstereografischer Rekonstruktion
wurde fiir die Gesamtgruppe ein Feh-
ler von 0-6 Wirbelkorpern (2 + 2) be-
obachtet; fiir die zweite Rekonstrukti-
on lag der Fehler bei 0-2 Wirbelkor-
pern (1 +1) innerhalb der Gesamt-
gruppe.

In der Fehlerhaftigkeit, den radio-
logischen Neutralwirbel deckungs-
gleich zu detektieren, gab es zwischen
den Teilgruppen mit minimaler (COBB
< 10°) oder manifester (COBB > 10°)
Skoliose keine statistisch abzusichern-
den Unterschiede, weder fiir die erste
(p = 0,343), noch fiir die 2. rasterstereo-
grafische Rekonstruktion (p =1.000),
auch wenn in Einzelfallanalysen deut-
lich wurde, dass radiologischer Neutral-
wirbel und rasterstereografischer Sko-
liose-Apex hdufiger tibereinstimmten,
wenn die Skoliose ausgeprdgter war
(Abb. 2), wiahrend bei minimalen sko-
liotischen Fehlstellungen groflere Ab-
weichungen zwischen Neutralwirbel
(Rontgen) und Skoliose-Apex (Forme-
tric) zu finden waren.

Trotz der geringen Stichproben-
umfiange wurden Validitdtskoeffizien-
ten auf Rangskalenniveau fiir die Teil-
gruppen (n = 6, resp. n = 4) und die Ge-
samtstichprobe (n = 10) errechnet:

e Gruppe  COBB <10 rho=0,49
(p>0,05),

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (12)
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e Gruppe  COBB>10%  rho=1,00
(p=<0,01),

e Gesamtgruppe: rho = 0,77 (p < 0,01).

Diskussion

Die rasterstereografische Rekonstrukti-
on gelang hinreichend gut, auch wenn
sich die 1. und 2. Messreihe im Merk-
mal Skoliosewinkel um maximal 7° un-
terschieden. Fiir die Subgruppe der aus-
geprdagten Skoliosen betrug diese Ab-
weichung maximal 5°. Unterschiede in
der Rekonstruktionsgiite zwischen den
beiden Subgruppen waren nicht signifi-
kant (p > 0,05). Vergleichbare Unter-
schiede wurden auch fiir die wiederhol-
te Ermittlung des radiologischen
COBB-Winkels beschrieben [14].

Die Abweichungen der Raster-
stereografie zum Rontgen waren fiir die
Gruppe der klinisch irrelevanten Wir-
belsdulendeformitdten mit etwa 6° im
Mittel so ausgeprdgt, dass sich COBB-
und Skoliosewinkel signifikant unter-
schieden (p = 0,028), wihrend bei den
Kklinisch relevanten Skoliosen der Un-
terschied zwischen Rontgen und Ras-
terstereografie im Mittel nur etwa 1° be-
trug und statistisch nicht signifikant
war (p =0,180). Insgesamt waren ras-
terstereografische Skoliosewinkel in je-
dem Fall grofler als rontgenologische
COBB-Winkel. Die Ausprdagung einer
Skoliose wurde somit rasterstereogra-
fisch nie unterschatzt [4]. Im Falle aus-
geprdgter Skoliosen wurde der radio-
logische COBB-Winkel sogar sehr gut
abgeschdtzt (Abb. 2).

Bei ausgeprdgten Skoliosen konnte
ein hochsignifikanter Zusammenhang
zwischen rasterstereografischer und ra-
diologischer Quantifizierung des Sko-
liosewinkels ermittelt werden
(rho =1,00; p=<0,01), was fiur gering-
fligige und minimale Skoliosewinkel
nicht galt (rtho =0,49; p > 0,05), auch
wenn hier Limitierungen durch die ge-
ringe Stichprobengrofle beachtet wer-
den sollten.

Die Ermittlung des radiologischen
Neutralwirbels unterlag in der vorlie-
genden Untersuchung den reguldren
Fehlern, die einer manuellen COBB-
Winkelberechnung immanent sind
und den Fehlern, die auf die Erstellung
des Rontgenbildes zurtickzufithren sind
[13, 14]. Beobachtete Abweichungen
zum rasterstereografischen Skoliose-

Apex lagen im Mittel bei 1-2 Wirbel-
korpern, waren bei ausgeprdagten Sko-
liosen jedoch geringer als bei klinisch
irrelevanten ~ Wirbelsdulendeformité-
ten.

Die Ergebnisse der aktuellen Vor-
studie scheinen eine giinstigere Ab-
schitzung des COBB-Winkels zu erlau-
ben als frithere Studien, die mit der dlte-
ren Software des Formetric-Systems im-
mer 2 Kennwerte — frontale Seitabwei-
chung und axiale Rotation der Wirbel-
korper — gleichberechtigt betrachten
mussten, um die Merkmale einer Sko-
liose als Ausmaf$ der skoliotischen De-
formitdt zu beschreiben. Korrelationen
zwischen Rontgen und Rasterstereogra-
fie waren in dlteren Studien zwar akzep-
tabel, aber eine einfache und trans-
parente Umrechnung zum COBB-Win-
kel , Goldstandard” oder zu anderen
skoliometrischen Winkelmaflen blieb
unbefriedigend [2, 5]. Giinstiger waren
lediglich die Ergebnisse retrospektiver
Langsschnittanalysen, die die Progres-
sion skoliotischer Winkelmafe verglei-
chend evaluiert haben [15-17].

Eine Eignung fiir die Fritherken-
nung von Skoliosen und fiir das Skolio-
se-Monitoring wurde jiingst einem
,Functional Classification System”
(FCS) bescheinigt, das auf Wirbelsdu-
lenformanalysen mit einem anderen
rasterstereografischen System basiert:
dem Quantec Spinal Image System
(QSIS) [18]. Dieses System stellt mit
dem ,Q-Winkel” einen Kennwert zur
Beschreibung skoliotischer Wirbelsdu-
lenkriimmungen in der Frontalebene
analog zum COBB-Winkel bereit, der —
bei Beachtung von nicht ganz unauf-
wendigen Datenerhebungsstandards —
reproduzierbar erfasst werden konnte
[19]. Korrelationen zwischen Q- und
COBB-Winkeln waren befriedigend
hoch (0,63-0,70) [20].

Das System wurde fiir die Praxis je-
doch als aufwendig und anwenderun-
freundlich beschrieben. Eine tech-
nische Weiterentwicklung, der Mil-
waukee Topografic Scanner (MTS), soll-
te diesen Mingeln begegnen und
konnte aktuell als objektiv und reliabel
qualifiziert werden, sodass der MTS als
Instrument zum Skoliose-Monitoring
empfohlen wurde [21].

Wenn angenommen werden darf,
dass der MTS die gleichen Eigenschaf-
ten zur Abschitzung des radiologi-
schen COBB-Winkels hat wie der Gera-

tevorgdnger (QSIS), dann konnen die
Daten der vorliegenden Untersuchung
mit diesen rasterstereografischen Syste-
men in Beziehung gesetzt werden. Fir
QSIS wurde eine mittlere Abweichung
des Q-Winkels vom COBB-Winkel von
etwa 6°, bei milden bis schwachen sko-
liotischen Schwingungen von < 21° be-
schrieben [20]. Dies kommt den hier er-
mittelten Abweichungen des Skoliose-
winkels (Formetric) vom COBB-Winkel
von im Mittel ebenfalls 6° (1°~12°) bei
kleinen und minimalen COBB-Win-
keln bis 10° nahe. Aber im Gegensatz
zum QSIS Q-Winkel nimmt die Abwei-
chung des Skoliosewinkels (Formetric)
vom radiologischen COBB-Winkel bei
ausgeprdgten Skoliosen (COBB bis 32°)
deutlich ab - auf im Mittel nur 1°
(0°-3°).

Korrelationen zwischen Skoliose-
winkel (Formetric) und COBB-Winkel
waren fiir ausgeprdgte Skoliosen ho-
her als beim Q-Winkel des Quantec-
Systems (rtho=1,00; p=<0,01), fir
kleine und minimale COBB-Winkel je-
doch geringer und statistisch nicht
signifikant (rho = 0,49; p > 0,05) und
fir die Gesamtgruppe vergleichbar
grofy (tho=0,77; p<0,01) wie beim
Q-Winkel.

Problematisch erscheint — bei einer
relativ guten Ubereinstimmung der
Skoliose- und COBB-Winkel - die
schwichere Ubereinstimmung von ras-
terstereografischem Skoliose-Apex und
radiologischem Neutralwirbel; bei mi-
nimalen Deformitdten lag eine Abwei-
chung von bis zu 6 Wirbelkdrpern vor.
Hierbei sollte berticksichtigt werden,
dass das Formetric-System die Wirbel-
sdule nicht vollstindig rekonstruiert,
sondern lediglich die Wirbelkorper
von C7 bis L4 detektiert, sodass auch
Skoliosewinkelberechnungen und die
korrespondierende Lage des Neutral-
wirbels nur innerhalb dieser Segmente
vorgenommen werden konnten (Abb.
1).

In diesem Zusammenhang muss
auf Limitierungen der aktuellen Arbeit
hingewiesen werden, die zum gegen-
wartigen Zeitpunkt nur auf einer sehr
kleinen Stichprobe basiert. Angaben
zur Sensitivitdt oder Spezifitat [18] sind
somit derzeit nicht moglich. Aus tech-
nischer Sicht wurde es von Liu et al. [2]
als Nachteil beschrieben, dass die
Oberflichenrotation bei der Riickenre-
konstruktion mit dem Formetric-Sys-
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tem auf biomechanischen Korrelati-
onsmodellen basiere, die zu einer mit-
telbaren Berechnung der vertebralen
Rotation herangezogen wiirden.

Auflerdem sollte in Erinnerung

bleiben, dass adipdse oder greise Pa-
tienten — wegen einer fragwiirdigen Re-
konstruktionsgiite — fiir diese Studie
nicht immer inkludiert werden konn-
ten. Diese Einschrankung wird in der
Praxis jedoch dadurch relativiert, dass
es sich beim typischen Klientel in der
Skoliosefritherkennung und im Skolio-
setherapie-Monitoring um jlingere
oder sehr junge Patienten handelt, bei
denen derartige Limitierungen des For-
metric-Systems nicht beschrieben wur-
den.
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