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1. Einleitung

1.1 Kilinische Grundlagen der Skoliosediagnostik
Neben den Klinischen Untersuchungsbefunden stellen bildgebende Verlaufskontrollen die wich

tigste Entscheidungshilfe fir die Behandlung juveniler und adoleszenter Skoliosen dar. Friihzeitig
erkannt, kann ein Kurvenprogref3 entsprechend konservativ oder operativ behandelt werden.

Als bisheriger bildgebender diagnostischer Goldstandard gilt die Ganzwirbel sdulen-Réntgen
aufnahme im Stehen (Almén et al.,1996; Giehl und Bernau, 1994)

Wie auch die einschlégige Literatur belegt, ist ein erhohtes Progredienzrisiko wahrend des Lan
genwachstums gegeben (Heine und Reher, 1973; Meurer et al., 1994; Strempel et al., 1995). Da
nach war eine gesteigerte Progredienz zwischen dem 10. und 15. Lebengahr festzustellen. Mad-
chen, bei denen der prapubertére Wachstumsschub 2 Jahre friiher einsetzt, zeigen ein Maximum
fortschreitender Kurvenkrimmung zwischen dem 10. und 14. Lebengahr, Jungen zwischen dem
12. und 17. Lebengahr (Heine und Reher, 1973; Meurer et a., 1994). Eine Zunahme der Skoliose
ist nach Abschluf? des Wachstums wesentlich geringer.

Der Manifestationszeitpunkt und die Lokalisation der Primérkrimmung ist ein entscheidender
Faktor zur Abschéatzung des Verlaufes der Erkrankung (Heine und Reher, 1973; Meurer et a.,
1994; Strempel et al., 1995). So zeigen thorakale und doppelbogige Skoliosen, sowie ein frihes
Auftreten eine ausgepragte V erschlechterungssymptomatik (Heine und Reher, 1973).

Zum einen ist der absolute Auspragungsgrad fir die zu treffenden Therapieschritte entscheidend,
zum anderen die Progredienz der Krimmungszunahme. Entsprechend ist wahrend der Behard-
lung zu beurteilen, ob konservative Malinahmen wie Krankengymnastik bei kleingradigen Skoli-
osen (10°-20/25°), Korsetttherapie bei mittelgradigen Falen zwischen 20°-40/50° ausreichen
(Boni et al., 2002; Hopf et al., 1991; Matussek et al., 2000; Weber et a., 1999) oder Winkelgrad
bzw. Progredienz soweit zugenommen haben, dass eine operative Indikation gegeben ist (Kris-
mer et al., 2002).

Eine adaguate Therapie kann dem Patienten nur mit einer engschrittigen Verlaufsbeobachtung
zukommen. Um friihzeitig Verdnderungen des Habitus erkennen und rechtzeitig entgegensteuern
zu kénnen, sind demnach engmaschige Rontgenkontrollen unerlésslich. Zuma das Primérziel
konservativer Mal3nahmen in der Skoliosetherapie der Erhalt des Krimmungsstandes ist (Matus-
sek et al., 2000), nicht die , restitutio ad integrum®.



In Ubereinstimmung mit der Literatur wurden von der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie
und Traumatologie Kindern und Jugendlichen mit einer Skoliose Roértgenkontrollen in 6-
monatigen Intervallen empfohlen (Giehl und Bernau, 1994). Ebenso liegt eine Forderung der
Deuschen Skoliosegesellschaft vor, die neben 6monatigen Rontgenkontrollen eine zusétzlich
klinische Kontrolle alle 3 Monate fordert (Landauer et al.,1997). Hinzu kommen Zusatz bzw.
Spezialaufnahmen, welche im Rahmen einer Korsettanpassung, der Skelettreifebestimmung oder
der Operationsplanung unerlaich sind (Giehl und Bernau, 1994). Hieraus resultiert je nach Zeit-
punkt der Diagnosestellung ein mehrjahriger Beobachtungszeitraum bis zum Abschlul® des Lan
genwachstums. Die Anzahl der dabel strahlenbelastenden Réntgenuntersuchungen wird in der
Literatur unterschiedlich mit insgesamt 10-20 Rontgenkontrollen (Hallén et al., 1992; Hellstrém
et al., 1983), mit 22-23 Untersuchungen (Nash et a., 1973), bzw. mit 3- bisl2- monatigen Kon-
trollintervallen (Hehne, 1989; Levy et a., 1996) angegeben. Berichte Uber die von einer Skolio-
seaufnahme ausgehende Strahlenbelastung sind selten und unzureichend. Die Angaben zur effek-
tiven Dosis schwanken zwischen 0,14 mSv fur einen im Schnitt 50 kg schweren Patienten
(Chamberlain et a., 2000), bzw. 0,12 mSv fur Frontal- und Sagittalaufnahmen (Hallén et d.,
1992) und 0,05 mSv (Almén et a., 1996) fur Frontalaufnahmen.

1.2 Grundlagen der Skoliosebehandlung
Gemal’ den Grundlagen der oben genannten Gesellschaften wird flr geringgradige Skoliosen die

physiotherapeutische, vorwiegend krankengymnasti sche Behandlung empfohlen.

Fur mittelgradige Skoliosen gilt die Orthesentherapie as wichtiges Element der Therapie, auch
wenn sie bis heute im Bezug auf ihre Wirksamkeit heftig umstritten ist (Boni et al., 2002). Im
Folgenden sollen die wichtigsten Eckpunkte zum Thema Korsetttherapie dargelegt werden. Sie
entstammen einem Ubersichtsartikel der Zeitschrift ,, Der Orthopade” Jahrgang 2002 (Boni et al.,
2002).

Als Indikation zur Korsettbehandlung gelten derzeit:

- idiopathische Skoliose mit einem Cobbwinkel > 20°

- Progredienz > 5° zwischen zwei Réntgenkontrollen

- noch vorhandene Wachstumspotenz (Risser <IV)
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Die Wirkprinzipien der modernen Korsetttherapien kombinieren Extension, Translation, Derota-
tion und Kompression miteinander. Die heute am haufigsten verwendete Orthese ist das Cheneau
Korsett. Neben Bauchpresse und dorsalem Abschluss fihren einklebbare Druckpelotten zu Dero-
tation und Trandation. Den Pelotten gegentber liegen Freiraume zur aktiven Korrektur.

Das Zidl soll ein Erhalt des anfanglichen Krimmungsmal3es nach Abschluss der Skoliosebehard-
lung sein. Anféngliche Krimmungsverminderungen gehen nach Behandlungsabschluss meist
wieder verloren.

Allerdings fuhren Anpassung und Kontrolle des Korsetts zu einer oben geschilderten zusétzlichen
Strahlenbelastung

Fir die seltenen schwergradigen Skoliosen muss die Indikation zur Operation Uberprift werden.
Diese verlangt gegebenenfalls spezielle weitere Diagnostik auf die im folgenden nicht gesondert
eingegangen werden soll, da diese Uber die Bildaussage der Ganzwirbel sdulenaufnahme hinaus-
geht.

1.3 Risiken der Rontgendiagnostik

Zur Uberlegung, ob ein signifikantes Strahlenrisiko durch die allgemein tibliche Untersuchungs-
praxis bei Skoliosepatienten gegeben ist, findet sich in der Mehrzahl der dazu veréffentlichten
Studien eine eindeutig bejahende Tendenz.

Die zahlenm&Rige Erfassung des Risikos beruht auf Modellrechnungen und wird aus statistischen
Erhebungen berechnet.

Hallén et al. (1992) untersuchten die in 3 Hospitdlern an Kindern und jugendlichen Patienten
wahrend der Verlaufsbeobachtung verabreichte Strahlendosis und kamen zu einer Differenz bei

der im Mittel verabreichten Dosis bis zu einem Faktor 10. Fur eine mittlere Dosis pro Untersu-
chung eines Skoliosepatienten von 0,065 mGy in einem der Hospitéder errechnete sich bei durch-
schnittlich 20 Expositionen im Verlauf der Skoliosebehandlung eine kumulative Dosis von 1,3
mGy. Das Gesamtrisko an einer durch Rontgenstrahlung induzierten Tumorerkrankung nach
einheitlicher Ganzkorperbestrahlung bei niedriger LET Strahlung zu sterben, wird fir ein 15 Jah
re altes M&dchen mit 1,6 % pro 0,1 Sv geschatzt (Committee on the Biological Effects of loni-
zing Radiations, 1989; Hallén et al., 1992). Mit den 1,3 mGy errechnet sich daraus eine Todesrate

von 2 zu 10000, bei einer 10fach hoheren kumulativen Dosis von 2 zu 1000.
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Besondere Beachtung fand bel weiblichen Skoliosepatientinnen das in der Folge der wiederholten
Rontgenaufnahmen gesteigerte Brustkrebsrisiko. Nach einer Studie von Nash et al. (1979) stieg
das Risiko, ein Mammakarzinom in Folge der wahrend einer Langzeitskoliosebehandlung ange-
fertigten Rontgenganzwirbel sdulenaufnahmen in Frontalstellung zu entwickeln, um 110 Prozent.
Ein dhnliches Ergebnis zeigt eine im Jahr 2000 vertffentlichte U.S. amerikanische Skolioseko-
hortenstudie (Doody et al., 2000). Die Studie erfaldte 5573 weibliche Patienten mit Skoliose, die
zum Zeitpunkt der Diagnosenstellung junger als 20 Jahre waren. Die Diagnosen erfolgten in den
Jahren zwischen 1912 und 1965. In dieser Zeit war die pro Aufnahme verabreichte Dosis erheb-
lich hdher als heute. Durchschnittlich erhielt eine Patientin 24,7 Rontgenuntersuchungen. Dabei
betrug die mittlere geschétzte kumulative Strahlendosis fir das Brustgewebe 10,8 cGy. Das
durchschnittliche Lebensalter bei der Erstdiagnose war 10,6 Jahre. Bis zum Stichtag 1. Januar
1997 waren von den erfaldten Skoliosepatienten 77 an Brustkrebs verstorben. Das ist die 1,7 fache
Sterblichkeitsrate, die nach der Statistik bei der weil3en weiblichen Bevolkerung der U.SA. zu
erwarten war. Dieses erheblich erhdhte Risiko deckt sich mit der Schéatzung der Arbeit von Nash
et a. und steht in Einklang mit dem Modell der Risikoabschdtzung des BEIR V. Committee
(Committee on the Biological Effects of lonizing Radiations, 1989).

Ins Gewicht félt, dass das Alter der Erstmanifestation sowie der Behandlungszeitraum in eine
Phase hochster Strahlensensibilitét fallt. Kinder und Jugendliche sind gegentiber ionisierender
Strahlung viel empfindlicher as Erwachsene und zeigen ihnen gegeniiber ein erhdhtes Risiko,
eine strahleninduzierte Krebserkrankung zu entwickeln (Almén et a.,1996; Hallén et al., 1992).

1.4 Skolioseinzidenz und Methoden zur Strahlendosisreduktion

Die Skoliose ist eine in der Bevolkerung relativ weit verbreitete Krankheit. Die Inzidenz wird mit
2-12 % schwankend angegeben (Landauer et al., 1997; Mau, 1982; Meurer et a., 1994; Rossler
und Rither, 1997; Schmitt, 1995). Unterschiedliche Einstufungskriterien und unterschiedliche
Patientenkollektive fihren zu der Diskrepanz der Prozentzahlen, insbesondere dann, wenn die
grof3e Gruppe der schwach ausgepragten Skoliosen mit einem Cobb-Winkel unter 10 Grad einge-
rechnet wird (Mau, 1982). 2 % - 3 % der Bevdlkerung zeigen einen Krimmungswinkel >10 Grad
(Meurer et al., 1994). Schwere Verlaufe mit Cobbwinkeln von 30-40 Grad finden sich bei 1-3 %
der Bevolkerung (Meurer et al., 1994).
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Aufféllig ist die atersbezogene Haufigkeitsverteilung von juveniler und adoleszenter Skoliose bel
mannlichem und weiblichem Geschlecht. In der Gruppe der juvenilen Skoliosen, die sich im Zeit-
raum vom 4. Lebengahr bis zur Pubertdt manifestiert, sind Madchen 6-fach haufiger betroffen als
Jungen. Ahnliche Verhaltnisse ergeben sich fir die Gruppe der Adoleszentenskoliosen (Rossler
und Rither, 1997).

In Bezug auf den Krimmungswinkel zeigen sich ebenfalls deutliche Differenzen bei den Ge-
schlechtern. Bei den Krimmungswinkeln >10 Grad betragt das Geschlechtsverhdtnis 1,4-2 : 1
von Mé&dchen zu Jungen, bel den Krimmungswinkeln zwischen 30 und 40 Grad sogar 10 : 1
(Meurer et a., 1994).

Bei der Erstdiagnostik haben einfach durchzufihrende Screening-Untersuchungen ein grof3es
Gewicht (Landauer et al., 1997), die alerdings mit einer recht grof3en Fehlerrate behaftet sind.
Etwa 10-40 % dler gefundenen Rumpfabweichungen stellen ,echte’ Skoliosen dar. Allerdings
wurden 23 % der Skoliosen bei dieser Art Erstdiagnostik nicht gefunden. Zur weiterfihrenden
Diagnostik sind dann strahlenbelastende Rontgen Ganzwirbel sdulenaufnahmen indiziert. Sowohl
das hohe Patientenaufkommen als auch die Kenntnis einer als relevant anzusehenden Rontgenbe-
lastung zeigten die Notwendigkeit, die bildgebende Diagnostik zu optimieren. Die diesbeziigli-
chen Bemihungen zielten auf den vollstandigen Ersatz rontgendiagnostischer Verfahren durch
aternative Untersuchungstechniken, zum anderen auf die Minimierung der Strahlenbelastung des
Patienten bel der bisherigen rontgenologischen Untersuchungsmethode. Der Einsatz aternativer
Methoden sollte einmal zur Verbesserung der Fehlerquote bei Screening-Untersuchungen im
Vorschul- und Schulalter fihren, hauptsachlich aber in der Verlaufsbeobachtung progredienter
Skoliosen eingesetzt werden. Verschiedene Verfahren, z.B. die Moirétopographie, |SIS-System,
Photogrammetrie/Rasterstereometrie, wurden zur Anwendung gebracht (Asamoah et al., 2000;
Berg et a., 2002; Hackenberg et al., 2000). Das Prinzip dieser Verfahren ist es, Uber die Korper-
oberfléche Rickschlisse auf die Wirbelséule zu ziehen. Ein Nachtell ist der hohe technische
Aufwand und die Fehleranfalligkeit.

Aufgrund einer schlechten Korrelation der Ergebnisse zu den wirklichen Skoliose-Cobb-Winkeln
erweisen sich die genannten Verfahren fur die Skolioseverlaufsbeobachtung als ungeeignet
(Asamoah et al., 2000; Landauer et a., 1997). Fir ein Screening durch denerfahrenen Schularzt
konnen die Alternativen jedoch eine Unterstiitzung sein.

Eine Verbesserung im Sinne einer Dosisoptimierung bei konventionellen bildgebenden Verfahren

brachte die Umstellung der Aufnhahme durch den anterior-posterioren auf den posterior-anterioren
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Strahlengang. Damit ist eine deutliche Dosisreduktion fir strahlensensible Gewebe wie Schild-
driise und Mamma verbunden. In verschiedenen Studien konnte eine 3-7fache Reduktion der ku-
mulativen Dosis fur Schilddriise und weibliche Brust wahrend des Skoliosebeobachtungszeitrau-
mes bestétigt werden. Das Entartungsrisiko der Organe verminderte sich um den Faktor 3-4. Ein
her ging alerdings damit eine erhdhte Strahlenbelastung des Knochenmarks (Fearon et a., 1988;
Hellstrom et al., 1983; Levy et d., 1996).

Zusétzliche Verbesserungen beztiglich einer Dosisreduktion konnten mit dem Einsatz empfindli-
cherer Filmfoliensysteme bel hoher Anodenspannung mit verkurztem Stromzeitprodukt, digitaler
Aufnahmetechniken, Gesichtsfeldeinblendung, gonadaler Abschirmung und Verzicht von Streuw-
strahlenrastern erzielt werden. Leider finden diese Schutzmal3nahmen im téglichen klinischen
Einsatz selten Anwendung (Bernau et a., 1994; Bernau und Seger, 1996; Drummond et al., 1983;
Geijer et al., 2001; Kamar et al., 1994; Palmer et al., 1998; Stringer et al., 1994).

1.5 Grundlagen und Ziel dieser Arbeit

Vor diesem Hintergrund stellte sich eine Bonner Arbeitsgruppe der Frage, ob ein MR-basiertes

Verfahren entwickelt werden kann, das eine GanzwirbelsdulenAbbildung zur Messung des
Krimmungswinkels erlaubt und ob dadurch einzelne Rontgenverlaufskontrollen ersetzt werden
koénnen, um langerfristig eine deutliche Einsparung der Strahlenbelastung fir den Patienten zu
erreichen. In diesem Zusammenhang galt es zu kléren, ob zum einen die Technik trotz metho-
disch bedingt notwendiger Untersuchung des Patienten im Liegen eine ausreichende Sicherheit
fur die Verlaufskontrolle der Skoliose bieten kann und zum anderen eine plane Aufsicht auf die
nicht plane Wirbelsdule generiert werden kann, ohne die tatsichlichen Krimmungsverhéltnisse
zu verfélschen. Zu beachten ist, dass dieser Forderung herkdmmliche, diagnostische MR-
Darstellungen der Wirbelsdule nicht nachkommen kénnen. Hochauflsende spezielle MR-Spulen
lassen zwar eine genaue Beurteilung der dargestellten Strukturen zu, sie erfassen aber lediglich
nur relativ kleine Bildausschnitte und nicht die gesamte Wirbelsdule. Fir eine Gesamtwirbel sau
lendarstellung wére daher der Einsatz mehrerer Spulen notwendig und eine Wirbel sdulenaufnah-
me ohne Lageveranderung des Patienten ist nicht mdglich. Ebenso bedingt es die MR-Technik,
dass Strukturen in einem Mehrschicht-/ Schnittbildverfahren erfaldt werden. In der, fir die Skoli-

osebeurteilung angewandten, koronaren Schnitttechnik verlassen die physiologischen Wirbel sau-
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lenkrimmungen die Grenzen der Einzelschicht. Der Betrachter erhdt kein, dem Rontgenverfah
ren vergleichbares, Ubersichtsbild.

Grundidee des neuen Bonner MR-Verfahrens ist es, eine Wirbelsdulenibersichtsabbildung zu
generieren, welche den kyphotischen und lordotischen Ausbiegungen der Wirbelsaule folgt und
ohne Verfaschung der tatséchlichen Kriimmungsverhaltnisse die Vermessung des Cobb-Winkels
bei der Skolioseerkrankung erlaubt.

Dazu wurde ein in Abschnitt 2 néher erléutertes Verfahren entwickelt, welches diesen Forderun-
gen nachkommt, und in ersten Untersuchungsreihen auf seine Praxistauglichkeit getestet.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchungsstudie sollte der Einsatz im klinischen Alltag Gber-
prift werden und erste Aussagen einer vergleichenden Darstellung mit dem bisher geltenden
Rontgenstandard an einem ausreichend grof3en Kollektiv kontrolliert bzw. abgesichert werden.
Zum einen sollte ein direkter Vergleich der Skoliosewinkel zwischen Rontgenaufnahme im Ste-
hen und MR-Aufnahme im Liegen gezogen werden.

Zum anderen sollte der Einfluss einer Orthesentherapie auf das Krimmungsmal3 behandelter Pa-

tienten untersucht und dokumentiert werden.
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2. Methode und Patienten

2.1 Untersuchungsmethode

Die Untersuchungsmethode beruht auf einem MR-basierten Verfahren, welches 1998 am Radio-
logischen Ingtitut der Universitét Bonn von einer Arbeitsgruppe unter Leitung von Frau Dr. U.
Jaeger und Herrn Dr. R. Konig konzipiert wurde (Konig et al., 1999).

Es wurde ein Rekonstruktionsalgorithmus entwickelt, der aus den MR-basierten koronaren
Schichtaufnahmen mit Hilfe eines Computers eine koronare Gesamtwirbelséulendarstellung lie-
fert.

211 Gerate und Seguenzen

Die Bildgebung erfolgte an einem 1,5 Teda Magnet (Gyroscan ACS-NT, Powertrak 6000 Sys-
tem der Firma Philips Medizin Systeme, Best, Niederlande).

Es wurden sowohl eine 3D FFEEPI-Sequenz (TR/TE/Flipwinkel/FOV: 18/9,0/20/450) mit einer
Scanzeit von 4 Minuten, inklusive Rekonstruktionszeit: 6 Minuten, als auch eine 3D FFE S
gquenz (TR/ TE/Flipwinkel/[FOV: 10/4,5/20/450) mit einer Scanzeit von 5 Minuten, inklusive e-
ner Rekonstruktionszeit von 7 Minuten (jeweils Scanmatrix 256 und Rekonstruktionsmatrix 512)
getestet.

Unter Verwendung einer Korperspule wurden jewells 64 koronare 2 mm dicke Schichten akqui-
riert. Wahrend der MR-Messung wurde die Wirbelsdule in 2 Abschnitten erfal3t, Scan 1 bezog
sich auf HWS und obere BWS (kraniale Akquisition) und Scan 2 auf untere BWS, LWS, Becken
und Huftregion (kaudale Akquisition).

Um Pulsationsartefakte zu vermeiden, wurde anfangs ein fingerpul soximeter- gesteuertes Herz-

frequenz-Gating verwendet.

2.1.2 Untersuchungsablauf

Die Lagerung des Probanden bzw. Patienten erfolgte nach einem definierten und standardisierten
Verfahren. Mit Hilfe einer HWS-zentrierten 3D Scout-Orientierungssequenz von ca. 30 Sekur+
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den Dauer liefd sich die erste Messung planen. Die Begrenzung des oberen Bildrandes war der
kraniozervikale Ubergang, so daf? die Oberkante des Dens axis die kraniale Bildgrenze ergab.

Die erste Messung erfaldte HWS und obere BWS. Die anschlief’ende kaudale Akquisition erfolgte
nach einem Tischvorschub von 320 mm. Alle Messschritte muissen ohne Angulation durchgefihrt
werden, da sonst eine spétere Fusion der Bilder zur Gesamtwirbel saulendarstellung nicht mog-
lich wére.

Beide Messungen wurden mit der gleichen Sequenz durchgefiihrt. Die Lange des Tischvorschubs
war so ausgewdahlt, dal3 fur eine spatere Fusion beider Akquisitionen wegen der verminderten

Bildqualitét im &uReren Randbereich eine ausreichend grofke Uberlappungszone vorhanden war.

2.1.3 PC-gesteuerte Bildrekonstruktion

Die Bildrekonstruktion, welche auf einem an der Radiologischen Klinik entwickelten windows-
basierenden Programm beruht (Konig et a., 1999), wurde an einem Pentium MMX-PC, 200
MHZ vorgenommen.

Sieberticksichtigt folgenden Sachverhalt:

Da die skoliotische Deformitét nicht in einer Ebene verlauft, musste ein Rekonstruktionsalgo-
rithmus gefunden werden, der diesem Sachverhalt gerecht wird. Der Neigungswinkel einer Bard-
scheibe zur Horizontalebene 183 sich nur bestimmen, wenn die koronare Schnittebene genau
durch das Zentrum der Bandscheibe verlauft. Fur eine Gesamtdarstellung der Wirbel saule mufite
somit eine Frontalebene gefunden werden, die den lordotischen und kyphotischen Aushiegungen
folgt. Da ein solches Schnittbildverfahren technisch nicht méglich ist, entwickelte die Arbeits-
gruppe einen Bildrekonstruktionsalgorithmus, der fir jede Akquisition die Festlegung eines drei-
dimensionalen Pfades anhand von rekonstruierten sagittalen Schichten erforderte und durch die
Zentren aller Bardscheiben bzw. Zwischenwirbelraume verlief. Vergleiche Abbildungskatalog
Abbildung 1.

Das Gesamthild setzte sich somit aus Ausschnitten aller koronaren Schichten, wie in eéinem Bei-
spiel in Abbildung 2 dargestellt, zusammen.

Solchermalien generierte Bilder weisen methodisch bedingt deutliche Stufenartefakte auf. Dies
zeigte sich besonders in Bereichen starkerer lordotischer und kyphotischer Wirbel sdul enausbie-
gungen. Durch Glattung, Filterung und Interpolation konnten diese Artefakte jedoch deutlich



reduziert werden. Gemal3 den urspriinglich aus zwei Mefischritten erhaltenen Daten lagen dann
jeweils eine FrontalUbersicht kranialer und kaudaler Wirbelsdulenabschnitte vor. Den Tischvor-
schub von 320 mm berticksichtigend, wurden beide Akquisitionen zu einer Gesamtubersicht fusi-
oniert ( Abbildung 3).

Analog war die Vorgehensweise fir die sagittale Ansicht gewahlt.

Ein sogenanntes koronares ,, Summationsbild”, welches die topographische Beziehung der Wir-
belsdule zu Rippen und Beckenskelett wiedergibt, wurde abschlief3end aus allen dorsal der Bard-
scheibenzentren gelegenen koronaren Schichten zusammengestel lt.

Der Zeitaufwand fur den Untersuchungsgang einschliefdlich korrekter Lagerung des Patienten
betrug durchschnittlich etwa 14 Minuten. Die PC-gesteuerte Nachverarbeitung dauerte nochmals
etwa 7 Minuten (Konig et al., 1999).

2.1.4 Dokumentation und Winkelbestimmung

Die Dokumentation aler in dieser Art generierten Ubersichtsaufnahmen erfolgte als Papierals-
druck im Format DIN A4. Jeweils eine Kopie ging der Orthopéadischen Klinik zur weiteren Be-
gutachtung und Aufbewahrung in der Krankenakte zu.

Auch ist eine Dokumentation per Laserkameraablichtung in den in der Radiologie gebréuchlichen
Formaten sowie als Ausdruck im Format 35* 43 mdglich, um die Winkel bestimmung auch manu-
el durchfihren zu kénnen bzw. den Film mit den Rontgenbildern zu archivieren.

Die Winkelvermessung nach der Methode von Cobb (Hehne, 1989) erfolgte direkt am PC. Hierzu
wurde ein wiederum an der Radiologischen Klinik entwickeltes Computerprogramm verwendet
(Konig et al., 1999). Es ermoglichte mit Hilfe eines Vergrof3erungsmechanismus eine prézise
Wirbel abschluf3plattenbestimmung und erlaubte eine unkomplizierte, digital gesteuerte Winkel-
bestimmung. Ohne eine weitere Rechenarbeit wurden die Ergebnisse der Winkelmessungen dem
Untersucher direkt ablesbar prasentiert (Abbildung 8).
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2.2 Anwendung der Methodik

Nach abgeschlossener Erprobungsphase und ersten klinischen Messungen, wurde das Verfahren

seit 1998 erst vergleichend zur herkémmlichen Rontgen Ganzwirbel sulenaufnahme, spéter d-
ternativ zu dieser eingesetzt. Im Rahmen einer klinischen Studie sollte die Anwendbarkeit der
Methodik anhand eines grofReren Patientenkollektivs im alltaglichen klinischen Einsatz geprift
werden. Dazu wurden vom Doktoranden (Autor dieser Arbeit) selbst, wéhrend eines Jahres die
Durchfiihrung der Untersuchungen, Auswertungen, sowie Vergleich der Befunde der konkurrie-
renden Verfahren Ubernommen. Nach Anleitung war die komplett selbsténdige Untersuchungs-
planung und -durchfihrung moglich. Die Befundauswertung erfolgte jeweils gemeinsam mit a-

fahrenen Untersuchern.

2.2.1. Patientenaufkommen

Den Hauptanteil der Untersuchten stellten im Rahmen dieser klinischen Studie Patienten, die aus
der Skoliosesprechstunde der Orthopadischen Universitétsklinik Bonn zugewiesen wurden. Das
Schema bildgebender Kontrollen sah eine aternierende Abfolge von Rontgenaufnahme und MR-
Untersuchung vor. Dies geschah jedoch nur nach eingehender Aufklérung durch Radiologen und
Orthopé&den. In alen Fallen wurden die Patienten, gegebenenfalls auch die Erziehungsberechtig-
ten, Uber den Studiencharakter der Untersuchung informiert und ihr Einverstandnis zur Teilnah
me eingeholt. Es gab Grinde, wie z.B. eine bestehende Klaustrophobie oder ferromagnetische
Metallimplantate, die zu einem Ausschluf3 aus der Studie fuhrten. In diesen Féllen wurde die her-
kommliche Rontgenkontrolle im Stehen alleine fortgefihrt.

Weitere Untergruppen der hier vorliegenden Gesamtauswertung ergaben sich durch eine initiale
Probandengruppe im Rahmen der Methodenentwicklung sowie eine Gruppe erwachsener Patien
ten, die nach abgeschlossener Skoliosebehandlung eine Nachuntersuchung erhielten.

Zusétzliche MR-Untersuchungen wurden eingeplant, wenn etwa fir eine Korsettanpassung weite-
re Aufnahmen indiziert waren.

Wahrend der Laufzeit der Studie wurden 151 Personen untersucht.



2.2.2 Technische Parameter

Samtliche vom Doktoranden selbst durchgefihrten Untersuchungen wurden gemal? dem im Ab-
schnitt 2.1.1 dargelegten Protokoll angefertigt.

Da sich die oben erlauterte 3D FFE-EPI-Sequenz (TR/TE/Flipwinkel/FOV: 18/9,0/20/450) we-
gen deutlich reduzierter Aufnahmezeit bel gleichwertiger Bildqualitét als glinstiger erwies, konn-
ten sowohl das Herzfrequenz-Gating, als auch der Wechsel auf Vergleichssequenzen entfallen.
Die verkirzte Scanzeit belief sich auf 122 Sekunden, die Rekonstruktionszeit betrug nach wie vor
5 Minuten.

Anzahl und Schichtdicke der Aufnahmen blieben unverandert.

2.2.3 Patientenlagerungsbedingungen

Patienten ohne Korsettbehandlung wurden in gerader Riickenlagerung und flacher Lagerung des
Kopfes mit palpatorisch kontrollierter, waagerechter Position der Beckenkamme gelagert. Wenn
die letzte zu vergleichende Rontgenaufnahme mit Schuhausgleich erfolgte, fard ein entsprechen
der Ausgleich der Beinlangendifferenz statt. Besondere Aufmerksamkeit galt der horizontalen
Beckenkammausrichtung sowie einer gestreckten und flachen Kopfhaltung, da somit auch eine
Begutachtung zervikaler Deformitéten gegeben war. Eventuelle Beinlangendifferenzen wurden
ausgeglichen, um einen direkten Vergleich mit in Schuhausgleich durchgefiihrten Stehendront-
genaufnahmen zu gewdlrleisten.

Das gleiche Untersuchungsschema wurde bei Patienten mit individueller Korsettbehandlung an
gewandt. Allerdings mufdte das Korsett vor einer Untersuchung auf ferromagnetische Eigenschaf-
ten mittels Magnet untersucht werden. War eine ,MR-Tauglichkeit* gegeben, fand die erste Un-
tersuchung im Korsett statt. Eine zweite Messung ohne Korsett ermoglichte den direkten Ver-
gleich zur Rontgenvoraufnahme. In Einzelfallen konnte ein maglicher zusétzlicher korrigierender
Effekt pneumatisch korrigierbarer Druckpolster getestet werden, die den Ublicherweise im Kor-
sett angebrachten Pelotten aufgesetzt waren. In Anwesenheit eines Orthopéden konnten die Pols-
ter auf ein gewisses Druckniveau eingestellt und ohne zusétzliche Strahlenbelastung des Patien
ten korrigierende Effekte ausgetestet werden.

Samtliche Messungen wurden nach in Abschnitt 2.1.2 vorgestelltem Schema generiert und zur

Nachverarbeitung weitergeleitet.
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2.2.4 Nachverarbeitung

Die Untersuchungsnachverarbeitung durch den Doktoranden folgte der unter 2.1.3 und 2.1.4 g&-
schilderten Verfahrensweise. Die digitale Natur rekonstruierter, koronarer Ubersichtsaufnahmen
ermaoglichte eine direkte Winkelbestimmung am Computer. Dazu wurde die, im klinischen Alltag
ubliche, Messmethode nach Cobb angewandt (Hehne, 1989). Ein Messheispiel gibt Abbildung 8.

Das hohe Aufldsungsvermtgen der dargestellten Strukturen erlaubte im Vergleich zur Rontgen-
aufnahme eine sichere und prézise Bestimmung von Wirbeldeck- und -grundplatten (vergleiche
Abbildungen 10-12).

Samtliche am Magnetresonanztomographen generierten Aufnahmen wurden durch einen erfahre-
nen Radiologen sowie den Doktoranden vermessen. Die Auswertung aktueller zum Vergleich
herangezogener Rontgenaufnahmen wurde zeitlich unabhéngig von zwel erfahrenen Radiologen,
einem erfahrenen Orthop&den und dem Doktoranden durchgefihrt. Einem unbewussten Ergeb-
nisabgleich sollte vorgebeugt werden. Die Winkelbestimmung erfolgte fir samtliche Aufnahmen

in der koronaren Ebene.
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3. Ergebnisse

3.1 Epidemiologie und Patienten

An der Studie nahmen insgesamt 151 Personen teil, dabei wurden insgesamt 357 MR-
Ganzwirbel sdulenaufnahmen erstellt.

Es handelte sich um 124 weibliche und 27 méannliche Patientenvon 6,5 bis 83,5 Jahren Im Ge-
samtkollektiv lag das Durchschnittsalter der mannlichen Patienten bei 19,5 Jahren, das der welb-
lichen bei 16,5 Jahren (in diese Zahlenangaben sind die Altersangaben der Screening- bzw. B-
wachsenenuntersuchungen miteinbezogen). Bei 65 % aller Untersuchten handelte es sich um
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, deren mittleres Alter bel 14 Jahren lag. Das Verhdtnis
mannlich zu weiblich betrug 27:124. Teilt man das Patientenkollektiv in die Gruppen < 8 Jahre, =
8 Jahre = 18 Jahre, >18 Jahre auf, so erhdlt man die Vertellung 3%, 61%, 36%. Dabei ist anzu-
merken, dass die hohe Prozentzahl in der letzten Gruppe auf Erwachsenenscreening
Untersuchungen beruht, die ebenfalls mit ehemaligen Patienten der Skoliosesprechstunde durch-
gefuhrt wurden. Diese waren lediglich Einzelmessungen, um die Krimmungsverhéltnisse nach
Behandlungsabschluss zu dokumentieren. Die Zuweisung dieser Patientengruppe erfolgte eben-
falls seitens der Orthopadischen Klinik. Im Rahmen einer klinischen Nachuntersuchung ehemals
wegen Skoliose behandelter Patienten war man an einer nichtinvasiven, beziehungsweise ron-
genstrahlenfreien Bildgebung interessiert.

Ein Grof¥eil der Personen wurde in Verlaufskontrollen untersucht, so dass die Anzahl der Unter-
suchungen pro Patient zwischen 1 und 12 schwankte, der Schnitt lag bei 2 MR-
Ganzwirbel saulenaufnahmen pro Person.

Bei Kindern, die dter als 5 Jahre waren, und bei  Jugendlichen zeigten sich nach ausfthrlicher
Information Uber den Untersuchungshergang keine Complianceeinschrankungen. Sedierungen
waren fir diese elektive Untersuchung nicht indiziert. Das untersuchte Patientenkollektiv unter-
lag einer altersgemal3en Grof3en und Gewichtsverteilung, anhand derer keine Limitierung fur die
Untersuchung auch von Erwachsenen erkennbar war. Bedingt durch das maximale Messfeld von
450 mm, wurde eine zweite Akquisition zur Erfassung der ganzen Wirbelsdule ab einer Korper-
grofde von mehr als einem Meter notwendig. Die Fusion wahrend der Nachverarbeitung ermo g
lichte die gewohnte Darstellung als Gesamtibersicht (Abbildung 3).

In der Erprobungsphase wurden 12 Probandenuntersuchungen durchgefihrt, die vor alem dazu
dienten, Grenzen fur GrofRe und Gewicht, sowie den Einfluss der Lagerung auf die Winkelbe-

stimmung auszutesten. Fur Grof3e und Gewicht ergaben sich keinerlei Einschrénkungen. Die Re-
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produzierbarkeit einer standardisierten Patientenlagerung ergab fur die Cobbwinkelbestimmung
eine Differenz von 1,7° (Ko6nig et al., 1999).

3.2 Normalverteilungsanalyse der Skolioseauspr&gungsorade

Um zu gewdhrleisten, dass dieses Aufnahmeverfahren eine aternative Technik bietet, die auch
dem gesamten Patientenspektrum gerecht werden kann, und dass der Schweregrad einer Skoliose
keinen verfalschenden Einfluss auf die Messergebnisse hat, wurden auf eine nicht selektierte Zu-
weisung durch die Orthopéaden geachtet. Anhand der folgenden Datenanalyse sollte eine anna
hernde Normalverteilung des Patientenaufkommens evaluiert werden, respektive analysiert wer-
den, ob unser Patientenkollektiv als représentativ fir eine Skolioseambulanz gelten kann.

Dazu wurden zunédchst die aus den Rontgenaufnahmen bekannten zugrundeliegenden Skoliose-
winkel ausgewertet.

In 113 Féllen lag ein bis 13 Monate altes Rontgenkorrelat vor. 52 MR-Messungen konnte kein
Rontgenvergleich gegeniibergestellt werden, da entweder das Zeitfenster zwischen beiden Auf-
nahmen zu grol3 war, oder das entsprechende, aus der Radiologischen Klinik zur Behandlung der
Patienten entliehene Bild nicht vorlag.

Die folgende Ubersicht gibt einen Einblick iber die Winkelverteilung in den verschiedenen Wir-
bel sdulensegmenten aufgeteilt in die Abschnitte thorakal, thorakolumbal und lumbal. Diese Ein
teilung wurde der Ubersichtlichkeit wegen so gewahlt, insbesondere fiir einen spéteren Vergleich
mit den kernspintomograpisch generierten Messergebnissen, um madglichst viele Kriimmungen
methodisch vergleichen zu kénnen. Auf eine Differenzierung zwischen ein- und doppelbogige
Skoliosen wurde verzichtet. Die Messwerte entstammen ausschliefdlich den zum Vergleich re-
rangezogenen Standardréntgenaufnahmen.

Danach ergab sich fur die thorakalen Krimmungen die in Tabelle 1 wiedergegebene Verteilung
des Merkmals Cobbwinkel.

Zur Darstellung der Verteilung wurde fur die Winkel eine Klassierung fortschreitend um 5° g
wahlt. Spalte 5 der Tabelle 1 enthdlt die Werte der Verteilungsfunktion F (relative Haufigkeits-
summe) fir das diskrete Merkmal Cobbwinkel. Die dazu ableitbare Standardnormalverteilung

? ((x =) /s) mit dem aus den Einzelwerten (vergleiche Urliste, welche als Exceldatei beim
Doktoranden einzusehen ist) errechneten Mittelwert © = 26,9° der Cobbwinkel und der empiri-



26

schen Standardabweichung s = 11,96° ist fur die jeweiligen Klassengrenzen x in Spalte 6 der
Tabelle 1 ausgewertet.
Durch den Vergleich von Spalte 5 und Spalte 6 lasst sich die Anndherung der thorakalen Cobb-

winkel-Verteilung an die Normalverteilung erkennen.

Tabdlle 1:

Cobb-
winkel
in Grad

[5,10)
[10,15)
[15,20)
[20,25)
[25,30)
[30,35)
[35,40)
[40,45)
[45,50)
[50,55)
[55,60)

Uberprifung der Normalverteilung fur das klassierte Merkmal thorakal er
Cobbwinkel

: Absolute Ha-  Relative Hau Standard-
Ab spl utg R.el :_;\tlve_ figkeitssumme  figkeitssumme Normalverteilung
Haufigkeit — Haufigkeit - F 2 (xp)/s
7 8,64% 7 8,64% 7,78%
5 6,17% 12 14,81% 15,87%
7 8,64% 19 23,45% 28,10%
16 19,75% 35 43,20% 43,64%
18 22,22% 53 65,42% 60,26%
12 14,81% 65 80,23% 74,68%
4 4,94% 69 85,17% 86,21%
2 2,5% 71 87,67% 93,45%
7 8,64% 78 96,31% 97,32%
2 2,5% 80 98,81% 99.01%
1 1,23% 81 100,04% 99,71%
n=269°
s=11,96°

p = Mittelwert der Cobbwinkel
s = empirische Standardabweichung der Cobbwinkel

x = Klassengrenze

Aus der Tabelle 1 erkennt man, dass die Differenz der absoluten Haufigkeitssumme (Spalte 4)
?2U+S)-? (U—15s) =?(40°) - ? (15°) =69-12 = 57 thorakale Skoliosen betrégt; d.h. im Win-
kelbereich von 15° bis 40° liegen 70% der thorakalen Skoliosen der zugrunde liegenden Ron-
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genuntersuchungen. Dazu im Vergleich ergeben sich bel der entsprechenden Normalverteilung
(Spalte 6) 70,3%. Bei den thorakalen Krimmungen waren 43% klein-, 54% mittelgradige und 3%
schwergradige Skoliosen, die Winkelverteilung reichte von 5° bis 57° Cobbwinkel (Vergleiche
Urliste).

Im thorakolumbalen Bereich war die eine Héfte als leicht, die andere als mittelgradig einzustu-
fen, die Winkel reichten von 5° bis 35° (Vergleiche Urliste).

Entsprechend der Tabelle 1 zeigt Tabelle 2 die Verteilung der Cobbwinkel im thorakolumbalen
Bereich. Im Winkelbereich von 10° bis 32,5° liegen 60% der thorakolumbalen Skoliosen. Die
zugehorige Normalstandardverteilung liefert den Wert 68% (Siehe Tabelle 2).

Tabelle2:  Uberprifung der Normalverteilung fur das klassierte Merkmal thorakolumbaler
Cobbwinkel

Cobb- Absolute  Rdative Absolute Relative Standard-
winkel Haufigkat Heufigkeit Haufigkeits Haufigkeits- Normalverteilung
in Grad 9 summe ? summe F ? (X-Wis
[5,10) 2 20% 2 20% 15,87%
[10,15) 1 10% 3 30% 28,77%
[15,20) 2 20% 5 50% 45,22%
[20,25) - - 5 50% 62,93%
[25,30) 2 20% 7 70% 77,94%
[30,35) 1 10% 8 80% 88,69%
[35,40) 2 20% 10 100% 95,05%

p=2.3°

s=11,31°

K = Mittelwert der Cobbwinkel
s = empirische Standardabwei chung der Cobbwinkel

x = Klassengrenze
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Der lumbae Abschnitt zeigte dem thorakalen @nliche Ergebnisse, 45% waren leicht-, 53% mit-
tel- und 2% schwergradig. Die Winkel rangiertenvon 9° bis 53° (Vergleiche Urliste).
Im Winkelbereich 15° bis 35° liegen 62% der lumbalen Skoliosen. Die Standardnormalverteilung

liefert zum Vergleich 70,4%. (Siehe Tabelle 3).

Tabelle3:  Uberpriifung der Normalverteilung fir das klassierte Merkmal lumbaler

Cobbwinkel
Cobb- : Absolute : - Standard-
winkel I-’|A akl);?l lli:')t Hzﬁlf?g\(/; i Haufigkeits Rl?e?ttls\slﬁr:lr?]léf:g Normalverteilung
in Grad g summe ? ? (X-pWis
y ) 0 y 0 b 0
[5,10) 1 1,15% 7 1,15% 4,75%

] y 0 y 0 7 0
[10,15) 13 14,94% 14 16,09% 12,71%
[15,20) 8 9,20% 22 25,29% 29,12%
[20,25) 16 18,39% 38 43,68% 53,59%
[25,30) 14 16,09% 52 59,77% 67,00%
[30,35) 16 18,39% 68 78,16% 83,15%
[35,40) 15 17,24% 83 95,40% 93,19%
[40,45) 2 2,30% 85 97,70% 97,78%
[45,50) - - 85 97,70% 99,45%
[50,55) 2 2,3% 87 100% 99.87%

L =25,84°
$=9,51°

p = Mittelwert der Cobbwinkel
s = empirische Standardabwei chung der Cobbwinkel

x = Klassengrenze

Die Zuverléssigkeit der neuen Methodik konnte somit an einem ausreichenden Spektrum an

Rontgenkorrelaten getestet werden.



3.3 Vergleich Cobbwinkel Rontgen/Magnetresonanztomographie

Eine Uberprifung der Zuverlassigkeit der MR-Messungen in Riickenlage, verglichen mit den
vorangegangenen Rontgenuntersuchungen im Stehen war bei 66 Patienten fur 113 MR-
Untersuchungen moglich durch direkten Vergleich der Cobbwinkel. Der mittlere Zeitabstand
zwischen Rontgen und MR-Untersuchung lag bei 4,9 Monaten, der maximale Abstand bei 13
Monaten.

Gemal3 gangiger Praxis wurde eine Untergliederung in die Wirbel sdulenbereiche thorakal, thora-
kolumbal und lumbal vorgenommen, entsprechend thoraka (Scheitelwirbel C7-TH12), thorako-
lumbal (Scheitelwirbel TH12-L1), lumbal (Scheitelwirbel L2-L4).

In 81 von 113 Féllen wurde im MR-Bild der gleiche Neutralwirbel bestimmt wie im Rontgenkor-
relat. In den Ubrigen Fallen kam es fir den bestimmten Krimmungsradius zu einer maximalen
Abweichung von 2 Wirbelkdrpern. Ein direkter Vergleich war somit gegeben.

Im Folgenden sind die Ergebnisse zuerst in einer Gesamtubersicht dargestellt, danach nach The-
rapiefenstern geordnet, zuletzt nochmals gesondert nach dem Zeitabstand zwischen beiden Unter-

suchungsmethoden.

3.3.1 Gesamtiubersicht
Die in der Ergebnisauswertung zu berechnende mittlere Abweichung wurde durch einfache Dif-

ferenzbildung zwischen Rontgen und MR-Mef3werten bestimmt. Die sich daraus ergebenden
Werte waren entweder positiv (MR< R0), negativ (MR> R0) oder null (MR= R0G). Die mittlere
Abweichung errechnete sich aus deren Aufsummierung geteilt durch die Anzahl der jewells auf-

getretenen Félle.

Im thorakalen Segment wurden insgesamt 81 Cobbwinkel bestimmt. Dabei fand sich fir 78% der
Fale ein MR-Befund, der den rontgenologisch bestimmten Cobbwinkel im Mittel um 6,2° unter-
schétzte (Differenz positiv). Die Abweichungen rangierten von 0,5° bis 15°. In 7,5% der Félle
stimmten Rontgen und MR-Befund exakt Uberein. Fur 14,8% der Félle ergab sich aus dem MR-
Befund ein Uberschétzen des im Stehen ermittelten Rontgenwertes (Differenz negativ). Die Ab-
weichung lag im Mittel bei 4,7° (0,5°-13,5°).



Die Ergebnisse sind jewells tabellarisch dargestellt:

Tabelle4: Ergebnis-Ubersicht des Vergleichs der MR- mit den rontgendiagnostisch
bestimmten Cobbwinkeln, thorakal

Uberschétzt Unterschatzt
Anzahl der Falle 12 63
Mittlere Abweichung 4.7° 6,2°
Grolte Abweichung 13,5° 15°
Kleinste Abweichung 0,5° 0,5°
Anzahl identischer Winkel 5

Tabelle5:  Vergleichende Darstellung generierter Messwerte nach Therapiefenstern geordnet,
thorakal

R6 MR mit MR ohne
R6-Korrelat Ro-Korrelat

Anzahl koronarer thor a-
kaler Cobbwinkel 81 81 58
Anzahl Winkelgrade
< 25° 35 48 23
Anzahl Winkelgrade
=25° =50° 4 3 29
Anzahl Winkelgrade
> 50° 2 0 6
GroRter bestimmter tho-
rakaler Cobbwinkel 57° 47,5° 89,5°

Kleinster bestimmter
thorakaler Cobbwinkel 5° 3° 8°
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Fir den thorakolumbalen Bereich ergaben sich nur 10 Vergleichsfalle. In 90% der Falle kam es

hier zu einer Unterschétzung des Winkelwertes, die im Schnitt bei 6,1° (0,5° bis 18°) lag und
einmalig zu einer Uberschitzung von 2°.

Tabelle 6: Ergebnis-Ubersicht des Vergleichs der MR- mit den roéntgendiagnostisch
bestimmten Cobbwinkeln, thorakolumbal

Uberschétzt Unterschatzt
Anzahl der Falle 1 9
Mittlere Abweichung 2° 6,1°
Grol3te Abweichung 2° 18°
Kleinste Abweichung 0,5° 0,5°
Anzahl der Fallein denen
Winkel identisch 0

Tabelle7:  Vergleichende Darstellung generierter Messwerte nach Therapiefenstern geordnet,
thorakolumbal

Ro MR mit MR ohne
0 Ro6-Korrelat RO-Korrelat
Anzahl koronarer thor a-

kolumbaler Cobbwinkel 1 = e
Anzahl Winkelgrade

< 750 5 8 4
Anzahl Winkelgrade

= 25° = 50° 2 2 2
Anzahl Winkelgrade

> 50° 0 0 0
Grofter bestimmter tho-

rakolumbaler Cobbwi n- 35° 29,5° 25,5°
kel

Kleinster bestimmter

thorakolumbaler Cobb- 5° 7° 14°

winkel
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Im lumbalen Abschnitt zeigte sich bel 87 Cobbwinkeln in 92% eine Winkelunterschdtzung im
Durchschnitt von 6,9° (0,5°-29°). 2,3% zeigten eine exakte Ubereinstimmung der Werte. Zu einer
Uberschatzung des Rontgenwertes kam es bel 5,7% der Falle. Sie lag im Mittel bei 3,3° und ran
gierte zwischen 0,5° und 9°.

Tabelle8: Ergebnis-Ubersicht des Vergleichs der MR- mit den rontgendiagnostisch
bestimmten Cobbwinkeln, lumbal

Uberschéatzt Unterschéatzt
Anzahl der Félle 5 80
Mittlere Abweichung 3,3° 6,9°
Grofte Abweichung 9° 29°
Kleinste Abweichung 0,5° 0,5°
Anzahl der Fallein denen
Winkel identisch 2

Tabelle9:  Vergleichende Darstellung generierter Messwerte nach Therapiefenstern geordnet,
lumbal

RG MR mit MR ohne
Ro-Korrelat Ro-Korrelat

Anzahl koronarer
lumbaler Cobbwinkel 87 87
Anzahl Winkelgrade
< 750 39 67 46
Anzahl Winkelgrade
— o5 = 5P 46 20 15
Anzahl Winkelgrade
> 50° 2 0 2
Grolter bestimmter 53° 38° 65,5°

lumbaler Cobbwinkel

Kleinster bestimmter ) i .
lumbaler Cobbwinkel 9 5,5 55



3.3.2 Cobbwinkel in Abhangigkeit zum Untersuchungsabstand zwischen Réntgen und

Magnetresonanztomogr aphie

Der Einfluss eines zunehmenden Untersuchungsabstandes auf den Abweichungsgrad zeigt in dem
hier untersuchten Spektrum keine signifikante Tendenz.

Samtliche in der Gesamtiibersicht verglichenen Korrelate wurden nach dem Untersuchungsab-
stand sondiert. Die Einteilung sah vier Gruppen vor, aufgegliedert in die Zeitfenster 0-1 Monat
(Gruppe I) D-Monate: bedeutet noch nicht 1 Monat alt, 1-Monat: bedeutet 1 Monat alt, noch
nicht 2 Monate alt usw.?, 2-4 Monate (Gruppe Il), 57 Monate (Gruppe 111), 813 Monate (Gryp-
pe 1V), jeweils fur die Abschnitte thorakal, thorakolumbal und lumbal. Die Ergebnisse sind im
Folgenden tabellarisch aufgeschliisselt (siehe Tabelle 10).

Im thorakalen Segment lag der im Mittel maximale Wert der unterschétzten Falle mit 7° mittlerer
Abweichung im Zeitfenster 0-1 Monate, gefolgt von 6,3° der Gruppe |1, wahrend sich der mini-
male Wert der unterschétzten Falle mit 4,5° mittlerer Abweichung in der Gruppe IV (8-13 Mora-
te) befand.

Thorakolumbal zeigt sich @nlich in Gruppe | (n = 2 Fale) ebenfalls die grofite Abweichung bei
den niedriger liegenden MR-Werten gegentiber den zugehdrigen Rontgenwerten.

Im lumbalen Segment fand sich die grofdte Abweichung der unterschétzten Werte in Gruppe | mit
7,8°, die kleinste mit 5,3° in Gruppe IV.



Tabelle 10:
Gruppe I: 0-1 Monat
Gruppell: 2-4 Monate

Wirbel sdulensegment
GRI

+ 11

thorakal 4

thorakolumbal - 0

lumbal - 2

+ unterschétzte Skoliosen (Cobbwinkel differenz >0°)
- Uberschétzte Skoliosen (Cobbwinkel differenz < 0°)
= richtig geschétzte Skoliosen (Cobbwinkeldifferenz = 0)

Relative Haufigkeit der Gruppen I-1V:

Absolute Haufigkeit

GR
1

18

2

GR
11

25

2

GR
\%

GRI

12°

8,5°

18°

13°

thorakal:
+ 78%
- 14,8%
= 74%

Gruppe lll:
Gruppe 1V:
Extremwert
GRII GRIII
15° 11,5°
13,5° 10,5°
7,5° 2°
2
25,5° 28,5°
0,5°

thorakolumbal :

+ 90%
10%

GRIV

2,5°

11,5°

Aufgliederung der Cobbwinkeldifferenzen nach Zeitfenstern

57 Monate
8-13 Monate

GRI

3.4°

7,8°

1,75°

Mittelwert jeder Gruppe

GRII GRIII GRIV
6,3° 4,8° 4,5°
8,8° 8,9° 1,75°
4,8° 1,8° 3,5°
2,0°

6,7° 7,1° 5,3°
0,5° 5,75°
lumbal:

+ 92%

- 57%

= 2,3%

Gemeinsa-
mer Mittel-
wert

5,6°

4,65°

5158

2,0°

6,7°

3,1°

Segment-

mittelwert

3,7°

4,75°

5,98°



3.3.3 Analyse der Cobbwinkeldifferenz in Relation zum Zeitabstand zawischen Rontgen und

M agnetr esonanztomographie

Die Kontingenztafel ist die geeignete Darstellung der gemeinsamen Haufkeitsverteilung von
Winkelmal3 und Zeitabstand. Dazu wurde getrennt fir den thorakalen, thorakolumbalen und lum-
balen Bereich je eine Kontingenztafel angelegt (siehe Tabelle 11, 12, 13).
So wurden die 81 thorakalen Beobachtungseinheiten nach der Cobbwinkeldifferenz und dem
jeweiligen Zeitabstand der MR-Untersuchung zur Rontgenuntersuchung in einem rechteckigen
Schema eingetragen.
Die erfassten Cobbwinkeldifferenzen wurden in Spalten aufsteigend um 0,5°- Schritte geordnet,
die Zeitabsténde in Zeilen ansteigend von Monat 0 bis Monat 13. Flr eine Beobachtungseinheit
des Merkmals Cobbwinkeldifferenz d gemessen in Grad wurde die zugehérige Spalte gesucht,
dazu fur den Zeitabstand t Monate der MR-Untersuchung die entsprechende Zeile. In das Feld
der Uberschneidung von Spalte und Zeile wurde €in ,+“-Zeichen bzw. ein ,-“-Zeichen eingetra-
gen, ein ,+* bei Unterschreitung des Cobbwinkels der MR-Messung gegentber der Rontgenmes-
sung oder bei gleichem Wert, ein ;* beim Uberschreiten. Am rechten Rand des rechteckigen
Schemas ist in der iten Monatszeile die absolute Haufigkeit n der Auspragung Zeitabstand t
eingetragen. Entsprechend ist am unteren Rand in der k-ten Spalte die absolute Haufigkeit m™*
bzw. m¢” der Auspragung Cobbwinkeldifferenz +dx bzw. —dx verzeichnet.
Anhand einer solchen Kontingenztafel 1asst sich zundchst der Durchschnittswert t samtlicher
eingetretenen Zeitabstande berechnen.
Im thorakalen Fall ist

t=2/81 (m-0 + mp-1+...+m4-13) Monat

Mit den der Kontingenztafel zu entnehmenden n-Werten ergibt sich t = 4,74 Monate.
Entsprechend errechnet sich der Durchschnittswert d aller 81 Cobbwinkeldifferenzen.

Esistd = 1/81 (my-0° + mp-0,5° + ...) = 3,66°, wobei m = m¢" - my’

Zu dem Durchschnittswert d wird die Streuung in der Form der Varianz s* berechnet. Die Varianz
& der Winkeldifferenzen errechnet sich z.B. aus der thorakalen Kontingenztafel bei d = 3,65° zu

s?=1/81[ m* (0°- d)?> + my (-0° - df? + mp* (0,5° - d) > + my (-0,5° - d)? + ... ] = 28,02 Grad?



Entsprechend findet man die Varianz s der Zeitabstande zu

§*=1U8L[m - (0- 474 + o - (1- 474)° + .. + Mg (13- 4,74)°]
= 10,22 Monate?

Es erhebt sich die Frage, ob die Varianz der thorakalen Winkeldifferenzen durch den zeitlichen
Abstand der MR-Messung des Cobbwinkels gegentiber der Messung im Rontgenbild beeinflusst
wird.
Zur Klérung der Frage fuhrt man eine Varianzanalyse durch. Im algemeinen Fall der Varianz
=Un[(y—W?+ ... + (Yo —W)?] nimmt man an, die Varianz sei zum Teil durch den Untersu-
chungsabstand t beeinflusst (bei n = 10 ist 1/n durch 1/(n1) zu ersetzen).
Man bestimmt die Regressionsgrade  g: y=m-t+q

(waobei y gegen t in einem Koordinatensystem aufgetragen ist)
mit der Eigenschaft:

- g geht durch den Punkt der Durchschnitte i der y-Werte und t der Zeitabstande t

- die Summe der Quadrate von yi —y'i mit y';=m -t + g ist ein Minimum.

Diein diessm Modell sich mit den y'j- Werten angebene Varianz ist

sZ=Un[(Y -2+ ¢ 2—W>+ ... + (Y n— 1]

Sie mag einen Teil der Streuung der yi- Werte erkléren.

Es bleibt ein restlicher, unerklarter Teil.
*=IN[(n-y1)*+ Y=Y 2’ + ... ¥+ (Ya—Yn)]]
Nun gilt

f=5°+s’ oda 1=+

Ist 5%/ §° = 1, so wird die Varianz allein durch den Zeitfaktor bestimmt, im Falle s,%/ & = 0 spielt
der Zeitfaktor keine Rolle.
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Man bestimmt den Anteil, den die Varianz s, an der Gesamtvarianz & hat.

s% &

Un[(y 11—+ 22— +...+(Yn =7/
[Un[(ya— 1) + (Y2 — > + ... + (Yo — Y]]

) [UN[(t—t) (Ga—p) + ... + (th =) (h—II*/
[Un [(—t)+ ...+t =7 - Un[(y =W+ ... + (Y —W7]
= 1

*) fur die Gultigkeit des Gleichheitszeichens siehe etwa Heinecke et al., 1992

Die Wurzel aus diesem Ausdruck ist der sogenannte Korrelationskoeffizient r, abgesehen vom
Vorzeichen.

Fur den thorakalen Fall setzt man fur die y die auftretenden Cobbwinkeldifferenzen d ein. Zu
yi = d gehort der zeitliche Untersuchungsabstand t. Die Auswertung der Kontingenztabelle im
thorakalen Fall liefert ein r* = 0,0093.

Der mogliche Antell des Zeitfaktors an den Cobbwinkeldifferenzen wére somit 0,93%, also
knapp 1%. Man kann damit einen Einfluss eines zunehmenden Untersuchungsabstandes auf den
Abweichungsgrad ausschlief3en.

Das gilt auch fir den lumbalen Fall mit r> = 0,0095, das entspricht 0,95%.

Fiir den thorakolumbalen Fall errechnet sich ein P = 0,225, d.h. 22,5% der Varianz lieRen sich
durch den Zeitfaktor erklaren. Das Ergebnis ist aber durch die geringe Zahl (n=10) der Félle we-
nig aussagekréftig. Wirde man einen Ausreil3erwert von 18° weglassen (Koordinate W243 der
Urliste), so ergabe sich r* = 0,0418 (Vergleiche auch Seite 38).

Eine weitere Méglichkeit fur die Untersuchung auf Unabhangigkeit zweier Merkmale (hier Zeit
und Winkeldifferenz) bietet der 7-Test.

Auf dem 5% Niveau liefert fiir den thorakalen, wie fir den lumbalen Fall der ?-Test keinen
Wiederspruch zur Hypothese der Unabhangigkeit von Zeit und Winkeldifferenz. Fir den thorako-
lumbalen Fall 14sst sich wegen der geringen Zahl der Messungender ?-Test nicht durchfiihren.



Tabelle11l: Kontingenztafel, thorakal
Grad | O 2 4 7 8 10 11 12 13 14 15| n
M onat

0 _ +++ + 12

1 - 3

2 ¥ ¥ ¥ | 4

3 ++ [ ++ + + 6
4 + ++ | + +- ++ 13
5 + ++ ++ 10
6 + + +- ++ + 12

7 + + + + 7

8 ++ - 6

9 1

10 - 1

11 + 2

12 + T >

13 - + 2
81

my 6 7 5([2] 5 4 2 | 4 3 3 2 211 1 1 1
my 0 2 112]1 1 0|1 0 0 0 0|0 0 0 0




Tabelle12: Kontingenztafel, thorakolumbal

Grad | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15| n
M onat
0 1| 1*18°
1 + 1
2 + 1
3 - 1
4 + + 2
5 + 1
6 0
7 + 1
8 0
9 + 1
10 0
11 0
12 + 1
13 0
10
my 1 211 1 2 1 1
My 0 0|1 0 0 0




Tabelle13: Kontingenztafel, lumbal

Grad | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15| n
Monat
0 - +- [ + ++ + + | + + + 11
1 + + +
2 - + + +
3 + | + + | + + + + 9
4 + ++ ++ + |+ + + + +++ 14 | 1*25,5°
5 + | + + + | ++ + | + + + + + 13 | 1*28,5°
6 + + [+ |+ + + | + + + 10 | 1*21,5°
7 + + + 3
8 + + + [+ + + 6
9 + | + + | + - 5
10 0
11 - + + 3
12 + + 2
13 ++ 2
87
my 1| 4 4
my 0 0 1 0 0 0 0|0 0olo0fo0]| O 0
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3.3.4 Relation Cobbwinkel Magnetresonanztomographie/Rontgen

Die Krummungswinkelunterschdtzung lasst sich mit statistischen Verfahren genauer darstellen,
anhand einer Punktwolke, die um die Regressionsgerade streut.

Fir einen linearen Zusammenhang der Wertepaare (xur/Yrs) Verteilt sich die Punktewolke um die
Regressionsgerade y-py = m (X-Llx).

Hx ist der Durchschnitt der M R-technisch gemessenen Cobbwinkelwerte xyr und py der Durch-
schnitt der im Rortgenbild bestimmten Werte yks. Die Steigung der Regressionsgerade ist der

Regressionskoeffizient

M= (Us®)- [ (a-He) (Va-by) + ... + a-b) (Va-Hy))/ 0

s.% ist die Varianz der MR-technisch bestimmten Werte,

m héngt mit dem Korrelationskoeffizienten r (vergleiche 3.3.3) durch m =r - §/s, zusammen, s
ist die Streuung der MR- und s, die Streuung der Rontgen-Ergebnisse.

Fur die 3 Wirbel sdulenabschnitte ergeben sich diein Tabelle 14 eingetragenen Parameter.

Tabdle 14: Parameter der Wirbel siulenabschnitte

2

2 2
n Mbyrs HMxMR SR SrRe SMR @ SMR T r m

thorakal 81 2694 2328 141,34 119 10752 1067 0,8 0,89 1,02
thorakolumbal 10 21,3 16 11521 10,73 578 76 0,75 086 1.2
lumbal 87 2584 199 8942 945 5562 746 066 081 1,03

Von dnlichem Interesse wie die Streuung der Messwerte um den Mittelwert W ist die Streuung
der Punktewolke um die Regressionsgerade. Dazu bestimmt man fir jedes Wertepaar (Xvr/Yrs)
einer Beobachtungseinheit die Differenz yrs-y*. Dabel ist y* der yWert des zu x gehtrenden
Punktes auf der Regressionsgerade. Die Streuung SPW = s der Punktewolke ist dann durch die
Quadratwurzel aus 1/n [(y1-y*1)? + ... + (Yn-Y*n)?] bestimmt (vergleiche 3.3.3).
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Flr die Streuparameter s der Punktewolke (SPW) fir die 3 Wirbel sdulenabschnitte sind die Wer-
te der Tabelle 15 zu entnehmen.

Tabelle15: Streuung der Punktewolke (SPW) um die entsprechende Regressionsgerade

n SPW
thor akal 81 5,3°
thorakolumbal 10 5,4°
lumbal 87 5,5°

Zu der Regressionsgeraden y-Hy = m (X-Hly); oder y =m - X + g mit g = py - (M - py) lassen sich die
dazu parallelen Geradeny = m - X +q = s bestimmen (s = Streuparameter (SPW) der Punktewol-
ke).

Im thorakalen Fall ergeben sich die Regressionsgerade

y=1,02x + 3,06

und die dazu parallelen Geraden

y=102x+306 ?5,3

Von den 81 Punkten der thorakalen Punktewolke liegen 66 Punkte innerhalb des Parallelstreifens,
das sind 80% der Punkte.

Die dazugehorige Punktewolke ist in der nachfolgenden Figur dargestellt.



Figur 1: Punktewolke der MR- und rontgenbestimmten Cobbwinkel, thorakal

Punktewolke thorakal: x-Achse: Cobbwinkel der MR-Bestimmung in Grad
y-Achse: Cobbwinkel im Rontgenbild in Grad

Im thorakolumbalen Fall ergibt sich die Regressionsgeradey = 1,2 x + 1,63, und dazu die Paralle-
lengeradeny =1,2x + 1,63 ? 54.

Figur 2: Punktewolke der MR- und rontgenbestimmten Cobbwinkel, thorakolumbal

#

Punktewolke thorakolumbal: x-Achse: Cobbwinkel der MR-Bestimmung in Grad
y-Achse: Cobbwinkel im Rontgenbild in Grad



Im lumbalen Fall hat man y = 1,03 x + 5,32 (Regressionsgerade),
bzw. y=1,03 x + 5,32 ? 5,5 (Parallelengeraden).

Figur 3: Punktewolke der MR- und rontgenbestimmten Cobbwinkel, lumbal

(1]

Punktewolke lunbal: x-Achse: Cobbwinkel der MR Bestimmung in Grad
y-Achse: Cobbwinkel im Roéntgenbild in Grad

Der Streifen zwischen den beiden zur Regressionsgerade parallelen Geradeny = m - X +q = s en-
halt in den beiden letzten Fallen ebenfalls ca. 80% der Punkte.

Zur Untersuchung der Verteilung im Paralelstreifen unterscheidet man die Punkte mit

0 = (yi-yi*) = SPW und die Punkte mit 0 > (y-yi*) > - SPW.

Die erste Gruppe beinhatet digenigen Punkte, die im Streifen oberhalb oder auf der Regressi-
onsgerade liegen, die zweite Gruppe digenigen Punkte, die unterhalb der Regressionsgeraden
liegen. Es zeigt sich, dass die Punkte in beiden Streifenhélften etwa gleich verteilt sind.



3.35 Korrdation MR-Cobbwinkelgroie zur Winkeldifferenz

Um zu kléren, ob methodenbezogene Winkeldifferenzen in Abhangigkeit der Krimmungsals-

pragung auftreten, wurde fur jeden der drei Wirbelséulenabschnitte eine Kontingenztabelle ange-
legt, wobei die Differenz der Cobbwinkdl im Stand und im Liegen (d.h. Rontgenwert — MR-
Wert) gegen den der Liegendbestimmung (d.h. MR-bestimmten Wert) aufgetragen wurde.

Im thorakalen Fall (vergleiche Tabelle 16) ergab sich fir den Korrelationskoeffizient der Wert r =
0,09 (sehr klein gegen 1) und fur die Regressionsgerade: d = 0,045-a+ 2,6, d.h. die Cobbwinkel-
differenz wéachst nicht mit der Grof3e des zugrunde liegenden Cobbwinkels a im Liegen, ist also
davon unabhangig.

Fir den thorakolumbalen Wirbel sdulenabschnitt (vergleiche Tabelle 17) ergibt sichr = 0,28 und
fir den lumbalen Abschnitt (vergleiche Tabelle 18) ist r =0,027

Die zugehdrigen Kontingenztabellen sind im Anschluss beigeftgt.



Tabelle 16:

Cobbwinkeldifferenz bei Liegend/Stehend-Aufnahme gegen Cobbwinkel bei Liegendaufnahme,

Kontingenztafel zur Haufigkeitsverteilung, thorakal
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Tabellel7: Cobbwinkeldifferenz bei Liegend/Stehend-Aufnahme gegen Cobbwinkel bei Liegendaufnahme,
Kontingenztafel zur Haufigkeitsverteilung, thorakolumbal

Winkel- | O 1 2 3 4 5 6 7 8
diff.in
Grad

Cobbwinkel
in Grad ayr

[5,10) ++

[10,15) + 1. 18° Diff.
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[30,35)

[35,40)

[40,45)

[45,50)

[50,55)

r’ = 0,0784

r=0,28



Tabelle 18:

Cobbwinkeldifferenz bei Liegend/Stehend-Aufnahme gegen Cobbwinkel bei Liegendaufnahme,

Kontingenztafel zur Haufigkeitsverteilung, lumbal
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3.3.6 Auflistung der Ergebnisse nach Therapiefenstern geordnet

Als Therapiefenster sind algemein anerkannt: Skoliosewinkel geringer 20-25° werden konserva-
tiv krankengymnastisch behandelt, Skoliosen zwischen 25° und 50° werden mit einem Korsett
therapiert und bel Winkelmalien ab 50° gilt die Operation as indiziert. Ausgehend von den als
Goldstandard geltenden Rontgenwerten wird die Klassierung in die Gruppe | (<25°), Gruppe Il
(=25°=50°), Gruppe |11 (>50°) vorgenommen. Jedem der Rontgenwerte steht ein MR-Messwert
gegenlber, der bel der folgenden Differenzbildung entweder eine positive (MR-Winkel unter-
schétzt, inklusive Winkel identisch) oder negative (Uberschétzt) Abweichung ergibt. Diese Diffe-
renzen kénnen somit von den Rontgenwerten ausgehend den Gruppen I-111 zugeteilt werden. Die
einfache Summation der Differenzen geteilt durch die Anzahl der Uber- bzw. unterschétzten E-
eignisse der Gruppe liefert den Mittelwert der Abweichungen, bezogen zu dem als Goldstandard
geltenden Rontgenkorrelat.

Das thorakale Segment fir Gruppe | zeigt 28 Félle, in denen der MR-Messwert unterschétzt oder
as gleich befunden und 7 Félle, in denen der MR-Wert Uberschétzt wird. Der Mittelwert der un-
terschétzten Differenzen ergab 3,1°, der der Uberschétzten 4,1°. Aufféllige AusreiRerwerte sind in
Gruppe | nicht zu verzeichnen.

Gruppe Il zeigt eine mittlere Unterschatzung von 6,3° (39 Ereignisse) und eine mittlere Uber-
schéatzung von 5,4° (5 Ereignisse). 5 Ausreil3erwerte, welche von 2 untersuchten Patienten stam+
men, fallen hier besonders auf, sie scheinen durch einen systematischen Messfehler in der Aus-
wertung entstanden zu sein. In der Urliste, welche beim Doktoranden als Exeldatel einsehbar ist,
sind diese Werte unter folgenden Koordinaten nachlesbar:

R 170-171,;

R 338, R 340, R 343

Wirde man diese Zahlenwerte eliminieren, ergébe sich eine mittlere Unterschétzung von 5,4° bei
34 Ereignissen.

Gruppe Il wiest 2 unterschétzte Félle auf, mit einer mittleren Abweichung von 9,3°.

Eine tabellarische Aufgliederung der Einzelergebnisse soll die Ubersicht verbessern.



Tabele19: Klassierung der mittleren Cobbwinkeldifferenzen nach Therapiefenstern, thorakal

thorakal
GRI GRII GRIII
(<25°) (=25°=50") (>50°)
Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD tber-
unterschétzt Uberschatzt unterschétzt Uberschatzt unterschétzt schétzt
31° 4,1° 6,3° 54° 93

(28Fdle) (7 Fdle (39Fdle)  (5File (2 File)

54°

(Wert korri-
giert)

Der thorakolumbale Abschnitt zeigt in Gruppe | eine mittlere Unterschétzung von 1,4° (4 Ereig-
nisse) und eine Uberschétzung von 2,0° (1 Ereignis).

Gruppe |1 ergibt eine mittlere Unterschatzung von 8,8° (5 Ereignisse). Hier ist wiederum ein Aus-
reilferwert in Koordinate W 243 der Urliste enthalten, der eliminiert zu einer mittleren Abwei-

chung von 6,5° fihrt.
Fir Gruppe 111 werden keine Werte eruiert.

Tabele20: Klassierung der mittleren Cobbwinkeldifferenzen nach Therapiefenstern, thorako-

lumbal
thorakolumba
GRI GRII GRIII
(<25°) (=25°=50°) (>50°)
Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD Uber-
unterschétzt Uberschatzt unterschétzt Uberschatzt unterschétzt schétzt
14° 2° 8,8° --- - ---
(4 Féle) (2 Fl) (5Féle)
6,5°
(Wert korri-
giert)

Im lumbalen Segment ergeben sich 37 unterschétzte Ereignisse fur Gruppe | mit einer mittleren

Abweichung von 4,1° und 2 liberschétzte Félle, die Abweichung betragt hier 6° im Mittel.
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In Gruppe Il betrégt die mittlere Differenz der unterschétzten Falle 7,7° (43 Ereignisse) und 1,5°
(3 Ereignisse) der Uberschétzten Falle.

In dieser Beobachtungseinheit befindet sich eine Reihe auffalliger Werte, die Koordinaten der
Urliste lauten:

AB 18,AB 20, AB 23;

AB 26, AB 28, AB 29;

AB 69, AB 71,

AB 170, AB 171

Eliminiert ergibt dies eine mittlere Unterschétzung von 6,14°.

Gruppe I1 enthdlt 2 unterschétzte Ereignisse mit einer mittleren Abweichung von 27°. Auch hier
entstammen die Messwerte von einer Person, so dass sich die Frage nach einem Messfehler auf-

dréngt.

Tabele2l: Klassierung der mittleren Cobbwinkeldifferenzen nach Therapiefenstern, lumbal

lumba
GRI GRII GRIII
(<25°) (=25°=50°) (>50°)
Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD Mittl. DD Uber-
unterschétzt Uberschatzt unterschétzt Uberschéatzt unterschétzt schatzt
41° 6° 7,7° 15° 27° —
(37 Féle) (2 Féle) (43 Féle) (3 Féle) (2 Féle)
6,1° (mogl. Mess-
(Wert korri- fehler)

giert)
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3.4 MR-Darstellung korrigierender Effekte des Cheneau-Kor setts

Eine Tellgruppe bildeten Patienten mit mittelgradiger Skoliose, die Uberwiegend mit einem indi-
viduell angepassten CheneaurKorsett behandelt wurden. Diese wurden vergleichend mit und oh-
ne Korsett untersucht (vergleiche Abbildung 13). Zuerst erfolgte die Messung ohne Korsett, an
schliefRend eine zweite nach Anlage des Korsetts, jeweils gemald Studienprotokoll. Eine Stérung
durch Metallartefakte war nicht zu verzeichnen, da bei der Korsettherstellung auf ferromagneti-
sche Bestandteile verzichtet wurde. Somit war nur eéine minimale Qualitétseinbul3e in der Bildre-
konstruktion durch das getragene Korsett hinzunehmen.

Insgesamt wurden 76 Untersuchungen an 47 Patienten durchgefthrt. Flr einige Patienten konnte
in Verlaufskontrollen der Behandlungsverlauf im Korsett dokumentiert werden.

Uberwiegend wurden Patienten mit mittelgradigen Skoliosen untersucht. Im thorakalen Segment
wiesen 55% der Krimmungen einen mittleren Auspragungsgrad zwischen 25° und 50°, 42% ei-
nen leichten unter 25° und 3% einen schweren Uber 50° auf. Der durchschnittliche Cobbwinkel
betrug 28,5°. Die nativen, koronar bestimmten Cobbwinkel reichten von 12,5° bis 53°.

Die Aufgliederung der einzelnen Auspragungsgrade in den verschiedenen Segmentbereichen

erfolgt im Anschluss tabellarisch.



Tabelle 22: Vergleichende Darstellung der mit und ohne Korsett bestimmten Messwerte,
thorakal

MR nativ MR im Korsett
Anzahl koronarer thorakaler Cobb- 65
winkel
Anzahl Winkelgrade 7
< 25°
Anzahl Winkelgrade
=25°=50° 36 26
Anzahl Winkelgrade 5 0
> 50°
Grofter bestimmter thorakaler Cobb- . o
winkel = 49
Kleinster bestimmter thorakaler o .
Cobbwinkel 125 9

Der thorakolumbale, sowie lumbale Abschnitt zeigte Uberwiegend Winkelmal3e kleiner 25°. Tho-
rakolumbal lagen 80% der Winkelmal3e im kleingradigen Bereich, 20% waren mittelgradig
(durchschnittlicher Cobbwinkel 21,4°). Das maxima vermessene Winkelmal3 lag bel 27,5°, das

minimale bel 14°.

Tabelle23: Vergleichende Darstellung der mit und ohne Korsett bestimmten Messwerte,
thorakolumbal

MR nativ MR im Korsett

Anzahl koronarer thorakaler Cobbwin- 5 5
kel
Anzahl Winkelgrade 4 5
< 25°
Anzahl Winkelgrade 1 0
=25° =50°
Anzahl Winkegrade

o 0 0
> 50
Grofter bestimmter thorakaler Cobb- o o
winkel 20 1
Kleinster bestimmter thorakaler Cobb- 140 125°

winkel



Lumbal ergaben sich die Zahlen 75% (<25°), 25% (=25°=50°) Der mittlere Cobbwinkel fir die-
sen Abschnitt betrug 24,6°. Schwergradige Skoliosen kamen in diesen Abschnitten nicht vor, so

dass die Extremwerte zwischen 43° und 9° Cobbwinkel schwanken.

Tabelle24: Vergleichende Darstellung der mit und ohne Korsett bestimmten Messwerte,
lumbal

MR nativ MR im Korsett

Cglzahl koronarer thorakaler Cobbwin- 69 69
Anzahl Winkelgrade
< 25° 52 57
Anzahl Winkelgrade
= 25° = 50° 17 12
Anzahl Winkelgrade 0 0
> 50°
Grolter bestimmter thorakaler Cobb- o .
winkel = 8
Kleinster bestimmter thorakaler Cobb-

. 9° 7°
winkel

Eine Untergliederung in ein- und doppel bogige Skoliosen wurde nicht vorgenommen. Durch ein-
fache Differenzbildung, des in der koronaren Ebene bestimmten Cobbwinkels, sollte der mogli-
che Einfluss eines getragenen Korsetts auf die einzelnen Wirbelsaulenabschnitte untersucht wer-

den. Die Einteillung der einzelnen Wirbel séulenabschnitte ist die oben gewéhlte.

Fur das thorakale Segment konnten 65 Krimmungen auf ihren Ausprégungsgrad unter Korsett-
einfluss betrachtet werden. In 82% der Félle kam es unter Korsettbedingungen zu einer deutli-
chen Winkelabflachung im Schnitt von 5,2°. In einem Fall konnte das Krimmungsmal3 um sogar
18° abgemildert werden.

4% der verglichenen Félle zeigten keine Winkelverbesserung, 14% eine Verschlechterung der
Winkelmale. Diese lag im Schnitt bei 1,8°, der maximale Abweichungswert betrug 5°.

Der mit 28,5° bestimmte mittlere Cobbwinkel konnte unter Korsetteinfluss um 13% auf 24,8°

vermindert werden.



Tabele25: Korrigierender Einfluss des CheneaurK orsetts

Ergebnisse der Differenzbildung Winkel der Nativmessung/ Winkel der Korsettmessung, thorakal

Negative Winkeldif-  Positive Winkel dif-

ferenz ferenz
Anzahl der Falle 9 53
Mittlere Abweichung 1,8° 5,2°
Grof3te Abweichung 5° 18°
Kleinste Abweichung 0,5° 0,5°
Anzahl der Fallein de- 3

nen Winkel identisch

Die im thorakolumbalen Abschnitt betrachteten Skoliosen zeigten ale eine Verbesserung der
Winkelwerte im Mittel um 5,2°, rangierend von 1,5° bis 14°.
Der durchschnittliche Cobbwinkel von 18,7° wurde um 28% auf 13,5° korrigiert.

Tabelle26: Korrigierender Einfluss des Cheneaur K orsetts

Ergebnisse der Differenzbildung Winkel der Nativmessung/ Winkel der Korsettmessung,
thorakolumbal

Negative Winkeldif-  Positive Winkel dif-

ferenz ferenz
Anzahl der Falle 0 5
Mittlere Abweichung 5,2°
Grofte Abweichung 14°
Kleinste Abweichung 15°
Anzahl der Féllein denen 0

Winkel identisch

90% der lumbalen Skoliosen wiesen ebenfalls abnehmende Winkelmalde auf. Die Differenz der

Cobbwinkel bei Messung im Korsett zeigte im Mittel eine Verbesserung um 4,9°. Die Differen



zen der verbesserten Féalle reichte von 0,5° bis 11°. Zu einer Zunahme des Cobbwinkels kam esin
10° der Félle, das mittlere Mal3 lag bei 2° (von 1°-3° rangierend).

Der bestimmte mittlere Winkel wurde von 21,4° auf 17,3° um 19% vermindert.

Tabele27: Korrigierender Einfluss des CheneaurK orsetts

Ergebnisse der Differenzbildung Winkel der Nativmessung/ Winkel der Korsettmessung,
lumbal

Negative Winkeldiffe-  Positive Winkel dif-

renz ferenz
Anzahl der Félle 7 62
Mittlere Abweichung 2,1° 4,9°
Grolte Abweichung 3° 11°
Kleinste Abweichung 1° 0,5°
Anzahl der Fallein denen 0
Winkel identisch

Die Zusammenfassung aller Krimmungen ergibt einen Durchschnittswinkel von 24,6° ohne Kor-
sett und 20,6° mit Korsett. Der mittlere Korrektureffekt lag also bei 16%.

Tabelle28: Vergleichende Darstellung durchschnittlicher Cobbwinkelwerte in der
Nativliegendmessung und im Cheneau-K orsett

mittlerer Cobbwin- mittlerer Cobbwin-  mittlere Korrektur in

kel ohne Korsett kel im Korsett Prozent
thor akal 28,5° 24.8° 13 %
thorakolumbal 18,7° 13,5° 28 %
lumbal 21.4° 17,3° 19 %
Gesamtbetrachtung 24,6° 20,7° 16 %

Eine deutliche Reduktion der gemessenen Cobbwinkel durch das Tragen des CheneaurKorsetts
konnte somit in allen Wirbel séulenabschnitten gezeigt werden.
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3.5 Korsetteinflussim pneumatisierten Korsett

Ausgehend von der Korsettstudie sollte eine mogliche weitere Korrektur der skoliotischen De-
formitdt durch das Einbringen pneumatisch kontrollierter Pelotten im Korsett getestet werden.
Dabel konnten 15 Patienten nach folgendem Schema untersucht werden Zuerst erfolgte die Un-
tersuchung im Korsett, nachfolgend wurden die Druckpolster durch einen Orthopéaden in das
Korsett eingebracht und auf ein bestimmtes Druckniveau eingestellt. Ein zweiter Untersuchungs-
gang unter pneumatischer Korrektur schloss sich an (Abbildung 14). Es wurden 19 MR-

Ganzwirbel sdulenaufnahmen generiert.

Die Aufschliisselung der Ergebnisse wird in den bekannten Eintellungsschritten vorgenommen.

Tabelle29: Vergleichende Darstellung der Korsettmessung mit und ohne Pneumatisierung,
thorakal

MR im Korsett MR im pneum. Korsett

Anzahl koronarer thorakaler Cobbwin- 17 17
kel
Anzahl Winkelgrade
< 750 10 10
Anzahl Winkelgrade 7 7
=25° =50°
Anzahl Winkelgrade

o 0 0
>50
Grolter bestimmter thorakaler Cobb- R .
winkel G i
Kleinster bestimmter thorakaler Cobb- 11° 10°

winkel



Der thorakolumbale Bereich zeigte nur eine Krimmung mit 12,5° Cobbwinkel.

Tabelle 30: Vergleichende Darstellung der Korsettmessung mit und ohne Pneumatisierung,

thorakolumbal

Anzahl koronarer thorakolumbaler
Cobbwinkel

Anzahl Winkelgrade

< 25°

Anzahl Winkelgrade

=25° =50°

Anzahl Winkelgrade

> 50°

GroRter bestimmter thorakolumbaler
Cobbwinkel

Kleinster bestimmter thorakolumbaler
Cobbwinkel

MR im Korsett

12,5°

12,5°

MR im pneum. Korsett

12,5°

12,5°

Im lumbalen Abschnitt wurden 12 leichtgradige und 5 mittelgradige Félle ermittelt. Die Maxi-

malwerte lagen zwischen 7,5° und 27,5°

. Tabelle31: Vergleichende Darstellung der Korsettmessung mit und ohne Pneumatisierung,

[umbal

Anzahl koronarer lumbaler Cobbwinkel
Anzahl Winkelgrade

< 25°

Anzahl Winkelgrade

=25° =50°

Anzahl Winkelgrade

> 50°

GroRter bestimmter lumbaler Cobb-
winkel

Kleinster bestimmter lumbaler Cobb-
winkel

MR im Korsett

17
15

27,5°

7,5°

MR im pneum. Korsett

17
17

23,5°

4,5°
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Die Messungen mit einer verstarkten pneumatischen Korrektur ergaben in 59% der thorakal be-
stimmten Krimmungen eine weitere Vebesserung gegentiber der Korsettstudie um 1-9,5°, im
Mittel um 3,9°. In einem Fall (6%) kam es zu keiner Anderung der Kriimmungsverhéaltnisse. 35%
der Félle zeigten eine Verschlechterung im Schnitt um 3,4°, dabel lag der Extremwert der Ab-
weichungen bei 10°.

Tabelle32: Zusétzlicher korrigierender Einfluss eines pneumatisierten Korsetts

Ergebnisse der Differenzbildung Winkel der Korsettmessung/ Winkel der Korsettmessung
pneumatisiert, thorakal

Negative Winkeldif-  Positive Winkel dif-

ferenz ferenz
Anzahl der Falle 6 10
Mittlere Abweichung 34° 3,9°
Grofl3te Abweichung 10° 9,5°
Kleinste Abweichung 0,5° 0,5°
Anzahl der Fallein de- 1

nen Winkel identisch

Die im thorakolumbalen Segment betrachtete Krimmung zeigte keine Verénderung.

Tabelle33: Zusétzlicher korrigierender Einfluss eines pneumatisierten Korsetts

Ergebnisse der Differenzbildung Winkel der Korsettmessung/ Winkel der Korsettmessung
pneumatisiert, thorakolumbal

Negative Winkeldif-  Positive Winkel dif-
ferenz ferenz
Anzahl der Félle
Mittlere Abweichung
Gro6l3te Abweichung
Kleinste Abweichung

Anzahl der Fallein denen
Winkel identisch



Eine deutliche Verbesserung zeigte der lumbale Abschnitt. In 82% der untersuchten Krimmun-
gen fuhrte die pneumatische Korrektur zu einer Winkelabflachung von 3,2° im Mittel (1-5,5°). In
einem Fall (6%) machte sich die Korrektur nicht bemerkbar. Bel 2 Untersuchungen (12%) ergab
sich eine Verschlechterung von im Schnitt 1° (0,5-1,5°).

Tabelle34: Zusétzlicher korrigierender Einfluss eines pneumatisierten Korsetts

Ergebnisse der Differenzbildung Winkel der Korsettmessung/ Winkel der K orsettmessung
pneumatisiert, lumbal

Negative Winkeldif-  Positive Winkel dif-

ferenz ferenz
Anzahl der Falle 2 14
Mittlere Abweichung 1° 3,2°
Grofte Abweichung 1,5° 9,5°
Kleinste Abweichung 0,5° 1°
Anzahl der Féllein de- 1

nen Winkel identisch

Ebenso wurde auch hier der durchschnittliche Cobbwinkel fur die Messungen im Korsett und

pneumatiserten Korsett bestimmt.

Tabele 35: Vergleichende Darstellung durchschnittlicher Cobbwinkelwerte im

CheneauKorsett und im pneumatisierten Cheneaur K orsett

mittlerer Cobb- mittlerer Cobb- mittlere Korrektur in
winkel im Korsett winkel im pneum. Prozent
Korsett
thorakal 24.8° 23,7° 43 %
thorakolumbal 12,5° 12,5° 0%
lumbal 15,2° 12,6° 16,6 %

Gesamtbetrachtung 19,8° 18,0° 8,8 %
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3.6 Screening/ Erwachsenenscreening

Bel 33 Patienten, die zum Skoliosescreening vorgestellt wurden, lagen in der MR-Ganz-
wirbel sdulenaufnahme Cobbwinkel unter 10° vor.

Zusétzlich wurden 26 erwachsene Patienten nach abgeschlossener Skoliosebehandlung in der
Vorgeschichte untersucht (Abbildung 16). Auch fir dieses Patientengut zeigte sich keine techni-

sche Einschrankung in der Protokollanwendung.

3.7 Anomalien und Sonderfalle

Trotz Adaption der Untersuchung auf die WS-Ubersichtsdarstellung wurden in zahlreichen Fallen
weitere Nebenbefunde wie assoziierte Wirbelkorperfehlbildungen oder Anomalien an Organen
und Weichteilveranderungen erkannt (Abbildung 7). Besonders ist hervorzuheben, dass durch das
vergrolderte Erfassungsfeld bei einigen der Patienten bel korrekter Lagerung bislang mit dem
réntgenol ogischen Verfahren nicht bekannte Ausgleichskrimmungen an der HWS befundet wur-
den, die in das weitere Therapiekonzept aufgenommen wurden. Die Zahl der Nebenbefunde ver-

grofRerte sich somit erheblich im Vergleich zu den Rontgenkorrel aten.
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4. Diskussion

Die vorgelegte Arbeit untersuchte die Anwendbarkeit eines neuen Verfahrens zur Skoliose-
diagnostik. Anliegen der vorangegangeren Entwicklung einer MR-Ganzwirbel sdul enaufnahme-
technik war es, einzelne Rontgenverlaufskontrollen ersetzen und damit die kumulative Strahlen-
belastung reduzieren zu kdnnen. Dabei muss es sich am bisherigen Goldstandard, der Rontgen
ganzwirbel sdulenaufahme im Stehen, messen.

Die Entwicklung der neuen Untersuchungstechnik brachte methodisch bedingt, zahlreiche Prob-
lemstellungen mit sich, die es vor Beginn der Studie zu 16sen galt. Sie sind aber nicht Inhalt die-
ser Arbeit, deren Aufgabe es war, den zuverlassigen klinischen Einsatz zu Uberprifen. Der Vor-
gang des Untersuchungsablaufes und die Bildrekonstruktion sind zuvor an Probanden wie auch
an Patienten auf ihre Zuverléssigkeit getestet worden. Diese Ergebnisse und Erfahrungen sind in
der Literatur veroffentlicht (Konig et al., 1999). Die einzelnen Verfahrensschritte sind in Einlei-
tung und Methodik aufgeftihrt, um die durch den Doktoranden durchgefiihrten Untersuchungs-
schritte ndher zu erlautern.

Die Bedeutung der Skolioseverlaufskontrolle besteht in der Aufgabe, rechtzeitig einen nétigen
Therapiewechsel bei Fortschreiten der Erkrankung einzuleiten.

Als Therapiefenster werden angesehen: Winkel geringer als 20°-25°, sie werden krankengymnas-
tisch therapiert, bei Skoliosen ab 20°/25° wird mit einer Korsettbehardlung begonnen, ebenso
wenn eine Progredienz von mehr als 5° in einem halben Jahr nachgewiesen wurde (Boni et al.,
2002; Hopf et al., 1991; Matussek et al., 2000; Weber et al., 1999).

Fir Cobbwinkel >40°/50° gilt die operative Therapie als indiziert (Krismer et al., 2002).

Legt man diese Angaben zugrunde, so kann a's wesentliches Ziel der Kontrolluntersuchungen
definiert werden, dass die Tendenz zum Progress eines Krimmungswinkels auf die Grenze des
Therapiefensters hin zuverlassig erkannt werden muss. Es galt somit zu kléren, in welchem Aus-
mal3 sich der fehlende Einfluss der Schwerkraft bei Liegenduntersuchung bemerkbar macht und
ob die zu erwartenden verminderten Krimmungsmal3e bei der Entscheidungsfindung zum Thera
piewechsel Uberhaupt verwertbar sind, oder ob das Verfahren nur fur die Verlaufskontrolle inner-

halb eines Therapiefensters geeignet ist.



4.1 Epidemiologie und Patienten
Die Verlasdichkeit des Verfahrens (Konig et al., 1999) fihrte dazu, dass die neue Untersu-

chungsmethode im normalen klinischen Einsatz angewandt werden konnte. Parallel zur orthopéa

dischen Skoliosesprechstunde wurde eine MR-Messzeit durch die Radiologische Klinik einge-
fahrt. Somit konnte wochentlich direkt im Anschluss an die von den Orthopéden durchgefiihrte
klinische Untersuchung eine bestimmte Anzahl an Patienten dem MR-Untersuchungsgang zuge-
fuhrt werden. Die Zuteilung der Patienten erfolgte durch die Orthopaden. Ausgehend von den
individuellen Befunden der Patienten bei Vergleich des MR- und RontgenBefundes und der Be-
ricksichtigung der klinischen Situation wurde von den Kollegen der Orthopéadischen Universi-
tatsklinik Bonn fir einen Grofiteil der in der Studie Untersuchten empfohlen, die néchste anste-
hende Rontgenkontrolle durch eine MR-Untersuchung zu ersetzen.

Sowohl das Geschlechterverhditnis, as auch die Altersverteilung der untersuchten Patienten
spiegeln die epidemiologisch bestimmten Daten wieder. Mit einem Verhéltnis von 1:4,6 werden
in etwadie in der Literatur mit 1:6 angegebenen Zahlenwerte (Réssler und Rither, 1997) erreicht.
Ebenso bildete in der Studie die Gruppe der juvenilen Skoliosen den Schwerpunkt der untersuc h
ten Patienten, nimmt man die Gruppe der Screening-/Erwachsenenscreeninguntersuchungen aus.
Diese Gruppe von Untersuchten hatte auch nicht an Vergleichen mit Roéntgenkorrelaten teilge-
nommen, da sie unter besonderen klinischorthopéadischen Gesichtspunkten zur Langzeitbeobach-
tung nach abgeschlossener Skoliosebehandlung eingel aden worden waren.

Den Grof¥teil der Untersuchten bildeten Madchen mit einem mittleren Alter von etwa 14 Jahren,
das ist zugleich auch digenige Patientengruppe, welche ein erhohtes Risiko trégt, strahlenindu-
zierte Karzinome zu entwickeln. Es gilt in der Literatur als belegt, dass die Strahlenbelastung
durch Rontgenkontrollen bei Skoliosepatienten als relevant angesehen werden muss (Almén et
al., 1996; Levy et a. 1996) und dass vor alem Kinder und Jugendliche eine erhdhte Sensibilitét
gegenlber ionisierender Strahlung aufweisen (Almén et a., 1996; Hallén et al., 1992). Dies gilt
insbesondere fur Brustkrebs, maligne Erkrankungen der Gonaden, Lunge, Thyroidea und des
Knochenmarkes (Almén et a., 1996; Doody et a., 2000; Hallén et a., 1992; Ron, 2002).

24 nicht auswertbare Untersuchungen, bei insgesamt 357 durchgefiihrten MR-Messungen, kamen
Uberwiegend in der Erprobungs- und Entwicklungsphase zustande bel zu geringer Aquisitions-
Uberlappung wurde in der Rekonstruktion keine ausreichende Fusion erreicht. In Einzelféllen

kam es zu Bildstérungen durch ferromagnetische Materialien (Abbildung 6).



Fir die in der Skoliosesprechstunde behandelten Patienten konnte ein erheblicher Anteil der
Rontgenkontrollen durch ein MR-Bild ersetzt werden, ebenso erfolgten die meisten Kontrollen
im Rahmen der Korsettbehandlung mit Hilfe der neuen Untersuchungstechnik.

Als Fazit ergibt sich fur die behandelten Patienten eine deutliche Minderung der Strahlenbelas-
tung und somit auch des Tumorrisikos, da das MR-Verfahren die bisher einzige alternative Me-
thode darstellt, welche strahlenfrel zu einer bildlichen Darstellung der Wirbelsaule fuhrt. Ge-
sundheitsgefahrdende Auswirkungen der Magnetresonanztomographie sind im klinischen Einsatz
bei der hier genutzten Feldstérke nicht bekannt.

Ein sinnvoller Einsatz der MR-Ganzwirbel saulenaufnahme erbringt im Endeffekt eine in Abhan-
gigkeit von der Anzahl der ,,eingesparten” Rontgenaufnahmen reduzierte Strahlenbel astungsdosis
fur den Patienten, welche sich langfristig ebenso in der Erkrankungsstatistik und strahleninduzier-
ten Sterblichkeit wiederspiegeln misste.

4.2 Normalvertalungsanalyse der Skoliosegrade

Neben Geschlechts- und Altersvertellung war es fir die Studie wichtig, ein ausreichendes Spekt-
rum der verschiedensten Skolioseausprégungsgrade zu erhaten, welches dem Normalkollektiv
(der aus der Literatur bekannten Skolioseinzidenzen) nahe kommt. Das schon in den vorherigen
Abschnitten erlduterte Zuteilungsverfahren der orthopédischen Klinik war dabei von Hilfe, denn
somit erhielt man einen Querschnitt durch das alltagliche Patientengut. Bestimmte Patienten
gruppen mit speziellen Auspragungsgraden wurden nicht selektiert.

Eine gquantitative Aussage ist moglich, wenn man die empirische Haufigkeitsverteilung charakte-
risiert durch den Mittelwert 1 und die Streuung s vergleicht mit der Normalverteilung, die eben
diese Parameter 1 und s besitzt. Der Vergleich wurde Uber die zugehérige Veteilungsfunktion
F(x) = F [(x-p)/s] durchgefihrt, deren Werte nach der Standardisierung X ? u = (x-p)/s aus ei-
ner Tabelle fir die Standardnormalverteilungsfunktion F (u) abgel esen wurden.

Die Auswertung liefert fir jeden der drel unterschiedenen Wirbel sdulenabschnitte eine gute An-
ndherung der Haufigkeitsverteilung der Cobbwinkelwerte an die Normalverteilung.

Man kann also sagen, dass die durch die MR-Messung untersuchten Patienten ganz gut die Ge-
samtheit der klinisch behandelten Skolioseerkrankungen représentieren. Diese Aussage ist wich
tigim Hinblick auf die Allgemeingtiltigkeit der in der Studie erlangten Ergebnisse.



4.3 Vergleich Cobbwinkel Rontgen/Magnetresonanztomographie

Fur eine vergleichende Winkeldokumentation zwischen Rontgenbildern und MR-Aufnahmen
musste ein geeignetes Einteilungssystem gefunden werden, welches die Vielzahl an unterschied-
lichen Einzelwerten in Ubersichtliche Einheiten ordnete.

Die wichtigsten Ordnungskriterien waren die Lokalisation der Kriimmungen, sowie der zeitliche
Abstand zwischen vergleichbarer Rontgen- und M R-Untersuchung.

Die zu einem Winkelvergleich herangezogenen Rontgenbilder sollten ein Zeitfenster von mehr
as 13 Monaten nicht Uberschreiten, ebenso wurde der Untersuchungsabstand fur jede zu verglei-
chende Einheit gesondert erfasst. Die Auswirkungen des Faktors Zeit konnten so in Abschnitt
3.3.2 gesondert betrachtet werden.

Eine Untergliederung der Krimmungslokalisation in die Segmente thorakal, thorakolumbal und
lumbal erschien als sinnvoll, damit vermengende Effekte zwischen den einzelnen Abschnitten
ausgeschlossen werden konnten. Dies war sinnvoll, da im Vorhinein nicht ersichtlich war, ob ein
Wegfall der Schwerkraft sich auf einen bestimmten Wirbel séulenabschnitt in besonderem Male
auswirkt. Sowohl fur die Untertellung auf die genannten Abschnitte, als auch fir eine verglei-
chende Winkeldokumentation war die Lage des Scheitelwirbels von Bedeutung. Ein Vergleich
zwischen Rontgen und MR-Bild konnte nur angestellt werden, wenn Scheitelwirbel und Krim:
mungsbogen von Roéntgen, wie auch MR-Bild in etwa die gleiche Position und Lange aufwiesen.
Diese Bedingungen waren fir einen direkten Vergleich Voraussetzung.

113 Untersuchungen an 66 Patienten stellten eine slide Grundlage fur eine sich anschlief3ende
statistische Auswertung dar. Mit einem mittleren Untersuchungsabstand zwischen Réntgen und
MR-Untersuchung von 4,9 Monaten ist das in der Literatur mit 6 Monaten empfohlene Zeitfers-

ter sogar unterschritten.



4.3.1 Gesamtibersicht

Die nadhere Betrachtung der vergleichenden Auswertung zwischen Roéntgen und MR-
Messergebnissen zeigt insbesondere zwel Auffalligkeiten:

Erwartungsgemal3, dass das methodisch bedingt im Liegen durchgefiihrte MR-Verfahren metr-
heitlich Krimmungen unterschétzt, und dass die mittlere Unterschétzungstendenz fur ale Wir-
bel sdulenabschnitte im wesentlichen gleich liegt.

Diese Ergebnisse decken sich mit in der Literatur beschriebenen Vergleichsuntersuchungen fur
Rontgendiagnostik im Liegen und im Stand (Torell et al., 1985).

4.3.2 Cobbwinkel in Abhangigkeit zum Untersuchungsabstand zwischen Réntgen und

M agnetresonanztomographie
Wie in Abschnitt 3.3.2 dargelegt, l&sst sich keine eindeutige Abhangigkeit der Winkeldifferenz
zwischen den Untersuchungsmethoden vom zeitlichen Abstand zwischen beiden Untersuchungen

erkennen. Dies ist wahrscheinlich dadurch zu begriinden, dass in der Auswertung das Gesant-
kollektiv betrachtet wurde und fur die festgesetzten Zeitfenster sich ein Kurvenprogress nicht in
dem Mal3e bemerkbar macht, wie es an interindividuellen Messabweichungen in den nach dem
Faktor Zeit eingeteilten Gruppen kommt. Das heif}, die interindividuellen Winkelmalsabwei-
chungen der einzelnen Patienten machen sich in einem starkeren Md3e bemerkbar al's der natirli-
che Erkrankungsprogress. Um diese Frage zu kléren, musste eine Fall-Kontrollstudie fir mehrere
Personen mit einem nachweisbaren Progress im zeitlichen Verlauf durchgefihrt werden. Die Ab-
hangigkeit zwischen Zeit und zunehmendem Kurvenprogress musste somit eindeutiger darstell-
bar sein. Denn esist zu erwarten, dass mit zunehmendem Untersuchungsabstand die sich aus dem
Rontgen/MR-Vergleich ergebenden Differenzen vergrofRern. Wahrscheinlich ergeben die noch

zu niedrigen Fallzahlen kein ausreichendes Kollektiv, um eine sichere Aussage treffen zu kdnnen.
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4.3.3 Analyse der Cobbwinkeldifferenzin Relation zum Zeitabstand zwischen Rontgen und

M agnetr esonanztomographie

Bel einem normalverteilten Patientenkollektiv und einem mittleren Untersuchungsabstand von
4,9 Monaten zwischen Rontgent und MR-Untersuchung ist ein Progress im zeitlichen Verlauf
offenbar nicht nachweisbar. Ansonsten miisste eine stirkere Korrelation (als r* = 1%) zwischen
dem Zeitfaktor und der Cobbwinkeldifferenz bestehen.

Eine Fall-Kontrollstudie an ausgewahlten Patienten mit einem bekannten Progress muisste in gr6-
[feren Fallzahlen durchgefuihrt werden. Der Zusammenhang eines Progresses im zeitlichen Ver-

lauf wére dann sicher MR-technisch darstellbar.

4.3.4 Relation Cobbwinkel Magnetresonanztomographie/Rontgen

Die Berechnungen in Abschnitt 3.3.4 wurden durchgefihrt um folgende Fragestellungen zu kl&
ren:

1) Inwieweit weicht im Mittel bel einem Patienten der mit dem MR-V erfahren bestimmte
Cobbwinkel von dem tatséchlichen in der Rontgenstehendaufnahme vermessenen Cobb-
winkel ab und nimmt diese Abweichung bel gréferen Cobbwinkeln zu?

2) Lé&sst sich eine verlésdiche Beziehung herleiten, um von einem im Rontgenverfahren ge-
wonnenen Cobbwinkelwert einigermal3en zuverlassig auf einen im MR-Verfahren zu er-
wartenden Wert zu schlief3en?

3) Wiegrol3ist das Fenster der Cobbwinkelwerte der Réntgenvoruntersuchung festzulegen,
indem keine MR-Kontrolluntersuchung nachfolgen sollte, um nicht die Grenze zu einem
Therapiewechsdl zu tberschreiten?

4) Wieviel Prozent der Patienten der zugrundeliegenden klinischen Studie profitieren vom

Ersatz einer Rontgenkontrolle durch eine MR-Ganzwirbel sdulendarstellung?

Zweck dieser Berechnungen ist es, dem behandelnden Arzt eine Entscheidungshilfe zu geben, ob
es sinnvoll und zuléssig ist, bei einem Patienten mit vorbestehender Rontgenstehenduntersuchung

die folgende Réntgenhal bjahresuntersuchung durch die MR-Bestimmung zu ersetzen.



Zu Frage 1)

Trégt man die in der Rontgenstehendaufnahme gewonnenen Cobbwinkelwerte gegen die im Lie-
gen durch das MR-Verfahren erhaltenen Werte in ein Koordinatensystem auf und betrachtet die
Rontgenwerte alsy und die MR-Werte als x-Werte, so erhdlt man zu jedem Wertepaar einer Beo-
bachtungseinheit einen Punkt, insgesamt eine Punktewolke (siehe Figur 13). Diese ist zu ca.
80% in einem schmalen Streifen um die Regressionsgerade enthalten. Die Regressionsgerade hat
fur jeden der beiden Wirbelsaulenabschnitte thorakal und lumbal die Steigung 1 und schneidet
die yAchse bei ca. 5°. Da gch die Punkte der Wolke etwa zur Hafte ober- und unterhalb der
Regressionsgeraden verteilen, gehort zu einem MR-bestimmten Cobbwinkelwert x der Uber die
Regressionsgerade bestimmte yWert im Mittel als zugehdriger Rontgenwert. Dieser Wert ist fr
alle x-Werte um 5° grolier.

Wichtig ist, dass wegen der Steigung 1 der Regressionsgerade dieses Ergebnis fur alle MR-
bestimmten Cobbwinkelwerte gilt, unabhangig von der Grolie.

Man kann also feststellen, dass bei der MR-technischen Bestimmung des Cobbwinkels der Wert
gegenuber der rontgendiagnostischen Ermittlung im Mittel um 5° unterschétzt wird. Das sagt
noch nichts Uber den tatséchlichen Rontgenwert aus. Dieser lief3e sich aber mit 80% Wahrschein-
lichkeit in ein Interval ? 5° einschlief3en. Einem MR-Wert von 10° stiinde al'so ein Rontgenwert
von 14° ? 5° gegentiber.

Fur den thorakolumbalen Fall kann eine entsprechende Aussage wegen der geringen Zahl der
Untersuchungen nicht gemacht werden.

Abschnitt 3.3.1, in dem man einfache Mittelwerte bildete, zeigte fir die Mehrheit der Félle eine
Unterschatzung des Cobbwinkels von 6° im Mittel. Die Berechnungen Uber die Regressionsgera-

de ergeben eine Unterschétzung von 5°.

Zu Frage 2) ergibt sich aus dem Vergleich beider Abschétzungen, dass man bei einem bestehen
den Rontgenwert fir das M R-bestimmte Winkelmal3 von einem 5°-6° kleineren Cobbwinkel aus-

gehen muss.

Zu Frage 3)

Von der Lehrmeinung ausgehend, sollte bei in der Rontgenstehendaufnahme ermittelten Cobb-
winkelwerten von 25° und 50° jeweils ein Therapiewechsel erfolgen (Boni et a, 2002; Hopf et al,
1991; Krismer et al, 2002; Matussek et al, 2000; Weber et a, 1999). Weil die MR-Untersuchung
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den reellen Cobbwinkel im Mittel um 5-6° unterschétzt, sollte fur die in einen Bereich Therapie-
grenze ? 5-6° fallenden Cobbwinkelwerte der letzten Rontgenuntersuchung nicht eine eventuelle
MR-Kontrolle die anstehende Rontgenverlaufskontrolle ersetzen.

Fir eine MR-Untersuchung kommen demnach Patienten mit einem in der Rontgenuntersuchung
vorliegenden Cobbwinkel von <19°, von 31°-44° und > 56° in Frage.

Die fur eine MR-Kontrolluntersuchung erlaubten und ungeeigneten Bereiche sind in Figur 4 dar-

gestellt.

Figur 4: ZuM R-Untersuchungen geeignete Fenster

<19° 31°-44° >56°

WeilRe Flache:  Winkelmal3e, welche eine MR-Kontrolle erlauben
Graue Flache:  Winkelmal3e, in denen eine Rontgenkontrolle indiziert ist
(die Therapiegrenze kdnnte lberschritten sein)
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Zu Frage 4)
Bezogen auf das Patientenkollektiv der klinschen Studie ergeben sich diein der Tabelle 36 aufge-

schliisselten Zahlen.

Tabelle36: Anzahl der Félle mit Mdglichkeit einer MR-Untersuchung

Fur MR-Untersuchung

<19° | 31%44 >56° erlaubtes Fenster

Anzahl der
Fallethor akal 19 16 1
n =81
Anzahl der
Félle thorak o-
lumbal
n=10
Anzahl| der

Fallelumbal 22 22 0
n=87

Segmentbezogen lief3e sich thorakal fur 44%, thorakolumbal fir 80% und lumbal fir 51% der
Patienten die néchstfolgende Rontgenuntersuchung einsparen. Bezogen auf die Anzahl aler Un-
tersuchten und die Darstellung der gesamten Wirbelsiule lassen sich 50% der Rontgenkontrollen

einsparen.

435 Korrdation MR-Cobbwinke groie zur Winkeldifferenz

In Ubereinstimmung mit der Studie von Torell et al. (1985) zeigte sich, dass die Differenz der im

Liegen/ im Stand ermittelten Cobbwinkel unabhéngig von der Kurvenkrimmung ist, die im Lie-
gen (MR-Verfahren) gemessen wurde.

Zwar liegt in der vorliegenden Arbeit ein zeitlicher Abstand im Mittel von 4,9 Monaten zwischen
der Standmessung (Rontgenuntersuchung im Stehen) und der Liegendmessung (M R-Bestimmung

im Liegen) vor, im Gegensatz zur Studie von Torell u.a, in der die beiden Messungen unmittel-
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bar nacheinander erfolgten. Die Ubereinstimmung der Ergebnisse ist somit unbeeinflusst von
dem durchschnittlichen Zeitabstand von 4,9 Monaten.

In “Standing and Supine Cobb Measures in Girls with Idiopathic Scoliosis’ (Torell et al., 1985)
wird die Unabhangigkeit der im Liegen / im Stand-Differenz der Cobbwinkel vom Grad der Kur-
venkrimmung durch die Flexibilitét der Wirbelsaule erklért und eine leichte Versteifung mit ar
nehmendem Alter der Patienten festgestellt.

Wenn man dieselben Folgerungen wie die zitierte Studie zieht, misste dies in der jetzigen Arbeit,
in der die Wirbelsdulenabschnitte getrennt untersucht wurden, zu der Aussage fihren, dass beim
thorakalen und lumbalen Abschnitt die Flexibilitdt voll vorhanden ist (Korrelationskoeffizient der
Regression von Cobbwinkel im Liegen auf Winkeldifferenz r = 0,09 thorakal, r = 0,03 lumbal).
Fir den thorakolumbalen Abschnitt wére aus dem zugehérigen Korrelationskoeffizienten r =0,28
eine gewisse Versteifung zu schlussfolgern. Allerdings ist diese Aussage nur bedingt bewei skréaf-

tig, da nur 10 untersuchte Félle vorliegen.

4.3.6 Auflistung der Ergebnisse nach Therapiefenstern geordnet

In der in Abschnitt 3.3.6 wiedergegebenen Ubersicht wird der Zusammenhang einer zunehmen-
den Differenz mit steigendem Cobbwinkel gemittelt fur die einzelnen Therapiefenster deutlich.
Fir alle Wirbelsaulenabschnitte war eine Zunahme der mittleren Differenz zwischen Rontgen
und M R-Bestimmung von Behandlungsgruppe | zu Gruppe |l von in etwa 3° zu verzeichnen. Der
Sprung von Behandlungsfenster |1 zu Fenster [11 war nochmals grofier, allerdings ist hier auf die
geringen Fallzahlen zu verweisen.

Diese Aussage kann allerdings nur fir die unterschétzten Féle getroffen werden. Fur die Uber-
schétzten Félle ergaben sich keine ausreichenden Fallzahlen.

Im Gegensatz zu Abschnitt 4.3.5 wurden hier die Winkeldifferenzen auf die Cobbwinkelwerte
der Rontgenstehendaufnahme bezogen. In diesem Fall zeigt sich eine Abhéngigkeit der Winkel-
differenz von der Zunahme der Cobbwinkelwerte, verursacht durch die Einwirkung der Schwer-
kraft.

Ein Vergleich der Ergebnisse aus Abschnitt 3.3.5 und 3.3.6 |&sst fir die Praxis folgende Schluss-

folgerung zu:
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Unabhéngig vom Skolioseschweregrad bleibt der Differenzwert bel énem Vergleich mit einer
Cobbwinkelbestimmung in Liegendposition mit zunehmender Cobbwinkelgrofie gleich, dieswird
durch die Flexibilitét der Wirbelsaule erkléart. Bei einem Vergleich mit dem Cobbwinkelmal3 der
Rontgenstandaufnahme hingegen wird die Differenz mit zunehmendem Cobbwinkel gréfer. Die-
ser durch die Schwerkraft bewirkte Effekt ertfallt beim Liegendbezug.

Ebenso ist an dieser Stelle nochmals auf die so genannten AusreiRerwerte einzugehen. Die Uber-
sichtstabelle in Abschnitt 3.3.6 macht deutlich, dass eine um wenige Fallzahlen korrigierte Auf-
schlUsselung sich in starkem Mal3e auf die mittlere Abweichung der unterschétzten Félle bemerk-
bar macht. Fur die betroffenen Beobachtungseinheiten konnten die mittleren Abweichungen so-
mit um 1°-2° korrigiert werden

Die in Abschnitt 3.3.6 aufgefiihrten Sonderfélle betreffen jeweils einzelne Personen und zeigen
im Verlauf eine etwa um denselben Betrag gleich bleibende Abweichung. Der Verdacht liegt also
nahe, dass es bei der Auswertung der Rontgenbilder fir den einzelnen Fall zu einem systemati-
schen Fehler bei der Bestimmung, der fir die Cobbwinkelmessung wichtigen Wirbeldeckplatte
gekommen ist. Ansonsten ist eine Abweichung von z.B. 27° zwischen Rontgen und MR-

Bestimmung nicht erklérbar.

4.4 MR-Darstellung korrigierender Effekte des Cheneau-Kor setts

Aufgrund der guten Bildquditéd und Beurtelbarkeit im Korsett generierter MR-
Wirbel saulenaufnahmen wurde das Verfahren eingesetzt, um die Zahl zusétzlicher korsettbeding-
ter Kontrollaufnahmen durch die neue Technik zu ersetzen. Der entscheidende Vorteil der MR-
Methode liegt darin begriindet, dass die Bildrekonstruktion nicht nur eine koronare, sondern auch
ein sagittale Ansicht liefert. Eine Aussage Uber die kyphotischen und lordotischen Auspragungen
sowie eine Beurteilung der Rotation ist somit zusétzlich gegeben. Hierbel handelt es sich um
Aussagen, die bei herkdmmlichen Routinekontrollen aus Grinden des Strahlenschutzes wegfal-
len.

Es sei erwdhnt, dass gerade die durch das MR-Verfahren sich ergebenden Beurteilungsmoglich-
keiten in den verschiedenen Ebenen fUr den Orthopéden von auf3erordentlichem Interesse sind.
Dies zeigt ein von der Orthopadischen Klinik in Zusammenarbeit mit der Radiologischen Klink
im Journal of Orthopaedic Science vertffentlichter Artikel (Schmitz et al., 2001), indem fir 25
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Patienten der Orthopéadischen und Radiologischen Universitétsklinik Bonn eine vergleichende
Cobb-Wirkeldarstellung in der koronaren und sagittalen Ebene beschrieben ist. Ein Vergleich zu
den damals fur das thorakale Segment ermittelten Ergebnissen folgt im Anschluss.

Da der Untersuchungsablauf zuerst eine Aufnahme ohne Korsett vorsah, bevor die Korsettkon
trolle folgte, war ein direkter Vergleich der Krimmungsmal3e gegeben, da beide Aufnahmen im
Liegen erstellt wurden und eine Verénderung der Krimmungsverhaltnisse nur durch den Einfluss
der Orthese hervorgerufen werden konnte. Der Faktor Schwerkraft blieb fur beide zu verglei-
chende Wertepaare ausgeschaltet.

Der Ergebnisteil zeigt eine deutliche Anderung der Krimmungsmalie hin zu kleineren Winkel-
werten. Am stérksten machte sich ein durchschnittlicher Korrekturgewinn thorakolumbal Krim-
mungen bemerkbar, aber auch thorakale und lumbale Segmente profitierten vom Orthesen
ausgleich.

Ein Vergleich mit dem oben erwdhnten Bericht bestétigt die dort erhobenen Aussagen, auch
wenn die mittlere Primérkorrektur der jetzigen Studie mit 13% fir den thorakalen Abschnitt nied-
riger ausféllt als die damalige. Sie lag bel 24% fir die betrachteten thorakalen, koronaren Kurven.
Die thorakolumbalen und lumbaen Kurven wurden hier nicht untersucht, daftr aber das Verhal-
ten in der sagittalen Ebene.

Vor allem die komplexen Auswirkungen einer Orthese auf alle 3 Ebenen der Wirbel sdule machen
eine bildliche Darstellung dieser nétig, um die Wirkungsweise eines Korsetts auch richtig nach-
vollziehen zu kénnen. Der Einfluss des Korsetts auf den bei idiopathischen Skoliosen auftreten
den Flachriicken und auf die in Folge verstarkte Lendenlordose kann somit z.B. in der sagittalen
Ebene beurteilt werden.

Die MR-gestiitzte Untersuchungstechnik erlaubt also eine exakte Beurteilung des K orsetteffektes
sowohl in der koronaren, als auch in der sagittalen Ebene (Abbildung 15) ohne zusétzliche Strah-
lenbel astung fir den Patienten. Der Korsetteffekt wird auch im Liegen deutlich.

45 Korrektureinflussim pneumatisierten Korsett

Da mit dem MR-Verfahren eine verlassiche Beurteilungsmethode fur die Korsettuntersuchung
bestand, konnten weitere Optimierungsmoglichkeiten fir die Orthesentherapie , strahlenfrei” ge-

testet und dokumentiert werden. Sinn der luftdruckgesteuerten Pelotten war es, die passive Kor-
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rekturkomponente an den jewelligen Konvexitéten der Krimmungen manuell zu verstéarken, und
somit einen zusétzlichen Korrekturgewinn zu erzielen. In der Auswertung wurde auch in diesem
Fall nur die koronare Ebene beurteilt.

Wenn auch in der Mehrzahl der Félle eine weitere Krimmungsverbesserung gesehen wird, bleibt
eine individuelle Begutachtung der einzelnen Falle notwendig. Dies insbesondere, um eine unter
der Einwirkung von Druckpelotten zunehmende Ausgleichskrimmung in einem anderen Seg

ment nicht zu Ubersehen.

4.6 Screening/ Erwachsenenscreening

Die Untersuchungsmethode kam ebenfalls zur Begutachtung von skoliotischen Verdachtsfallen
bei Jugendlichen zum Einsatz. Diese Screeninguntersuchungen dienten zur Kl&rung, ob eine wei-
tere rontgenologische Abkléarung erfolgen sollte. Die hier aufgeftihrten Patienten wiesen Cobb-
winkel Kkleiner 10° auf, und wurden statistisch unter der Bezeichnung Screening aufgefuihrt.

Die Screeninguntersuchung mit der MR-Methode kann als eine , strahlenfreie* Alternative® re-
ben der klinischen Untersuchung angesehen werden. Sie fuhrt im Gegensatz zu den bisher ert-
wickelten ergénzenden Verfahren zur Wirbel saulendiagnostik, wie Moirétopographie, Rasterste-
reometrie, 1SIS-System etc. (siehe Einleitung), deren Grundprinzip in der Darstellung der R+
ckenoberfléche liegt (Asamoah et al., 2000), a1 einer direkten bildlichen Darstellung der Wirbel-
séule. Dies bietet einen entscheidenden Vorteil gegentiber den genannten Verfahren.

Hinsichtlich Untersuchungsaufwand und Schnelligkeit ist das Verfahren mindestens ebenbirtig.
Somit konnte das Verfahren auch als Screeningmethode zum Skolioseausschluss, wie auch zum
Zweck einer Abschlusskontrolle ehemaliger Skoliosepatienten erfolgreich eingesetzt werden.
Eine vergleichende Gegenuberstellung zu Ergebnissen anderer Screeningverfahren wurde in der

jetzigen Studie nicht durchgefihrt, eine Kosten-Nutzen Anayse ist derzeit noch nicht moglich.

4.7 Anomalien und Sonderfalle

Aufgrund einer methodisch bedingt h6heren bildlichen Aufldsung und besseren Darstellbarkeit

von Weichgewebe, sowie eines grof3eren bildlichen Erfassungsfeldes nahm die Zahl der erkann+
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ten Nebenbefunde im Vergleich zu den Rontgenkorrelaten in deutlichem Mal3e zu. Vor alem
Weichteil- und Organveradnderungen sind fur die betrachtete Ebene deutlich besser erkennbar.
Ebenso lassen sich komplexe Misshildungssyndrome bel kongenitalen Stérungen mit dem MR-
Verfahren in der koronaren, sowie in der sagittalen Ebene beurteilen, ein umfassenderer Eindruck
fUr den Betrachter ist somit mdglich. Bisher waren dafiir zusétzliche Ziel- oder Schichtaufnah
men indiziert (Hehne, 1989).

Im Anhang sind einige Bildbeispiele unserer Patienten beigeflgt (Abbildung 7).

In der Literatur wird gefordert, die Halswirbelséule stets in das Aufnahmefeld bel Rontgenauf-
nahmen mit einzubeziehen, da es haufig eine 3. Hauptkrimmung im Bereich der Halswirbelsaule
gibt (Hehne, 1989). Dem wird in der Praxis aus Strahlenschutzgriinden, insbesondere um die
Schilddriise vor Expositionen zu schiitzen, nur selten nachgekommen. Das MR-V erfahren dage-

gen erlaubt routineméldig eine Beurteilung dieses Wirbel sdulenabschnittes (Abbildung 7).

4.8 Erganzungen
Aktuelle Veroffentlichungen zeigen, dass eine dreidimensionale Abbildung der Wirbelsaule fir

das Verstandnis von Anomalien und daraus resultierenden konservativen wie chirurgischen Mal3-
nahmen ein immer grof¥er werdendes Gewicht bekommt (Newton et al., 2002).

Konventionelle Rontgenaufnahmen lassen oft keine eindeutigen Aussagen tber das Ausmal’ und
die Form von Wirbelsdulenanomalien zu, daher versuchte man mit Hilfe von am CT generierten
Bildern ein dreidimensionales Wirbelsaulenprofil zu erstellen (Newton et a., 2002). Zusétzliche
Malformationen konnten somit identifiziert werden und das Verstandnis bekannter Fehlbildungen
verbessert werden.

Ebenso konkurrieren digitale Verfahren mit der herkbmmlichen WS-Ganzaufnahme. Sie verspre-
chen eine einfachere, schnellere und genauere computerisierte Auswertung (Berliner et a., 2002).
Abweichungen in der Untersuchervariabilitét konnten so auf 1-2° Cobbwinkel beschrankt wer-
den. Bisherige Vertffentlichungen geben die Abweichungen in der Untersuchervariabilitét mit
1,8-10° an (Carman et a., 1990; Facanha-Filho et al., 2001, Shea et al., 1998).

All diese Vortelle vereint das MR- Verfahren, ohne den Nachteil einer Strahlenbel astung.
Sagittale Cobbwinkelbestimmungen und die Analyse von Wirbelkorper-Rotationsfehlern sind
zum Beispiel Gegenstand aktueller Verdffentlichungen (Gassel et al., 2002; Schmitz et al., 2001).
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Inwieweit sich durch den Einsatz des MR-V erfahrens das Tumorentstehungsrisiko fur den Skoli-
osepatienten vermindert, ist fir den Einzelfall nicht bestimmbar. Doch vermindert jede ersatzwei-
se durchgefiihrte MR-Untersuchung die Strahlenbelastung fur den jungen Patienten und somit

auch das strahleninduzierte Tumorertstehungsrisiko.



5. Zusammenfassung

Ziel der klinischen Studie war es, das entwickelte Verfahren der MR-Ganzwirbel saulenaufnahme
auf den sinnvollen Einsatz in der Verlaufskontrolle juveniler Skoliosen zu Uberpriifen und so dem
Patienten eine moglichst geringe kumulative Strahlenbelastung zuzumuten.

Die Studie zeigt, dass es in der Uberwiegenden Zahl der Fale erwartungsgemal bei der MR-
Untersuchung im Liegen zu einer Unterschdtzung des Cobbwinkels im Vergleich zur Rontgen-
stehendaufnahme kommt. Der unterschétzte Wert liegt im Mittel zwischen 5°-6°. Daraus |&sst
sich ein Fenster fUr die Anwendung der M R-Ganzwirbel sdulenaufnahme ableiten, innerhalb des-
sen unwahrscheinlich die Grenze eines Therapiewechsel s Ubersehen wird.

Einschrankungen fur die MR-Untersuchung ergeben sich bel zugrundeliegenden Skoliosewinkeln
von 19°-31° und 44°-56°. Daraus ergab sich, dass fir 50% unserer Patienten ein geeignetes MR-
Untersuchungsintervall empfohlen werden konnte.

Aus Sicht der jetzigen Erfahrung kann fur jugendliche Patienten mit einem bekannten oder ver-
muteten Skoliosewinkel Uber 10° folgendes diagnostische Konzept vorgeschlagen werden. Die
MR-Basisuntersuchung muss mit einer Rontgen Standarduntersuchung korreliert werden. Bei
minimaler Differenz der Befunde oder ausreichendem Abstand des Skoliosegrades zur Therapie-
grenze von mindestens 6° in der Rontgenaufnahme, kann die néchste anstehende Rontgenkontrol-
le durch eine MR-Kontrolle ersetzt werden. Die Kontrolle nach einem Jahr sollte dann wieder
eine Rontgenkontrolle miteinschlief3en, um bei der noch kurzen Erfahrung mit der neuen Modali-
tét einen unerwarteten Erkrankungsprozess ausschlief3en zu kénnen.

Selbst bei diesem intermittierenden Einsatz der MR-Ganzwirbelsdulenaufnahme ist mit einer re-
levanten Reduktion der kumulativen Strahlenbelastung fir Skoliosepatienten im Wachstumsalter
zu rechnen.

Daraus ergaben sich bereits weitere klinische Anwendungsinteressen, vor allem zur Uberpriifung
und Dokumentation einer Korsettbehandlung.

Unerwinschte Wirkungen der hier vorgestellten Methode sind nicht bekannt, so dass unter Be-

achtung der dargelegten Empfehlungen ein breiterer Einsatz angeraten werden kann.
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7. Abbildungskatalog

Abbildung 1:
Festlegung eines Pfades, der durch die Bandschelbenzentr en lauft

] Koronare Sagittale
wonar | VergroRerung  Rekonstruktion

Quelle: Konig (personliche Mitteilung)



Abbildung 2:
Rekonstruktion einer koronaren Gesamtansicht aus Bildausschnitten der

jeweilig zugehorigen kor onar en Schichten

akquirierte koronare Rekonstruiertes Bild akquirierte koronare
Schichten Ausschnitte der einzelnen Schichten
ap: kronaren Schlchten

Quelle: Konig et al., 1999
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Abbildung 3:
Fusion der rekonstruierten Frontalebenen zur M R-Ganzwir belsdulenans cht

usionshild
o

Kaudale Akquisition

Quelle: Konig et al., 1999



Abbildung 4:
Beispiele fir ver schiedene Skoliosegr adauspr agungen

Geringgradige Skoliose Mittelgradige Skoliose Hochgradige Skoliose
(Definition: 10° - 20/25°) (Definition: 20/25° - 40/50°) (Definition: >40/50°)



Abbildung 5:
Sequenzvergleich FFE/FFE-EPI
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3D-FFE-EPI-Sequenz

3D-FFE-Sequenz



Abbildung 6:
Beeinflussung der Bildqualitat durch M etallartefakte

Artefaktbildung durch Korsettaufnahme,

Metallhakchen an der Kleidung die Metallnieten dieses Korsetts
enthalten ferromagnetische

Bestandteile
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Abbildung 7:
Zusatzbefunde
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Abbildung 8:
Schema der computer gestiitzten Cobbwinkever messung
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Die Mesdlinien werden mausgesteuert den Deckplatten angepasst, der berechnete
Cobbwinkel erscheint in der nebenstehenden Wertetabelle.



Abbildung 9:
Progredienz einer mittelgradigen lumbalen Skolioseim zeitlichen Verlauf

12 jahriges Méadchen, der Cobbwinkel nimmt von 18° auf 23° in einem Zeitraum von
zwel Jahren zu.



Abbildung 10:
Vergleichende Dar stellung der Rontgenganzwir belsaulenaufnahme im Stand

mit der M R-Ganzwir belsdulenaufnahme bel geringgradiger Skoliose
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Abbildung 11:

Bildbeispid fiir ein in dar MR-Aufnahme unter schatztes Winkemal}

Die Rontgenaufnahme zeigt ein Der thorakal bestimmte Cobbwinkel
thorakales Krimmungsmal? von 57° betragt 45° in der MR-Aufnahme



Abbildung 12:
| dentisches Cobbwinkelmalfl in Rontgen- und vergleichender M R-Aufnahme

Cobbwinkel der Rontgenstehendaufnahme: Cobbwinkel der MR-Aufnahme:
thorakal 43°, lumbal 40° thorakal 43,5°, lumbal 39°
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Abbildung 13:
Dokumentation der Wirkung des Cheneau-K or setts

Aufnahmen einer 14,5 Jatre alten Patientin ohne Korsett (links) und mit Korsett (rechts);
Cobbwinkel: thorakal 31° versus 25°, lumbal 30 versus 24°

13 jahrige Patientin Korsettstudie
Cobbwinkd: thoraka 29° ohne versus 23,5° im Korsett,

[umbal 14° versus 12°



Abbildung 14:
Dokumentation eines zusatzlichen Korrekturgewinns durch pneumatisierte
Druckpeotten im K or sett

Aufnahme ohne Korsett, Aufnahme im Korsett, Aufnahmeim
Cobbwinkel: Cobbwinkel: pneumatisierten Korsett,
thorakal 23°, lumbal 13° thorakal 15°, lumbal 10° Cobbwinkel: thorakal 10°,

lumbal 10°



Abbildung 15:
Zusatzliche M oglichkelt der Beurteillung in der sagittalen Ebene

Die koronare Ansicht zeigt nur ein minimales Krimmungsmal3, die
sagittale Ebene hingegen eine schwere Brustkyphose.
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Abbildung 16:
K ontrollunter suchungen im Rahmen des ,, Erwachsenenscr eenings'

30-jéhrige Patientin mit 35-jahrige Patientin mit
hochgradiger thorakolumbaler hochgr adiger thorakolumbaler
Skoliose Skoliose
(Cobbwinkel: thorakal 89,5°; (Cobbwinkel: thorakal 54°;
lumbal 44,5°)

lumbal 65,5°)
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