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2 Abstrakt
2.1 Abstract English

Introduction:

Spinal shape and mobility are unique for each individual and fundamental in the overall
treatment of back pain. Radiological images are used as the gold standard for their assessment,
but the frequent use of X-rays, especially for several follow-up measurements, leads to high
radiation exposure. Alternative measurement methods promise radiation-free detection and
could therefore represent a solution; however, a systematic comparison of established systems

with one another and with radiological reference values has not yet been performed.

Methods:

Three radiation-free, validated, and clinically established measurement systems were included:
MediMouse (MM), DIERS formetric Ill 4D (DF), and Epionics SPINE (ES). Thirty asymptomatic
subjects (no back pain; 15 men and 15 women) were measured five times with each system.
Lumbar lordosis (LL), thoracic kyphosis (TK), and lumbar range of motion (RoM) with maximum
upper body flexion and extension in the sagittal plane were examined. In addition, a literature
review (online database PubMed) was conducted to identify the corresponding radiological

reference values.

Results:

All three measurement systems demonstrated an excellent intra-rater reliability (/CCs between
0.794 and 0.996). The determination of LL resulted in significant different mean values for
identical subjects (MM: 30.1°, DF: 40.3°, ES: 37.5°; p<0.01), a moderate correlation between the
systems (Pearson's r between 0.54 and 0.59; p<0.01), and substantially lower absolute mean
values compared to the literature mean value for X-ray diagnostics (LLx-ray: 59.6°). The
measurement of TK revealed no significant difference between the two systems investigated
(MM: 43.3°, DF: 44.4°; p<0.343), a high correlation between the individual values (r=0.78;
p<0.01), and a quantitatively good agreement with the radiological reference mean value
(TKx-ray: 45.0°). No significant difference was observed for the entire lumbar RoM (MM: 76.0°,
ES: 80.5°; p=0.106) and the analysis revealed a moderate correlation (r=0.47; p<0.01) and

quantitatively similar values to the radiological reference value (RoMx-ray: 72.0°).



Discussion:

These results indicate that the radiation-free measurement of the thoracic kyphosis can validly
be performed. The system-related measurement differences disclosed (e.g., the cranial/caudal
measurement start/end point and the dynamic/static measurement principle) represent an
essential explanatory approach for the measurement differences achieved in the lumbar
section, the mean values of which also do not correspond to the radiological reference. Due to
the high variability among the three systems, therapy effects should always be measured with
only one in subsequent measurements. Clinically relevant and patient-specific influencing
factors (e.g., BMI) on a valid, radiation-free measurement should be evaluated in detail in the

future.



2.2 Abstrakt Deutsch

Einleitung:

Die Form und Beweglichkeit der Wirbelsdule sind einzigartig fiir jedes Individuum und von
grundlegender Bedeutung fiir die Versorgung von Riickenschmerzen. Zu deren Vermessung
werden radiologische Aufnahmen als ,, Goldstandard”“ herangezogen. Die haufige Verwendung
von Rontgenbildern, insbesondere zur Verlaufskontrolle, fiihrt jedoch zu einer hohen
Strahlenbelastung. Alternative Messmethoden versprechen die strahlungsfreie Vermessung
und kénnten daher einen Losungsansatz darstellen. Ein systematischer Vergleich etablierter
Systeme untereinander und mit radiologischen Referenzwerten wurde bisher nicht

durchgefihrt.

Methoden:

Drei strahlungsfreie, validierte und in der klinischen Anwendung etablierte Messsysteme
wurden eingeschlossen: MediMouse (MM), DIERS formetric Ill 4D (DF) und Epionics SPINE (ES).
Es wurden 30 asymptomatische Probanden (ohne Riickenschmerzen,
15 Manner und 15 Frauen) jeweils flinfmal mit jedem System vermessen. Untersucht wurden
die Lendenlordose (LL), die Thorakalkyphose (TK) und die lumbale Beweglichkeit (RoM) bei
maximaler Oberkérperflexion und —extension in der Sagittalebene. Dariber hinaus wurde eine
Literaturrecherche (Onlinedatenbank ,PubMed”) zur Identifikation korrespondierender

radiologischer Referenzwerte durchgefiihrt.

Ergebnisse:

Alle drei Messsysteme zeigten eine exzellente Intra-Rater-Reliabilitdt (/CCs zwischen 0,794 und
0,996). Die Ermittlung der LL resultierte bei identischen Probanden in signifikant
unterschiedlichen Mittelwerten (MM: 30,1°, DF: 40,3°, ES: 37,5°; p<0,01), einer moderaten
Korrelation zwischen den Systemen (Pearson’s r zwischen 0,54 und 0,59; p<0,01) und
geringeren Absolutwerten im Vergleich zum mittleren radiologischen Referenzwert
(LLRréntgen: 59,6°). Die Vermessung der TK ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den
zwei untersuchten Systemen (MM: 43,3°, DF: 44,4°; p<0,343), eine ausgepragte Korrelation der
Einzelwerte (r=0,78; p<0,01) und eine quantitativ gute Ubereinstimmung mit dem mittleren
radiologischen Referenzwert (TKrentgen: 45.0°). Flir den gesamten lumbalen RoM ergab sich kein

signifikanter Unterschied (MM: 76,0°, ES: 80,5°; p=0,106), eine moderate Korrelation (r=0,47;



p<0,01) und quantitativ ahnliche Werte im Vergleich zum mittleren radiologischen

Referenzwert (ROMgsntgen: 72.0°).

Diskussion:

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine strahlungsfreie Vermessung der thorakalen
Kyphose valide durchgefiihrt werden kann. Aufgezeigte systembedingte Messunterschiede
(u. a. kranialer/kaudaler Messstart/end-punkt, dynamisches/statisches Messprinzip) stellen
einen wesentlichen Erklarungsansatz fir die erzielten Messunterschiede im lumbalen Abschnitt
dar, deren mittlere Werte auRerdem nicht mit der radiologischen Referenz libereinstimmen.
Die Evaluation von Therapieeffekten in aufeinander folgenden Messungen sollte aufgrund der
hohen Variabilitdat zwischen den Systemen immer nur mit einem System erfolgen. Klinisch
relevante und patientenspezifische Einflussfaktoren (z. B.: BMI) auf eine valide, strahlungsfreie

Vermessung sollten zukiinftig detailliert evaluiert werden.



3 Einleitung
3.1 Riickenschmerzen als Volkskrankheit
3.1.1 Was sind Riickenschmerzen?

Trotz jahrhundertelanger Erforschung der Anatomie des Rickens und der Analyse zahlloser
erkrankter Patienten bleibt es noch in heutiger, moderner Zeit schwierig, Riickenschmerzen
eindeutig zu klassifizieren. So existiert eine Vielzahl an Begriffen in der Literatur wie
Kreuzschmerzen, Dorsopathie, LWS-Syndrom oder Lumboischialgie, welche eine subjektive
Schmerzempfindung oder Unwohlsein im Bereich des Riickens beschreiben. Ein Versuch zur
strukturierten Aufarbeitung dieser Krankheitsform findet sich in der ,International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD)“ der Weltgesundheits-
organisation (WHO). In der aktuellen Version (ICD10) finden sich in Kapitel Xl die , Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes” (MO0O- M99), welche unter M40-M54
durch ,Krankheiten der Wirbelsdule und des Rickens” spezifiziert werden [1]. In den
betreffenden Untergruppen sind viele verschiedene Erscheinungsformen fiir Rlickenschmerzen
aufgelistet, die jedoch in erster Linie als einheitlicher Diagnoseschliissel zur statistischen
Auswertung der Krankheitsbilder und der Abrechnung &arztlicher Leistungen dienen. Die ICD
ermoglicht so zwar einen ersten Einblick in die Vielfdltigkeit des Rickenleidens, bietet aber
keine praktisch relevante Untergliederung nach den Ursachen der Krankheiten. Dieser zentrale
Punkt der Unterscheidung fiihrt zur Trennung von spezifischen und nichtspezifischen
Rlckenschmerzen, welche beispielsweise vom Robert Koch-Institut empfohlen wird [2]. Die
spezifischen Schmerzen sind dadurch charakterisiert, dass ihnen eine eindeutig feststellbare
Ursache zugeschrieben werden kann (z. B.: Osteoporose, Trauma, Infektion, Tumor). Allerdings
weisen nur etwa 15 % der Patienten spezifische Riickenschmerzen auf [2]. Die librigen 85 % der
Rickenschmerzpatienten weisen dagegen nichtspezifische Riickenschmerzen auf, die zwar eine
gute, spontane Rickbildungstendenz aufweisen, deren Ursache und allgemeine
Therapieansatze allerdings bis heute weitgehend ungeklart sind [2].

Den Ergebnissen der Deutschen Riickenschmerzstudie 2003/2006 zufolge betrdgt die
Stichtagpravalenz fur Riickenschmerzen zwischen 32 % und 49 % und die Lebenszeitpravalenz
liegt zwischen 74 % und 85 % [3]. In einem Review zahlreicher Querschnittstudien kam der
Wirbelsdulenforscher G. Andersson [4] zu &hnlichen Ergebnissen von ca. 70-85%

Lebenszeitpravalenz flir Rlckenschmerzen. Diese Zahlen verdeutlichen, dass eine
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auBergewdhnlich hohe Zahl an Personen fast taglich oder zumindest innerhalb eines langeren
Zeitraumes unter Schmerzen im Bereich des Riickens leidet. Bei vielen Riickenschmerzpatienten
stellt darliber hinaus die Chronifizierung, d. h. das sich langer als ein halbes Jahr andauernde
Verselbststandigen der Schmerzen, eines der gréoRten Probleme dar. Bereits der angesehene
schwedische Orthopade Alf Nachemson bemerkte 1998, dass nicht der Schmerz das Problem

ist, sondern die Chronifizierung:
»Pain is not a problem but chronicity.” [5]

Unabhadngig von einer moglichen Ursache der Rickenbeschwerden entwickelt sich bei den
Betroffenen eine eigenstindige Schmerzkrankheit, die fiir die Patienten zu einem
unertraglichen Zustand werden kann. Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes aus dem
Jahr 2006 verdeutlicht diese Problematik. Danach litten im Jahr vor der Befragung 22 % der
befragten Frauen sowie 15 % der befragten Manner unter chronischen Riickenschmerzen [6].
Ein GrofRteil der Gesamtkosten aller Rickenleiden kann dabei auf diese chronisch Erkrankten
zurlickgefihrt werden [6].

Charakteristisch in dieser Kostenstruktur sind die um ein Vielfaches grofReren indirekten Kosten,
d. h. die Lasten in Form von Produktionsausfidllen oder vorzeitiger Berentung, im Vergleich zu
den direkten Therapiekosten. Die direkten Ausgaben fir Arzneimittel oder stationdre bzw.
ambulante Behandlung beliefen sich nach Angaben des Statistischen Bundesamtes allein fiir die
Gruppe ,Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens” (ICD 10 M40-M54 [1]) auf 8,4
Milliarden Euro im Jahr 2002 [6]. Im Vergleich dazu ermittelte das Statistische Bundesamt im
Jahr 2009 einen Anstieg der direkten Kosten auf 9 Milliarden Euro [7].

Im Gegensatz dazu spiegeln sich die riesigen Aufwendungen der indirekten Kosten, die etwa
85 % der Gesamtkosten der Riickenbeschwerden verursachen, in den Arbeitsunfahigkeitstagen
wieder [6]. So fielen beispielsweise bei AOK-Pflichtversicherten im Jahr 2010 14,5 Millionen
Arbeitsunfahigkeitstage fur Erkrankungen aus der ICD 10 M40-M54 Gruppe an. Dies sind pro
Fall ca. 11,7 Tage [8]. Mit einem Anteil von ca. 11 % waren Riickenschmerzen der haufigste
Grund fir Arbeitsunfdhigkeit bei AOK-Pflichtmitgliedern im Jahr 2008 [9]. Auch bei
Pflichtversicherten der Barmer-GEK im Jahr 2009 waren mit 6,5 % aller Arbeitsunfahigkeitstage
Rickenschmerzen die Hauptursache fir Arbeitsunfihigkeit [10]. Auf internationaler Ebene
konnten Vos und Mitarbeiter [11] aufzeigen, dass Riickenschmerzen die weltweit flihrende

Ursache fiir Arbeitsunfahigkeit sind. Insgesamt schatzten Wenig und Mitarbeiter [12] im Jahr

11



2008 die Gesamtkosten fiir Rickenschmerzen allein fir die Bundesrepublik auf ca.
48,96 Milliarden Euro. Dies entspricht in etwa 2,2% des deutschen
Bruttoinlandsproduktes [12].

Doch neben allen wirtschaftlichen Kalkulationen zeigen besonders die hohen
Schmerzintensitaten der Rickenpatienten die Dringlichkeit einer Verbesserung ihrer
Behandlungssituation. So  bewiesen  Untersuchungen der sogenannten Libecker
Rlckenschmerzstudie [13], dass fast 25 % der Riickenschmerzpatienten an einem Grad 3 und
somit an der hochsten Stufe an Beeintrachtigungen nach Raspe und Kohlmann et al. [14]
erkrankt sind. Dies hat fiir das Leben der Patienten zur Folge, dass sie mit hohen
FunktionseinbulRen und unter hoher Schmerzbelastung den Alltag bestreiten missen. Aus
diesem Grund ist ein tieferes Verstindnis von Rickenschmerzen, ihren Ursachen und den

Risikofaktoren von elementarer Bedeutung.
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3.1.2 Welche Risikofaktoren existieren fiir Riickenschmerzen?

Die Suche und Bewertung moglicher Risikofaktoren ist besonders in den letzten Jahren ein
zunehmend kontrovers diskutierter Teil der Erforschung von Rickenschmerzen. Im Gegensatz
zur spezifischen Form des Rickenleidens, die im klassischen biomedizinischen Ansatz therapiert
werden kann, ergeben sich bei den nichtspezifischen Rickenschmerzen gréRBere Probleme.
Trotz umfangreicher Fortschritte in Bildgebung und Analytik gelingt es hier bisher nicht eine
genetische, mikrobakterielle, chemische oder physikalische Ursache zu identifizieren [7]. Man
ist somit nicht in der Lage eine pathologische Veranderung umzukehren, um so eine
anschlieRende Linderung der Symptome herbeizufiihren. Aus diesem Grund steht zunehmend
weniger eine ursachenbezogene Diagnose als vielmehr eine Linderung der Symptome und
Wiederherstellung der Beweglichkeit im Mittelpunkt [15]. Dieser Paradigmenwechsel einer
verstarkten Wahrnehmung des Patienten unter dem Blickwinkel eines biopsychologischen
Ansatzes wird auch durch die Haltung des australischen Riickenschmerzforschers R. Wilson
deutlich. Er betont, dass neben den rein wissenschaftlichen Fortschritten auch psychische,
familiare und gesellschaftliche Einflussfaktoren bei der Behandlung von Riickenschmerzen
berlicksichtigt werden sollten [5].

Ungeachtet der Unterteilung nach spezifischen und nicht spezifischen Riickenschmerzen und
der damit verbundenen Ursachenforschung bzw. Kausalitdit von Rickenleiden konnten
verschiedene Forschungsgruppen definierte Risikofaktoren fiir Riickenschmerzen identifizieren.
Besonders Kohlmann und Schmidt in [5] betonen, dass soziobkonomische Faktoren, wie
Depressionen und Distress fiir das Entstehen und die Chronifizierung von Riickenschmerzen
wichtige Risikofaktoren sind. In einem systematischen Review von Linton [16] konnte gezeigt
werden, dass insbesondere soziale Probleme in personlichen Beziehungen und am Arbeitsplatz
wichtige Faktoren fiir das Entstehen von Rickenschmerzen im Allgemeinen sind. Ferner zeigte
sich, dass ein aus psychologischen Griinden abnehmender Trainingszustand des Koérpers und
eine daraus resultierende Abnahme der Beweglichkeit einen negativen Einfluss zu haben
scheinen. Darliber hinaus sind eine erhohte Empfindlichkeit gegeniiber den Signalen des
Korpers und eine darauf folgende schmerzbezogene Schonung fir die Entwicklung und
Chronifizierung von Rickenschmerzen wegbereitend. Zu dhnlichen Resultaten kamen Sterud
und Tynes [17] und Latza et al. [18], welche einerseits psychosoziale Faktoren (z. B. hohe

Arbeitsbelastung) und andererseits soziobkonomische Einfliisse (z. B. geringer Bildungsgrad,
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Arbeitslosigkeit) als wesentliche Risiken identifizierten. Ferner konnten Samartzis et al. [19]
zeigen, dass auch anthropometrische Faktoren, wie ein ausgeprigtes Ubergewicht eine
wichtige Rolle bei der Entstehung von nichtspezifischen Riickenschmerzen darstellen kénnen.
Eine besondere Relevanz haben auch klinische Einfllisse. Patienten, in deren Krankengeschichte
bereits Riickenschmerzen aufgetreten sind, weisen ein flinffach erhohtes Risiko auf, erneut
unter Rickenschmerzen zu leiden [5]. Abgesehen von diesen den Krankheitsverlauf und
psychosozialen Zustand beschreibenden Faktoren, definiert der Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen als dritte wichtige Gruppe die korperliche Belastung
am Arbeitsplatz [15]. Neben monotonen Arbeitsbelastungen werden wiederholte einseitige
Bewegungen und korperlich schwere Arbeit (insbesondere Heben, Arbeiten in geblckter oder
verdrehter Haltung und mechanische Belastung) als wichtige Risikofaktoren genannt. Dies ist in
Ubereinstimmung mit Grundlagenarbeiten beispielsweise von Hoogendoorn et al.[20] und
Frymorer et al. [21], in welchen eine hdufige Oberkorperflexion oder —rotation insbesondere
unter externer Last beim Heben als Risikofaktoren identifiziert wurden. Neben der Evaluation
von Risikofaktoren sind auch die leitliniengerechte Diagnostik und Behandlung der
Rlckenschmerzpatienten von besonderer Bedeutung, welche im folgenden Kapitel 3.1.3

erortert werden.

3.1.3 Diagnostik von Riickenschmerzen

Den aktuellen nationalen Versorgungsleitlinien zufolge [22] sollten bei einem Patienten mit
akuten Rickenschmerzen initial bestimmte Warnhinweise (sog. ,,Red Flags”) ausgeschlossen
werden. Zu diesen Warnhinweisen gehoren zum Beispiel schwerwiegende Traumata als
Ausloser der Schmerzen, Neuropathien, wie das Kauda-Syndrom, Osteoporose sowie
Tumorerkrankungen in der Anamnese. Diese Warnhinweise konnen auf spezifische,
diagnostizierbare Ursachen (z. B. Bruch eines Wirbelkdrpers bei bestatigter Osteoporose) fir
Rickenschmerzen deuten und missen ausgeschlossen werden. In diesen Fallen sollte
unmittelbar eine radiologische Abklarung erfolgen. Als Ursachen fiir Riickenschmerzen sollen
auBerdem bestimmte, wie in Abschnitt 3.1.2 erorterte Risikofaktoren, anamnestisch erfasst
werden. Dabei ist insbesondere die psychosoziale Situation des Patienten von besonderer
Bedeutung. Neben einer Aufklarung lber eventuelle Ursachen sind vor allem eine adaquate
Schmerztherapie und eine Forderung korperlicher Aktivitdt zielfihrend. Erst nach vier- bis

sechswochiger Behandlung von akuten Rickenschmerzen ohne initial identifizierte , Red-Flags”
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sollte eine bildgebende Diagnostik durchgefiihrt werden [22]. Ursachlich dafir ist, dass jede
Rontgenuntersuchung mit der Belastung durch ionisierende Strahlung verbunden ist, welche
ihrerseits dosisabhdngig negative Auswirkungen auf den menschlichen Kdérper haben kann
([23], [24]). Dieses langere Abwarten soll ferner einer Chronifizierung vorbeugen. Da eine
Fixierung auf moglicherweise fir den Schmerz nicht ursachliche, degenerative Vorgange an der
Wirbelsdule die Chronifizierung der Schmerzen forcieren kann [22]. Durch den Verzicht auf
nicht indizierte und nicht zielfiihrende radiologische Diagnostik werden sowohl die direkten als
auch die indirekten Kosten, welche bei dieser invasiven Untersuchung entstehen, gesenkt.
Bei Notwendigkeit einer radiologischen Diagnostik der Lendenwirbelsdule werden zwei bis vier
Rontgenbilder angefertigt:

¢ die Stehendaufnahme in zwei Ebenen (anterior-posterior, lateral) und

e bei Bedarf zwei Funktionsaufnahmen in der Flexions- und Extensionsposition des

Oberkorpers.

So konnen eventuelle Pathologien oder eine eingeschrankte Beweglichkeit pra- bzw.
postoperativ erkannt werden. Die objektive und reliable Evaluation der Wirbelsdaulenform
und -beweglichkeit (,Wirbelsaulenfunktion”) spielt somit eine zentrale Rolle im gesamten
Behandlungsspektrum von der Diagnose von Riickenschmerzen bis hin zu deren Therapie.
Aufgrund der Strahlungsbelastung ist es jedoch bisher schwierig, wiederholt Messungen der
Wirbelsdulenform und -beweglichkeit durchzufiihren. Um bestimmte Risikofaktoren, wie eine
eingeschrankte Beweglichkeit als Pradiktor fiir Riickenschmerzen oder als Mafl fiir eine
erfolgreiche Therapie gefahrenfrei messen zu kénnen, haben daher alternative strahlenfreie
Messverfahren in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen. Um diese Verfahren am
Probanden anwenden und in ihrer Funktionsweise verstehen sowie ihre Ergebnisse
interpretieren zu kdnnen, ist jedoch ein grundlegendes Verstandnis der Anatomie und Funktion

der Wirbelsaule wesentlich.
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3.2 Der anatomische Aufbau der Wirbelsdule und ihre Funktion

Als dlteste naturwissenschaftliche Disziplin der Medizin blickt die Anatomie auf eine mehr als
2000 Jahre alte Tradition zurlick. Neben den ersten belegten Sektionen des menschlichen
Kérpers im 3. Jahrhundert vor Christus durch Herophilos und Erasitratos in Alexandria, war es
Aulus Cornelius Celsus im Jahr 25 nach Christus, welcher die ersten genauen anatomischen
Beschreibungen, insbesondere der Wirbelsdule anfertigte. Aus diesen Anfdangen entwickelte
sich in vielen Jahrhunderten die moderne funktionelle Anatomie, die liber die rein strukturelle
Beschreibung des menschlichen Korpers hinaus auch eine ganzheitliche Sicht von Bau und
Funktion vermitteln moéchte. Dem entsprechend, soll der anschlieBende Abschnitt den
grundlegenden Aufbau der Wirbelsdule aufzeigen, um so den Weg zu einem tieferen

Verstandnis ihres komplexen Wirkens im Bewegungsapparat des Menschen zu ebnen. [25]

3.2.1 Die Wirbelsaule als zentrale Stiitze des menschlichen Kérpers

Die Wirbelsdule (Columna vertebralis) besteht aus Wirbeln, Bandscheiben und Bandern. Als
Achsenskelett des Korpers vereint es sowohl Beweglichkeit als auch Stabilitat und erstreckt sich
in seiner Gesamtheit vom oberen Kopfgelenk (Articulatio atlantooccipitalis) bis zur
Steillbeinspitze (Os coccygis). Dem Verlauf des Korpers folgend gliedert sie sich in folgende vier

Abschnitte (Abbildung 1):

e Halswirbelsdule mit Zervikallordose,
e Brustwirbelsdaule mit Thorakalkyphose,
¢ Lendenwirbelsdule mit Lendenlordose und

e Sakralwirbelsdule mit Sakralkyphose.
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HWS
(Zervikallordose)

BWS
(Thorakalkyphose)

LWS
(Lumballordose)

Sakralwirbelsdule
bzw. Os sacrum
(Sakralkyphose)

Abbildung 1: Aufbau und Untergliederung der Wirbelsdule
(Abbildung entnommen aus [26])

Funktionell wird sie als tragender Pfeiler des oberen Koérperabschnittes dem Rumpfskelett
zugeordnet und bildet die Schnittstelle sowohl zu Schadel, Rippen, Schulterblattern als auch
zum Becken.

In ihrer gesamten Form weist sie in der Mediansagittalebene eine charakteristische doppelt-S-
formige Kurve auf (Abbildung 1). Man unterscheidet hierbei zwischen den ventral konvexen
Lordosen im zervikalen und lumbalen Abschnitt sowie den dorsal konvexen Kyphosen im
thorakalen und sakralen Bereich. Evolutionsbiologisch ist dieser schwungférmige Verlauf der
menschlichen Wirbelsdule eine bedeutende Entwicklung, da er beispielsweise entscheidend fiir
die Aufrichtung des Kopfes (Zervikallordose) sowie des Oberkorpers (Lendenlordose) ist. Eine
besonders markante Form weist dariiber hinaus der lumbosakrale Ubergang (Promontorium
ossis sacri) auf, der einen ausgepragten Vorsprung bildet. Fir die Beurteilung der natirlichen

Krimmung der Wirbelsdule ist dieser Wirbelsaulenabschnitt von groBem Interesse in der
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Diagnostik, da hier eine Vielzahl an verschiedenen Achsenbeziehungen radiologisch erfasst und
ausgewertet werden kann.

Der geschwungene Verlauf der Wirbelsdule resultiert aus der wiederkehrenden Aufreihung
dhnlicher jedoch nicht baugleicher Wirbel, welche, bis auf den ersten und zweiten dieser
Grundbausteine sowie im sakralen und coccygealen Bereich durch Zwischenwirbelscheiben
(Disci intervertebrales) voneinander getrennt sind (Abbildung 1). Dieses als Metamerie
bezeichnete fundamentale Konstruktionsprinzip ist wesentlich fir die Beweglichkeit der
Wirbelsdaule und untergliedert sie funktionell in 23 Junghanssche Bewegungssegmente [27].
Jedes einzelne dieser Segmente bildet eine sogenannte funktionelle Einheit, welche als komplex
zusammengesetztes Gelenk aufgefasst werden kann. Diese Verbindung der kndchernen
Grundelemente wird im Einzelnen durch den Discus intervertebralis, den dorsal gelegenen
kleinen Wirbelgelenken (Articulationes zygapophysiales) und dem umfangreichen Bandapparat
(Syndesmosis columnae vertebralis) gebildet. Den passiven Teil ergdnzend, wird die Wirbelsdule
bzw. der gesamte Rumpf durch eine Vielzahl an Muskeln bewegt, aber auch in seiner jeweiligen
Position gehalten. Zum besseren Verstandnis der komplexen Funktion der Wirbelsdule werden

im Folgenden die grundlegenden Baubestanteile und deren Verbindungen dargestellt.
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3.2.2 Der Wirbel als knochernes Grundelement der Wirbelsaule

Die Wirbel als skelettal tragender Grundbaustein des menschlichen Korpers weisen, trotz ihrer
individuellen Gestalt, einen charakteristischen Bauplan auf (Abbildung 2). So zeigt sich bei ihrer
genauen Betrachtung das Vorhandensein einer gemeinsamen Basisgeometrie, die aus den
zylinderférmigen Wirbelkorpern (Corpus vertebrae), dem das Rickenmark umrahmenden
Wirbelbogen (Arcus vertebrae) sowie raumlich verschieden ausgerichteten Fortsdtzen
(Processus) besteht. Der massive Wirbelkorper ist mit kndcherner Spongiosa gefiillt und besitzt

einen fiir Druckbelastungen typischen, rechtwinklig-parallelen, trajektoriellen Aufbau.

Corpus
vertebrae

Proc. articularis

superior\ Ty

, Proc. costalis
/

Pediculus

Foramen &
arcus é\
vertebrale
Proc. :
costalis—_ - N T, Corpus
T ; iy . g P
ﬂ»/ =gl N 5 ) —l, vertebrae
i s & £ 7 BUA Proc. i . )
Proc. articularis ; ] L 4 &/ TProc. articularis
superior { accessorius Facies articularis inferior
Lamina arcus vertebrae /g : Proc. mamillaris inferior

Proc. spinosus

Abbildung 2: Aufbau eines Lendenwirbelkérpers von kranial (Abb.: links) und ventral (Abb.:
rechts) [28]

Das aus Corpus und Arcus gebildete Foramen vertebrale bildet im vertikalen Zusammenspiel
der Wirbel den Canalis vertebralis in dessen Zentrum sowohl das Riickenmark als auch
zugehorige Blutgefalle verlaufen. Den aus zwei Wirbeln gebildeten Foramina intervertebralia
entspringen beidseits die Spinalnerven.

Die gelenkige Verbindung der Wirbel zur spinalen Einheit wird auf unterschiedliche Weise
hergestellt. Einerseits sind hierfiir die Endplatten (Facies intervertebralis) der Wirbelkdrper mit
hyalinem Knorpel Uberzogen, an welchen die Kollagenfasern der Zwischenwirbelscheiben
verankert sind. Andererseits finden sich am dorsal gelegenen Arcus nach oben und unten je
zwei sogenannten Processus articularis superior und inferior, die mit planen Gelenkflachen
ausgestattet sind und so zwei benachbarte Wirbel verbinden. Zentrale Aufgabe dieser durch

Bdnder stabilisierten kleinen Wirbelgelenke (Facettengelenke) ist die Fihrung der Bewegung
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zwischen den Segmenten, indem sie beispielsweise ein Abgleiten des dariber liegenden
Wirbels verhindern.
Neben diesen vier Fortsatzen weisen die Wirbelbdgen drei weitere groRere Vorspriinge auf: die
seitlichen Querfortsdtze (Processus transversus bzw. Processus costalis) und den dorsal
ansetzenden Dornfortsatz (Processus spinosus). Diese dienen unter anderem als Hebelarme fir
den Ansatz und Ursprung der autochthonen Riickenmuskulatur oder als Verankerungspunkte
der verschiedenen Badnder. Darlber hinaus sind die Dornfortsdtze eine wichtige
Orientierungshilfe auf der Korperoberflache, da sie, beginnend mit dem oberen Halsabschnitt
(C7 — Vertebra prominens), durch die Haut tastbar sind.
Trotz dieser weitgehenden Uniformitdt in wesentlichen Konstruktionsmerkmalen der Wirbel
weisen diese eine an die jeweilige anatomische Lokalisation angepasste Differenzierung auf. So
nehmen, der nach kaudal ansteigenden mechanischen Belastung des Koérpergewichts
entsprechend, die MaRe (Héhe, Durchmesser) der Wirbelkdrper zu, wobei es zu einer Anderung
ihrer charakteristischen Form kommt. Daruber hinaus sind an den Wirbeln im thorakalen
Bereich zusatzliche Gelenkflachen zur Aufnahme der Rippen vorhanden, welche dem Schutz
innerer Organe wie Herz und Lunge dienen. In der Hals- und Lendenwirbelsdule treten diese
lediglich als Rudimente in Erscheinung. Anhand dieser anatomischen Unterschiede lassen sich
die Abschnitte der Wirbelsdule in ihrer Wirbelanzahl quantifizieren.

e 7 Halswirbel (C1 —C7),

e 12 Brustwirbel (Th1-Th12),

¢ 5 Llendenwirbel (L1 —L5),

e 5 Kreuzbeinwirbel (51 —S5) und

e 3 -6 SteiBbeinwirbel (Col — Co6).
Eine Sonderstellung nehmen hierbei das Steil- und Kreuzbein ein, welche unter Verlust ihrer
segmentalen Beweglichkeit eine Fusion der einzelnen Wirbel aufweisen.
Auch der erste und zweite Halswirbel zeigen Besonderheiten in ihrer duReren Form. Das Fehlen
eines Wirbelkorpers des ringformigen Atlas (1. Halswirbel) und das Ausbilden des Dens axis des
zweiten zervikalen Wirbels (Axis) dienen hier der umfangreichen Bewegungsmoglichkeit des
Kopfes. AbschlieRend sei noch auf die nicht eindeutige Einordnung der Wirbel in die allgemeine
Klassifikation der Knochen hingewiesen. So wird der Wirbelkoérper einerseits den kurzen

Knochen zugeordnet, andererseits der gesamte Wirbel zu den irreguldaren Knochen gezahlt.
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Auch hier spiegelt sich die Sonderrolle des komplexen Wirbels im gesamten Skelett des

menschlichen Korpers wieder.

3.2.3 Die Bandscheibe - Grundlage der intersegmentalen Beweglichkeit und Dampfung der
Wirbelsdule

Als zweiter tragender Grundbaustein der Wirbelsdule bestimmen die Bandscheiben erheblich
die natlrliche Eigenform der Wirbelsaule. Der geschwungene Verlauf der Columna vertebralis
resultiert wesentlich aus der spezifischen Keilform der Disci. In Analogie zur Anatomie der
Wirbelkdrper nehmen auch die Bandscheiben in ihrer Hohe mit zunehmender Belastung nach
kaudal zu.

Die auch als Zwischenwirbelscheiben bezeichneten Disci bilden mit Ausnahme von Kreuz- und
Steillbein sowie zwischen Atlas und Axis, durch ihre visko-elastischen Eigenschaften zwischen
den Wirbeln eine Druck aufnehmende Struktur [29]. So wird einerseits eine déampfende und
Wirbelinkongruenz ausgleichende Verbindung hergestellt und andererseits eine segmentale
Beweglichkeit der Wirbelsdule ermoglicht. Die wesentlichen Bauelemente der
Zwischenwirbelscheiben sind der zentrale, gallertartige Nucleus pulposus und die konzentrisch

angeordneten Fasern des Anulus fibrosus (Abbildung 3).

Anulus
fibrosus

Nucleus Pulposus
hyaline Knorpelplatte

Epiphysis anularis

Abbildung 3: Zwischenwirbelscheibe mit Vergréf3erung des lamellaren Aufbaus des Anulus
fibrosus [25]
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Dem rein durch Diffusion mit Nahrstoffen versorgten Gallertkern werden hydrostatische
Eigenschaften zugeschrieben, welche aus den stark hydrophilen und seine Quellung
verursachenden, molekularen Grundsubstanzen resultieren. Dieser inkompressible
,Stemmkorper” [29] bildet wahrend einer Bewegung des Rumpfes kein statisches Zentrum,
sondern verhalt sich wie ein sich rdumlich veranderlicher Drehpunkt. Die tagliche mechanische
Belastung der Zwischenwirbelscheiben fiihrt zu einem Abpressen der angesammelten
Gewebsfllssigkeit, was zu einer Reduktion der Kérperhohe im Tagesverlauf fihren kann [30].

Der diesen Kern umgebende Anulus fibrosus besteht zu etwa 90 % aus Kollagenfasern und zu
10 % aus elastischen Fasern [29]. Neben diesen synarthrotischen, d. h. kontinuierlichen und der
diarthrotischen, d.h. gelenkigen Verbindung (ber die Facettengelenke, spielen die im
Folgenden zu erlduternden Bander als dritte Verbindungsart eine wesentliche Rolle fir die

Kinematik der Wirbelsaule.
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3.2.4 Die Bander als passive Begrenzung des BewegungsausmafRes

Die kennzeichnende Eigenschaft der Wirbelsdule als elastisch biegsamer ,Stitzstab”[29],
welcher seine Eigenform durch interne Rickstellkrafte stabilisiert, kann nur durch das
Vorhandensein eines elementaren Banderapparates erklart werden [29] (Abbildung 4). In erster
Ndherung kann das Bandsystem in Wirbelkdrper- und Wirbelbogenbdander untergliedert
werden.  Erstere  spielen insbesondere bei der Erhaltung der natirlichen
Wirbelsdulenkriimmung eine wesentliche Rolle, wobei zwischen dem vorderen und dem
hinteren Langsband (Ligamentum longitudinale anterius und posterius) unterschieden wird. Die
longitudinal an der ventralen und dorsalen Seite der Wirbelkorper verlaufenden zugfesten
Kollagenfasern werden uber die Faserringe der Zwischenwirbelscheiben gespannt. Diese
elastische Sicherung der Wirbelsdule ist zum Beispiel fiir die Limitierung der Flexion des
Rumpfes von essenzieller Bedeutung. Das vordere wie das hintere Langsband durchziehen den

Oberkoérper beginnend am Hinterhaupt bis zum SteiBbein.

- ) Facies articularis
() superior
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posterius

Anulus

{
Discus inter- fibrosus \ 3
S 1111 1722

vertebralis Arcus
Nucleus vertebrae
pulposus
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spinalia
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Abbildung 4: Bandapparat im thorakolumbalen Ubergangsbereich [26]
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Im Unterschied zu den weiten Verlaufen der Wirbelkorperbdander weisen die verschiedenen
Ligamenta an den Wirbelbdgen meist nur eine segmentale Verbindung auf. Die Begrenzung der
Wirbelsdulenbeweglichkeit resultiert hierbei aus den langen Hebelarmen der Wirbelkdrper und
deren Fortsatzen. Besonders die in ihrer gelblichen Farbe sehr auffdlligen Ligamenta flava
(= gelb) spielen bei dieser Sicherung eine entscheidende Rolle. Als Verbindungselement zweier
benachbarter Wirbelbogenplatten (Laminae arcus vertebrae) erzeugen sie eine Gegenkraft zu
den vorwiegend nach vorn gerichteten Krdften des Rumpfgewichts und der vorderen
Rumpfmuskulatur. Durch ihre bereits bei aufrechter Haltung vorhandene Langsspannkraft
unterstitzen sie die autochthone Riickenmuskulatur wesentlich bei der Wiederaufrichtung der
Wirbelsdule. Funktionell dhnliche Aufgaben werden auch von den Wirbelbogenbandern
Ligamenta interspinalia und supraspinale GUbernommen. Sie entfalten ihre Wirkung Uber die
langen Hebel der Dornfortsatze. Als abschlieRendes Element des Banderapparates dienen im
Lendenbereich die Ligg. transversa als Verstarkung der sonst eher schwach ausgebildeten
Gelenkkapsel der kleinen Wirbelgelenke.

Der Umfang der beschrieben Strukturen (Abbildung 4) gibt einen Eindruck tber die Komplexitat
der Lastverteilung und Beanspruchung der einzelnen Bewegungssegmente. Auf diese wirken

zusatzlich aktiv verschiedene Muskelgruppen ein.
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3.2.5 Die Riickenmuskulatur - Vermittler von Stabilitat und Beweglichkeit

Als dorsaler Anteil der Rumpfwand-
muskulatur untergliedern sich die
Rickenmuskeln in zwei Hauptgruppen. Diese
in ihrer Funktion oft ergdnzenden Teile
werden topographisch in eine oberflachliche
und eine tiefe Muskelgruppe unterteilt.

Die mehr an der Oberfliche liegende
Muskelgruppe wird unterteilt in die Rumpf-
Arm-, Rumpf-Schultergirtel- und Rumpf-
Rippen-Muskulatur. Sie dient hauptsachlich
der Bewegung der Arme, der Schulterblatter
und des Kopfes oder fungiert als
Atemhilfsmuskulatur.

Im Gegensatz dazu wird die autochthone, tiefe
Rickenmuskulatur als eigentliche
Rumpfwandmuskulatur angesehen. In ihrer
Gesamtheit als Musculus erector spinae
verlauft sie links und rechts der Dornfortsatze
entlang. Besonders im Bereich des Halses
finden sich viele einzeln bewegliche
Muskelkompartimente. Im Gegensatz dazu

weist der Musculus erector spinae im

Linea nuchalis
superior

Linea nuchalis

inferior o e
M. semispinalis

capitis

M. semispinalis
cervicis

Proc. spinosus CVII,
Vertebra prominens

M. semispinalis
thoracis

Proc. transversus —___

Mm. rotatores
breves

- M. multifidus

Os sacrum —

Abbildung 5: Transverso-spinales System im
medialen Trakt des M. erector spinae [26]

Lendenwirbelsdulenbereich eine grobere Untergliederung auf (Beispiel medialer Trakt:

Abbildung 5). Er ermdoglicht in seiner Gesamtheit eine Dorsalextension, eine Lateralflexion und

eine Rotation der Wirbelsdule. Neben diesen dynamischen Aufgaben besteht eine weitere

Hauptfunktion in der Haltung des Korpers gegen ihre Antagonisten bestehend aus Bauch- und

vorderen Halsmuskeln, dem Musculus psoas aber auch der Schwerkraft. Die vielseitigen

Aufgaben der Rickenmuskulatur in der Dynamik und Statik des Rumpfes bedingen demnach

das Wirken vieler unterschiedlich gerichteter und an verschiedenen Abschnitten der

Wirbelsdule angreifender Krafte.

25



3.2.6 Die Funktion der Wirbelsaule

Die verschiedenen Aufgaben der Wirbelsdaule gehen lber die alleinige Funktion als tragendes
Achsenskelett des menschlichen Korpers hinaus. So spielt sie in ihrer Gesamtheit in der
Dynamik elementarer Bewegungen wie der Oberkdrperflexion, dem Gehen oder Springen eine
entscheidende Rolle. Die hierbei auftretenden Belastungen des Skeletts miissen mittels
stoRdampfender Prinzipien kompensiert werden. Diese zentrale Aufgabe wird allerdings nicht
von einem einzelnen Bewegungssegment (bernommen. Nur die Wirbelsdule im
Zusammenhang mit ihren Hilfsstrukturen kann diese wichtige Funktion erbringen. Bei einer
StoBbelastung beispielsweise kommt es zu einer Dorsalausbiegung der Wirbelsdule, wobei
sowohl| die Riickenmuskulatur als auch die Ligg. flava gedehnt werden, was zu einer
Umwandlung der StoBenergie flhrt [25]. Bei hohen Belastungen erweist sich auch die doppelt-
S-formige Krimmung der Wirbelsdule als Vorteil. Sie wird bei Belastung an mehreren
Krimmungsscheiteln verformt, was im Vergleich zu einer einzelnen Biegung eine Reduktion der
Zug- und Druckkrafte an der konvexen bzw. konkaven Seite zur Folge hat.

Des Weiteren verlduft im kndchernen Schutzmantel der Wirbelsdule das Rickenmark, welches
ein hohes Mal? an Stabilitat verlangt, damit diese duBerst sensible nervale Struktur ausreichend
geschitzt ist. Um diese Stabilitdat mit einer groRen Variabilitdit von Bewegungsablaufen zu
verbinden, ist das Ubergreifende Zusammenspiel der einzelnen Elemente der Wirbelsaule
essenziell. Aus den vielen kleinen Einzelbewegungen zwischen den jeweiligen Segmenten
entsteht so in der Summe eine groRe Gesamtbewegung der Wirbelsaule.

Die vielfaltigen Variationsmoglichkeiten der Haltung des Oberkérpers ermoglichen es dem
Menschen, den Anspriichen seiner komplexen Umgebung an Beweglichkeit gerecht zu werden.
Ein ausreichendes Mal} an Bewegung, das heillt eine ,gesunde” Wirbelsdulenbeweglichkeit ist
dabei essenziell fiir eine hohe Lebensqualitdt. Ferner variiert die Wirbelkrimmung bereits im
aufrechten Stehen erheblich zwischen asymptomatischen Probanden und weist bei spezifischen
degenerativen Erkrankungen eine charakteristische Verdanderung auf ([31], [32]). Diese
Formvariabilitat spielt als sogenannte ,Sagittale Balance” des Menschen eine zentrale Rolle bei
der konservativen und operativen Versorgung in der modernen Wirbelsdulenchirurgie [33]. Die
exakte und reliable Erfassung der Wirbelsdaulenform und -beweglichkeit kommt daher einem

hohen MaR an Bedeutung zu.
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3.3 Verschiedene Ansdtze zur Ermittlung der Wirbelsaulenform und —beweglichkeit

In der gesamten Behandlungskette sowohl von spezifischen als auch von nichtspezifischen
Rickenschmerzen werden Verfahren genutzt, welche Auskunft Uber die individuelle
Wirbelsaulenkrimmung des jeweiligen Patienten und seine Beweglichkeit geben. In der
Diagnostik spielen derartige Verfahren eine wesentliche Rolle, um etwaige Ursachen fir
Beschwerden zu finden und um eine eventuelle Operationsindikation zu stellen. Wahrend der
postoperativen Behandlung missen ferner der Therapieerfolg Gberprift und die Genesung des
Patienten begleitet werden. Der ,Goldstandard” in der Erfassung von Form und Beweglichkeit
der Wirbelsaule ist derzeit die Rontgendiagnostik.

Die Wirbelsdulenkrimmung kann dabei mit der sog. , Cobb-Methode” evaluiert werden. Bei
dieser in den 1950er Jahren von John Robert Cobb [34] fiir die Skoliosediagnostik entwickelten
Messmethode wird jeweils an der kranialen und an der kaudalen Deckplatte der die Krimmung
begrenzenden Wirbel eine Messgerade eingezeichnet. Der sich aus diesen beiden Geraden
ergebende Winkel ist der sog. Cobb-Winkel (Abbildung 6 — ,,a“). Um die Ausprdgung einer
Skoliose einzuschéatzen, wird dieser Winkel in der Frontalebene gemessen. Er wird jedoch auch
flir die Sagittalebene genutzt, um z.B. den Krimmungsgrad der Lendenlordose (wie in
Abbildung 6 kraniale Endplatte L1 bis kraniale Endplatte S1) oder der Thorakalkyphose zu
bestimmen. Aus der Differenz des Cobb-Winkels bei der Oberkdrperflexion und —extension
kann ferner die Beweglichkeit der Wirbelsdule sowohl global (L1-S1) als auch lokal (segmental;

z. B.: L5-S1) in der Sagittalebene gemessen werden.
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(A)

(B) (C)

Abbildung 6: Beispielmessung der lumbalen Wirbelséulenform im aufrechten Stehen (A), bei
der Oberkérperflexion und -extension (B und C), Réntgenbilder anonymisiert und
modifiziert [35]

Da die Belastung durch ionisierende Strahlung moglichst gering gehalten werden sollte, was
besonders auch fiir Kinder und Jugendliche von groRer Bedeutung ist, weil diese eine erhdhte
Sensitivitdt gegenilber ionisierender Strahlung haben [36], entwickelten sich in den letzten

Jahren verschiedene alternative Messverfahren. Diese Verfahren analysieren anhand
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unterschiedlicher Methoden die Rickenform, um so Rickschlisse auf die eigentliche
Wirbelsaulenform ziehen zu kdnnen. Dabei wird die anatomische Ndahe der Rickenoberflache
zur Wirbelsaule genutzt. Stokes et al. [37] untersuchte bereits 1987 die Vergleichbarkeit des
ermittelten sog. Range of Motion (Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsdule bei Flexion und
Extension) von Rontgenbildern mit korrespondierenden strahlungsfrei gemessenen Werten der
Rickenoberfliche. Dabei konnte er eine signifikante Korrelation zwischen den Werten
nachweisen. Ahnliche Untersuchungen von Guermazi et al. [38] und Adams et al. [39] konnten
ebenfalls hohe signifikante Formzusammenhange zwischen radiologischen Wirbelsdulen- und
strahlungsfrei ermittelten Riickenparametern nachweisen (z. B. r = 0,91 [39]). In den letzten
Jahren zeigte sich, dass die Messung der Riickenoberflache eine geeignete Methode ist, welche
einen Beitrag leisten kann den Einsatz von Roéntgenuntersuchungen auf lange Sicht zu
verringern ([40]-[42]). So hat sich eine Vielzahl von Messsystemen entwickelt, welche mit dem
Verzicht auf ionisierende Rontgenstrahlung die Rickenoberflache als Referenz nutzen und
damit eine Aussage Uber die Wirbelsaulenform und -beweglichkeit treffen. In der Sportmedizin
haben sich beispielsweise das Vicon-System [43], Zebris [44], der 3D-SpineMoveGuard [45]
oder X-Sens Sensoren [46] etabliert. Das Vicon-System [43] ist in der Lage kontinuierliche
Bewegungsablaufe genau zu erfassen. Dabei nehmen Infrarot-Kameras die Retroreflektion
definierter Marker wahr [47]. Zebris hingegen untersucht die statische Rickenform mithilfe
eines Ultraschalltaststiftes, der am Korper entlang gefiihrt werden muss [48]. Auch der 3D-
SpineMoveGuard nutzt das Prinzip Ultraschall, um die Rickenform und Bewegungsprofile zu
ermitteln [45]. X-Sens Sensoren hingegen arbeiten mit kleinen Bewegungssensoren, welche
direkt am Korper getragen werden, um die Bewegung und Haltung des Koérpers abzubilden [46].
Andere Systeme wie der Lumbar-Motion-Monitor oder das CUELA-System werden haufiger fir
Arbeitsplatzanalysen genutzt. Dabei ist der Lumbar-Motion-Monitor wie ein AuBenskelett am
Korper fixiert und kann mithilfe von drei Potentiometern Bewegungen in allen drei Ebenen
ermitteln. Auch die Geschwindigkeit und Beschleunigung werden dabei erfasst [49]. Das CUELA-
System nutzt sogenannte IMU’s (Inertial measurement units), welche die Bewegung und
Oberflachenform messen und zur Darstellung bringen [50].

Im klinischen Alltag finden hingegen Epionics SPINE der Firma Epionics Medical GmbH
(Potsdam, Deutschland), die MediMouse der Firma Idiag AG (Fehraltorf, Schweiz) oder das
DIERS formetric Il 4D (Rasterstereographie) der DIERS INTERNATIONAL GmbH (Schlangenbad,

Deutschland) als Oberflichenmessverfahren eine Anwendung (u. a.: [51], [52]). Aufgrund
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dessen stehen diese Systeme im Fokus der gegenstandlichen Dissertation. Die in flexible
Sensorbadnder integrierten Dehnungsmessstreifen von Epionics SPINE ermitteln dabei die Form
und Beweglichkeit der Wirbelsaule, wahrend der Patient in einer statischen Position verharrt
oder eine dynamische Bewegung durchfihrt. Die MediMouse misst hingegen in statischen
Positionen, indem der Untersucher mit dem Gerdt anhand einer markierten Linie an den
Dornfortsatzen der Wirbelsdule entlangfahrt. In der Skoliosediagnostik hat sich besonders die
Rasterstereographie bewadhrt. Als Messmethode ermdoglicht sie die Reduktion von haufigen
Rontgenuntersuchungen besonders bei Kindern und Jugendlichen ([40], [53], [54]). Mithilfe
eines Linienpunktmusters, welches auf den Riicken projiziert wird, konnen die verschiedenen
Krimmungen des Riickens erfasst und in verwertbare Daten wie Thorakalkyphose und
Lendenlordose umgewandelt werden. Eine detaillierte Beschreibung der drei Systeme findet
sich im Kapitel 4.3 der Methoden.

Die hier vorgestellten Alternativen zur radiologischen Erfassung und somit gefahrlosen
Messmethoden zur Ermittlung der Wirbelsdulenform und —beweglichkeit gewinnen in der
Gesundheitsversorgung moderner und risikobewusster Gesellschaften enorm an Bedeutung.
Obwohl sie sich bereits in der klinischen Anwendung befinden, wurde ihre Vergleichbarkeit
untereinander bisher jedoch noch nicht systematisch untersucht. Ein genaues

wissenschaftliches Verstandnis der Verfahren liegt daher bisher noch nicht vor.
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3.4 Ziel der Promotionsarbeit

Das Gesundheitssystem in Deutschland sieht sich mit vielseitigen Aufgaben konfrontiert. Der
demographische Wandel, mit damit verbunden Therapiekosten einer alternden Gesellschaft
und die steigende Inanspruchnahme von Diagnostik, Therapie und Operationen in der
Allgemeinbevoélkerung [55] haben den Wunsch nach Qualitdtssicherung und Effizienz in den
Vordergrund gerilickt. Eine patienten- sowie ressourcenschonende und evidenzbasierte
Behandlung von Patienten ist deshalb unerldsslich. Im Mittelpunkt moderner
Wirbelsdulenuntersuchung steht aus diesem Grund die moglichst strahlungsarme Visualisierung
und Analyse moglicher Abweichungen im skelettalen Aufbau und seiner Beweglichkeit. Soll der
Verlauf einer Erkrankung zur Evaluierung der Qualitdit des Behandlungskonzeptes
nachvollzogen werden, darf das gewdhlte Analyseverfahren den Patienten nicht
unverhaltnismaBig schadigen.

Dieser Wunsch, Patienten risikoarm und bedirfnisorientiert von der Diagnostik bis zur Therapie
oder Rehabilitation zu begleiten, war auch fiir die Entwicklung von alternativen
Rickenmesssystemen wegbereitend. Die Beweglichkeit ist dabei fiir die Alltagsbewaltigung
neben der eigentlichen Schmerzfreiheit wesentlich fiir die physische und psychische
Gesundheit des Patienten. So sind heute Epionics SPINE, die MediMouse und die
Rasterstereographie (DIERS  formetric Il 4D) zur  spinalen Form- und
Beweglichkeitscharakterisierung in den klinischen Alltag integriert. Die Systeme haben daher
das Ziel valide, objektive und reliable Aussagen zur relativen Bewegung und rdaumlichen
Anordnung der knochernen Wirbelsdule, basierend auf strahlungsfreien Vermessungen der
Rickenoberflache, zu treffen. Obgleich der ideelle Nutzen dieser Systeme unbestritten ist,
verbleiben jedoch verschiedene wissenschaftliche Fragestellungen bisher unbeantwortet. So
verwendet jedes dieser Systeme unterschiedliche Messprinzipien (Dehnungsmessstreifen,
Elektromechanik, Lichtoptik), abweichende Messvorschriften (u.a. Ort der Messung
(mediansagittal vs. paravertebral), Winkeldefinitionen, anatomische Referenzen) oder
Messablaufe (u. a.: Epionics SPINE: dynamisch wahrend der Bewegung, MediMouse: statische
Position). Inwiefern diese Unterschiede in den Systemen das eigentliche Messziel der Erfassung
der zugrunde liegenden kndchernen Wirbelsdulenparameter beeinflussen, ist bisher nicht

untersucht.
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Das Ziel dieser Dissertation ist somit der systematische und quantitative Vergleich der drei
validierten  Messsysteme in der Erfassung elementarer spinaler Form- und
Beweglichkeitsparameter in der Sagittalebene. Zu diesem Zweck sollen wesentliche
Messparameter zur Charakterisierung der lumbalen Lordose, thorakalen Kyphose und zum
lumbalen Bewegungsumfang, soweit moglich, mit allen drei Systemen an identischen
Probanden erhoben werden. Durch die Vorgabe einer identischen Probandenkohorte und der
damit verbundenen Definition der Grundwahrheit kénnen die Parameter der Systeme direkt,
ohne Verwendung radiologischer Verfahren, miteinander verglichen werden. Die Null- und

Alternativhypothese lauten daher:

Ho: Es besteht kein signifikanter Unterschied in der ermittelten mittleren lumbalen Lordose,
thorakalen Kyphose und im Bewegungsausmal’ zwischen den drei etablierten und validierten
Messsystemen bei der Vermessung einer identischen Probandenkohorte. Dies gilt sowohl fiir

die Gesamtkohorte als auch spezifisch fir Manner und Frauen.

Hi: Zwischen den ermittelten mittleren Werten der lumbalen Lordose, thorakalen Kyphose und
im Bewegungsausmal der drei Messsysteme besteht ein signifikanter Unterschied bei der
Vermessung einer identischen Probandenkohorte. Dies gilt sowohl fiir die Gesamtkohorte als

auch spezifisch fiir Mdanner und Frauen.

Um etwaige geschlechtsspezifische Unterschiede herausarbeiten zu kénnen, wurde fir die
Probandenkohorte eine identische Anzahl an Frauen und Mannern rekrutiert und die
Hypothesen zusatzlich an beiden Teilkohorten evaluiert.

Zusatzlich zum absoluten Vergleich der Systeme soll in einer Korrelationsanalyse die Starke der
Korrelation zwischen den Systemen untersucht werden. Als Basis fir eine exakte und akkurate
Vermessung spinaler Parameter soll ferner die Reliabilitdt der Messsysteme evaluiert und
verglichen werden.

Durch den Vergleich identischer Probanden kénnen zwar die Systeme untereinander objektiv
verglichen, jedoch kein absoluter Bezug zum radiologischen ,,Goldstandard” gezogen werden.
Daher sollen erganzend in einem Literatur-Review radiologische Referenzdaten passend zur
untersuchten asymptomatischen Kohorte ermittelt werden. Durch den Vergleich der

erhobenen Resultate der gegenstandlichen Dissertation mit den radiologischen Referenzdaten
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soll eine grundlegende Einordnung strahlungsfrei erhobener Werte mit radiologischen
Ergebnissen ermoglicht werden.

Die Ursachenfindung eventueller Messunterschiede, sowie der Vergleich moglicher
Anwendungsprobleme, sollen ferner einen Beitrag fiir die Weiterentwicklung strahlungsfreier

Rickenmessverfahren und folglich zur klinischen Qualitatssicherung leisten.
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4 Methodik

4.1 Studienteilnehmer

Die standardisierte Vermessung der Probanden mit allen drei Messsystemen wurde unter
definierten Bedingungen im klinischen Umfeld durchgefihrt. Die Schatzung des
Stichprobenumfangs wurde anhand der Effektstarke, des a-Werts und der Power berechnet.
Verwendet wurde das Statistikprogramm G*Power (Version 3.1.9.2). ZielgroRe zur Berechnung
war der Lordosewinkel. Klinisch relevante Unterschiede in der Lordose liegen bei einer
Lordosedifferenz von 5° vor [33]. Vorherige Untersuchungen und eine Literaturrecherche
zeigten, dass von einer Standardabweichung in der Normalbevélkerung von 9° auszugehen
ist [56]. Die Effektstdrke betragt demnach 0,555. Unter der Annahme eines Signifikanzniveaus
(a) von 0,05 und einem 4-mal so hohen Wert fiir B (B=0.2) ergibt sich eine Teststarke (1-B) von
80 % [57]. Daraus folgt eine Fallzahl pro Gruppe von 14 Frauen und 14 Mannern. Die finale
Fallzahl wurde demnach auf 30 Probanden/innen festgelegt. Insgesamt nahmen daher 30
asymptomatische (rtickenschmerzfreie) Probanden freiwillig teil, wovon 15 weiblichen und 15
mannlichen Geschlechts waren. Es wurden dazu Personen im Alter zwischen 20 und 50 Jahren
in die Studie eingeschlossen. Zur Teilnahme war eine schriftliche Zustimmung der Probanden an
der Vergleichsstudie erforderlich. Folgende Ausschlusskriterien wurden vor der Studie definiert:

e akuter Infekt,

¢ Rickenmarksverletzungen (z. B.: radikuldre Symptomatik, sensorische Defizite),

 offenen Wunden,

e Gewebeverletzungen,

e irritierte, entziindete oder infizierte Gewebepartien des Riickens im Messareal,

¢ Knochenfraktur der Wirbelsaule,

e diagnostizierte Osteoporose,

¢ Tumorerkrankungen und Knochenmetastasen,

e starke medikamentése Therapie (BTM pflichtige Opioide / Muskelrelaxantien/

Antiepileptika),

* Schwangerschaft,

e Body Mass Index > 28 kg/m?,

e Wirbelsdulenoperationen in der Vergangenheit (z. B.: Versteifungsoperation),

* Unfahigkeit Messchoreographie durchzufiihren und
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e Pflasterallergie.

4.2 Ethik

Diese Studie wurde durch die Ethikkommission der Charité - Universitaitsmedizin Berlin
bewilligt. Die Antragsnummer lautet EA1/204/16. Die genaue Vorgehensweise und Bedeutung
der Studie wurde den Probanden erldutert, eine Probandeninformation ausgehdndigt und eine

Einwilligungserklarung unterschrieben.

4.3 Allgemeine Durchfiihrung der Vergleichsmessung und erfasste Parameter der
drei validierten Messsysteme

Der Vergleich der drei strahlungsfreien Riickenmesssysteme fiihrt im Detail Gber die Messung
essenzieller ~ Wirbelsdaulenparameter  zur  Charakterisierung der  Wirbelsdaulenform
und -beweglichkeit in der Sagittalebene. Zu den Formparametern gehoren in erster Linie die
Lendenlordose und die Thorakalkyphose, welche analog zu ihren korrespondierenden
radiologischen Parametern das Ausmal der thorakalen bzw. lumbalen Wirbelsdulenkrimmung
quantifizieren (siehe Kapitel 3.3). Aus der maximalen Flexion und der maximalen Extension der
Lendenwirbelsdule bei der Inklination und Reklination des Probanden kdnnen analog zum
radiologischen Vorgehen Beweglichkeitsparameter, wie der lumbale Range of Flexion (RoF), der
lumbale Range of Extension (RoE) und der lumbale Range of Motion (RoM) berechnet werden
(Abbildung 6, Kapitel 3.3). Zur Ermittlung des RoF wird die Differenz aus Lordosewert im
aufrechten Stehen und dem Flexionswert gebildet. Analog dazu ergibt sich der RoE, indem die
ermittelte Krimmung der Wirbelsaule in der Extension von der stehenden Lendenlordose
subtrahiert wird. Der RoM entspricht dem gesamten sagittalen Bewegungsumfang der
Lendenwirbelsdule von der maximalen Flexion zur maximalen Extension und wird demzufolge
aus der Summe des RoF und RoE gebildet. Da sich im Detail die Erfassung der hier prinzipiell
vorgestellten Parameter zwischen den Messsystemen unterscheidet, sei an dieser Stelle auf die
detaillierten Beschreibungen des Kapitels 4.4 zu den einzelnen Messsystemen verwiesen. Bei
den Messungen wurde sich stets exakt an die Vorgabe der Hersteller der Produkte gehalten,
sodass die drei Messgerate analog zum klinischen Einsatz verwendet wurden ([58]-[60]).

Nicht alle Form- und Beweglichkeitsparameter knnen von jedem der drei etablierten Systeme

ermittelt werden (sieche Ubersicht Tabelle 1), weswegen fiir die Thorakalkyphose und
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Beweglichkeitsparameter jeweils zwei der Systeme zum Vergleich herangezogen werden

konnten.

Tabelle 1: Messparameter zur Charakterisierung der Wirbelséulenform und —beweglichkeit in
der Sagittalebene der drei untersuchten Messsysteme. ,X“— Parameter mit System ermittelbar

Epionics SPINE MediMouse DIERS formetric Il 4D
Lendenlordose X X X
Thorakalkyphose X X
Range of Flexion X X
Range of Extension X X
Range of Motion X X

Mindestens 24 Stunden vor Beginn der Messung wurden die Probanden lber Wesen und
Bedeutung der Studie aufgeklart. Es wurde auRerdem Uberprift, ob Ausschlusskriterien bei den
Probanden zutrafen, welche eine Teilnahme an der Studie nicht ermdglichten. Ferner konnten
etwaige Fragen zur vorher ausgehandigten Probandeninformation beantwortet werden.

Am Tag der Messung wurde erneut die Bereitwilligkeit zur Teilnahme an der Studie erfragt und
bei Zutreffen eine Probandeneinwilligung vom Probanden und Studienleiter unterschrieben.
AnschlieBend wurden die anthropometrischen Daten der Probanden aufgenommen und eine
kurze Anamnese durchgefihrt. Auch die ,Visual Analog Scale” (VAS) zu etwaigen
Rickenschmerzen wurde erfragt und dokumentiert [61]. Bei Erflillung aller Voraussetzungen
konnte nun mit den Messungen begonnen werden. Es wurden am selben Tag direkt
hintereinander alle Messungen mit den inkludierten drei Systemen durchgefiihrt.

Die gesamte Messung nahm inklusive der Vorbereitung und des vorangestellten Gesprachs
etwa 60 Minuten pro Proband in Anspruch. Die fir die Messungen notwendigen Details zur
Funktionsweise, Messprozedur und technischen Details der einzelnen Messsysteme werden in

den folgenden Kapiteln erldutert.
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4.3.1 Technische Grundlagen von Epionics SPINE — Wirbelsaulenanalyse mithilfe von
Dehnungsmessstreifen

Als strahlungsfreies, kabelloses und tragbares Messsystem wird Epionics SPINE in
unterschiedlichen Bereichen (z. B. zur Evaluation von Arbeitspldatzen [62]) und im klinischen
Setting verwendet. Das Messsystem kann unter der Kleidung getragen werden und wird fir
dynamische Kurz- oder Langzeitmessungen von bis zu 24 Stunden genutzt ([56], [63]).

Fiir die Messung werden auf dem Riicken in einem Abstand von 5 cm parallel zur Wirbelsiule
beidseits zwei Hohlpflaster aufgeklebt. In jedes Hohlpflaster wird jeweils ein flexibles
Sensorband eingefiihrt, welches lediglich durch eine kaudale Arretierung frei innerhalb des
Pflasters gleiten und sich bei der Bewegung des Probanden der Riickenform anpassen kann. Die
Sensorbadnder bestehen jeweils aus zwolf definierten Segmenten mit einer Lange von 25 mm.
Da sich die einzelnen Segmente nahtlos an die Riickenform anpassen kénnen, wird somit direkt
die aktuelle Rickenform bzw. -krimmung eines Probanden mit dem System erfasst. In jedem
dieser Segmente befinden sich Dehnungsmessstreifen, welche ihren elektrischen Widerstand je
nach auftretendem Kriimmungsgrad des Sensors dndern. Die Epionics-Software kann diese
Widerstandsdanderung in entsprechende WinkelmaRe der Einzelsegmente u{berfihren. In
Abbildung 7 ist die Funktionsweise eines Epionics-Segments verdeutlicht und die erfassten

segmentalen Kriimmungswinkel visualisiert. [58]
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Abbildung 7: Winkeldefinition des Epionics SPINE und schematische Visualisierung der
segmentalen Kriimmung am Beispiel des dritten Segmentes; Beispielproband mit sechs
lordotischen Segmenten (rot); kraniale kyphotische Segmente in orange dargestellt (Segmente:
7-12); am kaudalen Ende befindet sich ein Beschleunigungssensor (,,A”)

Die Sensorsegmente kdnnen mit einer Messfrequenz von 50 Hz segmentale Winkel dynamisch
ermitteln [58]. Um die gesamte Lendenlordose zu messen, identifiziert Epionics SPINE zunachst
das Ubergangssegment von der Lordose zur Kyphose beim statisch aufrecht stehenden
Probanden [58]. Alle kaudal liegenden segmentalen Einzelwinkel werden summiert und
ergeben nach Bildung eines Mittelwertes aus beiden Sensorbdndern den Lordosewinkel im
Stehen [62]. Das in stehender Position bestimmte Ubergangssegment zwischen Lordose und
Kyphose wird auch zur Bestimmung der lumbalen Krimmung wahrend der
Probandeninklination und -reklination verwendet. Hierbei werden ebenfalls alle segmentalen
Krimmungswinkel analog bei der maximalen Flexion und Extension summiert und so zur
Bestimmung des Range of Flexion, Extension und Motion verwendet.

Das untere Ende des Sensorbandes liegt jeweils auf Hohe der ertasteten Spina iliaca posterior
superior. Dies entspricht anatomisch in etwa der Hohe des ersten Sakralwirbels [64]. Dort ist
auch ein Beschleunigungssensor integriert, welcher die Position der Sensorbander im
Schwerefeld der Erde misst. So kdnnen die Position des Probanden und seine Beckenstellung

ermittelt werden [63]. Uber ein Kabel ist jedes Sensorband mit der portablen Speichereinheit
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verbunden, welche wiederum die Daten nach Abschluss der Messungen via Bluetooth an den
PC Ubertragen kann [65]. In dieser Studie werden lediglich die oben genannten Parameter mit
Epioncs SPINE erfasst, obgleich mit dem System laut Hersteller auch Parameter zur Seitneigung,
Rotation, Rickenldnge und die Beckenstellung ermittelt werden kdonnten. Das diese mit den
anderen Systemen jedoch zum Teil nicht erfasst werden konnen, werden sie aufgrund
mangelnder Vergleichbarkeit nicht untersucht [58].

Taylor et al. [66] untersuchte die Genauigkeit und Reliabilitdt von Epionics SPINE. Dabei wurden
wiederholte Messungen an definierten Bogen mit exakten Krimmungen getatigt und mit den
tatsachlichen, bekannten Werten verglichen. Es ergab sich ein mittlerer ICC (intraclass
correlation coefficient) von >0,98. Die Test-Retest-Reliabilitit mit Messungen an zwei
verschiedenen Tagen ergab ebenfalls ICC-Werte von >0,98. Consmiiller el al. [64] ermittelten
2012 in wiederholten Messungen an Probanden, die an drei Tagen durchgefiihrt wurden eine
gute Reliabilitdt von Epionics SPINE mit einem mittleren ICC von 0,84. Ferner verglichen
Consmdiiller und Mitarbeiter ihre Ergebnisse zur Reliabilitdit mit Referenzwerten aus der
Rontgendiagnostik und mit Mittelwerten der MediMouse und konnte eine gute
Ubereinstimmung aufzeigen. Sie folgerten, dass das nebenwirkungsfreie, dynamische
Messsystem zur Evaluierung der Wirbelsdaulenform und -beweglichkeit an Probanden und

Patienten geeignet ist.
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4.3.2 Technische Grundlagen der MediMouse — Wirbelsdulenanalyse mithilfe eines
elektromechanischen Messgerats

Ein weiteres, in der Klinik haufig zur Anwendung kommendes, strahlungsfreies
Rlickenmessverfahren ist die MediMouse. Mit dem Verzicht auf jegliche Belastung des
menschlichen Organismus durch ionisierende Strahlung ist sie geeignet, um wiederholt
klinische Messungen durchzufiihren. Laut Herstellerangaben wird das System in (iber 3000
Zentren der medizinischen Versorgung in Europa eingesetzt [67]. Sie erinnert in ihrer Form an

eine Computermaus und weist eine dhnlich einfache Handhabbarkeit auf (Abbildung 8).

Ein- ausschalten, Auswahl Kérperhaltung

Aufzeichnung starten / stoppen

iy

- Aussengehause

Grosses Rad*
(zur Bestimmung der Lange)

Markierung far Anfangs- und Endpunkt
Grlnes ,Schiffchen*
Kleines Rad* (Fihrungshilfe)

Abbildung 8: Die MediMouse und ihre Einzelkomponenten [68]

Sie besteht aus einem per Hand fiihrbaren Gehduse, welches mithilfe des auf der Unterseite
befindlichen Rades (iber die zu messende Oberflache gefiihrt wird. Die Funktionsweise der
MediMouse (siehe Markierung 1 der Abbildung 9) basiert auf zwei Grundfunktionen,
einerseits auf der Messung des zurlickgelegten Weges und andererseits auf der Ermittlung
der Krimmung einer Oberflache. Dabei besitzt das groBe Rad (siehe Markierung 9 der
Abbildung 9), welches direkt Uber die Haut oberhalb der Dornfortsitze beginnend am
Halswirbelkorper 7 (C7) bis zum Sakralwirbelkorper 3 (S3) gefiihrt wird, radidre Einsparungen
in definiertem Abstand, welche mithilfe einer Lichtschranke die Umwandlung in ein
Langenmal} ermdglichen. Die Summe der durch die Lichtschranke erzeugten Impulse ist dabei

proportional zur Wegstrecke ([69], [70]). Ein kleines Rad dient dabei als Fihrungshilfe
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(Markierung 10 der Abbildung 9). Die Bestimmung des WinkelmaRRes hingegen wird durch
Anwendung eines Pendel-Potentiometers (siehe Beschleunigungssensoren 6/7/8 in
Abbildung 9) ermdoglicht. Dabei hdngt ein Gewicht pendelartig an einer Achse der Schwerkraft
entsprechend. Ausschlage des Pendels werden dann als Abweichung zur senkrechten Ebene
(siehe Referenzlinie 2/3/4/5 in Abbildung 9) in ein Signal umgesetzt, welches der Ermittlung
des Winkels dient. Dabei erhalt die Senkrechte den Wert 0 und Abweichungen von dieser
werden durch das Potentiometer als Ausschlage ermittelt ([69], [70]). Die Flexion als eine
Neigung nach ventral zeigt sich durch ein Ergebnis mit positiven Werten, wahrend dessen die
Extension als Neigung nach dorsal durch negative Werte gekennzeichnet ist. Jede
Abweichung wird durch eine Anderung des Widerstands des Pendelpotentiometers in ein
Spannungssignal umgewandelt. Entsprechend dem jeweiligen Spannungssignal, welches lber
Bluetooth an den PC ibermittelt wird, kann die MediMouse Software Winkelanderung von
+/-1° ermitteln [69]. Ein groRer Messbereich von bis zu 360° ermoglicht auBerdem
Messungen in verschiedenen Korperhaltungen ([69], [70]). Die folgende Abbildung 9
verdeutlicht das Messprinzip der MediMouse, welches zur Bestimmung der lumbalen und
thorakalen Krimmung im Stehen und bei der maximalen Inklination und Reklination genutzt

wird.
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B) Ansicht von unten

COMPUTER

MONITOR
—_—

VEOAR PRINTER

Abbildung 9: Aufbau und Funktionsweise der MediMouse; 1 MediMouse, 2/3/4/5 Referenzlinien
definiert durch Gravitation (Lot), 6/7/8 Beschleunigungssensoren, welche die Abweichungen zur
Referenzlinie messen, 9 grofSes Rad zur Ldngenbestimmung, 10 kleines Rad als Fiihrungshilfe
(Abb. modifiziert nach [70])

Als Ergebnis der Messung werden in einer graphischen Darstellung die einzelnen Wirbel
innerhalb der Wirbelsdule abgebildet. Dabei wird von zwélf Brustwirbeln und 5 Lendenwirbeln
ausgegangen. Zwischen zwei angrenzenden Wirbeln wird jeweils der segmentale Winkel
errechnet von Th1/Th2 bis L5/S1. Die Thorakalkyphose wird dann statisch aus der Summe der
segmentalen Winkel Th1/Th2 bis Th11/Th12 und die Lendenlordose aus der Summe der
segmentalen Winkel Th12/L1 bis L5/S1 errechnet [71]. Die gleichen Segmente werden analog
auch fir die Bestimmung der lumbalen Krimmung wahrend der Flexion und Extension genutzt,
was die Ermittlung des lumbalen RoF, RoE und RoM ermdoglicht.

Validitat und Reliabilitdit der MediMouse wurden bereits in mehreren Studien untersucht.
Guermazi et al. [38] untersuchten zwanzig Probanden mit Riickenschmerzen und verglichen die
Mobilitatswerte in der Lendenwirbelsdule auf segmentaler Ebene, erfasst durch
Rontgenaufnahmen, mit den korrespondierenden Werten der MediMouse. Es ergab sich ein

Spearman Korrelationskoeffizient von bis zu 0,69 fur die segmentale Beweglichkeit und fir die
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gesamte lumbale Beweglichkeit ein Wert von 0,86 (L1-S1). AuBerdem wurden 45 gesunde
Probanden mit der MediMouse vermessen, um die Reliabilitat zu tiberprifen. Es ergab sich eine
Intra-Rater-Reliabilitat von bis zu 0,97 auf segmentaler Ebene, 0,83 fir die L1-S1 Lordose und
eine Inter-Rater-Reliabilitdt bis zu 0,85 (L1-S1). Bistritschan et al. [72] untersuchte 2003 in
seiner Studie 31 Probanden. Dabei ergab sich eine Korrelation zwischen Réntgenbild und
MediMouse von 0,97 bei der Ermittlung der Lendenlordose. Mannion et al. [51] untersuchte in
einer Studie von 2004 ebenfalls die Reliabilitdt der MediMouse und untersuchte 20 freiwillige
Probanden an zwei unterschiedlichen Tagen. Dabei ergab sich im Mittel eine gute Reliabilitat

von 0,82.

4.3.3 Technische Grundlagen des DIERS formetric lll 4D (Rasterstereographie) -
Wirbelsaulenanalyse mithilfe eines lichtoptischen Messverfahrens

Eine weitere Alternative zur Rontgenuntersuchung der Wirbelsdule stellt das DIERS formetric Il
4D dar. Auch dieses Messsystem weist als grundlegende Voraussetzung ein flir den Patienten
unbedenkliches Messprinzip auf. Zentrale Zielsetzung dieser Formanalyse des Riickens, unter
Verwendung lichtoptischer Messmethoden, ist die raumliche Erfassung der dorsalen
Oberflachenstruktur des Probanden (Abbildung 10). Im arztlichen Einsatz konnte dieses
optische Prinzip nach Jahrzehnten der Entwicklung und Optimierung eine Reduktion von
klassischen Rontgenuntersuchungen in zwei Ebenen ermoglichen[40]. In klinischen
Untersuchungen dient die Rasterstereographie deshalb insbesondere der Diagnose von
Skoliosen und skoliotischen Fehlhaltungen, deren zeitlichen Verldufen [40] und der Erfassung
des sagittalen Aufbaus der Wirbelsadule (Lendenlordose und Thorakalkyphose) ([52], [73]).

Das optische Vermessen der Patienten erlaubt einen dreidimensionalen und vierdimensionalen
(inkl. Bewegung) Einblick in den Verlauf der Wirbelsdule, der durch eine Vielzahl einfach und
schnell messbarer Parameter gekennzeichnet ist. Das Grundprinzip des zur Anwendung
kommenden Verfahrens der sog. Rasterstereographie liegt in der Ausnutzung der sog.
Triangulation. Mithilfe dieses Messprinzips ist es moglich, die raumliche Position eines
unbekannten Punktes zu einem definierten Ursprung zu bestimmen. Dieses Verfahren
ermoglicht daher die Lokalisation und Vermessung dreidimensionaler Strukturen. Dabei wird
ein Linienpunktmuster auf den Riicken des Probanden projiziert, welches zur Vermessung des
gesamten Rickenreliefs verwendet wird. Dieses wird von einer zum Projektor exakt

positionierten Kamera abfotografiert. Die zusammengehdrigen Punkte ergeben in beiden
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Teilsystemen zwei Bildkoordinaten, mit deren Werten, sowie mit der Geometrie der
Messapparatur, der dreidimensional geformte Riicken des Probanden berechnet werden kann.
Das Resultat dieser Vermessung besteht zundchst aus einer groRBen Menge von
Oberflachenkoordinaten. Fir eine Beschreibung des Riickens sind diese absoluten Werte
jedoch noch ungeeignet, da sie einerseits von der zufilligen Stellung des Patienten relativ zur
Messeinrichtung abhdngen. Andererseits sind die in den Linien enthaltenen Einzelpunkte
unregelmalig verteilt. Eine aussagekraftige Darstellung der Daten erfolgt durch eine Analyse
und Verarbeitung der dreidimensionalen Punktewolke. Zur Beschreibung unregelmafiger
Korper bietet sich die Charakterisierung der Oberflaichenkrimmung an. Hier wird hauptsachlich
zwischen konkav, konvex und sattelférmig unterschieden und dies mit einer entsprechenden
Farbe visualisiert. Eine mogliche Veranschaulichung des Riickenreliefs ist in Abbildung 10 zu

sehen.

Abbildung 10: Visualisierung des Riickenreliefs einer Beispielprobandin der gegenstdndlichen
Untersuchung

Dabei wird eine kontinuierliche rot-weiR-blaue Farbskala fiir konkave, konvexe und ebene
Teilabschnitte verwendet (Abbildung 10). Die Intensitdt der Farbe verdeutlicht dabei die Starke
der Kriimmung. Insbesondere Orte hoher Krimmung, wie Ecken oder Spitzen, sind in der

Abbildung 10 deutlich von der Umgebung unterscheidbar. Diese Fixpunkte korrespondieren mit
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darunter liegenden knochernen Strukturen, wie der Vertebra prominens (7. Halswirbel) oder
der Spina iliaca posterior superior (linkes und rechtes Lumbalgribchen).

Fiir die Berechnung der Winkel der Lendenlordose und Thorakalkyphose werden in der
Sagittalebene Tangenten an definierten Punkten angelegt. Um diese Punkte zu definieren, nutzt
man die jeweiligen Ubergdnge von einer konvexen in eine konkave Oberfliche. So bezeichnet
beispielsweise der Punkt ,ICT“ (,inflectional point cervical to thoracic spine” -Cervicothorakaler
Ubergang) den Wendepunkt zwischen Halslordose und Brustkyphose, der ,ITL* (,inflectional
point thoracic to lumbar spine” - Thorakolumbaler Ubergang) den Wendepunkt zwischen
Thorakalkyphose und Lendenlordose und der ,,ILS” (,inflectional point lumbar spine to sacrum*”
- Lumbosacraler Ubergang) den Wendepunkt zwischen Lendenlordose und Sakralkyphose. Fiir
die Berechnung des Kyphosewinkels werden Tangenten an den Wendenpunkten ICT und ITL
gelegt und am Schnittpunkt der beiden Geraden der Kyphosewinkel definiert (siehe Abbildung
11). Der Lordosewinkel wird mithilfe des Schnittpunktes zweier Tangenten an den

Wendepunkten ITL und ILS ermittelt (Abbildung 11). [59]
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Abbildung 11: Visualisierung der Winkeldefinition und Abbildung der Wendepunkte
(Abb. modifiziert nach [59])
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Grundlegende Voraussetzung fur die Anwendbarkeit dieser alternativen Vorgehensweise ist
eine angemessene Genauigkeit und Reproduzierbarkeit. Aus der Analyse von nahezu 500
Rontgenbildern ergaben sich, laut Herstellerangaben bei dem in dieser Studie verwendeten
DIERS formetric Ill 4D, mogliche Seitabweichungen in der Frontalebene von 4 mm und
Abweichungen in der Wirbelrotation von 3° [59]. In der Sagittalebene existiert ein mittlerer
Fehler von 3° bei der Erfassung der Wirbelsdulenkrimmung. Frerich et al. [74] untersuchten in
ihrer Studie vierzehn Probanden mit einer idiopathischen Skoliose und fiihrten bei ihnen jeweils
30 Messungen mit dem DIERS formetric Ill 4D durch. AuBerdem wurden bei 64 Patienten die
Cobb-Winkel der Wirbelsdulenkrimmung auf Rontgenbildern mit den Werten aus
Rasterstereographie-Messungen verglichen. Dabei ergab sich eine sehr hohe Reliabilitat
(Cronbachs a = 0,996) und eine starke Korrelation der beiden Messsysteme von 0,758 fir die
Lendenlordose und 0,872 fir die Thorakalkyphose. Im Jahr 2015 untersuchten auch Schroder et
al. [73] die Intra-Rater-Reliabilitdat des Rasterstereographiesystems an 20 gesunden Probanden

und ermittelten fir die Lendenlordose und Thorakalkyphose ICC’s > 0,9.

4.4 Messprozedur der drei Messsysteme
4.4.1 Epionics SPINE

Eine Kurzzeitmessung mit Epionics SPINE dauert ca. 15 min. Zur Messvorbereitung sollte der
Proband zunéachst seine Schuhe ausziehen und seinen Oberkorper entkleiden, damit die
Hohlpflaster angebracht werden konnten. Daflir wurden zuerst die beiden Spinae iliacae
posteriores superiores ertastet und auf dem Patientenriicken markiert (Abbildung 12). Danach
wurden mithilfe eines Lineals und eines Hautmarkers jeweils 5 cm von der Wirbelsdule entfernt
und parallel zu dieser, Markierungen auf der Haut des Probanden gezeichnet, um die korrekte
Position des Pflasters zu gewahrleisten. Als Referenz fir die Wirbelsdaule wurden die tast- oder
sichtbaren Processus spinosi genutzt. Bei der Anbringung der Pflaster war auf eine genaue
Positionierung der Pflasterreferenzlinie auf Héhe der linken und rechten Spina iliaca posterior
superior zu achten. Da sich diese etablierten anatomischen Referenzpunkte auf Hohe des
ersten sakralen Wirbels (S1) befinden, wurde somit laut Hersteller sichergestellt, dass die
Messung am anatomisch kaudalen Startpunkt der Lendenlordose beginnt [58]. Nach dem

Einfihren der Sensorbander in die Hohlpflaster wurden diese kaudal umgeklappt, sodass ein
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Herausrutschen der Bander verhindert werden konnte. AnschlieBend wurden die Sensorbander

mit der Speichereinheit verbunden.

Patient
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Abbildung 12: Markierung und Befestigung der Pflaster auf dem Riicken des Probanden [58]

Nach Eingabe der personenbezogenen anonymisierten Daten konnte mit der Choreographie

begonnen werden. Dabei wurde der Proband aufgefordert alle Ubungen fliissig auszufiihren.
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Jede Choreographie beinhaltete dabei finf sog. Nullmessungen im entspannten Stehen,
fiinfmal maximale Flexion und fiinfmal maximale Extension. Bei allen Ubungen sollte der
Proband darauf achten, dass die Knie durchgestreckt sind und die FliBe schulterbreit und fest
auf dem Boden verbleiben. Im entspannten Stehen sollten die Arme locker seitlich hangen
(Abbildung 13, links). Bei der Flexion wurde der Proband animiert, mit den Fingerspitzen den
Boden zu erreichen, jedoch die Knie weiterhin durchgesteckt zu lassen (Abbildung 13, Mitte).
Auch bei der maximalen Extension sollten in Analogie die FilRRe fest auf dem Boden verbleiben.

Die Arme hingen dabei seitlich am Oberschenkel und der Kopf sollte in den Nacken genommen

werden (Abbildung 13, rechts).

Aufrechtes Stehen Flexionshaltung Extensionshaltung

Abbildung 13: Epionics-Choreographie eines Probanden der gegensténdlichen Studie
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4.4.2 MediMouse

Die Durchfiihrung der Messchoreographie mit der MediMouse bedarf ca. 20 min. Um die
Messung vorzubereiten, wurden auf dem entkleideten Ricken des Probanden verschiedene
Fixpunkte mit einem Hautmarker markiert. Zuerst wurde der siebente Halswirbel (C7)
entsprechend dem Startpunkt der Messung ertastet und gekennzeichnet. AnschlieBend wurden
alle Processi spinosi bis zum Beginn der Rima ani als Flhrungslinie fiir den Messvorgang
markiert. Im Anschluss daran wurden die beiden Spinae iliacae posteriores superiores ertastet,
markiert und mithilfe eines Lineals eine Verbindungslinie gezeichnet. Zwei Zentimeter
unterhalb dieser Linie wurde dazu eine Parallele gezogen. An dem Punkt, wo die parallele Linie
die Hilfslinie der Processus spinosi schneidet, entstand so ein Kreuz, welches als Endpunkt der

Messung verwendet wurde (siehe Abbildung 14).

Abbildung 14: Markierungen auf dem Riicken eines Probanden der gegensténdlichen Studie

Dem Probanden wurden dann Anweisungen fiir das korrekte Ausfiihren der jeweiligen Ubung

gegeben. Die FiBe sollten stets fest und schulterbreit auf dem Boden stehen und die Knie
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durchgestreckt werden. Wahrend der Messung im aufrechten Stehen und bei der maximalen
Flexion sollten die Arme locker seitlich hangen. Wahrend der maximalen Extension sollten die
Arme vor der Brust gekreuzt werden (siehe Abbildung 15). Die jeweilige Position wurde dann
ca. eine Minute gehalten, bis die Messung beendet war. Alle drei Positionen wurden insgesamt
fiinfmal wiederholt. Bei der Messung mit der MediMouse musste darauf geachtet werden, dass
bei Beginn der Messung die Markierung am Gehause genau Uber C7 lag und am Ende des
Messvorgangs genau Uber dem markierten Endpunkt. Dabei wurde die MediMouse flieBend,

gleichmaRBig und gerade gefiihrt.

e

Messung im aufrechten Stand Messungékionshaltung Mess"ung Extensionshaltung

Abbildung 15: Die MediMouse-Choreographie an einem Beispielprobanden bei einer
Probemessung in Vorbereitung auf die gegenstdndliche Studie

4.4.3 DIERS formetric lll 4D

Die Messung des sagittalen Profils mit dem DIERS formetric lll 4D nahm ungefahr 10 Minuten in
Anspruch. In Vorbereitung der Messung wurden die Probanden dazu aufgefordert zuerst alle
Licht reflektierenden Gegenstdande wie Schmuck, Uhr oder Girtel abzulegen. Probanden mit
langeren Haaren wurden gebeten diese hochzubinden, sodass der Nacken frei sichtbar war.
AnschlieBend wurde der Raum abgedunkelt und der Proband musste den Oberkdrper bis zum
Beginn der Rima ani entkleiden. Da das Messsystem automatisch relevante anatomische
Fixpunkte errechnet, mussten keine Markierungen auf dem Probanden angebracht werden.
AnschlieBend wurde der Proband aufgefordert sich mit dem Riicken zur Kamera in entspannter

aufrechter Haltung, mit den Fersen am FuRanschlag, auf die Messplattform zu stellen. Der
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Projektor wurde nun in der H6he so eingestellt, dass der Riicken des Probanden mittig auf dem
Bildschirm zu sehen war (Abbildung 16). Die anschlieBende Messung dauerte 5 Sekunden und
wurde nach dem Start selbststindig beendet (Modus: ,4D-Average”). In diesem Zeitraum
wurden jeweils 30 Einzelmessungen vom jeweiligen Probanden erzeugt und anschlieBend
gemittelt. Dies hat das Ziel eine moglichst reprdasentative Aussage zur individuellen
Koérperposition zu erhalten. Um fiinf unabhéngige Messungen zu erhalten, musste der Proband
die Messplattform zwischen den Messungen verlassen und erneut betreten. Eine maximale
Flexion und Extension konnte mit der Rasterstereographie nicht ermittelt werden, da aufgrund
der Anordnung der Kamera und des Projektors nur kleine Oberkorperneigungen mit dem

System erfassbar sind.

Abbildung 16: Beispiel fiir eine Rasterstereographie-Messung [59]
4.5 Die statistische Analyse

Die resultierenden Messdaten der 30 Probanden und drei Systeme wurden zunachst einer
Intra-Rater-Reliabilitatsuntersuchung unterzogen. Dazu wurden Intra-class-correlation
Koeffizienten (ICCs, Modell: two-way mixed single-measure; absolute agreement) unter
Zuhilfenahme von SPSS (IBM SPSS Statistics 25; SPSS Inc., Chicago IL, USA) bestimmt ([75], [76]).
Cicchetti [77] folgend wurden ICCs kleiner als 0,4 als schwach, zwischen 0,4 und 0,59 als fair,

zwischen 0,6 und 0,74 als gut und schlieBlich zwischen 0,75 und 1,0 als exzellent gewertet.
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AnschlieBend wurde in einem ersten Schritt eine deskriptive statistische Analyse der drei
Messsysteme durchgefiihrt. Mittels SPSS wurden dazu relevante deskriptive Parameter, wie der
arithmetische Mittelwert und die Standardabweichung (SD) bestimmt. Als wesentliche
Grundlage fir das Vorgehen wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test das Auftreten einer
Normalverteilung in allen zu untersuchenden Messgruppen evaluiert. Die Ergebnisse der
deskriptiven Analyse wurden durch Balkendiagramme (EXCEL 2010, Microsoft Corporation)
visualisiert. Anschliefend wurde eine schlieBende statistische Analyse (parametrische Statistik)
mittels eines Zweistichproben-t-Tests fiir abhangige Stichproben bzw. einer Varianzanalyse mit
Messwiederholungen durchgefiihrt. Auf die Varianzanalyse mit drei abhdngigen Stichproben
folgte ein Post-Hoc-Test nach Bonferroni. Der Einfluss des Geschlechts auf die gemessenen
Werte wurde mithilfe eines Zweistichproben-t-Tests flir unabhangige Stichproben evaluiert. Ein
p-Wert kleiner als 0,05 (a, Signifikanzniveau) wurde als statistisch signifikant gewertet.

Zusatzlich wurden die Ergebnisse der 3 Messsysteme einer Korrelationsanalyse unterzogen. Zur
Anwendung kam dabei der Korrelationskoeffizient nach Pearson. Die Starke der Pearson-
Korrelation wurde nach Ratner [78] beurteilt (O - 0,3 schwach; 0,3 - 0,7 moderat; 0,7 - 1,0

stark/ausgepragt).
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4.6 Literaturrecherche zur Uberpriifung der Vergleichbarkeit nicht-invasiver
Verfahren mit Referenzwerten aus radiologischen Untersuchungen

Wie im Kapitel 3.4 erldutert, wurden in dieser Studie ausschlieBlich strahlungsfreie Methoden
verwendet. Diese ermoglichen eine gefahrlose Ermittlung von spinalen Form- und
Beweglichkeitsparametern von asymptomatischen Probanden. Aufgrund ethischer Prinzipien
wurden daher keine radiologischen Messverfahren angewendet, obgleich diese dem klinischen
Goldstandard entsprechen.
Im Anschluss an die experimentelle Studie und die statistische Auswertung der Ergebnisse
wurde jedoch eine umfassende Literaturrecherche durchgefiihrt, um radiologische
Referenzwerte asymptomatischer Probanden mit den hier ermittelten Ergebnissen vergleichen
zu konnen. Gesucht wurden Studien, welche die Lendenlordose, Thorakalkyphose oder den
RoM bei asymptomatischen, riickenschmerzfreien Probanden radiologisch untersuchten. Die
Literaturrecherche stitzte sich dabei auf die Onlinedatenbank PubMed (National Library of
Medicine and National Institute of Health, USA), wobei die folgenden wesentlichen Stichworte
fir die Suche genutzt wurden:

e Radiographic evaluation,

e Measurement,

* Lumbar lordosis,

* Thoracic kyphosis und der

* Lumbar range of motion.

Bei der Sichtung einer Vielzahl an Veroffentlichungen wurden verschiedene Kriterien fir den

Einschluss definiert. Eingeschlossen wurden Studien, welche den folgenden Kriterien genigten:

* asymptomatische Probanden ohne Riickenschmerzen oder vorherige Operation an der
Wirbelsaule,

e mittleres Alter zwischen 20 und 50 Jahren,

* Vermessung der Lendenlordose und Thorakalkyphose mittels Cobb-Methode als

maximale Lordose oder L1-S1 Lordose bzw. maximale Kyphose oder T1-T12 Kyphose,

* Vermessung des RoM der gesamten Lendenwirbelsdule von L1 bis S1.

Ein mittleres Alter zwischen 20 und 50 Jahren wurde fir die Literaturrecherche aller drei

Charakteristika vorausgesetzt, um eine Vergleichbarkeit mit der gegenwartigen Studie zu
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erhalten. AnschlieBend wurden die identifizierten Referenzwerte anderer Arbeitsgruppen den
eigenen  Mittelwerten der drei untersuchten Messsysteme flir Form- und

Beweglichkeitsparameter gegenlbergestellt.
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5 Ergebnisse

5.1 Probanden

An der Studie nahmen insgesamt 30 Probanden freiwillig teil. Davon waren 15 Manner und 15
Frauen. Der bei allen Probanden bestimmte VAS-Wert vor der Vermessung lag bei 0, sodass
Rickenschmerzen bei keinem Teilnehmer vorlagen. Das mittlere Alter der Probanden betrug
32,5 Jahre und die Standardabweichung lag bei 4,7 Jahren. Unterteilt nach Geschlecht war bei
den mannlichen Probanden das mittlere Alter 32,8 + 5,4 Jahre und bei den weiblichen
Probanden 32,2 + 4,1 Jahre. Die mittlere GroRe der Probanden betrug 174,0 + 9,1 cm. Manner
waren dabei im Mittel 181,4 + 5,2 cm und Frauen 166,6 + 5,4 cm grof3. Das mittlere Gewicht
beider Geschlechter betrug 68,7 + 12,9 kg. Mdnner wogen im Mittel 78,5 + 9,4 kg und Frauen
58,9 + 7,2 kg. Der mittlere Body-Mass-Index (BMI) betrug 22,5 * 2,8 kg/m?, wobei mannliche
Probanden einen BMI von 23,8 + 2,2kg/m?> und weibliche Teilnehmer einen BMI

21,2 + 2,7 kg/m? aufwiesen.

5.2 Analyse der Intra-Rater-Reliabilitat der verwendeten Messsysteme

Die Analyse der Intra-Rater-Reliabilitat mittels Intra-Class-Correlation Koeffizient der funf
Einzelmessungen (Tabelle 2) ergab fiir alle Messsysteme und fiir alle erfassten Parameter
Werte zwischen 0,794 (RoE, MediMouse) und 0,996 (RoF, Epionics). Dem Bewertungsschema
von Cicchetti [77] folgend kann die Reliabilitat fiir alle erfassten Parameter daher als exzellent
bewertet werden. Fiir Epionics SPINE wurden Werte zwischen 0,941 — 0,996 und fir die
MediMouse ICCs zwischen 0,794 — 0,933 ermittelt. Die geringste Reliabilitdt trat dabei bei den
gemessenen Beweglichkeitsparametern mittels MediMouse auf. Auch das DIERS formetric Il
4D zeigte eine sehr gute Reliabilitdit mit /CCs zwischen 0,860 — 0,948. Die Erfassung der

Thorakalkyphose zeigte dabei eine geringere Reliabilitadt als die Vermessung der Lendenlordose.
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Tabelle 2: Intra-class correlation (ICC) von fiinf Einzelmessungen fiir jedes Messsystem bezogen
auf die untersuchten Parameter. RoM: Range of Motion, RoF: Range of Flexion, RoE: Range of

Extension
System Lendenlordose Kyphose RoF RoE RoM
Epionics SPINE 0,941 - 0,996 0,944 0,968
MediMouse 0,933 0,933 0,860 0,794 0,917
DIERS formetric Ill 4D 0,948 0,860 - - -

5.3 Analyse des statischen sagittalen Aufbaus der Wirbelsaule im Stehen

Die Analyse mittels Kolmogorov-Smirnov-Test konnte bei allen hier untersuchten Messgruppen
aufzeigen, dass die Lendenlordose und Thorakalkyphose einer Normalverteilung folgen.
Beispielhaft sei dies hier filir die Analyse der Thorakalkyphose mittels Rasterstereographie der
Gesamtkohorte angegeben. Der Kolmogorov-Smirnov-Test ergab einen p-Wert von 0,976

welcher deutlich oberhalb des definierten Signifikanzniveaus a von 0,05 liegt.

5.3.1 Lendenlordose

Beim Vergleich identischer Probanden resultierte die Messung der Lendenlordose mittels der
drei Systeme in unterschiedlichen absoluten Lordosewerten. Das DIERS formetric Il 4D zeigte
dabei den hochsten Wert von 40,3° fiir alle 30 Probanden (Abbildung 17). Die MediMouse

ergab den geringsten Lordosewert von 30,1° aller Messsysteme.
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Abbildung 17: Vergleich der mittleren Lordosewerte der drei evaluierten Messsysteme fiir die
Gesamtkohorte von 30 Probanden (grau) und fiir Mdnner (blau) und fiir Frauen (rot) separat

Die Varianzanalyse zeigte einen signifikanten Unterschied der ermittelten Lordosewerte
zwischen den drei Messsystemen (p<0,001). Unter Zuhilfenahme des Post-hoc-Bonferroni-Tests
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Lordosewerten der MediMouse und des
DIERS formetric Ill 4D ermittelt werden (p<0,001). Auch zwischen Epionics SPINE und der
MediMouse ergab sich an dieser Stelle ein signifikanter Unterschied (p<0,001). Zwischen den
Lordosewerten von Epionics SPINE und dem DIERS formetric Ill 4D konnte kein signifikanter
Unterschied nachgewiesen werden. Die beschriebenen statistischen Unterschiede hinsichtlich
des Einflusses der Systeme auf die gemessene Lendenlordose konnten analog auch
geschlechtsspezifisch fiir Manner und Frauen nachgewiesen werden. Fliir Manner ergab sich
erneut fir die Rasterstereographie der hochste Wert der Lendenlordose mit 37,6°. Die
MediMouse ergab den kleinsten Mittelwert von 25,9°. Bei Frauen reichten die Mittelwerte von
43,0° bei dem DIERS formetric lll 4D bis 34,2° bei der MediMouse. Die Varianzanalyse zeigte bei
beiden Geschlechtern auch hier einen signifikanten Unterschied zwischen den drei Systemen,
welcher durch den Post-hoc-Bonferroni-Test spezifiziert wurde. Die MediMouse-Lordosewerte
waren bei Mannern und Frauen signifikant kleiner als bei Epionics SPINE und dem DIERS

formetric Il 4D (Tabelle 3). Zwischen dem DIERS formetric Ill 4D und Epionics SPINE ergab sich

57



analog fur Manner und Frauen separat kein signifikanter Unterschied in der gemessenen
Lordose. Eine detaillierte Ubersicht zur deskriptiven und schlieBenden Statistik ist in der

folgenden Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Deskriptive und schliefSende Statistik fiir die Analyse der Lendenlordose mittels der
drei Messsysteme

DIERS

Medi . Epionics  Varianz-
formetric Post hoc
Mouse 114D SPINE analyse (p-Wert)
(MM) (ES)  (p-Wert) P
(DF)
Mittelwert MM DF vs. ES vs.
(SD) vs. DF ES MM
Lendenlordose 30,1° 40,3° 37,5°
<0,001 <0,001 0,156 <0,001
(Gesamtkohorte) (8,7°) (8,3°) (7,9°)
Lendenlordose 25,9° 37,6° 34,3°
. <0,001 0,001 0,449 0,009
(Manner) (9,4°) (8,9°) (8,4°)
Lendenlordose 34,2° 43,0° 40,8°
<0,001 0,001 0,654 0,002
(Frauen) (5,6°) (7,1°) (5,9°)

Zusatzlich zum Einfluss des Messsystems auf die Lendenlordose konnte ein signifikanter Einfluss
des Geschlechts in zwei von drei Systemen nachgewiesen werden. Sowohl fiir die MediMouse
(p = 0,007) als auch fiir Epionics SPINE (p = 0,021) zeigten Frauen eine signifikant groBere
Lordose als Madnnern. Beim DIERS formetric Ill 4D ergab sich ebenfalls ein deskriptiver
Unterschied von 5,4° zwischen den Geschlechtern, welcher allerdings nicht statistisch

signifikant ausfiel (p = 0,077).

5.3.2 Thorakalkyphose

Im Gegensatz zur lumbalen Lordose konnten bei der Vermessung der Thorakalkyphose der 30
freiwilligen Probanden annahrend identische mittlere Werte fiir die MediMouse und das DIERS
formetric lll 4D bestimmt werden. Das DIERS formetric 11l 4D ermittelte dabei eine Kyphose von
44,4°. Die MediMouse-Messung ergab bei den gleichen Probanden einen mittleren
Kyphosewert von 43,3° (Abbildung 18). Mit Epionics SPINE konnte die Thorakalkyphose nicht
ermittelt werden, weshalb die Analyse in diesem Bereich nur mit zwei Systemen durchgefiihrt

wurde.
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Abbildung 18: Vergleich der mittleren Thorakalkyphose der zwei evaluierten Messsysteme fiir
die Gesamtkohorte von 30 Probanden (grau) und fiir Mdnner (blau) und fiir Frauen (rot) separat

Mithilfe des Zweistichproben-t-Tests fir abhédngige Stichproben konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den Kyphosemittelwerten der beiden Systeme nachgewiesen werden
(p =0,343). Weitere Details zur deskriptiven und schlieBenden Statistik sind in Tabelle 4 zu

finden.
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Tabelle 4: Deskriptive und schliefSende Statistik fiir die Analyse der Thorakalkyphose mittels der
zwei Messsysteme

. DIERS formetric t-Test
MediMouse 11 4D (p-Wert)
Mittelwert
(SD)
Kyphose 43,3° 44,4°
0,343
(Gesamtkohorte) (9,8°) (6,5°)
Kyphose 47,2° 47,1°
. 0,928
(Ménner) (10,1°) (6,1°)
Kyph 39,4° 41,7°
yphose , , 0,131
(Frauen) (8,1°) (5,8°)

Der nicht vorhandene Einfluss des Messsystems auf die Evaluation der Thorakalkyphose zeigte
sich auch bei der geschlechtsspezifischen Analyse der Mittelwerte. Auch bei Maéannern
ermittelten die beiden Systeme anndhernd gleiche Kyphosewerte. Das DIERS formetric Il 4D
zeigte einen Kyphosewert von 47,1°. Die MediMouse zeigte hier einen mittleren Kyphosewert
von 47,2°. Der kleine deskriptive Unterschied der beiden Mittelwerte bestatigt sich auch in der
fehlenden Signifikanz im t-Test (p = 0,928). Fir Frauen hatte das System einen groRReren Einfluss
auf den Kyphosewert. Das DIERS formetric lll 4D ermittelte hier den hoheren Wert von 41,7° im
Vergleich zur MediMouse mit 39,4°. Der im t-Test ermittelte p-Wert war hier kleiner
(p=0,131), jedoch analog zum Ergebnis der Gesamtkohorte und Teilkohorte der Manner
konnte auch hier keine Signifikanz nachgewiesen werden.

Im Gegensatz zum fehlenden Einfluss des Messsystems hatte allerdings das Geschlecht der
Probanden einen Einfluss auf die Ergebnisse der Thorakalkyphose. Beide Systeme ermittelten
hier bei Mannern eine starkere Kyphose als bei Frauen. Das DIERS formetric Ill 4D zeigte im t-
Test bei Mannern eine signifikant groRere Kyphose als bei Frauen (p = 0,021). Auch fir die
MediMouse ergab sich analog eine statistisch signifikant groBere Kyphose bei Mannern

(p =0,026; Tabelle 4).
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5.4 Analyse der Wirbelsdaulenbeweglichkeit
5.4.1 Range of Flexion

Bei der Evaluation des RoF der Lendenwirbelsdule bei 30 identischen Probanden erzielten die
beiden Messsysteme Epionics SPINE und MediMouse unterschiedliche Absolutwerte. Die
MediMouse ermittelte hier den groReren RoF von 61,0°. Epionics SPINE resultierte in einem
Wert von 54,1° (Abbildung 19). Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied des RoF der beiden
Messsysteme (p < 0,001).
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Abbildung 19: Vergleich des Flexions-Bewegungsumfanges in der Lendenwirbelséiule der zwei
evaluierten Messsysteme fiir die Gesamtkohorte von 30 Probanden (grau) und fiir Mdnner
(blau) und fiir Frauen (rot) separat

Weitere Details zur deskriptiven und schlieBenden Statistik kdnnen der folgenden Tabelle 5

entnommen werden.
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Tabelle 5: Deskriptive und schliefSende Statistik fiir die Analyse des RoF mittels der zwei

Messsysteme
MediMouse Epionics SPINE t-Test
Mittelwert (p-value)
(SD)
61,0° 54,1°
RoF (6.3%) (9.2%) <0,001
RoF 60,9° 52,3°
(Ménner) (7,4°) (11,1°) 0,002
RoF 61,1° 55,9°
’ ’ B 1
(Frauen) (5,3°) (6,7°) 0,018

Der statistisch signifikante Unterschied des RoF zwischen den zwei Messsystemen bestatigte
sich auch bei der Untersuchung der Teilkohorten von Mannern und Frauen. Bei Mannern
ermittelte erneut die MediMouse einen groRReren RoF von 60,9°. Epionics SPINE zeigte einen
signifikant kleineren RoF von 52,3°. Auch bei Frauen zeigte die MediMouse einen hdheren
Mittelwert fir den RoF mit 61,1°, wohingegen Epionics einen signifikant kleineren RoF von
55,9° fur die gleichen Probandinnen ermittelte (Tabelle 5).

Sowohl die MediMouse als auch Epionics SPINE konnten bei der Vergleichsmessung rein
deskriptiv einen hoheren RoF bei Frauen aufzeigen. Allerdings war dieser Unterschied sowohl

bei der MediMouse (p = 0,946) als auch bei Epionics SPINE (p = 0,288) nicht signifikant.
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5.4.2 Range of Extension

Die Analyse des RoE mittels MediMouse und Epionics SPINE zeigte, dass beide Systeme deutlich
voneinander abweichende Werte messen. Epionics SPINE ermittelte eine héhere Beweglichkeit
mit einem RoE von 26,4°. Die MediMouse zeigte bei den gleichen Probanden einen signifikant

kleineren RoE von 14,9° (siehe Abbildung 20 und Tabelle 6).
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Abbildung 20: Vergleich des Extensions-Bewegungsumfanges (RoE) in der Lendenwirbelséule
der zwei evaluierten Messsysteme fiir die Gesamtkohorte von 30 Probanden (grau) und fiir
Médnner (blau) und Frauen (rot) separat

Tabelle 6: Deskriptive und schliefSende Statistik fiir die Analyse des RoE mittels der zwej
evaluierten Messsysteme

MediMouse Epionics SPINE t-Test

Mittelwert
(SD) p-value
RoE (16290; (i;z:) <0,001
(M':::er) (1;'22") (ii:;) 0,001
(FrI:?JEn) (155,'47") (i§::0) 0,001
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Analog zu Dbereits erwahnten Parametern wurde auch an dieser Stelle eine
geschlechtsspezifische Analyse der Teilkohorten durchgefiihrt. Dabei bestatigte sich das
Ergebnis der Gesamtkohorte auch bei Mannern und Frauen separat. Sowohl bei Mannern
(24,4°) als auch bei Frauen (28,4°) ermittelte Epionics SPINE einen signifikant groReren RoE als
das Vergleichsmesssystem MediMouse (Tabelle 6). Dieses zeigte bei Mannern einen RoE von
14,2° und bei Frauen von 15,7°.

Ein Einfluss des Geschlechts auf den RoE konnte fiir die beiden Systeme nicht nachgewiesen
werden. Der rein deskriptiv hohere RoE bei Frauen war weder bei Epionics SPINE (p = 0,393)

noch bei der MediMouse (p = 0,523) signifikant.

5.4.3 Range of Motion

Bei der Ermittlung des RoM der Lendenwirbelsdaule mittels Epionics SPINE und der MediMouse
zeigte sich zwar ein geringer deskriptiver Unterschied der Absolutwerte (Epionics SPINE: 80,5°;
MediMouse: 76,0°) (Abbildung 21 und Tabelle 7), welcher allerdings statistisch nicht signifikant
war (p = 0,106).
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Abbildung 21: Vergleich des lumbalen Gesamtbewegungsumfanges (RoM) in der
Lendenwirbelsdiule der zwei evaluierten Messsysteme fiir die Gesamtkohorte von 30 Probanden
(grau) und fiir Mdnner (blau) und Frauen (rot) separat
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Tabelle 7: Deskriptive und schliefSende Statistik fiir die Analyse des RoM mittels der zwei
evaluierten Messsysteme

MediMouse Epionics SPINE t-Test

Mittelwert
(sD) p-value
Rom 760 BF T ow0s
(Mg:?:ler) <79%'51°) (71((55’,78°) 0,651
(Ff:u“:n) Z:,’i) (81?5’,;) 0,063

Bei der geschlechtsspezifischen Untersuchung der beiden Teilkohorten bestdtigte sich das
Ergebnis. Epionics SPINE ermittelte sowohl bei Mannern (76,7°) als auch bei Frauen (84,3°) eine
hohere Gesamtbeweglichkeit der Lendenwirbelsdule als die MediMouse (Méanner: 75,1°;
Frauen: 76,8°). Bei Frauen war der Einfluss des Messsystems mit 7,5° Unterschied zwar gréRer,
eine Signifikanz des Ergebnisses im t-Test liel sich aber sowohl fliir Manner als auch fir Frauen
nicht bestatigen (Tabelle 7).

Das Geschlecht der Probanden als Einflussfaktor auf den RoM zeigte analog zur Untersuchung
des RoF und RoE zwar eine deskriptive Differenz, wobei bei Frauen durch beide Systeme erneut
hohere Werte fir den RoM ermittelt wurden. Eine statistische Signifikanz der unterschiedlichen
Ergebnisse lieR sich aber sowohl bei Epionics SPINE (p = 0,229) als auch bei der MediMouse
(p = 0,616) nicht feststellen.
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5.5 Korrelation zwischen den strahlungsfreien Messsystemen

Zusatzlich zu den absoluten Werten wurde eine Korrelationsanalyse zwischen den
Messsystemen durchgefiihrt, deren zentrale Ergebnisse der folgenden Tabelle 8 entnommen

werden konnen.

Tabelle 8: Korrelationsanalyse zwischen den einzelnen Messsystemen fiir alle ermittelten
Parameter der Wirbelsdulenform und —beweglichkeit (r-Gesamtkohorte (r-Mann; r-Frau)).
Alle mit ,*“ aufgelisteten Pearson-Korrelationskoeffizienten (r) sind statistisch signifikant mit:

p<0,05
MediMouse DIERS formetric Il 4D Epionics SPINE
Lordose
0,54* 0,59*
MediM 1,00
edilVlouse (6\ 0,52%; Q: 0,37) (6‘ 0,48; Q: 0,50)
0,54* 0,56*
DIERS formetric Il 4D 1,00
ormetric (3:0,52%; 9:0,37) (3:0,51; 2:0,47)
Epionics SPINE 0,59* 056" 1,00
p (3:0,48; 9: 0,50) (d:0,51; 9:0,47) '
Kyphose
0,78*
MediM 1,00 )
ediMouse (3:0,76%; 2:0,71%)
0,78*
DIERS formetric Il 4D 1,00 )
ormetric (J:0,76; 2:0,71%)
RoF
0,48*
MediM 1,00 -
ediMouse (3:0,60%; 9:0,24)
0,48*
Epionics SPINE - 1,00
pionics (3: 0,60%; 9:0,24)
RoE
0,53*
MediM 1,00 -
ediMouse (3:0,57*; ©:0,49)
0,53*
Epionics SPINE - 1,00
pionics (3:0,57%; 2:0,49)
RoM
0,47*
MediMouse 1,00

- (4:0.41; 9:0.51)

0,47*

Epionics SPINE
plonics (3:0.41; 9: 0.51) .

1,00

Bei der Analyse der Lendenlordose ergaben sich signifikante Korrelationen zwischen den drei
Verfahren. Die starkste Korrelation lag zwischen dem Epionics SPINE und der MediMouse vor.

Hier betrug der Pearson-Korrelationskoeffizient 0,59 (Abbildung 22). Zwischen MediMouse und
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Rasterstereographie zeigte sich eine moderate Korrelation von 0,54 (Einteilung nach Ratner et

al. [78]).
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Abbildung 22: Korrelationsanalyse zwischen Epionics SPINE und der MediMouse fiir die
ermittelte Lendenlordose der Gesamtkohorte

Eine deutlich starkere Korrelation liel3 sich bei der Kyphose nachweisen. Hier ergab sich der
Pearson-Korrelationskoeffizient zu 0,78 zwischen dem DIERS formetric Il 4D und der
MediMouse (Abbildung 23), welcher nach Ratner et al. als stark/ausgepragt zu bezeichnen
ist [78]. In den zwei untersuchten Teilkohorten war der Korrelationskoeffizient bei weiblichen

Teilnehmern geringer als bei mannlichen Probanden.
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Abbildung 23: Korrelationsanalyse zwischen der MediMouse und dem DIERS formetric Il 4D fiir
die ermittelte Thorakalkyphose der Gesamtkohorte

Geringere und nahezu gleiche, moderate Korrelationskoeffizienten wurden fiir die funktionalen
lumbalen Parameter ermittelt. Fir den RoF und den RoM wurde ein Korrelationskoeffizient von
0,48 bzw. 0,47 zwischen Epionics SPINE und MediMouse berechnet. Fir den RoE ergab sich
zwischen beiden Systemen eine Korrelation von 0,53 (siehe Abbildung 24). Beim RoF und RoE
wurde eine hohere Korrelation bei Mannern ermittelt. Beim RoM wurde in der weiblichen

Teilkohorte eine hohere Korrelation berechnet.
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Abbildung 24: Korrelationsanalyse zwischen der MediMouse und Epionics SPINE fiir den
ermittelten Range of Extension der Gesamtkohorte
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5.6 Literaturrecherche zum Vergleich mit Rontgenreferenzwerten

In einer Literaturrecherche zu radiologischen Studien, welche asymptomatische Probanden
untersuchten, konnten mehrere Publikationen eingeschlossen werden. Fir den Vergleich der
Lendenlordose mit den in der gegenstandlichen Dissertation erhobenen Ergebnissen eignen

sich die fiinf Studien der in Tabelle 9 aufgelisteten Arbeitsgruppen.

Tabelle 9: Inkludierte Studien zur radiologischen Vermessung der lumbalen Lordose von
asymptomatischen Probanden

Studie Erscheinungs- Anzahl Probanden Mittleres Lendenlordose
datum Alter
160
Roussouly et al. [33] 2005 27 Jahre 61,4°
(9:86; 3:74)
100
Jackson et al. [79] 1994 39 Jahre 60,9°
(9:50; &:50)
115
lyer et al. [80] 2016 50 Jahre 57,2°
(9:79; &:36)
60
Janssen et al. [81] 2009 27 Jahre 58,5°
(9:30; &:30)
300
Vialle et al. [82] 2005 35 Jahre 60,0°

(¥:110; 3:190)

Mittelwert: 59,6°

Insgesamt wurden in allen finf Publikationen 735 asymptomatische Probanden zur Analyse der
lumbalen Lordose herangezogen. In 3 von 5 dieser Veroffentlichungen konnte dabei eine
Lordose von mehr als 60° ermittelt werden. Der arithmetische Mittelwert aller Studien ergab

eine mittlere Lordose von 59,6°.
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Abbildung 25: Vergleich der ermittelten lumbalen Lordose (Mittelwert/Standardabweichung)
von asymptomatischen Probanden zwischen Réntgenanalyse (grau) und strahlungsfreien
Verfahren (violett; gegensténdliche Dissertation)

Abbildung 25 verdeutlicht, dass die radiologisch ermittelten Werte der lumbalen Lordose im
Vergleich zu den hier verwendeten strahlungsfreien Systemen durchschnittlich deutlich gréRBere
Winkelwerte aufweisen. Die Messung mit der MediMouse beispielsweise, welche
durchschnittlich die geringsten Lordosewerte ergab (30,1°), ermittelte dabei nur etwa halb so

grofle Werte, wie der Durchschnitt der radiologisch erfassten Werte (59,6°).
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Fiir den Vergleich der strahlungsfrei ermittelten Werte der Thorakalkyphose der
gegenstdndlichen Dissertation mit radiologischen Referenzwerten von asymptomatischen
Probanden konnten insgesamt vier Publikationen identifiziert werden (Tabelle 10). In diesen
vier Studien wurden insgesamt 669 Probanden vermessen und es ergab sich im Mittel ein Wert
von 45.0° fir die thorakale Kyphose.

Tabelle 10: Eingeschlossene Studien zur radiologischen Vermessung der thorakalen Kyphose von
asymptomatischen Probanden

Studie AECTITIT Anzahl Probanden R Thorakalkyphose
datum Alter
160
Roussouly et al. [33] 2005 27 Jahre 46,4°
(9:86; 3:74)
49
Legaye et al. [32] 1998 24 Jahre 45,0°
(9:21; 3:28)
Berthonnaud et 160
2005 26 Jahre 47,5°
al. [83] (9:152; 3: 8)
300
Vialle et al. [82] 2005 35 Jahre 41,2°

(9:110; 3:190)

Mittelwert: 45,0°

Wie der Abbildung 26 entnommen werden kann, weisen die strahlungsfrei ermittelten Werte
der MediMouse und des DIERS formetric |l 4D eine sehr gute Ubereinstimmung mit den
radiologischen Referenzwerten auf. Die maximale Differenz zum radiologischen Mittelwert

betragt lediglich 1,7° (MediMouse).
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Abbildung 26: Vergleich der ermittelten thorakalen Kyphose (Mittelwert/Standardabweichung)
von asymptomatischen Probanden zwischen Réntgenanalyse (grau) und strahlungsfreien
Verfahren (violett; gegenstéindliche Dissertation)

Funktionelle radiologische Parameter von asymptomatischen Probanden wurden der
durchgefliihrten Literaturrecherche zur Folge bisher nur in wenigen Studien untersucht.
Lediglich in den Veroffentlichungen von Pearcy et al.[84] und Dvorak et al.[85] wurde
Ubereinstimmend der lumbale Range of Motion an asymptomatischen Probanden radiologisch

vermessen (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Inkludierte Studien zur radiologischen Vermessung des lumbalen Range of Motion
von asymptomatischen Probanden

Studie AR AL Mittleres Alter RoM
datum Probanden
11
Pearcy et al. [84] 1985 29,5 Jahre 67,0°
(9:11)
41 Q: 36 Jahre
Dvorak et al. [85] 1991 76,9°
(9:18; 3:23) &'+ 39 Jahre
Mittelwert: 72,0°

Wie in Abbildung 27 dargestellt, fihren die Messungen des RoM mit strahlungsfreien Verfahren
bei asymptomatischen Probanden zu dhnlichen Ergebnissen, wie die Vermessungen mittels
radiologischer Verfahren. Die Ergebnisse von Epionics SPINE und der MediMouse sind dabei um

8,5° bzw. 4,0° grolRer als der mittlere radiologische Wert.
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Abbildung 27: Vergleich des ermittelten lumbalen Bewegungsumfanges (RoM) bei der Flexions-
und Extensionsbewegung (Mittelwert/Standardabweichung; keine Angabe zur
Standardabweichung bei Dvorak et al.[85]) von asymptomatischen Probanden zwischen
Réntgenanalyse (grau) und strahlungsfreien Verfahren (violett; gegensténdliche Dissertation)
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6 Diskussion

Jeder Mensch in Deutschland ist zunehmend einer steigenden effektiven Dosis an ionisierender
Strahlung ausgesetzt [86]. lonisierende Strahlung kann ihrerseits negative Auswirkungen auf
den menschlichen Organismus, wie beispielsweise die Entwicklung von Mammakarzinomen
oder Leukdmien, haben ([23], [24], [36], [87]). Dabei sind fast 100 % dieser Strahlenbelastung
auf medizinische Untersuchungen zurlickzufiihren [88]. Insbesondere bei jungen Patienten ist
eine minimale Anwendung diagnostischer Rontgenuntersuchungen essenziell. Aufgrund der
erhohten Sensitivitdt ihres Gewebes einerseits und der bestehenden groRen Lebenserwartung
mit in der Folge noch haufig zu erwartender Zellteilung andererseits, besteht ein erhdhtes
Risiko flir die Entstehung bdsartiger Tumoren [36]. Allerdings werden gerade bei Kindern,
beispielsweise im orthopadischen Bereich, haufig Rontgenkontrolluntersuchungen
durchgefihrt. Bei Heranwachsenden mit Skoliose soll den Leitlinien zufolge z. B. mindestens
einmal pro Jahr rontgendiagnostisch die Progression der Krankheit kontrolliert werden [89].
Durch das erhohte Risiko ist besonders fiir diese Teilpopulation eine Reduktion der Belastung
durch ionisierende Strahlung sinnvoll. Auch eine objektive Verlaufskontrolle oder Evaluation
des Therapieerfolges erfordert die aufeinanderfolgende Vermessung der Wirbelsdulenform und
—beweglichkeit. Das Bundesamt fiir Strahlenschutz empfiehlt daher einen verminderten Einsatz
radiologischer Untersuchungen insgesamt, soweit dies medizinisch vertretbar ist [88]. Auf der
einen Seite sind dabei eine strenge Indikationsstellung und ein patientenschonender Umgang
zur Reduktion der Strahlenexposition wesentlich. Auf der anderen Seite kdnnen aber auch die
Erforschung und der Einsatz strahlungsfreier Messverfahren helfen, dieses Ziel zu erreichen. Im
Bereich der Wirbelsdaulenorthopadie und -chirurgie wurden in den letzten Jahrzehnten
verschiedene Messsysteme zur spinalen Form- und Beweglichkeitsanalyse entwickelt und
validiert (u.a.[51], [66]). Diese ermoglichen zwar eine gefahrlose Vermessung, jedoch ist
unklar, ob diese auf unterschiedlichen Messprinzipien beruhenden Systeme zu gleichen
Ergebnissen flihren und wie sich ihre Resultate zum radiologischen , Goldstandard” verhalten.
Vor diesem Hintergrund wurden drei validierte, bereits im klinischen Alltag angewendete,
strahlungsfreie  Rlckenmessverfahren hinsichtlich ihrer Reliabilitdit und absoluten
Vergleichbarkeit untersucht. Zusatzlich wurden die Ergebnisse der Systeme einer
Korrelationsanalyse unterzogen sowie die Messresultate mit ausgewahlten Veroffentlichungen

verglichen. Dafur wurden bei 30 asymptomatischen Probanden (15 Méanner, 15 Frauen) ohne
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Rickenschmerzen nacheinander jeweils klinisch relevante Form- (Lendenlordose,
Thorakalkyphose) und Beweglichkeitsparameter (RoF, RoE, RoM) mit diesen drei Verfahren
vermessen. Die ermittelten ICCs zeigten dabei durchgehend eine sehr hohe Intra-Rater-
Reliabilitat aller drei Systeme. Trotz identischer Probanden zeigten sich jedoch signifikante
Unterschiede fiir die erzielten Mittelwerte der Lendenlordose, des RoF und des RoE der
eingesetzten Messverfahren, sodass die definierte Ho-Hypothese fiir diese Parameter abgelehnt
werden muss und die Alternativhypothese zutreffend ist. In Ubereinstimmung mit der Ho-
Hypothese wurden keine signifikanten Unterschiede bei der Vermessung der Thorakalkyphose
und des RoM zwischen den Systemen erzielt. Im thorakalen spinalen Abschnitt konnte ferner
eine hohe Korrelation der Einzelwerte zwischen den Systemen nachgewiesen werden. Die
ermittelten Korrelationskoeffizienten zwischen den Resultaten der Systeme fiir die weiteren
Form- und Beweglichkeitsparameter lagen zwischen 0,47 und 0,59. Im Vergleich zur Literatur
wiesen die mittleren Lordosewerte der untersuchten Kohorte der drei Systeme deutlich
kleinere Werte als korrespondierende radiologische Messergebnisse vergleichbarer Kohorten
auf. Erneut zeigten die ermittelten Werte der Thorakalkyphose eine sehr gute
Ubereinstimmung mit Resultaten von asymptomatischen Probanden aus der Literatur. Auch die
Messungen des RoM mit strahlungsfreien Verfahren flhrten zu quantitativ dhnlichen

Ergebnissen im Vergleich zu radiologischen Referenzwerten.

6.1 Die Intra-Rater-Reliabilitat - ein Vergleich mit der wissenschaftlichen Literatur

Alle in dieser Studie untersuchten strahlungsfreien Messsysteme wiesen eine exzellente Intra-
Rater-Reliabilitat auf und bestatigen damit vorangegangene Verdéffentlichungen. Die Reliabilitat
und Messgenauigkeit von Epionics SPINE war dabei bereits Forschungsgegenstand
verschiedener wissenschaftlicher Arbeitsgruppen. Taylor et al. [66] untersuchte 2010 beide
Charakteristika anhand von sechs Messstreifen, mit welchen verschiedene rigide Bogen mit
definierten Winkeln von 0° bis 12,5° pro Segment gemessen wurden. Jeder Bogen konnte als
Flexions- oder Extensionsmuster genutzt werden und hatte dann positive oder negative
Messergebnisse zur Folge. Jede Messung mit dem jeweiligen Sensor wurde im Versuch zehnmal
wiederholt und anschlieRend zur Uberpriifung der Test-Retest-Reliabilitdt nach 2 Tagen erneut
durchgefihrt. Dabei ergaben sich fiir die Bogen ICC-Werte groRer als 0,98 und eine Test-Retest-
Reliabilitat ebenfalls mit Koeffizienten groRRer als 0,98. Da dies eine rein statische Untersuchung

ohne Probanden war, gibt sie allerdings eher einen theoretischen Einblick in die Reliabilitat von
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Epionics SPINE und ist daher mit der gegenstandlichen Untersuchung weniger vergleichbar.
Consmiller et al.[64] untersuchte 2012 in wiederholten Messungen an drei Tagen
30 asymptomatische Probanden (14 Frauen, 16 Manner), welche mit einem mittleren Alter von
35,1 Jahren und einem mittleren BMI von 23,6 kg/m? vergleichbar mit den in dieser Studie
untersuchten Probanden (Alter: 32,5 Jahre, BMI 22,5 kg/m?) sind. Dabei ergaben sich fiur die
einzelnen Messparameter sehr gute Reliabilitditen mit Werten von 0,85 fiir die Messung der
Lordose, 0,83 fiir die Flexion und 0,79 fir die Extension. Die zum Teil noch hoheren ICC Werte
von Epionics SPINE in der gegenstandlichen Dissertation (alle /CCs > 0,94) lassen sich auf
verschiedene Faktoren zurickfihren. Consmiiller et al. [64] flihrte die Messungen an drei
verschiedenen Tagen durch. Im Gegensatz dazu wurden in der hiesigen Vergleichsmessung die
Messwiederholungen direkt nacheinander am gleichen Tag ausgefiihrt. Auf der einen Seite
nahmen die Probanden wahrscheinlich eine einheitlichere Position ein. Dies kdnnte dadurch
begrindet sein, dass Faktoren wie die Haltungsdnderung im Tagesverlauf oder eine
motivationsabhdngige Haltungsabweichung an unterschiedlichen Tagen als Einflussfaktoren
wegfallen. Auf der anderen Seite wurden bei den Messwiederholungen die gleichen
Markierungen genutzt und auch die Pflaster wurden nicht erneut angebracht. Dadurch wurde
eine exakt gleiche Sensorposition gewahrleistet, was eine héhere Reliabilitat zur Folge hat.

Auch die Anwendung der MediMouse als reliables Messinstrument hat sich bereits in mehreren
Studien bestatigt. Guermazi et al. [38] untersuchte 2006 45 gesunde Probanden mit einem
Durchschnittsalter von 24,2 Jahren und einem durchschnittlichen BMI von 23,2 kg/m?. Hier
zeigte sich eine Intra-Rater-Reliabilitat mit einem /CC von 0,83 fiir die Messungen der Lordose.
Auch Mannion et al.[51] untersuchte 2004 20 beschwerdefreie Probanden an zwei
aufeinanderfolgenden Tagen, um die Lendenlordose und Brustkyphose im Stehen, bei
maximaler Flexion und bei maximaler Extension zu ermitteln. Dabei wurde auch die Reliabilitat
untersucht. Wahrend Mannion et al. [51] fiir die Lendenlordose einen ICC von 0,92 ermittelten
(Thorakalkyphose: ICC = 0,88; RoF: ICC = 0,91; RoE: ICC = 0,78; RoM ICC = 0,86), konnten in der
gegenwartigen Dissertation, auBer fur den RoF, hdhere Intra-Rater-Reliabilitditen ermittelt
werden (Lendenlordose ICC = 0,93; Thorakalkyphose ICC = 0,93; RoF ICC = 0,86; RoE ICC=0,79;
RoM ICC=0,92). Dies ist vermutlich erneut auf den unterschiedlichen Studienaufbau
zurlickzuflihren. Wahrend Mannion et al. [51] ihre Messungen an zwei verschiedenen Tagen
durchfiihrte, wurden die Messungen mit der MediMouse in der gegenwartigen Studie am

gleichen Tag direkt hintereinander durchgefiihrt, wodurch beispielsweise bei allen
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Wiederholungen die gleichen Markerpositionen genutzt werden konnten. Auch
Einflussfaktoren wie Haltungsanderungen im Tagesverlauf oder motivationsbedingte
Haltungsvariationen entfielen damit.

Die Intra-Rater-Reliabilitdt des DIERS formetric Ill 4D als klinisch etabliertes Medizinprodukt
wurde unter anderem durch Guidetti et al. [90] 2013 anhand von 24 gesunden Probanden mit
einem durchschnittlichen Alter von 23 Jahren untersucht. Es wurden zwei Messungen mit
einem Abstand von zwei Stunden durchgefiihrt. Dabei ergab sich eine Intra-Rater-Reliabilitat
mit einem ICC von 0,91 fiir die Lendenlordose und 0,95 fiir die Thorakalkyphose. Schroeder et
al. [73] untersuchte 2015 20 gesunde Probanden mit einem durchschnittlichen Alter von
25,4 Jahren und einem mittleren BMI von 22,8 kg/m?. Es wurden vier Messungen in einem
Abstand von flinf Minuten durchgefiihrt. Diese wurden am nachsten Tag und nach einer Woche
zur gleichen Uhrzeit wiederholt. Fir die Messungen am gleichen Tag wurde fir die
Lendenlordose ein ICC von 0,99 ermittelt und fiir die Thorakalkyphose von 0,98. Die ICC’s fiir
die Messungen nach einem Tag und nach einer Woche fielen kleiner aus, waren aber immer
noch grolRer 0,90. Die gegenwadrtige Untersuchung flihrte bei den
Rasterstereographiemessungen zu dhnlichen Ergebnissen wie Guidetti et al. [90] und Schréder
et al. [73]. Allein flir die Thorakalkyphose wurde ein leicht abweichender ICC bestimmt, welcher
aber immer noch grofRer 0,75 ist und damit nach Cicchetti [77] als exzellent gewertet werden
kann.

Der Vergleich der Intra-Rater-Reliabilitdt der drei Systeme untereinander fiihrte zu dhnlichen
ICC-Werten fir die Evaluierung der Lendenlordose und zu geringen Unterschieden fiir die
Vermessung der Thorakalkyphose. Fiir die Messung der Beweglichkeitsparameter zeigte die
MediMouse eine geringere Reliabilitat als Epionics SPINE, was sich besonders bei der Messung
des RoE verdeutlichte. Einerseits ist dies dadurch erklarbar, dass bei der Messung mit der
MediMouse ein starkerer Einfluss des Untersuchers besteht. Trotz grofRer Erfahrung in der
Anwendung der MediMouse des Untersuchers ist es nicht auszuschlieRen, dass ein per Hand
gefiihrtes Messgerat groRere Varianzen zeigt, als ein am Probandenkorper fixiertes
Messinstrument wie Epionics SPINE. Start- und Zielmarkierungen sowie die eigentliche Linie der
Dornfortsatze miissen bei der Messung stets exakt mit der MediMouse abgefahren werden. Bei
der Vermessung mit der MediMouse kommt ferner hinzu, dass die Probanden einen langeren
Zeitraum in der Flexions- und Extensionsposition verweilen miissen. Da dies insbesondere bei

der Extension mit einer deutlichen Anstrengung verbunden ist, kann davon ausgegangen
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werden, dass die Probanden nicht bei jeder Messung in identischer Position verharren. Bei
Epionics SPINE hingegen missen die Flexions- und Extensionsposition nur kurzzeitig
eingenommen werden, wobei die Messung vollkommen automatisch verlduft. Diese
Zusammenhange konnen daher eine Erklarung fiir die etwas geringere Messreliabilitdt der
MediMouse liefern.

Zusammenfassend offenbart die Reliabilitdtsuntersuchung jedoch, dass alle drei untersuchten
Messsysteme eine exzellente Intra-Rater-Reliabilitdt aufweisen und damit die Ergebnisse

vorangegangener Studien bestatigen.

6.2 Drei strahlungsfreie Messverfahren - eine Grundwahrheit: Ursachen fiir
Unterschiede und Gemeinsamkeiten sagittaler Parameter

Trotz einer Vielzahl an Messungen und der hohen Reliabilitdt der drei Systeme zeigten sich
signifikante  Unterschiede der Mittelwerte fiir elementare sagittale Form- und
Beweglichkeitsparameter. Alle drei zur Verfligung stehenden Messverfahren kamen zeitlich
direkt aufeinanderfolgend an identischen Probanden zum Einsatz. Die vermessene Kohorte
stellt somit eine anatomische und funktionelle Grundwahrheit dar, welche anhand
verschiedener Verfahren systemspezifisch vermessen wurde. Der klinische ,Goldstandard” zur
Ermittlung dieser Parameter stellt die radiologische Vermessung mittels der Methode von Cobb
dar [34]. Die abgeleitete radiologische Grundwahrheit ist in Ermangelung an Rontgenbildern
allerdings nicht bekannt, sie entspricht jedoch einer definierten GroRe und ist fir alle
strahlungsfreien Messsysteme identisch. Ethisch wéare eine radiologische Untersuchung an
dieser jungen, asymptomatischen Kohorte fragwirdig und zur allgemeinen Aussage der
gegenstdndlichen Untersuchung auch nicht direkt notwendig. Alternativ wurde zunachst auch
eine Untersuchung an Patienten in Betracht gezogen, bei welchen eine Réntgenuntersuchung
der Wirbelsdule unabhéangig klinisch indiziert gewesen ware. Dieser optionale Versuchsaufbau
hatte verschiedene Probleme aufgeworfen, da Patienten mit einer Indikation flr eine
Rontgenuntersuchung in der Regel symptomatisch sind. Meist bestehen Schmerzen, was die
Fahigkeit und Motivation, Flexions- oder Extensionsuntersuchungen durchzufiihren,
einschrankt. Pearcy et al.[91] untersuchte 1985 den Effekt von lumbo-sakralen
Rickenschmerzen auf die Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule mit dem Ergebnis, dass
betroffene Probanden eine verminderte Beweglichkeit aufwiesen. Es ist auch anzunehmen,

dass der zusatzliche Aufwand fir die Messung mit den drei Systemen und eine wiederholte
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maximale Extensions- und Flexionsbewegung Schmerzen verstirken oder die Patienten
physisch Gberfordern konnten. Die aufwendige Messprozedur wéare somit an Patienten nicht
durchfihrbar gewesen. Erschwerend kommt hinzu, dass Beweglichkeitsaufnahmen der
Lendenwirbelsdule nicht bei jeder Indikation zum klinischen Standard gehoren und nur bei
erweiterter Indikationsstellung angefertigt werden, was eine Rekrutierung einer ausreichenden
Anzahl an Patienten erschwert hatte. Ferner entspricht das Bewegungsmuster radiologischer
Beweglichkeitsaufnahmen einer klinisch standardisierten und limitierten Form (u. a.: Flexion im
Sitzen oder keine maximale Oberkorperbeugung im Stehen), die zum Teil substanziell von der
maximalen  Bewegungsausiibung  strahlungsfreier = Messverfahren, wie sie laut
Herstellerangaben gefordert werden, abweicht (u.a.:[58], [60]). Fir den Vergleich von
radiologischen Beweglichkeitsparametern mit Epionics SPINE und der MediMouse wéaren diese
choreographisch Ubereinstimmenden Funktionsaufnahmen allerdings von grofBer Bedeutung
gewesen. Ein Vergleich mit radiologischen Literaturwerten unter maximaler Flexion/Extension
anhand asymptomatischer Probanden, wie in Kapitel 5.6 aufgezeigt, erschien daher
zielfihrender.

Eine weitere fir die gegenstandliche Untersuchung wichtige Voraussetzung war ein BMI der
Probanden von unter 28 kg/m?2. Dreischarf et al. [56] weisen in ihrer Arbeit bereits daraufhin,
dass eine ausreichende Korrelation zwischen radiologischen und strahlungsfrei gemessenen
sagittalen Parametern bei Gibergewichtigen oder adipdsen Patienten nicht mehr gegeben ist, da
Uberlagerndes Gewebe die Messungen mit den strahlungsfreien Messgeraten auf dem Ricken
beeinflussen kann. Dieser Einfluss ist eventuell aufgrund der unterschiedlichen Messposition
der Verfahren (Messung auf der Linie der Processus spinosi bzw. des Musculus erector spinae)
systemabhangig und sollte in der gegenstdndlichen Studie nicht zusatzlich untersucht und
weitgehend ausgeschlossen werden. Der BMI und weitere (anthropometrische) Faktoren (Alter,
GrolRe, Muskelmasse, Geschlecht) stellen jedoch potenziell wichtige Einflussfaktoren auf das
Messergebnis strahlungsfreier Verfahren dar und sollten in weiteren Studien untersucht
werden. Dies ist insbesondere von groRer Bedeutung, da eine Vielzahl an
Rickenschmerzpatienten keinen normalgewichtigen BMI aufweist ([92], [93]), was den Einsatz
strahlungsfreier Verfahren eventuell limitieren konnte und ebenfalls eine potenzielle
Vermessung von Patienten in der gegenstandlichen Untersuchung ausschliel3t.

Bei der Evaluierung der Lendenlordose ermittelte die MediMouse eine signifikant kleinere

Lordose als Epionics SPINE oder DIERS formetric Ill 4D. In der Diskussion dieses Sachverhalts
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sind vor allem die unterschiedlichen Messprinzipien und Winkeldefinitionen der einzelnen
Systeme von Bedeutung. Sowohl! Epionics SPINE als auch DIERS formetric Ill 4D ermitteln den
Ubergang von der Lendenlordose zur  Thorakalkyphose  kriimmungsabhingig
probandenindividuell und nicht fest anatomisch. Wa&hrend Epionics SPINE jeweils die
thorakolumbalen Ubergangssegmente identifiziert (Vorzeichenwechsel der Kriimmungen in den
Messsegmenten), alle darunterliegenden Segmente vorzeichengerecht addiert und fir beide
Seiten den arithmetischen Mittelwert bildet, sucht DIERS formetric lll 4D in dhnlicher Weise
dynamisch den thorakolumbalen Ubergang als kraniale Begrenzung der Lordose (,ITL“ -
yinflectional point thoracic to lumbar spine”). Beide Systeme ermitteln somit nach kranial eine
,maximale” Lordose. Darliber hinaus hat das DIERS formetric Ill 4D auch kaudal keinen festen
Endpunkt der Lordose, sondern nutzt kriimmungsabhingig den lumbo-sakralen Ubergang als
Referenz (,ILS“ - ,inflectional point lumbar spine to sacrum®). Vollkommen konsistent mit
dieser Argumentation ermittelt das DIERS formetric lll 4D demzufolge die hdchsten
Lordosewerte. Im Gegensatz dazu haben Epionics SPINE und MediMouse per definitionem
einen kaudalen Fixpunkt (Verbindungslinie der linken und rechten Spina iliaca posterior
superior bzw. Parallele dazu 2 cm kaudal), unabhangig vom eigentlichen Krimmungsverlauf.
Insbesondere die MediMouse ermittelt demzufolge insgesamt keine maximale Lordose,
sondern summiert die segmentalen Winkel der Lendenwirbelsdule standardisiert von
angenommen Positionen des ,L1“ bis ,S1“. Wenn die oberen lumbalen Segmente
beispielsweise eine kyphotische Kriimmung aufweisen, werden sie dementsprechend von der
Lendenlordose subtrahiert. Analog werden segmentale Winkel der anatomischen
Brustwirbelsaule, die eine lordotische Krimmung aufweisen, nicht beriicksichtigt. Allein dieser
wesentliche Unterschied in der generellen Definition der Lordose erscheint als eine
Hauptursache fir die signifikant unterschiedlich gemessenen absoluten Werte der Systeme.

Diese grundlegenden Differenzen in der Erfassung der lumbalen Lordose spiegeln sich auch in
der korrespondierenden Korrelationsanalyse wieder. Durch die voneinander abweichenden
topographischen Anwendungsarten der Messsysteme unterliegen diese Abschnitte auch
unterschiedlichen Einflissen. Ein Proband mit einer beispielsweise sehr ausgepragten Lordose
im spinalen Bereich (T10-T12) wiirde von den Messsystemen unterschiedlich in seiner Lordose
bewertet werden. Sowohl das DIERS formetric Ill 4D als auch Epionics SPINE wirden diesen
Lordoseabschnitt inkludieren, wahrend die MediMouse den Abschnitt in der

Lordosebestimmung nicht beriicksichtigt. Diese Zusammenhdnge liegen analog zur obigen
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Erlduterung auch im kaudal-spinalen (lumbo-sakralen) Abschnitt vor, was systematisch die
Korrelation der Lordose in Ihrer Starke mindert und daher in eine nur moderate Korrelation
zwischen den Systemen miindet.

Aufgrund der oben erldauterten ethischen Aspekte wurde keine direkte Untersuchung der
gegenstandlichen jungen Probandenkohorte mittels radiologischer Verfahren durchgefiihrt. Um
jedoch die Aussagekraft der erhobenen Lordosemittelwerte der drei Systeme im gesamten
wissenschaftlichen Kontext einordnen zu koénnen, wurden die drei Mittelwerte mit
Referenzwerten radiologischer Studien in der Literatur verglichen. Dabei zeigte sich als
bedeutender Unterschied, dass alle rontgendiagnostischen Studien eine substanziell grofRere
Lordose als die hier verwendeten Messsysteme ermittelten. Ursache dafiir konnte die
abweichende Form der Rickenoberfliche von der eigentlichen spinalen Krimmung der
knéchernen Wirbel sein. Ein wesentlicher Aspekt ist dabei einerseits Uberlagerndes Gewebe
(Fettgewebe und Muskulatur) insbesondere am unteren lumbalen Riickenabschnitt. Anderseits
jedoch auch der Unterschied im eigentlichen Krimmungsverlauf der Processi spinosi und

Wirbelkorper, wie in Abbildung 28 skizzenhaft dargestellt.

Rickenform

Posteriore
Elemente und
Weichgewebe

Lenden-
wirbelsaulenform

Abbildung 28: Abweichung der Riickenoberflidche zur spinalen Kriimmung (Abb. modifiziert nach
[94])
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Nicht nur die Wirbelkdrper und deren raumliche Anordnung zur Lordose, sondern auch die
Processi spinosi weisen dabei anatomisch eine enorme Variabilitat auf[95], welche die
strahlungsfrei erfasste Oberflachenkrimmung beeinflussen kann. Ein wissenschaftlich exakt
durchgefihrter Vergleich der ,radiologischen” und strahlungsfrei erfassten Lordose wurde
bisher nur in wenigen Arbeiten publiziert. Crawford et al. [96] verglichen die L1-S1 Lordose nach
Cobb et al.[34] direkt mit Werten der Rasterstereographie anhand von 10
Riickenschmerzpatienten. Die Arbeitsgruppe zeigte, in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen
der gegenstandlichen Dissertation, dass die strahlungsfrei gemessenen Lordosewerte (46.2°)
signifikant kleiner als die radiologisch gemessenen Werte ausfielen (56.4°). Eine
Forschungsgruppe der ETH-Zirich um R. Zemp und Mitarbeiter [97] verglichen die
Wirbelsdulenform anhand von MRT-Aufnahmen und einem auf der Haut angebrachten Marker-
Set (MRT-sichtbar, ,BrassEagle”). Die Untersuchungen wurden jedoch im Sitzen und lediglich
bei 7 Probanden durchgefiihrt. Auch diese Gruppe konnte aufzeigen, dass die strahlungsfrei
ermittelten Werte kleiner als die gemessen Lordosewerte anhand der Wirbelkérper waren. In
aufrechter Position lag der Unterschied bei 17.1°. In Ubereinstimmung mit diesen
Forschungsarbeiten weisen die Ergebnisse der gegenstandlichen Dissertation anhand von drei
strahlungsfreien Messsystemen ebenfalls daraufhin, dass die Absolutwerte der Lordose
gemessen auf der Rilickenoberfliche kleiner sind, als die radiologischen Normwerte zur
knéchernen Wirbelsaule.

Die drei untersuchten Systeme ermittelten ferner nicht nur fir die Gesamtkohorte signifikant
unterschiedliche Ergebnisse zur Lordose, welche insgesamt kleiner ausfielen als radiologische
Referenzwerte, sondern zeigten auch eine unterschiedliche Sensitivitait gegeniiber
geschlechtsbedingten Einflissen auf die Lordose. Sowohl Epionics SPINE als auch die
MediMouse ermittelten bei Frauen eine signifikant groere Lordose als bei Mannern. Die
Messung mittels DIERS formetric Il 4D resultierte lediglich in einen deskriptiven Unterschied,
welcher im Gegensatz jedoch nicht signifikant ausfiel. Trotz gleicher zugrunde liegender
anatomischer Grundwahrheit der Probanden beeinflusst die Wahl des Messinstrumentes somit
das statistische Resultat der Untersuchung. Im Vergleich dazu zeigte jedoch die (iberwiegende
Anzahl radiologischer Studien keinen signifikanten Unterschied zwischen der Lordose von
Mannern und Frauen ([98]-[102]). Das Ergebnis konnte daher auf einem systematischen
Messunterschied aufgrund einer unterschiedlichen geschlechtsspezifischen Fettverteilung

hinweisen. Ein Review von Karastergiou et al. [103] zeigte 2012, dass Frauen insgesamt einen
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hoheren Koérperfettanteil als Manner haben. AuBerdem befindet sich mehr Fettgewebe bei
Frauen im Gluteal- und Hiftbereich als bei Mannern, welche eher intraabdominales
Fettgewebe bilden [103]. Dieser Umstand konnte auch die Lordosemessung auf der
Rickenoberflaiche beeinflussen, da vermehrtes Fettgewebe in der Hiftregion zur Messung
einer grolReren Lordose flihren kann. Dies ist insbesondere von Bedeutung, da einerseits die
Messposition (mediansagittal vs. paravertebral) als auch der kaudale Startpunkt der Messung
zwischen den Systemen verschieden ist. Dies bildet somit einen weiteren Erklarungsansatz fur
die systematisch unterschiedlichen Messwerte der drei Systeme, jedoch auch insgesamt einen
Grund fir die unterschiedlichen Lordosewerte zwischen Mannern und Frauen, welche
radiologisch bisher nicht eindeutig nachgewiesen wurden.

Bei der Evaluation der Thorakalkyphose, welche von der MediMouse und dem DIERS formetric
lIl 4D erfasst wird, zeichnete sich eine substanziell bessere Vergleichbarkeit der zwei Systeme
ab als bei der Messung im lumbal-spinalen Abschnitt. Die absoluten Mittelwerte wiesen bei der
Thorakalkyphose keine signifikanten Unterschiede auf. AulRerdem zeigte auch die
Korrelationsanalyse eine signifikante und hohe Korrelation der Einzelwerte. Vollkommen
konsistent zeigten sich ferner bei beiden Systemen signifikante Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen. Als eine wesentliche Ursache fiir diese bessere Vergleichbarkeit kann die
identische Messposition der zwei Systeme direkt oberhalb der Processi spinosi diskutiert
werden. Darliber hinaus ist die Brustwirbelsdule bedingt durch die Fixierung der Rippen rigider
als die Lendenlordose und weist somit eine geringere Beweglichkeit und Haltungsvarianz
auf [104], was eine Vergleichbarkeit erleichtert. Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten am
oberen Riicken werden die Messungen ferner weniger von (berlagerndem Gewebe
(Muskulatur und Fett) beeinflusst. Diese Umstdnde konnen auch die deutlich bessere
Ubereinstimmung der strahlungsfrei gemessenen Mittelwerte mit Referenzwerten zur
thorakalen Kyphose aus der Rontgendiagnostik erkldaren. Auch hier existieren nur wenige
wissenschaftliche Veroffentlichungen zu dieser Thematik. Teixeira und Carvalho [105] konnten
beispielsweise in Ubereinstimmung mit den hier aufgezeigten Ergebnissen ebenfalls eine hohe
Vergleichbarkeit strahlungsfrei erfasster Parameter auf dem Riicken und radiologischer
Messungen feststellen. Die Forschungsgruppe verglich dazu die Thorakalkyphose, vermessen
mit der Methode nach Cobb et al. [34], mit den Ergebnissen strahlungsfreier Messungen unter
Verwendung der sogenannten ,Flexicurve“-Methode und ermittelte dazu einen

hochsignifikanten ICC von 0.91. De Oliveira et al. [106] nutzen ebenfalls diese Methode zur
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Bestimmung der Riickenform und konnten in Analogie zeigen, dass eine hdhere Korrelation im
thorakalen als im lumbalen Wirbelsaulenabschnitt vorliegt (rthorakal = 0.72, fumbal = 0.60 mit
jeweils p<0.01). Auch die bereits angesprochene Gruppe um Zemp et al. [97] konnte anhand
von MRT-Aufnahmen zeigen, dass im statistischen Mittel eine deutlich geringere absolute
Abweichung zwischen der vermessenden Krimmung auf der Basis der Wirbelkérper und der
des Rickens im thorakalen als im lumbalen Abschnitt vorliegt. Der Krimmungsunterschied im
thorakalen Bereich lag dabei im Mittel bei lediglich 4,7° und war somit deutlich geringer als im
lumbalen Abschnitt (17,1°). Es erscheint daher plausibel, dass am oberen Ricken die
Wirbelsdulen- und Rickenform besser miteinander Ubereinstimmen und eine strahlungsfreie
Erfassung der absoluten thorakalen Wirbelsaulenform wissenschaftlich valider durchgefiihrt
werden kann. Sowohl die MediMouse als auch das DIERS formetric Il 4D ermittelten bei
Méannern eine signifikant groRere Kyphose als bei Frauen. In Ubereinstimmung mit der
gegenstdndlichen Studie konnten Legaye et al.[32] und Vialle et al. [82] radiologisch bei
Mannern eine deskriptiv groflere Lordose als bei Frauen nachweisen. Das mittlere Alter der
untersuchten Probanden lag bei durchschnittlich 24 bzw. 35 Jahren, sodass im Fokus der
Untersuchung in Analogie zur gegenstandlichen Untersuchung eine jliingere Kohorte stand. Fon
et al.[107] untersuchte den geschlechtsspezifischen Unterschied in der Kyphose (ber
verschiedene Altersgruppen. Ubereinstimmend mit obigen Arbeiten konnte auch diese
Arbeitsgruppe fir die untersuchten Teilkohorten mit einem Alter zwischen 25 und 35 Jahren
eine geringe nicht signifikant groBere Kyphose bei Mannern als bei Frauen aufzeigen. Im
hoheren Alter zeigten Fon und Mitarbeiter [107], dass die Kyphose bei weiblichen Probanden
signifikant groRRer als bei Mannern ausfiel, dessen Ursachen beispielsweise in fortschreitender
Osteoporose (,Keilwirbelbildung”) oder Haltungsdanderungen durch verringerten Muskeltonus
liegen kdnnen.

Die Evaluation der Wirbelsdaulenbeweglichkeit bei der Flexionsbewegung resultierte in einen
signifikant unterschiedlich gemessenen RoF der beiden zur Anwendung kommenden
Messsysteme. Die ermittelte lumbale Beweglichkeit der MediMouse war dabei signifikant
grofBer als der von Epionics SPINE ermittelte Wert bei identischer Probandenkohorte.
Vollkommen konsistent wird bei beiden Messsystemen die Flexion mit durchgedriickten Beinen
und dabei locker herabhdangenden Armen ausgefiihrt. Der Proband wird jeweils zu einer
maximalen Oberkorperneigung angeleitet. Der wesentliche Unterschied besteht allerdings

darin, dass bei Epionics SPINE die Ubung dynamisch und ohne eine lingere Haltephase
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wahrend der Flexion durchgefiihrt wird. Im Unterschied dazu erfolgt die Vermessung der
Wirbelsdulenbeweglichkeit bei der Flexion mit der MediMouse in einer statischen
Halteposition, welche durchschnittlich ca. 20-30 Sekunden eingenommen werden muss. Dieser
zentrale Unterschied in der Choreographie konnte daher eine systematische Ursache fir die
ermittelte hoéhere lumbale Beweglichkeit der MediMouse sein. Viele biomechanische
Grundlagenarbeiten konnten aufzeigen, dass die Lendenwirbelsdule als Gesamtsystem
viskoelastische Eigenschaften aufweist ([108], [109]). Insbesondere der spinale Bandapparat,
aber auch die Zwischenwirbelscheiben zeigen dabei eine zunehmende Verformung mit der Zeit
bei gleichbleibender Last, was auch als sogenanntes “Kriechen” bezeichnet wird ([108], [109]).
Es erscheint daher plausibel, dass diese mechanische Besonderheit in der Praxis zu einer
starkeren Oberkorperneigung und folglich zu einem gréBeren RoF aufgrund der langeren
Messdauer bei der MediMouse fihrt. Dieser Zusammenhang wurde bereits von McGill und
Brown an 47 Probanden festgestellt [110].

Beim Vergleich der Mittelwerte des RoE zeigte sich ein umgekehrtes Bild, da Epionics SPINE
einen signifikant hoheren RoE als die MediMouse ermittelte. Als wesentliche Ursache kdnnen
auch hier die unterschiedlichen Messprozeduren diskutiert werden. Beide Messsysteme haben
das Ziel den patientenindividuellen maximalen RoE zu ermitteln. Allerdings erfolgt die Messung
mittels Epionics SPINE dynamisch mit herabhdngenden Armen, was die Durchfiihrung einer
maximalen Extensionsbewegung deutlich erleichtert. Im Gegensatz dazu werden bei der
MediMouse-Untersuchung die Arme vor der Brust gekreuzt und die maximale
Extensionsposition muss ca. 20-30 Sekunden statisch gehalten werden. Bei der Untersuchung
der Probanden mit der MediMouse fiel auf, dass dieses (ber einen langeren Zeitraum
andauernde Halten der Extensionsposition flr viele Probanden sehr mihevoll ist. Im Gegensatz
zur maximalen Flexion, welche eher einer passiven Bewegung gleichkommt, erfordert die
Extensionsposition aktive Haltearbeit der Bauchmuskulatur, was vermutlich dazu fiihrt, dass die
Probanden eine weniger intensive Extension bei der MediMouse ausiben.

Diese wesentlichen Unterschiede im allgemeinen Ausfihren der Flexions- und
Extensionsibungen spiegeln sich auch in der durchgefiihrten Korrelationsanalyse zwischen den
zwei Systemen wieder, welche fiir beide Parameter nur eine moderate Korrelation ergab. In
Analogie zur obigen Diskussion zur Lendenlordose missen als wesentliche Einflussfaktoren
erneut die unterschiedlichen Messpositionen der Systeme diskutiert werden, welche die

Vergleichbarkeit der zwei Bewegungsanalysen erschwert. Epionics SPINE bestimmt dabei
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dynamisch den Ubergang zwischen der lordotischen und kyphotischen Riickenkriimmung in
stehender Position und bestimmt auf diese Weise die Anzahl der inkludierten Segmente zur
lumbalen Bewegungsanalyse. Beispielsweise werden thorakale Segmente mit lordotischer
Krimmung somit im Gegensatz zur Analyse mit der MediMouse inkludiert. Befindet sich jedoch
der Ubergang zwischen Lordose und Kyphose in ausgepragt kaudaler Position (z. Bsp.: L2-3),
werden kraniale lumbale Segmente nicht inkludiert. Obgleich es das Ziel beider Systeme ist den
lumbalen Bewegungsumfang zu bestimmen, erschweren diese systematischen Unterschiede
die Vergleichbarkeit der Systeme.

Bei dem aus RoF und RoE abgeleiteten RoM zeigte sich im Vergleich der Mittelwerte kein
signifikanter Unterschied zwischen Epionics SPINE und der MediMouse. Bei der Interpretation
dieses Sachverhalts sind jedoch die bereits angesprochenen gegenlaufigen Ergebnisse des RoF
und RoE zu beachten. Bei der Korrelationsanalyse wurde analog zum RoF und RoE eine
signifikante jedoch nur moderate Korrelation ermittelt. Als Ursache kénnen die bei der Flexion
und Extension zuvor erlduterten unterschiedlichen Messablaufe und Messpositionen diskutiert
werden.

In Analogie zur Analyse der Lordose wurden die ermittelten Ergebnisse der lumbalen
Beweglichkeitsanalysen auch mit existierenden radiologischen Studien aus der Literatur
verglichen. Zur Vergleichbarkeit wurden nur Studien mit asymptomatischen Probanden unter
Ausiibung einer maximalen Bewegung inkludiert. Im Gegensatz zur statischen Lordose im
Stehen, welche strahlungsfrei bestimmt einen deutlich geringeren Wert im Vergleich zur
radiologischen Vermessung aufwies, zeigte sich beim RoM interessanterweise jedoch eine
deutlich bessere Vergleichbarkeit der Absolutwerte. Ein direkter Vergleich von radiologischen
und strahlungsfrei bestimmten Beweglichkeitswerten wurde bisher in  wenigen
Veroffentlichungen untersucht. Friihe Arbeiten von Stokes et al.[37] aus dem Jahr 1987
verglichen dazu den radiologisch ermittelten RoM mit strahlungsfrei ermittelten Werten der
Flexicurve-Methode an 42 Riickenschmerzpatienten und erzielten eine signifikante Korrelation
zwischen beiden Systemen (r = 0.6). Adams und Mitarbeiter [39] bestimmten strahlungsfrei den
RoF mithilfe von elektrischen Inklinometern, welche an L1 und S1 angebracht wurden und
verglichen die resultierenden Werte mit radiologischen Aufnahmen. lhre Ergebnisse
resultierten in eine signifikante und hohe Korrelation von 0.91 zwischen beiden Systemen.
Guermazi et al. [38] verglichen den radiologisch bestimmten RoF mit Werten der MediMouse

an 20 Riuckenschmerzpatienten und erzielte eine signifikante und hohe Korrelation von 0,86.
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Zemp und Mitarbeiter [97] zeigten zwar einerseits, dass sich insbesondere im lumbalen Bereich
die ermittelten Absolutwerte der Lordose zwischen Messungen auf dem Riicken und anhand
der skelettalen Wirbelkoper signifikant unterscheiden. Anderseits untersuchte die Gruppe
neben den Absolutwerten auch Anderungen der Lordose in Form des RoF und RoE an ihren
Probanden. Auf der Basis ihrer Ergebnisse folgerten Zemp et al. [97] konsistent mit den
Ergebnissen obiger Studien:

,Skin marker measurements therefore allow for the assessment of changes in the lumbar
and thoracic curvature angles, but the absolute values suffer from uncertainity”.
Die gegenstandliche Dissertation unterstitzt diese These und es kann spekuliert werden, dass
die strahlungsfreie Bestimmung funktionaler lumbaler Parameter, d. h. Anderungen der Form
der Lordose, im Vergleich zur radiologischen Referenz konsistenter erfasst werden kann als
statische Absolutwerte. Aufgrund dessen, dass in der gegenstdndlichen Dissertation jedoch
keine zusatzliche radiologische Evaluation der asymptomatischen 30 Probanden moglich war,
kann diese These an dieser Stelle jedoch nur diskutiert und nicht eindeutig auf

wissenschaftlichem Wege bewiesen werden.

6.3 Allgemeine Limitierungen

Zusatzlich zu den bereits angesprochenen Limitierungen der Studie existieren weitere
wesentlich Punkte, welche einer Diskussion bedirfen. In der gegenstandlichen Dissertation
wurden lediglich asymptomatische und normal-gewichtige Probanden mit einem mittleren BMI
von 22,5 kg/m? untersucht. Die tagliche klinische Praxis zeigt jedoch, dass ein GroRteil der
Riickenschmerzpatienten keinen normal-gewichtigen BMI aufweist. Der Einfluss des BMI auf
die Vergleichbarkeit der Systeme wurde nicht untersucht. Da sich die absolute Messposition
(mediansagittal vs. paravertebral) sowie beispielsweise auch der kaudale Startpunkt der
Messungen zwischen den Systemen jedoch unterscheiden, erscheint eine Vergleichbarkeit der
Systeme bei hoherem BMI zusatzlich erschwert und sollte daher in einer Folgestudie evaluiert
werden. Daruber hinaus wurde in der gegenstdndlichen Dissertation nicht untersucht,
inwiefern pathologische oder degenerative Veranderungen der Wirbelsdule die
Vergleichbarkeit der Systeme untereinander beeinflussen. Zahlreiche Veroffentlichungen
weisen beispielsweise daraufhin, dass Patienten mit diagnostizierten degenerativen
Veranderungen der Wirbelsdule (u.a. ausgepradgte Bandscheibendegenerationen oder

degeneratives Wirbelgleiten (Spondylolisthesis)) eine charakteristische Anderung der
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Wirbelsdulenform aufweisen (u. a.: [31], [111]). Sie unterscheiden sich systematisch in ihrer
Auspragung der Lordose in spezifischen Abschnitten der Wirbelsdule, wie beispielsweise einer
weniger oder stirker ausgepragten Lordose am lumbo-sakralen Ubergang ([31], [111]). Durch
den unterschiedlichen kaudalen Startpunkt der Messsysteme kann spekuliert werden, dass
dieser Krimmungsabschnitt von den drei Messsystemen unterschiedlich bewertet wird und
daher die Vergleichbarkeit der Messungen bei spezifischen Patientenkohorten erschwert ist. Da
dieser Diskussionspunkt von hoher klinischer Relevanz und von genereller Bedeutung fir die
Anwendbarkeit der Systeme in der klinischen Praxis ist, sollte der Einfluss der individuellen
Wirbelsdulenform auf die Vergleichbarkeit der Systeme auch in einer weiteren Studie
untersucht werden.

In der gegenstandlichen Dissertation wurden drei etablierte strahlungsfreie Messsysteme
untersucht. Weitere in der Klinik oder Forschung zur Anwendung kommende Systeme (u. a.:
Vicon-System [43], Zebris [44], der 3D-SpineMoveGuard [45]) konnten nicht in den Vergleich
mit eingeschlossen werden. Zur Vergleichbarkeit dieser Systeme untereinander und zu den drei
hier verwendeten Messmethoden kann daher keine definitive Aussage getroffen werden. Es
kann jedoch davon ausgegangen werden, dass die in der gegenstandlichen Arbeit aufgezeigten
systematischen Unterschiede eine Vergleichbarkeit insgesamt in analoger Weise erschweren.
Alle Messungen mit den drei Systemen wurden ferner aufeinanderfolgend am selben Tag
durchgefiihrt, um potenzielle Einflussfaktoren, wie die Tageszeit oder die tagesabhdngige
seelische Verfassung der Probanden auf die Haltung, zu vermindern. Um etwaige
Haltungsvarianzen zu minimieren, wadre es vorteilhaft gewesen, die Messungen absolut
zeitgleich durchfiihren zu konnen. Aus technischen Griinden ist dies jedoch nicht moglich, da
beispielsweise die Verwendung des DIERS formetric Ill 4D die Applikation der Epionics-Pflaster
auf dem Ricken der Probanden nicht vorsieht, das Setzen interner Referenzpunkte auf den
Ricken negativ beeinflussen kénnte und so eine den Herstellerangaben exakt folgende
Anwendung bzw. Messung nicht sichergestellt werden kann. Um Haltungsvarianzen zu
minimieren und eine aussagekraftige individuelle Bestimmung der Lordose und Kyphose
sicherzustellen, wurden alle Parameter jeweils in fiinf Einzelmessungen separat bestimmt und
anschlielend gemittelt. Die darauf aufbauende durchgefiihrte Reliabilitdtsuntersuchung zeigte,
dass die Messsysteme eine exzellente Intra-Rater-Reliabilitdat aufweisen, die gemittelten Werte
mit hoher Sicherheit bestimmt wurden und somit die individuelle Form bzw. Beweglichkeit der

Probanden reprasentieren.
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6.4 Fazit

Ziel der gegenstandlichen Dissertation war die Evaluation der Vergleichbarkeit dreier validierter
Systeme zur Bestimmung der Wirbelsdulenform (lumbale Lordose, thorakale Kyphose)
und -beweglichkeit (Range of Flexion/Extension/Motion) anhand von 30 asymptomatischen
Probanden. Ein systematischer Vergleich dieser in der Klinik zur Anwendung kommenden
Systeme wurde bisher nicht durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass alle drei Messansatze
systemspezifische Parameter mit hoher Reliabilitdt bestimmen. Im thorakalen Abschnitt der
Wirbelsdule fiihrte der Vergleich zu keinen signifikanten Unterschieden der gemessen
absoluten Werte zur thorakalen Kyphose, einer signifikanten und hohen Korrelation der
Einzelwerte sowie einer guten Ubereinstimmung mit radiologischen Referenzwerten. Eine
Vergleichbarkeit der Systeme fiir diesen spinalen Abschnitt ist demnach gegeben und die
Ergebnisse lassen den Schluss einer validen und reliablen Erfassung der thorakalen
Wirbelsdulenform zu. Im lumbalen Abschnitt wiesen die Ergebnisse zur Lordose jedoch
signifikante Unterschiede auf, zeigten eine nur moderate Korrelation der Einzelwerte und
waren substanziell kleiner als radiologische Vergleichswerte von Referenzprobanden. Die in der
gegenstandlichen Dissertation aufgezeigten und diskutieren systematischen Unterschiede der
Messsysteme (u. a.: Messposition, Messstartpunkt) liefern einen Erklarungsansatz fir diese
erzielten Ergebnisse der einzelnen Systeme. Eine eindeutige Vergleichbarkeit der
Messmethoden fiir diesen Abschnitt der Wirbelsaule liegt demnach nicht vor und die erzielten
Werte spiegeln nicht den absoluten Kriimmungsverlauf der kndchernen Wirbelsaule wieder.
Die Evaluation von Therapieeffekten in aufeinander folgenden Messungen sollte aufgrund der
hohen Variabilitdat zwischen den Systemen immer nur mit einem System erfolgen. In Analogie
wurden auch signifikante Unterschiede bei der Erfassung der Flexions- und
Extensionsbeweglichkeit erzielt, fiir welche ebenfalls systematische Unterschiede der Systeme
diskutiert wurden (u.a.: ,dynamische” vs. ,statische” Messmethode). Interessanterweise
zeigten sich bei der lumbalen Gesamtbeweglichkeit keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Systemen und eine gute Ubereinstimmung mit radiologischen Referenzwerten. Im Einklang
mit der Literatur ([97], [105], [106]) kann daher spekuliert werden, dass Anderungen der
lumbalen Wirbelsaulenform valider erfasst werden kénnen als Absolutwerte der Lordose im
Stehen. Dies muss jedoch in einer weiteren Untersuchung eindeutig wissenschaftlich verifiziert

werden. Auch klinisch relevante und patientenspezifische Einflussfaktoren (z. B.: BMI) auf eine
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valide, strahlungsfreie Vermessung sollten zukinftig detailliert evaluiert werden. Anhand der
Ergebnisse der gegenstdndlichen Dissertation kann nicht gefolgert werden, welches der
untersuchten System am besten zur Erfassung der spinalen Form und Beweglichkeit geeignet
ist, da insbesondere ein direkter Vergleich mit radiologischen Werten aufgrund ethischer
Aspekte nicht durchgefiihrt werden konnte. Dies war ferner auch nicht die primare Intention
der gegenstandlichen Arbeit, zumal jedes System indikationsspezifische Vor- und Nachteile
aufweist und eine einfache Antwort daher nicht moglich ist. Die kritische Auseinandersetzung
mit dem derzeitigen ,Status quo” strahlungsfreier Messsysteme soll vielmehr vorhandene
Limitierungen, Unterschiede und Verbesserungspotenziale bei der Erfassung aufzeigen und das
allgemeine Verstandnis sowie die Interpretation der Ergebnisse dieser Systeme in der Klinik und
Forschung signifikant verbessern. Die Hoffnung der Autorin dieser Dissertation besteht darin,
dass die hier aufgezeigten Erkenntnisse in der Folge so zu einer verbesserten nicht-
radiologischen Erfassung elementarer spinaler Parameter von Patienten fiihren und so die
enormen Vorteile einer strahlungsfreien Beurteilung der Wirbelsdaulenform und —beweglichkeit

in der Zukunft umfanglich ausgeschopft werden kénnen.
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