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Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde die Reliabilitdt der 3D-SL (zebris CMS 70P) unter
verschiedenen Gesichtspunkten anhand von Patienten mit Verdacht auf segmentale Instabilitat

der Lendenwirbelsédule geprift.

Die Reproduzierbarkeit fur LWS-Beweglichkeitsmessungen mittels 3D-SL an o.g. Patienten

konnte fir die Hauptbewegung Anteflexion als sehr gut bis exzellent eingeschatzt werden.

Unter Einbeziehung der korperlichen Konstitution wurden fiir Patienten mit hoherem BMI
schlechtere Ubereinstimmungen als fir jene, mit niedrigerem BMI erzielt.

Ebenfalls schlechtere Zuverlassigkeiten wurden fiir Patienten mit réntgenologisch nachge-

wiesener Instabilitat als fur Patienten mit nachweislich stabilen LWS-Verhaltnissen gefunden.

Bei der Untersuchung auf Gultigkeit der Methode gelang es Korrelationen fur die
Anteflexionsbewegungen der LWS zu klinischen Funktionsmessungen wie Goniometer-
Messung und Schober-Erhebung auf einem hohen signifikanten Niveau herzustellen. Zur
neuartigen Untersuchung der LWS-Beweglichkeit mittels 3D-PM fanden sich ebenfalls

Zusammen-hange.

Die 3D-SL intendiert nicht als hochspezifischer Test zu fungieren, bemerkenswert ist jedoch

die hohe Sensitivitat des Messverfahrens.

Erstmals wurde das Bewegungsausmall der Lendenwirbelsdule bei Patienten mit spezieller
Klinischer Fragestellung ermittelt. Die Kohorte (n = 45, 22 méannlich, Alter 22-85 Jahre) bot
eine mittlere Beweglichkeit der LWS in Anteflexion und Retroflexion von 20 bzw. 7 Grad,
was zu einer ROM von 27 Grad fihrte.

Die Seitneigebewegungen erbrachten mit jeweils 10 Grad fir beide Seiten &hnliche Werte und
eine Gesamtbeweglichkeit in der Frontalebene von 20 Grad.

Die dargestellten Werte liegen vor allem patientenbedingt unter den in der Literatur
beschriebnen Probanden-Messungen oder Erhebungen durch andere Untersuchungsmethoden.



Die 3D-SL mit dem System zebris® CMS 70P stellt eine reliable, nichtinvasive und
praktikable Methode zur Untersuchung der LWS-Beweglichkeit bei Patienten mit V.a.
segmentale lumbale Instabilitat dar.

Anhand der vorliegenden Studienergebnisse kann die 3D-SL fir Messungen des
Bewegungsausmalles und der Erfassung der segmentalen Instabilitdit im Rahmen von
Screeninguntersuchungen als Alternative zu Rontgen-Funktions-Untersuchungen empfohlen

werden.

Nach der schon begonnenen Verbesserung der segmentalen Zuordnung kénnte die Methode

zu einem wertvollen Werkzeug in der préaventiven LWS-Diagnostik werden.



1. Einleitung

1.1 Epidemiologie von Riickenschmerzen

Die Héufigkeit von Rickenleiden vor allem im Lendenwirbelsdulenbereich stellt ein
wichtiges medizinisches Problem in den Industrienationen dar. In letzter Zeit wird die
Problematik von Lendenwirbelsaulensyndromen héaufig auch als ,,epidemisch* bezeichnet, da
zunehmend mehr Patienten unter den verschiedenen Formen von Riickenschmerzen leiden.

In mehreren Studien (Gomez et al. 1991; Anderson 1998 und 1999 Casser et al. 1999; Loney
et al. 1999; Maniadakis und Gray 2000; Nachemson 2001) wurde die Pravalenz lumbaler
Rickenschmerzen (,,low back pain®) zwischen 15 bis 45% angegeben.

Zu jedem Zeitpunkt leiden in Deutschland etwa 40% aller Erwachsenen zwischen 25 und 74
Jahren und im Laufe eines Jahres fast 75 Prozent der Menschen an Rickenschmerzen
(Schumacher und Brahler 1999; Resch 2000).

In einem Grofiteil der Félle kommt es zu spontaner oder therapeutisch unterstutzter
Besserung, jedoch in einem nicht unerheblichen Anteil (ca. 10 %) muss man mit einer
Chronifizierung der Riickenschmerzen rechnen (MUL 2001; Nachemson 2001).

Mittlerweile bilden Lendenwirbelsédulenbeschwerden den Hauptanteil an Wirbelsdulen-
erkrankungen (Wagenhauser 2000) und stellen eine der haufigsten Ursachen fur erhebliche
Aktivitatseinschrankungen im erwerbsféhigen Alter (Kohles et al. 1990; Battié et al. 1990;
Andersson 1998 und 1999; Maniadakis und Gray 2000) und schlussfolgernd eine der

wichtigsten Griinde fur ambulante Vorstellungen und Krankenhauseinweisungen dar.

In Deutschland werden zirka ein Sechstel aller Arbeitsunféhigkeitsfélle und zirka ein Drittel
aller medizinischer Rehabilitationsmalinahmen durch lumbale Rickenleiden verursacht
(Raspe 1993; Raspe und Kohlmann 1994). Aus diesen Angaben leitet sich ein
soziobkonomisches Problem ab.

Um die krankheitsbedingten Ausfalle zu kompensieren und den erforderlichen medizinischen
Aufwand zu gewahrleisten sind hohe direkte und indirekte, oder Folgekosten zu begleichen.
Die Ausgaben aufgrund von Riickenleiden, besonders der Lendenwirbelsdule, stiegen in den
letzten Jahren auf schatzungsweise 40 Milliarden DM (entspricht ca. 20 Millliarden Euro)
(Medizinische Universitat Lubeck 2001), wobei die chronischen Verldufe einen Hauptanteil
an den hohen Gesundheitsausgaben ausmachen (Gomez et al. 1991; Schochat und Jackel
1998; Casser et al. 1999).



Aus den genannten Griinden ist es notwendig, maglichst friihzeitig organische Korrelate fir
Rickenbeschwerden zu diagnostizieren, um rechtzeitig und effektiv therapieren zu kénnen.

Die daflr eingesetzte Diagnostik (Assessments) muss bestimmten Anforderungen hinsichtlich
der Testgute wie Zuverldssigkeit (Reliabilitat), Guiltigkeit (Validitat) und Verlaufsempfind-
lichkeit (Verdnderungssensitivitat) genugen (Schreiber et al. 1999) und auch praktikabel,

objektiv, sicher und kosteneffizient sein.

Des weiteren sollte sie im Idealfall in der Eruierung von Ursachen der Erkrankung, der
Festlegung therapeutischer und rehabilitativer MalRnahmen, bei der Beurteilung einer
funktionsbezogenen Alltagsaktivitat, aber auch in der praventiven Diagnostik, beispielsweise

als Screening-Verfahren Anwendung finden.

1.2 Spondylolisthesis

Spondylolisthesis (deutsch: Wirbelgleiten) tritt nach Jager und Wirth (2001) bei ca. 4-6 % der
erwachsenen Bevolkerung Deutschlands auf. Dabei handelt es sich um eine Verschiebung
zweier benachbarter Wirbelkdrper gegeneinander, welche sich in allen Bewegungsrichtungen
und -ausmalen der Wirbelsdule verstérken oder vermindern kann.

Oftmals ist diese Erkrankung nur diskret symptomatisch und wird von den betroffenen
Patienten nicht bemerkt, wenn Symptome auftreten, liegt meist eine fortgeschrittene
Pathologie vor.

Ein Zeichen der Spondylolisthesis ist beispielsweise die Hypomobilitat der Wirbelséule sowie
die vermehrte Lendenwirbelséulenlordose. Im Vordergrund stehen zumeist Kreuzschmerzen
(Low back pain). Die Beschwerden werden meist bei vermehrter Lordose (Extensions-
bewegung) verstéarkt und vermindern sich bei Flexionsbewegung.

In diagnostischer Hinsicht zahlten bisher die Nativ-Rdntgenuntersuchung, gemeinsam mit den
seitlichen Funktionsaufnahmen in Extensions- und Flexionsbewegung zum Gold-Standard.
Hierbei werden die Wirbelkorperverschiebungen in Distanzmallen oder die Wirbelkorper-
verschiebung zur Komplettverschiebung in Winkelgraden angegeben.



1.3 Messung von funktionellen Wirbelsaulenstérungen

Neben Schmerzen sind Funktionsstorungen der Wirbelséule die hauptsachlichen Symptome
bei Riickenschmerzpatienten.

Unter funktionellen Wirbelsdulenstérungen muss man spezifische (anatomisch strukturell
oder biomechanisch bedingte) Funktionsstérungen und eher nicht-spezifische Wirbel-
séulensyndrome, wie von Nachemson 2000 definiert, unterscheiden.

In der vorliegenden Arbeit galt es, Untersuchungen in bezug auf spezifische Funktions-
storungen der Wirbelséaule durchzufiihren.

Zur Differenzierung der Stérungsmuster, vor allem im Lumbalbereich, dienen verschiedene
Klinische Untersuchungen. Hierzu gehoren die Inspektion der Patienten in Ruhe und
Neutralstellung, in verschiedenen Bewegungsmustern, was erste Hinweise auf funktionelle
Wirbelsdulenstérungen geben kann. In der Vergangenheit wurden zahlreiche klinisch-
apparative Methoden entwickelt, untersucht und optimiert (Marras und Fattalah 1992; Murrel
et al. 1993; Uhlemann 2001). Zur Quantifizierung von Funktionsstérungen werden die
Bewegungsausmalie (,,range of motion“ - ROM) der gesamten Wirbelsaule als Globalmal
erfasst. Weiterhin bedient man sich des Schober-Malles. Dabei wird die Bewegungs-
einschrankung der Lendenwirbelsdule durch Aufsetzten einer Hautmarke Uber dem
Dornfortsatz S1 und einer Zweiten 10 cm kranialwarts gemessen, es vergroRert sich der
Abstand in maximaler Vorneige um ca. 5 cm und in maximaler Rickneige verkirzt sich der
Abstand um ca. 2 cm. Eine Minimierung der Messwerte deutet auf eine
Bewegungseinschrankung hin. Anhand der gewonnenen Werte kann man im Vergleich zu
Daten der Normal-Population die Beweglichkeitseinschrankung des Patienten einschétzen,
sowie den Krankheitsverlauf, bzw. den Erfolg der Therapie dokumentieren und bewerten.
(Mayer et al. 1984; Keeley et al. 1986; Boline et al. 1992; Dopf et al. 1994; Kienbacher et al.
1995; Mayer et al. 1995; Sachse und Schildt-Rudloff 2000).

Aufgrund der apparativ erhobenen Messdaten und einer sich daraus ergebenden
Vergleichbarkeit erfahrt auch die medizinische Begutachtung, besonders auf orthopadisch-
traumatologischen sowie sportmedizinischem Sektor, Unterstiitzung. (Mayer et al. 1995;
Nitschke et al. 1999). Es wird zunehmend maglich, anatomisch und biomechanisch bedingte
Wirbelsdulenstérungen genauer zu definieren und quantifizieren und auch gegen die schon

erwéhnten nicht spezifischen Wirbelsaulensyndrome abzugrenzen.



Im Unterschied zu den ROM-Messungen an Extremitatengelenken, gestaltet sich die
Erhebung der Daten fir die Wirbelsdule jedoch erheblich schwieriger. Griinde sind
beispielsweise die schlechtere Zuganglichkeit zu den Gelenken, die lediglich indirekte
Messbarkeit der Beweglichkeiten der Wirbelgelenke und der Einfluss zahlreicher Neben-
bewegungen zwischen den einzelnen Segmenten der Wirbelséule (Dvorak et al. 1997).

Ein Segment der Wirbelséule besteht aus zwei benachbarten Wirbelkdérpern und den dazu-
gehdrigen Strukturen, wie den Zwischenwirbelscheiben, den paarigen Wirbelbogengelenken,
den paarigen Foramina intervertebralia und den Ligamenten. (Kapandji 1992; Sachse 1994;
Bogduk 2000).

Abbildung 1 stellt ein dreidimensionales Koordinatensystem dar, welches die Bewegungs-
achsen und Bewegungsebenen eines Wirbelkorpers, eines Wirbelsdulensegmentes und der

Wirbelsaule beschreiben hilft.

Y-Achse

Abbildung 1: Dreidimensionales Koordinatensystem (aus Penning 2000)

Hauptbestandteil des Koordinatensystems sind drei senkrecht aufeinander stehende
Hauptachsen (x,y,z), welche die Hauptbewegungsrichtungen eines Korpers beschreiben

(Frontalebene, Sagittalebene, Transversalebene).



Die einzelnen Bewegungen in den Segmenten werden durch Rotationsbewegungen um die
jeweiligen Achsen veranschaulicht.
Nach (White und Panjabi 1978; Dvorak et al. 1997) sind fur die Lendenwirbelséule die
nachfolgenden Hauptbewegungen definiert:

e Frontalebene: Lateralflexion (Seitneige) nach rechts und links

e Sagittalebene: Ante- und Retroflexion (bzw. Flexion und Extension)

e Transversalebene: axiale Rotation nach rechts und links.

Bewegung

rotatorische

Abbildung 2: 3D-Darstellung der Bewegungsmaglichkeiten eines Wirbelkorpers (aus Dvorak 1997)

Die Gesamtbewegung der Lendenwirbelséule in Bewegungsumfang und —richtung ergibt sich
aus der Summe der Beweglichkeit der einzelnen Segmente. Darlber hinaus wirken sich der
muskuldre Funktionszustand, der motorische Bewegungsstereotyp und die Mitbewegung der
Hufte auf die Gesamtbeweglichkeit der Lendenwirbelséule aus. (Mayer et al. 1984; Esola et
al. 1996 ; Lewit 1997 ; Penning 2000).



1.4 Methoden zur Messung der Lendenwirbelsdulenbeweglichkeit

Die Vielzahl der Methoden zur Messung der Lendenwirbelsaulenanatomie und -beweglichkeit

lassen sich in invasive Messverfahren und nicht-invasive Messverfahren einteilen.

Nicht-invasive Methoden unterscheidet man in statische (Malbandmessung, Gonimeter,
Winkelmessungen, Inklinometer) und dynamische Untersuchungsmethoden (Triflexometer,
Spinoscope, opTRImetric-System, 3Space Isotrak System, CA-6000 Spine Motion Analyzer,
Ruckenmaus, Videofluoroscopy, 3D BA CMS).

Eine genaue Beurteilung der Lendenwirbelséulenanatomie und —beweglichkeit gelingt derzeit
noch Uber die invasiven Methoden (RoOntgenuntersuchungen wie natives Rontgen,
Computertomographie, Rontgen-Durchleuchtung oder die RoOntgenuntersuchung nach
Insertion von Kirschnerdréhten bzw. Einbringung von Steinmann-Nageln).

Vor allem die Intersegmentalbewegungen lassen sich dreidimensional mit den Haupt- und
Begleitbewegungen (ber diese Methoden gut aufschliisseln und direkt verifizieren.
(Gregersen und Lucas 1967; Pearcy und Tibrewal 1984; Hayes et al. 1989; Dvorak et al.
1991b; Dvorak 1997; Steffen et al. 1997; Penning 2000).

Aufgrund der Invasivitat sind Untersuchungen durch Insertion von Kirschnerdréhten oder

Steinmann-Nageln lediglich fir experimentelle Untersuchungen vorbehalten.

Storungen der Funktionssegmente der Lendenwirbelsdule, wie segmentale Hypo- oder
Hypermobilitat, fihren zu einer verminderten Belastbarkeit im Bereich der Lenden-
wirbelsdule und des Sacrums. Durch klinische Untersuchungsmethoden wird eine Hyper-
mobilitdt oder Instabilitdit der LWS oft nicht oder erst sehr spat erkannt. In bisher
angewandten Prdventionskonzepten zur Vorbeugung berufsbedingter Schaden der
Lendenwirbelséule ist eine bildgebende Funktionsdiagnostik, insbesondere auch unter
strahlenhygienischen Gesichtspunkten, nicht enthalten. Das Funktionsrontgen der Lenden-
wirbelsdule unter Durchleuchtung gilt bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen bei
Verdacht auf eine segmentale Instabilitat als Standard in der bildgebenden Funktions-
diagnostik, und erlaubt neben der direkten Beobachtung der Bewegung auch die Erfassung
von Winkelanderungen, die Beurteilung der intersegmentalen Verschieblichkeit der
Wirbelkdrper und die Erfassung von Drehachsendnderungen in der sagittalen und koronaren
Ebene (Gracovetsky et al. 1986 und 1995; Youdas et al. 1995; Saur et al. 1996; Petrovich et



al. 2001a,b). Die Reliabilitdt und Validitdt dieser Methode sind nachgewiesen (Freiwald
2003).

Im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen ist das Funktionsrontgen der Lendenwirbelséule
jedoch wegen der Strahlenbelastung (Effektivdosis 1,5-2 mSv), die die unteren Grenzwerte
pro Jahr erreichen, als problematisch anzusehen, insbesondere wenn es sich um Frauen im
gebarfahigen Alter handelt, da hier die Gonaden im direkten Strahlengang liegen und eine
Abschirmung nicht méglich ist (Petrovitch et al. 2001b).

Radiologische Gesellschaften empfehlen fiir Rontgen-Verlaufskontrollen bei chronisch
Erkrankungen oder epidemiologischen Studien eine strenge oder keine Indikation zu erstellen.

Im klinischen Alltag erhalten nun vermehrt nicht-invasive (Non-invasive) Verfahren zur
Bestimmung der Beweglichkeit und des Bewegungsausmalles (ROM) der LWS eine
zunehmende Bedeutung.

Durchgesetzt haben sich einfach und schnell zu handhabende, mit geringem personellen und
apparativen Aufwand durchzufiihrende Methoden, wie die schon erwéhnten klassischen
Distanzmessungen mittels MalRband: Schober, modifizierter Schober, Finger-Boden-Abstand,
Seitneige nach Domjan, (Schober 1937; Dopf et al. 1994; Greene und Heckman 1994; Ensink
et al. 1996, Uhlemann et al. 2001). Aber auch Goniometer-Winkel-Messungen (Alaranta,
1994; Dopf 1994) und Inklinometer-Techniken (Williams et al. 1993; Saur et al. 1996)
kommen vermehrt zum Einsatz.

Die vorhandenen Messmethoden sind durchaus reliabel (Sarafowa und Uhlemann 2000),
jedoch sucht man verstarkt nach objektiven, untersucherunabhéngigen Verfahren.

Da es sich um indirekte Messungen handelt und intersegmentale Bewegungen nicht erfasst
werden kdnnen Begleitbewegungen im Sinne synkinetischer Bewegungen nicht herausgestellt

werden.

Verschiedene Arbeitsgruppen arbeiteten zeitgleich an der Umsetzung verschiedener Ansatz-

punkte, die auszugsweise in nachfolgender Tabelle dargestellt sind.
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Verfahren Arbeitsgruppe Jahr
Triflexometer Kelemen et al. 1998
Spinoscope Gracovetsky et al. 1990, 1995
Leclaire et al. 1996
3Space Isotrak System Russel et al. 1993
Rowe et al. 2000
CA-6000 Spine Motion Analyzer Dopf et al. 1994
Dvorak et al. 1995
Mannion und Troke 1999
Troke et al. 2001
Videofluoroscopy Okawa et al. 1998
Rickenmaus Seichert et al. 1994
Opto-Electronic-System Cyteval et al. 1996
3D-Bewegungsanalyse-System zebris® CMS Layer und Sander 1993
Sander et al. 1993
Schreiber et al. 1994, 1995,
1996, 1998 a,
2001 a, b
Pfeifer et al. 1997
Brihl-Segensdorf und Obens | 1997
Vogt und Banzer 1997, 1999
Bernhard und Banzer 1998
Asamoah et al. 2000
Petrovitch et al. 2001b
Malmstrom et al. 2003

Tabelle 1: Verschiedene Messverfahren zur dynamischen Bewegungsmessung der Lendenwirbelsdule

Durch Messverfahren  besteht die

Bewegungsmessungen der Lendenwirbelsiule dreidimensional durchzufiihren und mittels

einige  dieser Maoglichkeit,  dynamische
Computer zu erfassen, sowie per Bildschirm darzustellen. Meist kénnen jedoch nur die
Gesamt-Bewegungsausmalle (ROM) beurteilt werden. Die ROM jedoch ist ein schlechter
Préadiktor der Chronifizierung eines Leidens, aber auch des Rehabilitationserfolges. Die ROM
zeigt eine Uberwiegend schwache Konstruktvaliditat in bezug auf die Schmerzintensitét, die
Behinderung und die Schwere der Erkrankung (Nachemson 2000, 2001).

Der momentane Goldstandard, das Funktionsrontgen ist als Pradiktor der intersegmentalen

Beweglichkeitsmessung validiert, jedoch ein invasives Messverfahren.
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Es ist wichtig, ein Verfahren zu validieren, welches v.a. auch die intersegmentalen
Beweglichkeitsausmalie erfasst und nicht invasiv misst.
Als entsprechendes Verfahren bietet sich die in dieser Studie untersuchte Ultraschall-3D-

Bewegungsanalyse (Topometrie) (zebris®-Isny) an.

1.5 Messung der Lendenwirbelsdulenbeweglichkeit mittels 3D-Single Lumbar-
Messung

Seit mehreren Jahren befindet sich die Ultraschall-3D-Bewegungsanalyse (Topometrie)
(zebris®-Isny) mit den Varianten zur Wirbelsaulendiagnostik: Einzelmarkermessung (3D-
Single Lumbar Messung (3D-SL)), (Schreiber et al., 1994, 1996, 2001), Taststiftmessung
(3D-Pointer Mobility Messung (3D-PM)); (Bernhardt und Banzer, 1998; Brihl-Segendorf
und Obens 1997) oder der Dreifachmarkermessung (Triple Lumbar) (Bruhl-Segendorf und
Obens 1997) in klinischen Anwendungen.

Beispiele fur magliche zebris®-Anwendungen zeigt Abbildung 3.

Single Lumbar Pointer Mobility Triple Lumbar

Abbildung 3: mégliche Anwendungen vom zebris®-System in der Praxis

Zebris-Messvarianten sind mittlerweile gebrduchliche Verfahren zur Messung der
Freiheitsgrade der Wirbelsdule bei Bewegungen in zwei Hauptbewegungsachsen
(Flexion/Extension, Rechtslateralflexion/ Linkslateralflexion), welche auch Aussagen zu
Hypo-/ Hypermobilitat sowie Instabilitat der Wirbelséule gestatten.




12

Der Vorteil der angesprochenen zebris-Messvarianten liegt in der Nicht-Invasivitat der
Methoden, dem Auskommen ohne Roéntgenstrahlung. Dartiber hinaus entfallt das bei

optischen Systemen aufwendige Einrichten und Kalibrieren.

1.6 Qualitatskriterien eines Messverfahrens

Um ein Messverfahren in der praktischen Anwendung etablieren zu koénnen, muss die
Erfullung von Messgltekriterien gegeben sein (Johnston et al. 1992; Schreiber et al. 1999).
Die Prufung dieser Kriterien erfolgt durch allgemein akzeptierte Standards zur klassischen
Testtheorie  (APTA 1991; Johnston et al. 1992). Unterschieden wird zwischen
Hauptgutekriterien wie Objektivitat, Reliabilitit und Validitdit und Nebengutekriterien
(Lienert und Raatz 1994; Fletcher 1999).

Objektivitdt beschreibt die Unabhé&ngigkeit der Methode vom jeweiligen Untersucher.
Objektivitat ist gegeben, wenn mehrere Untersucher bei einer Untersuchung eines zu
untersuchenden Objektes unabhéngig voneinander zum gleichen Ergebnis gelangen oder
zumindest ein hohes MaR an Ubereinstimmung aufweisen (Lienert und Raatz 1994; Schreiber
et al. 1999). Unterschieden wird zwischen Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretations-
objektivitat (Bortz und Ddring 1995).

Die Zuverlissigkeit (Reliabilitit, Ubereinstimmung) beschreibt den Grad der Genauigkeit
einer Messung, bzw. das Ausmal} der Reproduzierbarkeit eines Befundes bei wiederholter
Erhebung. Dabei unterscheidet man die Intrarater-Reliabilitat (es wird der Befund durch einen
Untersucher erhoben), die Interrater-Reliabilitat (der Befund wird durch verschiedene
Untersucher erhoben), wie ist die interne Konsistenz (Ubereinstimmung von Teilen der
Untersuchung oder Items), welche Ubereinstimmung zeigt sich bei wiederholten Messungen
(Test-Retest-Reliabilitat). In Erganzung sollte angegeben werden, ob die Prifung innerhalb
einer Untersuchungssitzung (Intra-session-Reliabilitat) oder in mehreren Sitzungen (Inter-

session-Reliabilitat) durchgefihrt wurde.

Typischerweise werden n zuféllig ausgewéhlte Objekte durch k Untersucher hinsichtlich eines
Parameters (Merkmals) untersucht (Lienert und Raatz 1994; Bortz und Déring 1995 und
2003; Biefang et al. 1999).
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Zur Prifung unterschiedlicher Reliabilitaten dienen verschiedene Korrelationskoeffizienten,
(APTA 1991; Lienert und Raatz 1994; Bortz und Déring 1995, 2003).

Ublicherweise wird die Reliabilitdt durch eindimensionale Testskalen berechnet wie der
Paralleltest-Methode, der Retest-Methode, der Teshalbierungs-Reliabilitat und der Methode
der inneren Konsistenz.

Dabei wird die Test-Retest-Reliabilitat als haufigstes Instrument gebraucht. Es wird hierbei
derselbe Test derselben Stichprobe zweimal vorgelegt, wobei das zwischen den Messungen
liegende Zeitintervall variieren kann. Die Test-Retest-Reliabilitét ist definiert als Korrelation
beider Messwertreihen. Diese Korrelation (multipliziert mit 100) gibt an, wie viele Prozent
der Gesamtunterschiedlichkeit der Testergebnisse auf ,wahre” Merkmalsunterschiede
zurlickzufuhren sind. (Bortz und Doring 1995 und 2003).

Das Gutekriterium der Validitat (Gultigkeit) beschreibt die Ubereinstimmung der Messung
mit dem zu messenden Zielparameter. Dies bedeutet, mit welcher Genauigkeit ein Verfahren
misst, was zu messen es vorgibt. VVon praktischer Relevanz zeigen sich hierbei die Inhalts-
Validitat, die Konstrukt-Validitdt und die kriterienbezogene Validitat (Bortz und Déring
1995; Fletcher 1999).

Die Inhalts-Validitdt beschreibt inwieweit die Parameter oder Items eine représentative
Auswahl fur das Zielmerkmal darstellen.

Eine Konstruktvaliditdt ist erfullt, wenn Korrelationen zu externen Messverfahren die das
gleiche Merkmal (Konstrukt) messen, hergestellt werden konnen.

Eine Malzahl fir die Gultigkeit eines Messverfahrens ergibt sich bei der kriterienbezogenen
Validitatsprifung, in der man das Messergebnis des zu untersuchenden Verfahrens mit
Ergebnissen von (mdglichst validen) Verfahren korreliert (APTA 1991). Der Bezug richtet

sich dabei entweder auf das Item selber, oder auf einhergehende Kriterien.

Zu den Nebengutekriterien gehdren z.B.: Vergleichbarkeit, Normierbarkeit, Nutzlichkeit,
Sicherheit des Patienten und Okonomie.

Die Normierung beinhaltet das Vorliegen von Daten, die als Bezugssystem fiir die
Einordnung individueller Testergebnisse (Messergebnisse) dienen. Das Konfidenzintervall
(K1), welches den Bereich der wahren Werte des Items einer definierten Population mit
95%iger Sicherheit beschreibt, dient hier als Werkzeug zur Darstellung der Verteilungs-

parameter.
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Eine Vergleichbarkeit ist gegeben, wenn Messungen zur Verfugung stehen, die in ihrer
Validitat kompatibel sind.

In der praktischen Anwendung ist es notig, die Nutzlichkeit, d.h. den relevanten Zugewinn an
Informationen in bezug auf die Items abzuschéatzen und einzuordnen (Schreiber et al. 1999).
Im Zuge der Okonomisierung der wissenschaftlichen Bereiche ergibt sich die Tatsache, dass
ein besonderes Augenmerk auf die leichte Handhabbarkeit, einen geringen Verbrauch an
materiellen und personellen Ressourcen und eine kurze Durchfiihrungszeit der Untersuchung

bei hochstmaoglicher Messgenauigkeit zu legen ist (Schreiber et al. 1999).

Um die Ergebnisse der Priifung auf Testgite einer Untersuchung auswerten und interpretieren
zu konnen, ist es wichtig, die Wechselbeziehungen zwischen den einzelnen Giltekriterien zu
kennen und richtig einzuschéatzen.

Die Validitat ist das wichtigste, aber auch am schwierigsten nachzuweisende Gitekriterium,
dessen Ausmal? in bedingter Abhangigkeit zur Reliabilitat steht (Mayer et al. 1997).

Die Objektivitdt wiederum stellt eine zwar nicht hinreichende, jedoch notwendige
Voraussetzung fur die Reliabilitat dar.

Des Weiteren ist der Einfluss der zeitlichen Merkmalsverdnderung und des zufélligen Fehlers
auf die Reliabilitdt ein nicht zu unterschatzender Faktor. Man bemiht sich deshalb den
Fehleranteil gering zu halten, um die Reliabilitdt zu erhéhen. Unterschiedliche Ergebnisse
durch verschiedene Untersucher erzeugen einen gréReren Fehleranteil, d.h. eine mangelnde
Objektivitat wirkt sich negativ auf die Reliabilitat aus (Bortz und Déring 1995 und 2003).

Insgesamt wurde in naher Vergangenheit den Nebenkriterien zunehmende Aufmerksamkeit
geschenkt. Man beurteilt einen Test kritisch anhand dieser Kriterien. Beispielsweise ist ein
Verfahren mit hoher Validitadt, jedoch hohem 6konomischen Aufwand bei geringem

klinischen Nutzen in Frage zu stellen.
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2. Fragestellungen

Die ultraschallgestiitzte 3D-Bewegungsanalyse (CMS 70P, Firma zebris®, Tubingen) wird
seit Anfang der 90er Jahre im Kklinischen Alltag eingesetzt, es existieren langjahrige
Anwendererfahrungen. Etabliert haben sich dabei die Messung der Wirbelsaulenkontur
mittels Taststift und verschiedene Verfahren zur Erfassung der globalen und segmentalen
Wirbelsdaulenbeweglichkeit, beispielsweise die 3D Bewegungsanalyse der Halswirbelséule
3D-TC (Triple Cervical), der Lendenwirbelsdule 3D-TL (Triple Lumbar) und die Messung
der LWS mit Einzelmarkern 3D-SL (Single Lumbar) (Schreiber et al. 1996, 2001a,b;
Smolenski et al. 1998).

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Aussagen zur Reliabilitat, sowie zur Validitat der
Messmethode der 3D-Ultraschall- Bewegungsanalyse zu erarbeiten, wobei die spezielle
Messanordnung mit Einzelmarkern (3D-SL) an der Lendenwirbelséule untersucht werden
sollte. Der Vergleich zur Rontgenfunktionsanalyse, als dem bestehenden Goldstandard in der
Diagnostik bei den Untersuchungen auf segmentale Instabilitat der Lendenwirbelsdule, sollte
an einem konsekutiv rekrutierten Patientenkollektiv erfolgen. Diese klinische Uberpriifung
der Patienten wurde bisher in keiner Studie vorgenommen und sollte Hinweise auf die
Praktikabilitat der Methode liefern.

Im Einzelnen wurden folgende Fragestellungen aufgestellt, die Reliabilitat, Validitat,

Sensitivitat und Spezifitat der 3D Bewegungsanalyse prifen sollten.

2.1.  Prufung der Reliabilitat

2.1.1 Welche Intra-Rater Reliabilitat weist die 3D Bewegungsanalyse an der LWS auf?
In der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, wie sich der Grad der Ubereinstimmung
einer Messung bei wiederholter Erhebung durch einen Untersucher fir die Ergebnisse der 3D-
Bewegungsanalyse CMS 70P in Funktion der Single Lumbar-Messung (3D-SL) mittels

Einzelmarkern an Patienten mit klinischer Fragestellung verhélt.

Zu ahnlichen Fragestellungen an gesunden Probanden wurden in der Vergangenheit schon

mehrfach Untersuchungen, v.a. an der Halswirbelsédule durchgefihrt (Schreiber et al. 1996;
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Smolenski et al. 1998, 2003; Bernhardt und Banzer 1998; Natalis und Koénig 1999; Kromer
2001).

Erste Untersuchungen mit der 3D-Bewegungsanalyse CMS 70P an gesunden Probanden
fiihrte Siwik 2001 durch.

2.1.2 Welche Intra-Rater Reliabilitat weist die 3D-SL Bewegungsanalyse der LWS in
Abhangigkeit vom Body-Mass-Index der Patienten auf?

Ein Teil der Reliabilitatprifung fiir 3D-(SL)-Einzelmarkermessung fuhrte zur detaillierten
Analyse unter Berucksichtigung der kdrperlichen Konstitution (Body-Mass-Index) der
Patienten.

Eine spezifische Untersuchung unter dieser speziellen Fragestellung wurde bisher in der
Literatur fir die 3D-Bewegungsanalyse nicht beschrieben.

2.1.3 Welche Intra-Session Reliabilitat weist die 3D-SL in Abhangigkeit von der

rontgenologisch ermittelten segmentalen Instabilitat auf?

Eine der Kernfragen der vorliegenden Arbeit bezieht sich auf die Untersuchungen an
erkrankten Personen. Durchgefihrt wurde die Untersuchung auf Abhéangigkeit der Reliabilitét
der 3D-SL von einer rontgenologisch, beschriebenen segmentalen Instabilitat. In der
aktuellen Literatur fanden sich wenige Hinweise auf Untersuchungen der 3D-SL im
Vergleich zu einer Réntgendiagnostik (Asamoah et al. 2000) an Skoliosepatienten zur
Betrachtung der statischen Wirbelsaulengeometrie.

Dynamische Untersuchungen und Vergleiche sind bisher nicht beschrieben.
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2.2 Prufung der Validitat

2.2.1 Welche Konstruktvaliditat weist die 3D-SL im Vergleich zur klinischen
Bewegungsmessung, zum Schmerz und zur funktionsbezogenen Lebensqualitat

auf?

Ubereinstimmungen der 3D-SL mit den Zielparametern anderer LWS- Bewegungsumfangs-
messungen sollten der Erhebung der sogenannten Konstruktvaliditat der zu untersuchenden
Methode dienen. Dieser Vergleich erlaubt eine neue Methode (3D-SL) in ein objektives
Verhaltnis zu bestehenden ,,Standard“-Methoden zu setzten und eine Wertung vornehmen zu
konnen.

Zu dieser Fragestellung sind bisher keine Untersuchungen an Patienten beschrieben worden.

2.2.2  Welche Kriteriumsvaliditat weist die 3D-SL im Vergleich zur Taststift-

Funktionsprifung und zur Rontgenfunktionsuntersuchung auf?

Anhand der LWS-Funktionsdiagnostik sollte die Single Lumbar Messung (3D-SL) auf ihre
Gultigkeit hin untersucht werden. Das Item definierte der Nachweis der segmentalen

lumbalen Instabilitat und stellte somit einen Bezug zwischen beiden Methoden her.

Ein zweiter, kriteriumsbezogener Vergleich sollte zwischen der 3D-SL und der Wirbelséaulen-
Untersuchung mittels Taststift (der 3D-Pointer Mobility), (3D-PM) in Bezug auf das
vorgegebene Merkmal, dem Nachweis der segmentalen Instabilitat, angestellt werden.

Dazu wurden Ubereinstimmungen in bezug der Aussagen beider Methoden zur Frage der
Instabilitat bei den beschriebenen Patienten gesucht.

2.3 Prufung der Sensitivitat und Spezifitat

2.3.1 Welche Sensitivitat weist die 3D-SL im Vergleich zum Goldstandard LWS

Funktionsrontgen auf?

Ein wichtiges Merkmal einer Untersuchungsmethode ist deren diagnostische Sensitivitét.
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In der vorliegenden Studie sollte ermittelt werden, ob die Untersuchungsmethode in der Lage
ist, Patienten mit den entsprechenden Kriterien (segmentale lumbale Instabilitat) vollstandig
herauszufinden.

Anhand vorhandener Ergebnisse der LWS-Funktionsdiagnostik, bezogen wir unsere
Betrachtung zur 3D-SL auf diese Methoden.

2.3.2 Welche Spezifitat weist die 3D-SL im Vergleich zum Goldstandard LWS-

Funktionsréntgen auf?

Eine weitere zu untersuchende Eigenschaft diagnostischer Verfahren ist die Spezifitat. Sie
bezieht sich auf die Eigenschafteines Tests den Anteil richtig negativer Testergebnisse an
allen Gesunden herauszufinden. Es sollten also wirklich Gesunde auch als gesund erkannt
werden (Steidl 1993; Fletcher 1999).

Zur Frage, ob die Methode der 3D-SL ausschlieRlich Patienten mit den fraglichen Kriterien
(segmentale lumbale Instabilitat) erfasst, wurde wiederum die Untersuchung des LWS-
Funktionsrontgen, aufgrund schon vorhandener Erfahrungen (Dvorak et al. 1997), als
Vergleichsmethode herangezogen.

2.4 Prufung der LWS-Beweglichkeitsausmalie

2.4.1 Welches Bewegungsausmal? zeigen Patienten mit V.a. segmentale lumbale
Instabilitat bei der Messung mit der 3D-SL?

Fur die hier dargestellte Untersuchung der 3D-SL gibt es im Bezug auf das segmentale und
gesamte LWS-BewegungsausmaR des ausgesuchten Patientengutes, Patienten mit dem
Verdacht auf Instabilitat im Bereich der Lendenwirbelsdule, keine hinreichenden
Informationen in der bisher veroffentlichten Literatur. An Probanden wurden mehrfach
Untersuchungen zu Fragestellungen des Bewegungsausmalies der LWS erhoben (Siwik
2001). Zur Messung an Patienten waren bisher HWS-Untersuchungen durchgefuhrt worden
(Schreiber 2001).
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2.4.2 Wie sind die mittels 3D-SL ermittelten Bewegungsausmalie bei Patienten mit
Verdacht auf segmentale lumbale Instabilitat im Vergleich zu anderen

Messverfahren einzuordnen ?

Fur andere Untersuchungsmethoden zur LWS-Bewegungsdiagnostik sind in der Literatur
bisher lediglich ,,rontgenologische* Erfahrungen mit Patienten unter dem Verdacht auf
segmentale lumbale Instabilitit vorhanden. Um eine Einschéatzung zur Relevanz der
Untersuchungsmethode 3D-SL an Patienten vornehmen zu kénnen, sollte sie hier mit
Angaben zu anderen Messmethoden an Normalpopulationen (Probanden) verglichen werden.

Zusatzlich zur Uberpriifung oben genannter Qualitatskriterien sollte die vorliegende Arbeit
dazu dienen, Zielparameter fiir Bewegungsausmalie der zu untersuchenden Patientengruppe

zu quantifizieren und in Beziehung mit den Daten von gesunden Probanden zu setzten.

AbschlielRend sollte eine Aussage zur Klinischen Wertigkeit und Praktikabilitat der hier
untersuchten 3D-SL Methode im Vergleich zu bestehenden Untersuchungsstandards getroffen

werden.

3. Patienten und Methoden

3.1 Patienten

An der vorliegenden Studie nahmen insgesamt 45 Personen (23 weibliche und 22 mannliche
Patienten) teil, bei denen der Verdacht auf segmentale Instabilitdt der Lendenwirbelsdule
bestand und die sich in der neurochirurgischen Sprechstunde vorstellten.

Die Rekrutierung erfolgte konsekutiv und es gab z.T. Ausfalle (bsp.: Ablehnung durch
Patienten).

Nach Information tber Ziel sowie Art und Ablauf der Studie wurde von den Patienten die

Einverstandniserklarung zur Teilnahme eingeholt.

Das mittlere Alter betrug 55,0 Jahre (+/-12,7 Jahre), (22 Jahre bis 85 Jahre).
Das durchschnittliche Kdrpergewicht der untersuchten Personen lag bei 86,7 kg (SAW 17,3
kg), das Minimum betrug 43 kg, das Maximum 145 kg.
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Die mittlere Grof3e betrug 171,6 cm (SAW 8,73 cm) in einem Rahmen von 156 cm bis 186

cm.

Es ergab sich fir das Studienkollektiv ein mittlerer BMI von 29,07 bei Grenzwerten von
17,67 bis 42,37 und einer Standardabweichung von 5,54.

N Minimum Maximum |Mittelwert [Standardabweichung
ALTER (Jahre) 45 22,00 85,00 54,95 12,71
GRORE (cm) 45 156,00 186,00 171,62 8,73
GEWICHT (kg) 45 43,00 145,00 86,71 17,26
BMI 45 17,67 42,37 29,07 5,54
Gultige Werte 45
(Listenweise)

Tabelle 2: Charakterisierung der Stichprobe

Die arztliche Korperliche Untersuchung erbrachte die in Tabelle 3 dargestellten Ergebnisse.

N | Minimum [ Maximum | Mittelwert | Standardabweichung

Schober Flexion (cm) 4510,5 8 3,49 1,44
Schober Extension (cm) 4510 2 0,92 0,50
Finger-Boden-Abstand(cm) |45 (0 60 22,86 17,64
WinkelmaR Flexion (Grad) 45110 100 59,89 22,35
Winkelmal Extension (Grad) (45 |0 30 10,62 5,79
Linkslateral (Grad) 4513 35 17,22 8,61
Rechtslateral (Grad) 4512 35 17,33 9,12
Linkslateral (cm) 4513 25 14,59 5,26
Rechtslateral (cm) 4513 26 14,88 6,05
Visuelle Analog Skala 45120 100 69,13 19,45
Gultige Werte (Listenweise) |45

Tabelle 3: klinische Stichprobencharakteristika
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3.2  Messmethoden und Messdurchfiihrung

Anamnese und klinische Untersuchung dienten der Erhebung allgemeiner Basisdaten sowie

der Erfassung konstitutioneller Faktoren und Beweglichkeitsausmale.

3.2.1 Gebrauchliche Verfahren

e Kilinische Erhebungen von Funktionsmal3en

Funktionelle WinkelmalRe

Diese semidynamische Messung der Beweglichkeitsaumale der Lendenwirbelsdaule wurde an
den von (Kapandji 1992; Sachse und Schildt-Rudloff 2000) beschriebenen Ablauf angelehnt.
Die Patienten befanden sich in Neutral-Null-Stellung und fuhrten die Wirbelsaulenflexion,
-extension, Seitneige nach links und rechts unter Anleitung schmerzadaptiert durch. Dabei
wurden durch die Untersucher fur die jeweiligen Bewegungsmuster der Lendenwirbelsdule
mittels Winkelmesser die entsprechenden Winkel sowie mit dem Bandmal} die
entsprechenden Abstidnde gemessen.

Schober-Maf

Schon 1937 beschrieb Schober (Schober 1937) eine Methode zur klinischen Beurteilung der
LWS-Beweglichkeit. Diese Methode findet in unserer Studie in etwas abgewandelter Form
(nach Sachse und Schildt-Rudloff (2000)) Anwendung fir die Flexions- und die
Extensionsbewegung.

Die Schober’sche Priifung markiert zum einen den Dornfortsatz von L5 und zum anderen
einen 10 cm kranialwérts einen Punkt im aufrechten Stand und misst die Distanz zwischen

Beiden in voller Vor- und Riickbeuge erneut.
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Finger-Boden-Abstand

Bei dieser Untersuchung wird die Distanz ermittelt, welche die Fingerspitzen zum
FulRbodenniveau im aufrechten Stand und in maximaler Flexion der Wirbelsdule erreichen
konnen (Kapandji 1992; Sachse und Schildt-Rudloff 2000).

Die Klinischen Untersuchungen zur Lendenwirbelsdulenbeweglichkeit basieren auf den
Empfehlungen der AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons), sowie den
Standardwerken der Chirurgie (z.B. Siewert 2001) und Orthopéadie (Niethard 2003).

¢ Funktionsradiographie

Die Funktionsradiographie (Funktionsrontgen) im sagittalen Strahlengang stellt aufgrund der
Maoglichkeit der direkten Beobachtung der Wirbelsdulenbewegung unter Durchleuchtung
nach wie vor den ,golden standard”“ der Lendenwirbelsédulen-Funktionsdiagnostik, wie im
Einleitungstext beschrieben, dar.

Obwohl die Methode projektionsbedingte Probleme bei der Vermessung der
Wirbelkérperkanten, v.a. bei Skoliose-Patienten aufweist (Schumpe et al. 1984), gelingt es
mit verbesserten Messverfahren und optimaler Durchfiihrung (Beckenfixierung) der
Untersuchung, segmentale Instabilitdten und Achsverschiebungen zu erfassen und zu
beschreiben (Frobin et al.1996; Penning 2000). Die Rotation der Wirbelsdule bleibt hierbei
jedoch unberticksichtigt.

Fur jeden Patienten wurden die Gesamtbeweglichkeit der LWS im sagittalen Strahlengang,
die Anderung der intersegmentalen Winkel (L1/2, L2/3, L3/4, L4/5, L5/S1) in
Neutralstellung, Ante- und Retroflexion beurteilt, sowie die intersegmentale Verschieblichkeit

bestimmt.

e Fragebdgen zum Schmerz und zur Lebensqualitat

Es gibt zahlreiche Instrumente, welche aus der Patientenperspektive die Schmerzintensitat uns
—qualitat, die schmerzbedingte Aktivitatsstorung oder die dadurch bedingte Einschrankung
der Partizipation am gesellschaftlichen und beruflichen leben zuverléssig und valide messen.

Zwei davon fanden in der vorliegenden Untersuchung Anwendung.
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Schmerzerfassung/ Visuelle Analogskala (VAS)

Schmerz hat bei Funktionsstérungen am Bewegungssystem eine Schliisselfunktion und sollte
durch geeignete Messverfahren registriert und nach Maglichkeit quantifiziert werden. Die zur
Verfligung stehende Methode der Visuellen Analogskala (VAS) ist seit langem im Kklinischen
Alltag etabliert, der Nachweis der erforderlichen Messgtekriterien ist in den wesentlichsten
Punkten gegeben. So zeigen sich gute bis sehr gute Werte fir Reliabilitdt und Validitat. Die
Verénderungssensitivitat der VAS ist bei chronischem Schmerz hoher als bei akutem
Schmerz.

Die Erfassung der Schmerzintensitat zum Zeitpunkt der Untersuchung erfolgte anhand der

patientenzentrierten Visuellen Analogskala (VAS) mit einer Einteilung von 1 bis 10.

Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionaire (ODQ) nach Fairbank et al.

Der Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionaire (ODQ) nach Fairbank et al. (1980)

ist ein klinischer Score, der eine numerische Auswertemdglichkeit bietet.

Er beinhaltet 10 Items mit Aussagen zur Schmerzintensitat, zur Korperpflege, zum
Gewichteheben, zur Gehstrecke, zum Sitzen, zum Stehen, zum Schlafen, zum Sexualleben,
zur sozialen Stellung und zur Mobilitat. Diese Punkte sind untereinander gleich gewichtet.
Der von Fairbank et al. 1980 entwickelte Oswestry- Fragebogen gibt eine Einschatzung der
rickenschmerzbedingten Funktionseinschrdnkung wieder, er ist ein krankheitsspezifisches
Instrument (Roland und Fairbank 2000).

Nach der gultigen WHO-Einteilung (Ewert et al. 2000) ist die Aktivitat eine Folge der
Beweglichkeit, die wiederum maRgeblich durch beispielsweise durch den Schmerz beeinflusst
wird. Der ODQ ist ein Instrument, der die funktionale Gesundheit auf der Aktivitatsebene

misst.
3.2.2 Messmethode der ultraschallbasierten Bewegungsanalyse 3D-SL
In der Untersuchung fand das 3D-Bewegungsanalysesystem zebris CMS 70 P (zebris

Medizintechnik, Isny/ Tubingen, Deutschland) zur Messung der Lendenwirbelsaulenanatomie

und —beweglichkeit Verwendung.
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Bei dem 3-D-BAS handelt es sich um ein computergestiitztes Mel3system, das auf der
Messung von Ultraschall-Laufzeiten basiert und dreidimensionale Raumkoordinaten von
Ultraschallsendern erfasst und analysiert.

Zum Melsystem gehdren das CMS 70 P Grundgerat, Messaufnehmer, Adapter und Korper-
oberflachenmarker.

Diese Korperoberflachenmarker sind Miniultraschallsender, die fortlaufend Ultraschall-
impulse wahrend einer Messung aussenden. Die Impulse werden von drei im Messaufnehmer
integrierten Ultraschallmikrofonen aufgenommen.

Der maximal erfassbare Messraum betragt ca. 2 x 4 x 4 Meter, was abhdngig von der
Abtastrate, d.h. der Anzahl der Messungen/ Sekunde ist.

Aus den Laufzeiten der Ultraschallimpulse zu den einzelnen Mikrofonen werden durch
Triangulation die absoluten Raumkoordinaten der Ultraschallsender bzw. Korperoberflachen-
marker berechnet.

Somit lassen sich die Korperoberflachenmarker raumlich und zeitlich eindeutig zuordnen.

Die jeweiligen Absolutwinkel und die dazugehdrigen Winkelgeschwindigkeiten lassen sich in
der Sagittal-, Frontal- und Transversalebene sowohl graphisch als auch quantitativ Gber die
Datenerfassungssoftware- und Analysesoftware darstellen (Vogt und Banzer 1997; Natalis
und Konig 1999; zebris® Medizintechnik GmbH 1999).

Die Messergebnisse stehen im angeschlossenen Computer in Realzeit zur Verfligung und
kdnnen zur weiteren Datenverarbeitung digital gespeichert werden.

Zur Bewegungsmessung der Lendenwirbelsdule (3D-SL) ist ein Adapter mit acht an-
geschlossenen Einzelkdrperoberflachenmarkern vorgesehen. Diese werden mittels beidseitig
klebenden Plattchen tGber markanten Korperoberflachenpunkten fixiert.

Uber den Adapter, der per Klettband um die Hiifte befestigt wird, laufen die Kabel der

Einzelmarker zusammen.

3.2.3 Messkonfiguration 3D-Bewegungsanalyse (Einzelmarker) an der Lendenwirbel-

saule

Die Analyse der 3D-LWS-Bewegungen erfolgte mit acht Einzel-Ultraschall-Sendern.

Diese wurden nach dem genauen Tasten der markanten Knochenvorspriinge in der
Reihenfolge Marker 1 und 2 Uber Spina iliaca posterior superior links bzw. rechts, weiter
Marker 3 tGber dem Dornfortsatz S 2, Marker 4 iber S1, Marker 5 tber L5, Marker 6 uber L4,
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Marker 7 Uber L3 und Marker 8 tber L2, unter Verwendung von doppelseitigem Klebeband,

angebracht.

thorakolumbal

/!L|mersakra|

Abbildung 4: schematische Anordnung der Einzelmarker tber den Dornfortsétzen L2 bis S2
seitlich

Der Messaufnehmer wurde in einem Winkel von 70 Grad zur Senkrechten zum FuBboden mit
ca. 60 cm Abstand zum Patienten in einer Hohe von ca. 100 cm installiert. Als Messrate
wurden fur jeden Marker 20 Hz eingestellt. Die maximal mogliche Messdistanz zwischen
Messaufnehmer und Einzelmarkern betrug 225 cm.

Die abschlielende Datenerfassung und —verarbeitung erfolgte mit dem Analyseprogramm
Winspine v1.38" (zebris® Medizintechnik GmbH 2000).

Abbildung 5 zeigt die Komponenten des 3D-BAS zebris CMS 70P
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Computer Messaufnehmer Grundsystem CMS 70P
Abbildung 5: Darstellung des 3-D-BAS zebris CMS 70 P, Messkomponenten

Abbildung 6: Messaufbau 3D-Single Lumbar Messung
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In Abbildung 7 ist die Anordnung der Einzel- Ultraschall-Oberflachenmarker in vivo
dargestellt.

\ | ,\j ’
W’«{‘/
N

Markeranordnung Adapter
Abbildung 7: Markerset 3D-Bewegungsfunktionsanalyse (3D-SL), 8 US-Oberflachenmarker

Die eigentliche Lage der Ultraschall-Einzelmarker verdeutlichen rontgenstrahlundurchléssige
Metallunterlegscheiben in der a.p. Rontgenaufnahme in Abbildung 8.
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Abbildung 8: Lage der Ultraschallsender im Réntgenbild: a.p. Projektion, Patient # 35

3.2.4 Messdurchfuhrung bei Patienten mit V.a. segmentale lumbale Instabilitat

Single Lumbar (3D-SL)

Die Gesamtmessung an den Patienten setzte sich aus Referenz-Rontgen-Bewegungs-
Durchleuchtung und daran anschlieRender 3D-BA zusammen.

Innerhalb einer Untersuchungssitzung wurde der Patient jeweils zun&chst mit der
Rontgenfunktionsmessung, danach mit der 3D Bewegungsanalyse untersucht. Die
Rontgendarstellungen wurden durch mehrere involvierte Fachérzte fur Radiologie
durchgefiihrt und die 3-D-BA durch stets den selben Hauptuntersucher (liber die gesamte
Studie hinweg eine Person) sowie zusatzlich durch verschiedene einbezogene Mituntersucher
(pro Untersuchung ein Mituntersucher, im Rahmen der gesamten Studie insgesamt 4
Mituntersucher).

Die Untersucher der 3D-BA kannten die jeweils vorher erhobenen Réntgenbefunde vor der

Untersuchung nicht.

1. Den Patienten wurden die Untersuchungen erklart und vorgefihrt, danach begann das
Anbringen der Referenzpunkte am Riicken der Patienten mit doppelseitig klebenden Plattchen

sowie handelstiblichen Metallunterlegscheiben (Durchmesser ca. 30 mm). Die Tastung und
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Beklebung der Referenzpunkte sowie spéter der Korperoberflachenmarker erfolgte durch

klinisch versierte Untersucher.

2. Die Patienten wurden sofort nach dieser Markierung am Institut fur Diagnostische und
Interventionelle Radiologie der Friedrich-Schiller-Universitdt Jena nach standardisierten
Vorgaben einer Rontgenfunktionsuntersuchung einschlieBlich einer Rontgenuntersuchung in
zwei Ebenen unterzogen. Zu den, von den Patienten, aktiv ausgefuhrten Bewegungen gehorte
die maximal mogliche LWS-Anteversion und maximal mégliche LWS- Retroversion, jeweils
aus der Neutralstellung.

3. Im Anschluss an die Rontgendarstellung wechselten die Patienten unter Belassung der
angebrachten Markierungen in die im gleichen Haus untergebrachte Abteilung Klinische
Physiotherapie (Chirurgie) des Instituts fur Physiotherapie der Friedrich-Schiller-Universitat
Jena. Hier wurden den Patienten die Referenzmarkierungen durch gleichgrofe

Kaorperoberflachenmarker in oben dargestellter Weise ersetzt.

4. Nochmals wurde den Patienten der standardisierte Bewegungsablauf erklart und
demonstriert. Auch wéhrend der Untersuchung zeigte der jeweilige Mituntersucher die
Ubungsformen und Geschwindigkeiten an. Es folgte die Messung in standardisiertem Ablauf:
e Neutralstellung: aufrecht stehend, Blick geradeaus, Arme hangend, Daumen jeweils
nach vorne gerichtet, FiiBe parallel mit zirka 10 cm Innenknéchelabstand
e Kalibrierung in Neutralstellung
e aus Neutralstellung - maximale linkslaterale Flexionsstellung - Neutralstellung-
maximale rechtslaterale Flexionsstelllung - Neutralstellung (anschlieend zwei
Wiederholungen dieses Zyklus)
e wiederum Kalibrierung in Neutralstellung
e aus Neutralstellung - maximale Anteversionsbewegung - Neutralstellung - maximale
Retroversionsbewegung - Neutralstellung

e (anschlieRend zwei Wiederholungen dieses Zyklus)

In jeder Neutralstellung wurde eine kurze Pause eingelegt. Bei den aktiven Bewegungen
wurde durch die Untersucher auf eine weitgehende Fixierung des Beckens, sowie eine

maoglichst geringe Rotation geachtet. Die Registrierung der Bewegungen wurde durch einen
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Untersucher direkt auf dem Bildschirm verfolgt. Somit konnten auftretende Messartefakte
erkannt und die entsprechende Messung wiederholt werden.

Abbildung 9 zeigt die Durchfihrung der 3D-SL an einer gesunden Probandin in Ante-
flexionstellung.

Abbildung 9:: Messung des Bewegungsausmalies sowie Untersuchung auf intersegmentale
Verschieblichkeit in Anteflexion

Pointer Mobility (3D-PM)

Als zusatzliche Untersuchung konnte bei allen beteiligten Patienten eine zebris® Taststift
(Pointer Mobility; 3D-PM)-Untersuchung durchgefihrt werden. Fir diese Untersuchungsart
konnte das Gutekriterium der Validitat als erftllt nachgewiesen werden (Kiister 2003).

Das zebris-Messystem CMS 70P bietet in Verbindung mit dem Ultraschal-Abtaststift
umfangreiche Maoglichkeiten der statischen Wirbelséulen- bzw., Rickenvermessung sowie
der Messung der Wirbelsaulenbeweglichkeit.

In der Anwendung wurden durch den Hauptuntersucher Referenzfreifachmarker mittels
Klettband am Korper des Patienten befestigt. Danach wurden mehrere anatomisch tastbare
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und Klinisch relevante Knochenpunkte (Acromion bds., Spina iliaca superior posterior bds.
Spina iliaca superior anterior, Scapulaunterkante bds.) markiert und zusammen mit der
Wirbelsaule von C7 bis S3 als Ausgangssituation in aufrechter Stellung und danach in Ante-
und Retroflexion sowie Links- und Rechtslateralflexion der Wirbelséule unter
vorgeschriebener Reihenfolge und in zwei Zyklen mittels Taststift abgetastet.

Die Ubungen wurden mit den Patienten vorher besprochen und wahrend der Untersuchung
ebenfalls demonstriert.

Die folgende Darstellung zeigt die Durchfiihrung der 3D-PM an einer gesunden Probandin in
Anteflexionshaltung.

Abbildung 10: Funktionsprifung LWS, 3D-PM, in Anteflexion

Im Anschluss daran wurde die LWS-Beweglichkeit der Patienten mit Hilfe von Goniometer-
Messungen und Schober-Messungen ermittelt. Die Patienten erhielten einen Oswestry-
Fragebogen, der unter Anleitung der 3D-BA-Untersucher ausgefullt wurden.

Alle Funktionsréntgen und 3D- Bewegungsanalysen wurden nach der Primarbefundung durch
Zweitbewerter beurteilt.
Insgesamt betrug der Messaufwand fur den gesamten Messablauf (Rontgen, 3-D-BA) mit

Applikation der jeweiligen Marker, einer kurzen Anamnese u.a. mit Fragebdgen zur
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funktionsbezogenen Lebensqualitét, visueller Analogskala (VAS) und einer kurzen klinischen

Untersuchung pro Patient etwa 60-75 Minuten.

3.3  Datenverarbeitung

Datenverarbeitung der Messergebnisse der 3D-SL

Zur Datenspeicherung und -—verarbeitung wurde das zum CMS 70P gelieferte
Analyseprogramm ,,Winspine v1.38“ verwendet. Im Signal-Viewer konnten die
Bewegungsausmalie der Patienten wahrend der Messung Uberwacht werden. Das Messbild
stellte die in zwei Bewegungsebenen erreichten BewegungsausmaRe als Funktion des
zeitlichen Verlaufs der Messung dar. AnschlieBend wurden durch das Setzen von
Markierungen -(Linien-vertikal) relevante Messsequenzen (Messabschnitte) ausgewdhlt,
durch das System automatisch analysiert und die Datensatze gespeichert. Die so gewonnenen
gleichzeitig erfassten dreidimensionalen Bewegungsdaten kdnnen im ,,Record-Viewer als

Messbild abgerufen werden.

1 60 degree

L5-51

2 60 degree

[L4-15

3 60 degree

[L3-L4

4 60 degree mn __4"'

[L2-L3

|_a B c

b
137800

a
Channel: 2, L4-L5 Time: 689008 ms Ualue: —#0.34 degree

Abbildung 11: Darstellung eines Messbildes (exemplarisch) der D-SL aus dem
Analyseprogramm ,,winspine v1.38"
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Die frontalen und sagittalen Ebenen sind in ihren Kurvenverl&ufen untereinander angeordnet,
wobei sich so Bewegungsartefakte erkennen und zu den eigentlichen Hauptbewegungen

zuordnen lassen.

Signal Viewer

Das Programm erzeugte im Messbild automatisch rote Markierungen, die Start und Stop des
Einzeltests anzeigen.

In die zwei abgetrennten Bereiche mussten jeweils zwei sogenannte Zeitmarker gesetzt
werden. Danach war das Abspeichern und Bearbeiten der Daten moglich.

Nach der automatischen Datenanalyse wurden die Ergebnisse im ,,Report” per Bildschirm

angezeigt und anschliefend ausgedruckt.
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Abbildung 12: Beispiel fiir einen Single lumbar Report (Teil 1) (exemplarisch) der 3D-SL aus dem
Analyseprogramm ,,winspine v1.38", Bewegungsausmale der Hauptbewegungen
in Grad

Die Mobilitatswinkel werden zwischen je drei Markern in einer Projektionsebene gemessen,
die fur die Messung der Seitneigebewegungen durch die Marker 1, 2, 8 definiert wird.

Das BewegungsausmaR fir die Hauptbewegungen wurde aus den jeweiligen Maximalwerten
der ausgewahlten Kurvenausschnitte errechnet und als absoluter Winkel in Balken-

diagrammen im Teil 1 Zebris Lumbar Spine (Lat/ Ante-Retro Flex)-Report dargestellt.
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Den zweiten Teil des Report bildet der Zebris Flexion Coordination Report. Darin werden
beispielsweise die Momentanwinkel der Lendenwirbelsdule gegen die Vorneigung des
Oberkdrpers bezuglich der Nullposition in Neutralstellung aufgetragen. Es lassen sich
Rickschlisse auf die ROM (Range of motion) der LWS in bezug zur Neutralstellung ableiten.
Weiterhin bietet dieser Reportabschnitt die Mdoglichkeit den Kippwinkel des Becken zu
beurteilen und diesen Aspekt in die Einschatzung der LWS-ROM einflieRen zu lassen. In der
vorliegenden Arbeit wurde dieser Aspekt aufler Acht gelassen und ging nicht in die
Auswertung/Bewertung ein.

Die Marker 1 und 2 bestimmen die Lage der Frontalebene, die zur Bestimmung der

Vorneigung des Oberkorpers (oberste beide Marker) als Referenz dient.
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Abbildung 13: Beispiel fur einen Single lumbar Report (Teil 11) (exemplarisch) der 3D-
SL aus dem Analyseprogramm ,,winspine v1.38", Bewegungsausmale
der Hauptbewegungen in Grad
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Datenverarbeitung der Messergebnisse der 3D-PM

Der erste Teil des Report entspricht der Neutralstellung der Wirbelséule (Zebris Posture

Report)
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Abbildung 14: Beispiel fiir einen Pointer Mobility Report (Teil 1) (exemplarisch) der 3d-pm aus
dem Analyseprogramm ,,winspine v1.38", Bewegungsausmalie der Hauptbewegungen

in Grad
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Abbildung 15: Beispiel flr einen Pointer Mobility Report (Teil 11) (exemplarisch) der 3D-PM aus
dem Analyseprogramm ,,winspine v1.38“, Bewegungsausmale der
Hauptbewegungen in Grad

Das Analyseprogramm errechnete anhand der abgetasteten Punkte und voreingestellter
Normalwirbelkdrperabstande ein Abbild der Wirbelséule in den jeweiligen Bewegungen.
Weitere Messparameter beschreiben die Gesamtldnge der Dornfortsatzlinie sowie den Anteil
der Brust- und Lendenwirbelséule.

Zusatzlich wurden noch der Beckenschiefstand, die Beckenverdrehung und die Becken-
Schulter Rotation graphisch und quantitativ dargestellt.

Die Bewegungsumfange (ROM) der entsprechenden Bewegungsebene wurden durch

Addition der Maximalwinkel der Einzelbewegungen berechnet.



37

ROM

Single lumbar Ante-/ Retroflexion in Grad
Links-/ Rechtsflexion in Grad

Pointer mobility Ante-/ Retroflexion in Grad
Links-/ Rechtsflexion in Grad

Schober (gesamt) Ante-/ Retroflexion incm

Goniometer (Winkelmesser)
Ante-/ Retroflexion in Grad
Links-/ Rechtsflexion in Grad

Abbildungl6: Zuordnungen von Messmethode, Bewegung und Einheit

Alle zu untersuchenden Rohdaten der klinischen Untersuchung, des Funktionsrontgens, der
Fragebdgen und der 3-DBA wurden in Excel-Tabellen (Microsoft® Excel 2000)
aufgenommen. Daraus wurden dann die entsprechenden Datensatze zur statistischen

Datenanalyse ins SPSS- Softwareprogramm (SPSS 11.5 fur Windows) transferiert.

3.4 Statistische Methoden

34.1 Prufung der Lendenwirbelsaulenbeweglichkeit

Die Ermittlung des BewegungsausmaRes erfolgte Gber die Methode der 3D-SL-Messung, der
3D-PM-Messung und den klinischen Goniometer bzw. Winkelmessungen in deskriptiven
Statistiken. Das 3D-SL-Verfahren und die 3D-PM-Messung wurden dartber hinaus als
Verteilung in Boxplots dargestellt. Diese Boxplots sind schematische Hé&ufigkeits-
Verteilungen, die als Kasten, in den 50 % der Werte fallen, durch das 1. und 3. Quartil
begrenzt werden. Der Medianwert wird durch die Linie im Kasten dargestellt. Die dulReren,
begrenzenden Linien sind Minimal-, bzw. Maximalwerte, welche illustrieren, wohin die

restlichen 50 % der Werte streuen, sofern sie keine AusreiRer sind (Bihl und Zéfel 2000).




38

3.4.2 Prufung der Reliabilitat

Reliabilitat der 3D-SL in der gesamten Stichprobe

Es sollte untersucht werden, wie sich der Grad der Ubereinstimmung einer Messung bei
wiederholter Erhebung durch einen Untersucher bei der 3D-SL an Patienten mit klinischer
Fragestellung verhélt.

Der ICC (engl.: Intraclass Correlation Coefficient — deutsch: Intraklassen-Korrelations-
koeffiezient) definiert das Verhaltnis der relevanten Varianz zur Gesamtvarianz (Shrout und
Fleiss 1979; Roebroeck et al. 1993) und Uberpriift die Ubereinstimmungen von Messungen,

die an denselben Subjekten vorgenommen wurden.

In der vorliegenden Studie wurde nur die Reliabilitat fur die 3D-SL Messung betrachtet.
Hierflr wurden die ICC der gesamten LWS und ihrer einzelnen Segmente in den jeweiligen
Bewegungen berechnet und flr definierte Stichproben unter verschiedenen Fragestellungen
verglichen.

Fur die Berechnung wurde das ANOVA- Modell ,,Zwei Wege zufallig mit absoluter
Ubereinstimmung* (entspricht der ICC-Formel (2,1) Formel nach Shrout und Fleiss 1979),
beziehungsweise der ICC (A,1) (nach McGraw und Wong 1996) angewendet.

Die Beurteilung der Reliabilitat erfolgte Gber die Single-Messure-ICC”s und deren 95 %- igen
Konfidenzintervalle, die sich als obere (upper) und untere (lower) Grenzwerte darstellen
lassen.

Die Bewertung der ICC lehnte an der von Bogduk verfassten Bewertung (Tabelle 4) an.

Wertung Ubereinstimmung ICC

Perfekte 1,00

Exzellente 0,8-0,99
Gute 0,6-0,79
Schwache 0,4-0,59
ungentgende 0,2-0,39
Keine 0,0-0,19

Tabelle 4: Bewertung des Intraclass-Korrelationskoeffizienten (ICC) nach Bogduk
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Vergleich der Reliabilitat in den BMI-Subgruppen

Dabei bedienten wir uns des BMI-Quotienten, der ein aussagefahiges quantitatives Mal flr
die Konstitution der Patienten darstellt. Er 1&sst vergleichende Untersuchungen innerhalb von
Kollektiven zu. Die Beantwortung dieser Teilfrage sollte helfen, die untersuchte MelRmethode

in ihrer Durchfihrbarkeit und Praktikabilitat einzuschéatzen.

Die Grundgesamtheit wurde hierflr in zwei Einzelstichproben unterteilt, wobei der Grenzwert
fir den BMI (Body-Mass-Index) 28 betrug. Dieser Wert erklart sich aus der Tatsache, dass er
im Bereich des ,,normalen* BMI (25-30) liegt und die zur Verfiigung stehende untersuchte
Stichprobe in zwei zirka gleichgroRe Stichproben teilt. Verglichen wurden diese Stichproben
uber ihre jeweiligen ICC’s der Anteflexion der gesamten LWS und ihrer jeweiligen

intersegmentalen Bewegungen.

Vergleich der Reliabilitdt fir 3D-SL-Messungen bei Pat. mit réntgenologisch
nachgewiesenen Instabilitditen der LWS und mit rontgenologisch stabilen LWS-

Verhdéltnissen

Dazu wurde die Grundgesamtheit in die Gruppe der Patienten mit rdntgenologisch
nachgewiesenen Instabilitdten der LWS und in die Gruppe der Patienten mit rontgenologisch
stabilen LWS-Verhaltnissen unterteilt.

Verglichen wurden die ICC’s bei der 3D-SL-Messung in Anteflexion der gesamten LWS und

ihrer jeweiligen Segmente.

3.4.3 Prifung der Validitat

Korrelationen der 3D-SL mit Zielparametern anderer LWS-Bewegungsfunktionsmessungen,
kénnen zur Einschatzung der Konstruktvaliditdit herangezogen  werden. Als
Vergleichsmethoden sind Assessments (klinische Bewegungsmessungen mittels Goniometer,
FBA oder Schober Mal}, Schmerzbewertung und Fragebdgen zur funktions-bezogenen
Lebensqualitat, sogenannte Outcomes), die als praktische Verfahren bereits klinisch etabliert

und bei denen die Messgutekriterien nachgewiesen sind (Schreiber et al. 1999) geeignet.
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Der Vergleich ist aufgrund der Annahmezulassig, dass die 3D-SL-Untersuchung das gleiche
Konstrukt darstellt wie diese Vergleichsuntersuchungen. Die vorliegende Arbeit sollte also
untersuchen, ob sich Zusammenhange der 3D-SL zu schon vorhanden Ergebnissen anderer
Assessments herausstellen lassen. Weiterfiihrend konnte man diese Aussage zur Einschétzung
des Stellenwertes der Methode in der Vielfalt der Untersuchungsmethoden der Wirbelsaule
und ihrer Beweglichkeit verwenden.

Fur alle Validitatsuntersuchungen wurden die Person'schen Korrelationskoeffizienten fiir
bivariate Korrelationen mit paarweisem Fallausschluss ermittelt und das Signifikanzniveau

auf p < 0,05 (1-seitig) bzw. p< 0,01 (2-seitig) festgelegt.

3.4.4 Prufung der Sensitivitat und Spezifitat

Die Sensitivitat und Spezifitdt wurde fir die 3D-SL Messungen anhand des Goldstandards
LWS-Funktionsrontgen ermittelt.

Dabei wurde die in der 3D-SL Messung gefundene groRte Winkelanderung (in Grad) von
Segment zu Segment in Anteflexionsbewegung mit dem Ergebnis im Rontgen (groRte
Wirbelkdrperverschiebung in Millimeter) verglichen. Unterteilt wurden die Werte in den
Gesamtzyklus und die jeweiligen Einzelzyklen der 3D-SL Messung.

Als statistische Methode zur Berechnung von Sensitivitdt und Spezifitdit wurde die

Vierfeldertafel-Analyse des Institutes fir Biomathematik der Universitdt Munster genutzt.

3.4.5 Ermittlung von Normwerten

Zum Vergleich der Ergebnisse der Messung von LWS- Beweglichkeitsausmalien mittels 3D-
SL stehen eine Vielzahl von Daten anderer Assessments oder Messmethoden zur Verfligung.
Zumeist erfolgte deren Ermittlung jedoch an  ,riicken- und wirbelsaulengesunden®
Probanden.

In der Literatur (Yamamoto et al. 1989; Kapandji 1992; Dvorak et al. 1997; Pennig 2000)
waren Untersuchungen und Daten zu ermittelten Normalwerten z.T. unter verschiedenen
Gesichtspunkten, beispielsweise den intersegmentalen Winkeldnderungen bei Flexions-

bewegung der LWS in Winkelgraden, oder dem globalen Bewegungsausmal der gesamten
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LWS bei Anteversionsbewegung in Grad beschrieben, die nun eine vergleichbare Basis fur

die vorgenommene Einschéatzung der Melimethode in der Studie darstellen.

4. Ergebnisse

4.1 Reliabilitatsuntersuchung der 3D-SL

Fur die Prufung der Reliabilitat konnten die Datensatze aller 45 Patienten in der Messung
mittels 3D-BA zebris® CMS 70P (3D- Single Lumbar) zur Auswertung kommen, es gab
keine Untersuchungsausfalle oder Fehlwerte.

Zur Ermittlung der Reliabilitaten der LWS-Beweglichkeitsmessungen mit der 3D-SL wurden
der ICC sowie die oberen und unteren Grenzen des dazugehdrigen 95 %igen

Konfidenzintervalls verwendet.

4.1.1 Intra-Session (Intra-Rater) Reliabilitat der Bewegungsmessung

Bei der Beurteilung der Intra-Session-Reliabilitdt wurden die Ergebnisse von jeweils drei
Einzelmessungen in den LWS-Hauptbewegungen Anteflexion, Retroflexion, Links- und
Rechtslateralflexion flr die LWS-Gesamtbeweglichkeit, sowie die intersegmentalen LWS-
Beweglichkeiten verglichen.

Die Intra-Class-Coeffizienten (ICC) und die dazugehorigen 95 %igen Konfidenzintervalle

sind in Tabelle 5 und 6 aufgefihrt.

Anteflexion 95,00 % CI
Segment n ICC untere Grenze obere Grenze
Gesamte LWS |45 0,9339 0,8945 0,9607
L2/3 45 0,9439 0,9103 0,9669
L3/4 45 0,7655 0,6504 0,8538
L4/5 45 0,8787 0,8112 0,9267
L5/S1 45 0,9641 0,9421 0,9789

Tabelle 5: Intra-Session-Reliabilitdt 3D-SL, n=45, V.a. segmentale lumbale Instabilitét,
ICC-, obere und untere Grenze, Anteflexion
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Die ICC-Werte der Anteflexionsbewegung liegen fur die einzelnen LWS-Segmente bzw. fur
die gesamte LWS zwischen 0,7655 und 0,9641. Das entspricht mit Ausnahme des ICC fiir das
Segment L3/4 einer exzellenten Reliabilitdit. Die dazugehorigen Konfidenzintervall-
Untergrenzen erreichen wiederum bis auf Segment L3/4 eine exzellente Reliabilitat.

Das Segment L3/4 zeigt eine gute Wiederholbarkeit in der Anteflexionsbewegung (0,7655).

Retroflexion 95,00 % ClI
Segment n ICC untere Grenze |obere Grenze
Gesamte LWS 45 0,4928 0,3156 0,6561

L2/3 45 0,6989 0,5634 0,8081

L3/4 45 0,3735 0,1882 0,5583

L4/5 45 0,6561 0,5093 0,7780

L5/S1 45 0,8398 0,6235 0,7450

Tabelle 6: Reliabilitat 3D-SL, n=45 Patienten, V.a. segmentale lumbale Instabilitét,
ICC, obere und untere Grenze, Retroflexion

Fir die Retroflexionsbewegung nehmen die ICC Werte zwischen 0,3735 und 0,8398 an, die
einer schlechten bis exzellenten Reliabilitat entsprechen. Besonders gute Wiederholbarkeit
der Messergebnisse spiegelt sich beim Segment L5/S1 (0,8398) wieder, wobei Segment L3/4
einen negativen Ausreiler darstellt (0,3735).

Die dazugehdrigen unteren Grenzen des 95 % Konfidenzintervalls sind gut (Segment L5/S1)

zum Teil aber auch ungentgend reliabel (L3/4 - 0,1882).

Links Lateralflexion 95,00 % CI
Segment n ICC untere Grenze |obere Grenze
Gesamte LWS 45 0,8819 0,8156 0,9289

L2/3 45 0,7044 0,5699 0,8121

L3/4 45 0,6862 0,5470 0,7993

L4/5 45 0,6654 0,5207 0,7846

L5/S1 45 0,7248 0,5893 0,8283

Tabelle 7: Reliabilitat 3D-SL, n=45 Patienten, V.a. segmentale lumbale Instabilitat, ICC,
obere und untere Grenze, Links Lateralflexion
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Fur die Prifung der Links-Lateralflexionsbewegung errechneten sich ICC-Werte von 0,6654
bis 0,8819, was eine gute bis exzellente Zuverlassigkeit der 3D-SL Messung widerspiegelt.
Die dazugehorigen Untergrenzen liegen im Bereich ausreichender bis exzellenter Werte.

Besonders hohe Zuverlassigkeit lieR sich fur die gesamte Lendenwirbelsaule nachweisen,
ohne dass es groflere Negativ-Ausreiller gab. Die dazugehorigen unteren Grenzen des

Konfidenzintervall waren gut reliabel.

Die Ergebnisse der Reliabilitatsprufung fir die Rechts-Lateralflexion sind in der folgenden

Tabelle aufgefiihrt.

Rechts Lateralflexion 95,00 % CI
Segment n ICC untere Grenze |obere Grenze
Gesamte LWS 45 0,9143 0,8639 0,9491
L2/3 45 0,7007 0,5654 0,8094
L3/4 45 0,7926 0,6881 0,8716
L4/5 45 0,7804 0,6714 0,8635
L5/S1 45 0,7616 0,6390 0,8529

Tabelle 8: Reliabilitat 3D-SL, n=45 Patienten, V.a. segmentale lumbale Instabilitat,
ICC, obere und untere Grenze, Rechts Lateralflexion

Es ergaben sich bei der Betrachtung der Rechts-Latrealflexion exzellente bis gute 1CC-Werte
sowie exzellente obere Grenzen. Es zeigten die unteren Grenzen schwache (Segment L2/3)
bis zu exzellente (gesamte LWS) Ubereinstimmungen.

Bei der Untersuchung zur Zuverlassigkeit der Single Lumbar Messungen an der LWS
Kristallisierte sich eine Uberwiegend exzellente bis gute Wiederholbarkeit heraus (Werte des
ICC zwischen 0,6561 und 0,9641).

Auffallig waren negative AusreiBer-Werte, bedingt durch Segment L3/4 (0,375 in der
Retroflexionsbewegung).

Im Vergleich der Anteflexionsbewegung mit der Retroflexionsbewegung machten sich
Reliabilitaten fur die Vorwartsneigung mit deutlich besseren Werten bemerkbar.

Zwischen den Seitneigungen (Links- und Rechtslateralbewegung) waren etwas bessere Werte

fiir die Neigung nach rechts zu erfassen als zur Gegenseite.
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4.1.2 Intra-Rater Reliabilitat und Body-Mass-Index

Um Aussagen zur Infra-Rater Reliabilitat in Bezug zum Body-Mass-Index treffen zu kénnen,
wurde die Gesamtgruppe in zwei Teilgruppen unterteilt. Dabei stellte der BMI von 28 den
Trennwert zwischen beiden Gruppen dar. Dieser Wert liegt im Ubergangsniveau zwischen
Normal- und Ubergewicht und teilt die Gruppen in 22 (BMI < 28) bzw. 23 Patienten (BMI
>28).

Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 und 10 dargestellt.

niedriger BMI 95,00 % ClI
Segment n ICC untere Grenze |obere Grenze
Gesamte LWS 23 0,9736 0,9485 0,9878
L2/3 23 0,9770 0,9547 0,9894
L3/4 23 0,9701 0,9418 0,9862
L4/5 23 0,9342 0,8747 0,9691
L5/S1 23 0,9622 0,9267 0,9825

Tabelle 9: Intrarater-Reliabilitat, 3D-SL, fiir Patienten mit niedrigem BMI < 28, n=23
Patienten, V.a. segmentale lumbale Instabilitat, ICC, obere und untere Grenze, Anteflexion

hoher BMI 95,00 % CI
Segment n ICC untere Grenze |obere Grenze
Gesamte LWS 22 0,8971 0,8053 0,9521
L2/3 22 0,9272 0,8597 0,9665
L3/4 22 0,6237 0,3930 0,8047
L4/5 22 0,8288 0,6899 0,9182
L5/S1 22 0,9662 0,9332 0,9847

Tabelle 10: Intrarater-Reliabilitat, 3D-SL, fiir Patienten mit hohem BMI > 28, n=22 Patienten,
V.a. segmentale lumbale Instabilitat, ICC, obere und untere Grenze, Anteflexion

Die aufgefiihrten Ergebnisse zeigten fir die Stichprobe mit niedrigerem BMI durchweg

bessere ICC- bzw. untere Grenzwerte, als fur die Patientengruppe mit hohem BMI.
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Die Reliabilitaten der Anteflexionsbewegung in allen Segmenten und der gesamten LWS
erwiesen sich bei der Patientengruppe mit niedrigem BMI genau wie die unteren Grenzen des
Konfidenzintervall als exzellent.

Fur die Patienten, welche der Gruppe mit hohem BMI angehoren, konnten bei gleicher
Betrachtungsweise ICC-Werte nachgewiesen werden, welche einer exzellenten (alle
Segmente auBRer L3/L4) bis guten (L3/4) Reliabilitat entsprechen.

Die unteren Grenzen des dazugehdrigen Konfidenzintervall sind im Bereich der exzellenten
(0,9332) bis ungenugenden (0,3930; wiederum L3/L4) Reliabilitat angesiedelt.

Es fallt wiederholt auf, das die Beweglichkeitsmessung im Segment L3/4 eine deutlich
geringere Reliabilitat aufweist als die mituntersuchten, angrenzenden LWS-Segmente oder
die gesamte LWS. Besonders deutlich wurde dies fur die Messungen der Gruppe der
Patienten mit hohem BMI.

4.1.3 Intra-Rater Reliabilitdt und segmentale lumbale Instabilitat

Fur die Uberpriifung der Intra-rater Reliabilitat der 3D-SL bei Messungen an Patienten mit
Verdacht auf segmentale lumbale Instabilitdt konnten die Daten von 37 Patienten in die
Auswertung einbezogen werden.

Zur Stichprobe der réntgenologisch instabilen Patienten zahlten 11 Patientenmessungen und
26 Patienten wiesen stabile lumbale Wirbelsaulenverhéltnisse auf.

Die restlichen 8 Patientenmessungen stellten missings dar (réntgenologisch ungenaue oder
fehlerhafte Messungen), sodass sie nicht in die Beurteilung mit eingehen konnten.

Tabelle 11 und 12 stellen die ICC-Werte und Konfidenzintervalle (95%) numerisch dar.

stabil 95,00 % CI
Segment n ICC untere Grenze | obere Grenze
Gesamte LWS 26 0,9738 0,9504 0,9873

L2/3 26 0,9667 0,9376 0,9838

L3/4 26 0,8323 0,7097 0,9141

L4/5 26 0,9380 0,8856 0,9695

L5/S1 26 0,9737 0,9007 0,9464

Tabelle 11: Intrarater-Reliabilitat, 3D-SL, fiir Patienten mit im Rontgen nachgewiesener
Stabilitat, n= 26, ICC, obere und untere Grenze, Anteflexion
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instabil 95,00 % CI
Segment n ICC untere Grenze | obere Grenze
Gesamte LWS 11 0,8412 0,6354 0,9494

L2/3 11 0,8903 0,7252 0,9684

L3/4 11 0,4919 0,1049 0,8172

L4/5 11 0,7469 0,4538 0,9211

L5/S1 11 0,9590 0,8881 0,9962

Tabelle 12: Intrarater-Reliabilitat, 3D-SL, fir Patienten mit im Rdntgen nachgewiesener
Instabilitat, n=11, ICC, obere und untere Grenze, Anteflexion

Es zeigen sich bei diesen Werten groe Abweichungen der ICC und zugehdrigen obere und
untere Grenzen des 95 %igen Konfidenzintervalls in Bezug auf die jeweiligen Segmente
bzw. die gesamte LWS und die Stabilitatsverhaltnisse.

So konnten die Reliabilitaten bei ,stabilen” Patienten allesamt als exzellent und die
zugehdrigen unteren Grenzwerte als gut bis exzellent nachgewiesen werden.

Im Gegensatz dazu, schwanken die ICC-Werte bei ,,instabilen” Patienten von schwacher
(Segment L3/4) bis hin zur exzellenten Reliabilitdt (Segment L5/S1). Die unteren Grenzen
nehmen Werte an, die exzellenter Reliabilitdt (L5/S1), z.T. aber auch keine Reliabilitét

(Segment L3/4) nachweisen.

Zu bemerken ist die deutlich bessere Reliabilitat (sowohl bei den ICC-Werten als auch den
unteren Grenzen des dazugehorigen Konfidenzintervalls) bei Patienten mit stabilen
Verhaltnissen der Lendenwirbelsdule gegentiber den ,,instabilen Patienten.

Wiederum ist das Segment L3/L4 mit deutlich schlechterer Ubereinstimmung als alle anderen

Segmente und die gesamte LWS in die Betrachtung eingegangen.

4.2  Validitatsuntersuchung

4.2.1 Zusammenhang der 3D-SL mit klinischen Daten, Schmerzbewertung und

Lebensqualitat

Die nachfolgenden Tabellen stellen die Korrelationen zwischen der 3D-SL Messung mittels

zebris® CMS 70P und den klinischen Funktionswerten der Goniometer- und der Schober-
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untersuchung dar. Es konnten die Daten von 44 Patienten zur Auswertung gelangen. Eine

Messung war fehlerhaft.

3D-SL Goniometer n | Korrelationskoeffizient Signifikanz
Flexion Flexion 44 10,394 0,008
Extension Extension 44 10,243 0,113
ROM ROM 44 10,378 0,011

Tabelle 13: Korrelation 3D-SL — Klinik (Goniometer), 3D-SL, n=44, Flexion, Extension,
ROM, Korrelationskoeffizient, Signifikanz

Es werden zwischen der 3D-SL Messung und den Goniometer-Werten Korrelationen auf
einem Signifikanzniveau von 0,01 fur die Flexionsbewegung deutlich. In der Gesamt-
bewegung korrelieren die Werte auf einem Niveau von 0,05 signifikant, die restlichen

Untersuchungen ergaben keine nachweisbaren Korrelationen.

3D-SL Schober n | Korrelationskoeffizient Signifikanz
Flexion Schober forward 44 10,299 0,048
Extension Schober backward 44 10,011 0,943
ROM Schober gesamt 44 10,073 0,634

Tabelle 14: Korrelation 3D-SL — Klinik (Schober), 3D-SL, n=44,Flexion, Extension, ROM,
Korrelationskoeffizient, Signifikanz

Bei der Berechnung der Korrelationen zwischen 3D-SL Messung und Schobertest ergeben
sich fur die Flexionsbewegung signifikante (Niveau 0,05) Werte und fir die Extension und

Gesamtbewegung (ROM) keine nachweisbaren Korrelationen.

Tabelle 15 beinhaltet die Korrelationsergebnisse und Signifikanzen zwischen zebris ® 3D-SL

Messungen und Angaben der Visuellen Analog Skala (VAS).
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3D-SL VAS n Korrelationskoeffizient Signifikanz
Flexion VAS 45 10,209 0,169
Extension VAS 45 1-0,164 0,281

ROM VAS 45 10,083 0,590
Jeweils groRte VAS 45 (0,191 0,209
Winkel&nderung

Tabelle 15: Korrelation 3D-SL- Visuelle Analog Skala (VAS), n=45, Flexion, Extension, ROM,
jeweils grofite Winkelanderung der LWS, Korrelationskoeffizient, Signifikanz

Bei Betrachtung der Vorwaérts- und Rickwartshewegung sowie Gesamtbewegung und der
groften intersegmentalen Winkel&dnderung von zebris ® 3D-SL Messungen und Angaben der

VAS konnten keine signifikanten Ubereinstimmungen nachgewiesen werden.

Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen und Signifikanzen zwischen 3D-SL Messung

und Oswestry-Fragebogen (ODQ), wobei 45 Patientendatensitze ausgewertet werden

konnten.

3D-SL Oswestry n Korrelationskoeffizient Signifikanz
Flexion 45 |-0,07 0,641
Extension 45 1-0,119 0,436

ROM 45 |-0,134 0,380
Jeweils grolite 45 1-0,024 0,873
Winkel&nderung

Tabelle 16: Korrelation 3D-SL — Oswestry (D-SL, ODQ), n=45, Flexion, Extension, ROM, jeweils
grofite Winkelanderung der LWS, Korrelationskoeffizient, Signifikanz

In diesem Vergleich konnten fir alle Bewegungen der Lendenwirbelsdaule  keine
Korrelationen zwischen den 3D-SL Messungen und den ODQ-Angaben festgestellt werden.

4.2.2 3D-SL im Vergleich zu Pointer Mobility (3D-PM) und Réntgenfunktions- Daten

In Tabelle 17 finden sich die Korrelationsergebnisse zwischen zebris® 3D-SL Messung und
zebris® 3D-PM Messung, wobei nur die Sagittalebene vergleichend betrachtet werden
konnte. Insgesamt konnten fur die lumbale Messung 44 Patientendatensatze und fir die
pelvicale Messung 45 Datensatze verwendet werden .
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LUMBAL

3D-SL 3D-PM n Korrelationskoeffizient | Signifikanz
Lumbar: Flexion Lumbar: Flexion 44 10,129 0,404
Lumbar: Extension Lumbar Extension |44 |0,064 0,681
Lumbar: ROM Lumbar: ROM 44 10,327* 0,028

Tabelle 17: Korrelation 3D-SL — 3D-PM, n=44, Flexion, Extension, ROM,
Korrelationskoeffizient, Signifikanz, Sagittalbewegungen lumbal

PELVICAL

3D-SL 3D-PM n Korrelationskoeffizient | Signifikanz
Pelvic: Flexion Pelvic: Flexion 45 |0,524* 0,001
Pelvic: Extension Pelvic: Extension |45 {0,008 0,960
Pelvic: ROM Pelvic: ROM 45 10,145 0,343

Tabelle 18: Korrelation (3D-SL, 3D-PM), n=44,Flexion, Extension, ROM, Korrelationskoeffizient,
Signifikanz, Sagittalbewegungen pelvic

Fur die lumbale Gesamtbewegung konnte genau wie flr die pelvicale Anteflexionsbewegung
eine Korrelation auf einem Signifikanzniveau von 0,05 (2-seitig) nachgewiesen werden.
Zwischen allen anderen in Frage kommenden Werten (lumbal: Anteflexions- und Retro-
flexionsbewegung sowie pelvical: Retroflexion und ROM) ergaben sich keine signifikanten

Ubereinstimmungen.

3D-SL Rontgen n | Korrelationskoeffizient |Signifikanz
Jeweils grofite Winkel- | Rontgen 45 10,171 0,261
anderung

Tabelle 19: Korrelation 3D-SL (jeweils groRte Winkeldnderung der LWS) — Funktionsréntgen
(Abweichung in metrischen Mal%en), n=45, Korrelationskoeffizient, Signifikanz

Tabelle 19 beinhaltet den Korrelationskoeffizienten, der beim Vergleich zwischen den Werten
der groBten intersegmentalen Winkeldnderungen der LWS (mittels zebris ® 3D-SL
gemessen) und der groRten, im Rontgen dargestellten, intersegmentalen Abweichung
(metrisches Mal) gebildet wurde. Es konnten 45 Patienten ausgewertet werden, dabei

ergaben sich keine Hinweise auf signifikante Korrelation zwischen diesen Werten.
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4.3  Untersuchung diagnostischer Gutekriterien

4.3.1 Sensitivitat der 3D-SL und
4.3.2 Spezifitat der 3D-SL

Im folgenden Diagramm/ ROC-Kurve werden die errechneten Werte fiir die Sensitivitat und
Spezifitat der 3D-SL Messungen, bezogen auf den Standard der Instabilitatsdiagnostik, dem
Funktionsrontgen der LWS und gegeneinander aufgetragen, dargestellt.

Es konnten insgesamt 37 Patientendatensatze ausgewertet bzw. verglichen werden, bei den
restlichen Patienten kam es zu sogenannten missings (fehlerhaften Messungen), wobei
entweder Daten fehlten, oder MessunregelmaRigkeiten zum Ausschluss der Daten fiihrte.

Um eine standardisierte kompakte Auswertemoglichkeit zu erhalten, wurde lediglich die
Messung der Anteflexionsbewegung in die Untersuchung einbezogen.

ROC-Kurve
1 b p
— 0.8 - :
:cj
2 0.6 -
2
% 0.4 -
0.2 A
0 ‘ hd T T
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1
1-Spezifitat

Abbildung 16: ROC-Kurve, 3D-SL

Gesamter Zyklus:

Fur die Messungen des gesamten Zyklus als Summe seiner drei Einzelmessungen konnten
Werte fur die Sensitivitat der zebris® Single Lumbar- Messungen zwischen 0,004 und 0,996
ermittelt werden.

Die besten Sensitivitaten werden bei Winkeldanderungen von 5, 6 und 7 Grad erzielt.
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Die Spezifitat des gesamten Zyklus liegt zwischen 0,002 und 0,998. Hier werden die besten
Werte fir die Spezifitat bei 43 bzw. 44 Grad Winkelénderung erreicht.
Aufgegliedert in Einzelzyklen ergibt dies fir:

Zyklus 1:
Die Sensitivitat lag zwischen 0,004 und 0,958 mit einem maximalen Wert bei 4 Grad

Winkelénderung.

Die Spezifitat reichte von 0,002 bis 0,998 mit dem maximalen Ergebnis bei 44 Grad.

Zyklus 2:
Hier wurde die untere Grenze fir die Sensitivitat bei 0,004 und die obere bei 0,996 markiert,

wobei der letztere Wert bei 5 und 6 Grad Winkeldnderung lag.
Fir die Spezifitat ergab sich der Bereich von 0,002 bis 0,998, die Maxima lagen bei 43 und 44
Grad Winkelanderung.

Zyklus 3:
Im letzten Zyklus ergaben sich die Grenzen von 0,042 bis 0,996 fir die Sensitivitdt und

zwischen 0,002 und 0,998 fur die Spezifitat.
Die Maximalwerte lagen bei 5, 6, 7, 8 sowie 9 Grad Winkelanderung (Sensitivitat) und bei 43,
44 Grad Winkelanderung (Spezifitét).

4.4 LWS-Beweglichkeitsausmalie

4.4.1 Ausmald der lumbalen Beweglichkeit bei Patienten mit Verdacht auf lumbale

Instabilitat mittels 3-D SL Messungen
Lendenwirbelsdulenbeweglichkeit
Fur die Auswertung der Lendenwirbelsaulenbeweglichkeit konnten in der vorliegenden Studie

die in der 3D-SL Messung gewonnen Werte von allen 45 Patienten genutzt werden. Es gab

keine Fehlmessungen, d.h. Ausfélle von Untersuchungen oder Fehlwerte.
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Tabelle 20 zeigt die Bewegungsausmalie der untersuchten Patientengruppe fur die 3D-SL

Messung mit Mittelwert und Standardabweichung.

Bewegungsebene Bewegung n MW SAW

Sagittal Flexion 45 19,87 11,39
Extension 45 6,78 8,10
ROM 45 26,69 13,44

Frontal Lateralflexion links 45 10,29 5,1240
Lateralflexion rechts 45 9,67 5,38
ROM 45 19,96 9,01

Tabelle 20: 3D-Bewegungsanalyse der LWS, 3D-SL., zebris® CMS 70P, Single lumbar,
Lendenwirbelsédulenbeweglichkeit (Bewegungsausmalie in Grad)

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass die Standardabweichung der Extension einen héheren
Wert besitzt, als der dazugehorige Mittelwert und gegenlber der Flexionsbewegung einen
hoheren Grad von Mittelwert zu SAW aufweist.

In dieser Patientengruppe liegt fir die 3D-SL Untersuchung ein nicht signifikanter
Unterschied der Mittelwerte zwischen Linkslateralflexion und Rechtslateralflexion von 0,62
Grad vor. Die Standardabweichungen verhalten sich umgekehrt mit einem Unterschied von
0,256 Grad. Darliber hinaus ergibt sich fur die Linkslateralflexion eine niedrigere
Standardabweichung bezogen zum Mittelwert, als fir die Rechtslateralflexion. Fir die
sagittale Bewegungsebene und die Frontalbewegungsebene sind in Abbildung 17 und 18 die
ermittelten BewegungsausmaRe aller Patienten der Untersuchung als Boxplots dargestellt.
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Abbildung 17: 3D-Bewegungsanalyse der LWS, zebris CMS 70P, 3D-SL, LWS-Beweglichkeit:
Boxplots, Bewegungsausmalie in der Sagittalebene
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Abbildung 18: 3D-Bewegungsanalyse der LWS, zebris CMS 70P, 3D-SL, LWS-Beweglichkeit:
Boxplots, Bewegungsausmafe in der Frontalebene
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Intersegmentale Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule

In einer zuséatzlichen Detaillierung sollten die ultraschall-gestutzten Messergebnisse fiir die
intersegmentale Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule genauer untersucht werden.
Dabei konnten untersuchungsbedingt nur Daten der Wirbelkorperzwischenrdume L2/3, L3/4,

L4/5 und L5/S1 zur Auswertung kommen.

Tabelle 21 stellt diese Zusammenhénge dar.

Segment L2/3 L3/4 L4/5 L5/S1 Gesamte LWS
Bewegung

Flexion 4,3 4,8 5,6 51 19,9
Extension 2,4 1,7 -0,2 3,2 6,8

ROM 6,7 6,5 5,4 8,3 26,7

Tabelle 21: intersegmentale Beweglichkeit LWS (in Grad), 3D-SL, Flexion, Extension, ROM, n=45

Die Gesamtbeweglichkeit der LWS nimmt Werte von 19,9 Grad fir die Flexion, 6,8 Grad fiir
die Extensionsbewegung und 26,7 flir das summierte Bewegungsausmal an.

Es wird ersichtlich, dass in der Flexionsbewegung die Beweglichkeit zwischen L2 und L3 am
niedrigsten (4,3 Grad) und zwischen L4 und L5 mit 5,6 Grad am hdchsten ist, bei einem
mittleren Bewegungsausmald von 4,9 Grad.

Im Gegensatz dazu bietet in der Extensionsbewegung hier L5/S1 die groRte Beweglichkeit
und L4/L5 das geringste Ausmali. Der Mittelwert liegt bei 1,7 Grad.

Folglich nimmt die ROM fiir L4/L5 den niedrigsten Wert (5,4 Grad) an und L5/S1 hat ein

gesamtes Bewegungsausmal? von 8,3 Grad.

4.4.2 Vergleich der Bewegungsausmafe der 3-D SL mit anderen Messverfahren

Diesem Vergleich dienen aufgrund fehlender Anwenderbeispiele an Patienten lediglich
vergleichende Werte zu Messungen mittels anderer Methoden an Probanden.

Auler Acht gelassen wurden Geschlecht, Alter und Konstitution der Patienten.

Ein groBen Nachteil beim Vergleich stellen die unterschiedlich untersuchten

Bewegungssegmente der Lendenwirbelsdaule dar. In den Vergleichsuntersuchungen wurden




55

die Segmente L1/L2 bis L5/S1 beobachtet, wéhrenddessen bei der 3D-SL lediglich ab dem

Segment L2/L.3 bis zum Segment L5/S1 gemessen werden konnte.

5. Diskussion

51 Bewertung der Reliabilitat der 3D-SL

Um Messverfahren beurteilen zu konnen, bedient man sich verschiedener qualitativer
Merkmale und kann sie mit den gleichen Merkmalen anderer Untersuchungen vergleichen.
Ein wichtiges qualitatives Testmerkmal verkorpert die Reliabilitat, welche durch den Relia-

bilitatskoeffizienten sowie obere und untere Grenzwerte eingeschatzt wird.

Fur metrische Daten wird zur Reliabilitdtseinschatzung ublicherweise der Intra-class-
Korrelationskoeffizient (ICC) verwendet. Nach Nitschke et al. 1999 werden hierbei zuféllige
Fehler eingeschlossen, systematische Fehler zwischen den Datensétzen nicht berticksichtigt.
Der Pearson’sche Korre-lationskoeffizient kann dagegen zu einer {bermaRigen
Reliabilitatsbewertung fihren und Gberprift nur das Ausmal des Zusammenhanges zwischen
den Variablen und nicht die Ubereinstimmung (Muller und Bittner 1994).

Der Vorteil der Berechnung des ICC besteht in der Einbeziehung von zufélligen und
systematischen Fehlern. Der ICC wird als ad&quates Mal zur Beurteilung der Reliabilitat
betrachtet (Bartko und Carpenter 1976; Deyo et al. 1991; Roebroeck et al. 1993).

Die Einflisse von systematischen und zufélligen Fehlern (welche sich aus den Unterschieden
von Untersuchern und Patienten ergeben) bedingen immer einen Nominalwert fur den
ICC<1.

Patientenbedingte Fehlerquellen sind beispielsweise Schmerzintensitat, anatomische oder
funktionelle LWS-Storungen. Des Weiteren spielen untersucher-abhangige Faktoren
(Lokalisation anatomischer Strukturen, Positionierung der Einzelmarker, Anweisungen zu

Durchfuhrung, Beckenfixierung, Hard-, Softwarebedienung) eine entscheidende Rolle.
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Auch zeitliche oder Wiederholungseinfliisse sind genauso wie die Untersucher-Patienten-

Interaktion in die Fehlerinterpretation einzubeziehen (Lienert und Raatz 1994).

Nach Deyo et al. 1991; Muller und Buttner 1994; Nitschke et al. 1999 kann der ICC durch
eine VergroRerung der Stichproben verbessert werden.

Bisher lagen Daten zu Reliabilititen der 3D-SL-Einzelmarkermessung fir Probanden-
untersuchungen an der Hals- und der Lendenwirbelsdule; (Vogt und Banzer 1997; Bernhardt
und Banzer 1998) oder Skoliosepatienten (Asamoah 2000) vor. Bei den genannten
Untersuchungen wurde eine exzellente Reproduzierbarkeit und sehr gute bis gute Validitat flr
die 3D-SL zumeist ber den ICC bzw. den Pearson’schen Korrelationskoeffizienten

nachgewiesen.

Eine weitere Studie (Schmitz et al. 2000) untersuchte das Anteflexionsverhalten der Wirbel-
sdule bei gesunden Kindern tber den Pearson’schen Korrelationskoeffizienten und wies eine
exzellente Reliabilitat der 3D-SL nach.

Intrasession Reliabilitat der Beweglichkeitsmessung bei der gesamten Stichprobe

Insgesamt ergaben sich fir die Flexionsbewegung, welche die eigentliche LWS-
Hauptbewegung im Alltag darstellt, exzellente Wiederholbarkeit, bis auf das Segment L3/4,
in dem die Beweglichkeitsmessung auch sehr gute Reliabilitdten (ICC)aufweist. Auch bei
Ermittlung der dazugehorigen 95 %igen Konfidenzintervalle, besteht eine sehr gute

Reproduzierbarkeit.

Fur die Bewegung der Retroflexion konnte eine gute Wiederholbarkeit fur einzelne Segmente
(L5/S1) sowie schwache Reproduzierbarkeit fur weitere Segmente (L2/L3, L4/5) nach-

gewiesen werden.

Ein GroBteil der Patienten erschien v.a. bei der Retroflexion der LWS mehr
schmerzempfindlich als bei der Anteflexion, wobei die Schmerzen oftmals intervallférmig

auftraten und durch die Ruckwaértsneigung vermehrt auszulésen waren.



57

Die Literatur (Kapandji 1992) verweist auf die knocherne Hemmung im Bereich der
Wirbelbdgen und durch die Anspannung des vorderen Langsbandes in der Dorsalflexion aber
auch auf schmerzhafte Interspinalraumeinengung (Sachse und Schildt-Rudloff 2000).

Als weitere Ursachen der  Schmerzhaftigkeit der Dorsalflexion sind die permanent
kontrahierten Extensoren-Muskeln oder Verspannungen auf der Ventralseite (Psoas-
verspannung) v.a. bei Spondylolisthesis sowie diskogene und ligamentdre Schmerzsyndrome

beschrieben.

In den Lateralbewegungen (Seitneige links und rechts) ergaben sich fiir die Neigung nach
rechts etwas bessere Intra-Class-Correlationen als fur die Neigung nach links. Insgesamt
handelt es sich bei den ICC-Werten der Lateralflexion um exzellente bis gute Reliabiltaten
und fur die unteren Grenz-Werte um exzellente bis ausreichende Zuverléssigkeiten.

Eingeschrénkte Bewegungsausmalie und unterschiedliche Reliabilitaten fur die Lateralflexion
ergeben sich aus Funktionsstérungen des lumbosacralen Uberganges und der
Sakroiliacalgelenke (Sachse und Schildt-Rudloff 2000). Aber auch Skoliosen und verminderte
muskuldre Dehnbarkeit (M. quadratus lumborum) kommen urséchlich in Betracht. Nach
vorliegenden Literaturangaben gibt es unterschiedliche biomechanische Beschreibungen zur
Lage des eigentlichen Bewegungszentrums bei der Lateralflexion, Pennig 2000 sieht das
Zentrum der Bandscheibe als Bewegungszentrum, laut Panjabi 1978 verlagert sich das
Bewegungszentrum leicht zu der jeweiligen Gegenrichtung. Somit wirde eine zusatzliche
Bandscheibenschédigung ebenfalls in diesem Bewegungsausmal? 0.g. Folgen verursachen

kdnnen.

Die Lateralbewegungen sind weniger typisch als Alltagsbewegungen wie beispielweise die
Anteflexionsbewegung (Pearcy und Tibrewal 1984), weswegen unter anderem auch die
Wiederholbarkeiten unter denen der Anteflexion liegen kdnnten. Die differenten Ergebnisse

kdnnen teilweise durch Lerneffekte und Bewegungsstereotype ausgeglichen werden.

Beim Vergleich der einzelnen Untersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass sich bei
der Anteflexionsmessung weniger Abweichungen zwischen den einzelnen Untersuchern
ergaben, als bei den Retroflexionen oder den Seitneigebewegungen.

Wie schon von Pearcy et al. 1985 und Panjabij et al. 1989 festgestellt wurde, sind

Begleitbewegungen in der LWS von klinischer und potentiell pathologischer Bedeutung.
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Dabei zeigt sich, dass Lateralflexion und Rotation immer synkinetisch auftreten, aber auch die
Flexion/ Extension mit Begleitbewegungen einhergehen. In der vorliegenden Studie wurden
diese Synergien nicht naher betrachtet, aber aus der Literatur l&sst sich ein Zusammenhang
der Synergien mit den Reliabilitaten der jeweiligen Hauptbewegungen vermuten (Siwik
2001).

Neben den geschilderten allgemeinen Reliabilitatsuntersuchungen wurde auch die
Zuverlassigkeit der Messung bei verschieden strukturierten Patientengruppen getestet. Diese
wurden hinsichtlich der Einflussfaktoren BMI und LWS-Instabilitat unterschieden.

Reliabilitatsuntersuchung der 3D-SL fur Subgruppen (unterschiedliche BMI)

In der Literatur finden sich Hinweise, dass Hautverschiebungen und -dehnung in
Abhéangigkeit der Dicke des Unterhautfettgewebes, also auch in Abhangigkeit des BMI,
beachtenswerte Stérungen der Messungen darstellen (Vanneuville et al. 1992; Cappozzo et al.
1993).

Diese Art der Unterteilung wurde durch die Annahme getroffen, dass bei Patienten mit hohem
Body-Mass-Index, durch starkes Unterhautfettgewebe eine andere Projektion der
Oberflachenmarker auf die gewéhlten anatomischen Landmarken der Dornfortsétze erfolgt.
Bei Bewegungen sind damit Messverzerrungen durch GbermaRige Verschieblichkeit der Haut
sowie der Ultraschallsensoren zu erwarten.

Fur die Vergleiche der Zuverlassigkeiten der Untersuchungen von Patienten mit hohem BMI
und niedrigem BMI wurden die Anteflexionsbewegungen aufgrund der vorher beschriebenen
Eigenschaften (Alltagsbewegung, entsprechende Reliabilitdt der gesamten Stichprobe)
ausgewabhlt.

Die zu erwartenden Unterschiede bei der Betrachtung der Messmethode an
Normalgewichtigen und Ubergewichtigen konnten numerisch belegt werden.

Die dargestellten Ergebnisse zeigten fur die Stichprobe der Patienten mit niedrigem BMI
durchweg bessere Wiederholbarkeiten (ICC, aber auch untere Grenzwerte), als fur die Gruppe
mit hohem BMI.

Ursachen sind in Messungsgenauigkeit, wie beispielsweise unsicherer, oder falscher
Markerpositionierung bei Patienten mit hohem BMI und folglich hoherem Fettgewebeanteil

gegenuber der Vergleichsstichprobe, als auch in einer groBeren Verschieblichkeit der Haut
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aufgrund des groReren subkutanen Gewebes und daraus resultierender Markerdislokalisation

Zu sehen.

Reliabilitatsuntersuchung fur Patienten mit und ohne rdntgenologisch nachgewiesener
LWS-Instabilitat

Die Untersuchung dieser Teilfrage erfolgte vor dem Hintergrund der vermuteten Unterschiede
bei Messungen an Patienten ohne, mit diskreter und mit deutlicher LWS-Instabilitat, bzw.
intersegmentaler Verschieblichkeit.

Fur diesen Vergleich wurden ebenfalls die Messungen der Anteflexionsbewegungen
herangezogen. Dass die Ergebnisse der Patienten, bei denen im Funktionsrontgen keine LWS-
Instabilitat nachgewiesen konnte, eine durchweg bessere Zuverlassigkeit widerspiegeln ergibt
sich aus den schon zuvor erwdhnten anatomisch/ biomechanisch und funktionellen
Gesichtspunkten. Es ist bekannt, dass Patienten mit einer nachgewiesenen Instabilitét
ebenfalls Stérungen im disco-ligamentdren Bereich, aber auch Skoliosen und Spinal-
kanaleinengungen aufweisen und somit schmerzhafte Bewegungseinschrankungen und
ausgleichende/ vermeidende Begleitbewegungen oder unsichere, verlangsamte Bewegung die
Folge sind (Kapandji 1992; Sachse und Schildt-Rudloff 2000). Diese wiederum zeichnen sich
durch eine hohe Variabilitit aus und fiuhren somit zu den unterschiedlichen
Wiederholbarkeiten in dieser Studie.

Auch die Anzahl der Patienten pro Stichprobe spielt fur die Varianz der Messwerte eine
gewichtige Rolle.

Es konnten in der vorliegenden Arbeit mit Untersuchungen an insgesamt 11 réntgenologisch
bestatigten intersegmental instabilen Patienten nur eine relativ kleine Stichprobe bewertet
werden.

Altman formulierte 1999, dass die Grolle des Konfidenzintervalls von der Stichprobengrofe
abhangig ist, woraus sich ableiten lasst, dass die vorliegenden Konfidenzintervalle der ICC
bei einem insgesamt grolReren Stichprobenumfang besser ausgefallen waren. Dieser Fehler ist

jedoch angesichts der angenommenen Varianzhomogenitét als gering einzuschétzen.

Das Diagramm Abbildung: 20 kann die Vermutung, dass die ,instabilen* Patienten
Uberzufallig auch der Stichprobe mit dem hoéheren BMI angehdren, nicht sicher mit

Argumenten untermauern. Es lassen sich auch aufgrund der zum Teil niedrigen
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StichprobengroBe (bei 6 mm-Gleiten - lediglich 1 Patient) keine verlasslichen Ruckschliisse

ziehen.
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Gleiten in mm/ Anzahl Patienten/Stichprobe

Abbildung 20: intersegmentales Gleiten der Wirbelkdrper in Abhangigkeit vom BMI, aufgetragen
gegen Anzahl der Patienten und die Stichproben

Im Rahmen der Literaturrecherche zum Vergleich der in dieser Studie erhobenen Werte der
Reliabilitatt bei der 3D-SL an Patienten mit Verdacht auf lumbale Instabilitat
(Spondylolisthesis) konnte keine ahnlich detaillierte Darstellung oder Voruntersuchung
gefunden werden.

Da jedoch Untersuchungen zur Reliabilitat der 3D-SL an gesunden Probanden beschrieben
sind, wéhlten wir die Arbeiten von Schreiber et al. 1996; Voigt und Banzer 1997; Siwik 2001
als Vergleichsstudien. Hierbei deckten sich die schon vorbeschriebenen exzellenten bis guten
Reliabilitditen der Messungen der 3D-SL in der LWS-Anteflexion mit den Werten der
vorliegenden Arbeit. Der Kritikpunkt, dass sich die in einem standardisierten Umfeld
erworbene Beweglichkeitsnormwerte und folglich daraus ableitende Reliabilitdten nicht
problemlos auf Patienten unserer Stichprobe Ubertragen lassen, war bekannt. Es ist bekannt,
dass bei pathologischen Befunden die Varianz in Vergleich zur gesunden Normpopulation
tendenziell steigt, was wieder Ublicherweise mit niedrigeren Reliabilitatswerten einhergeht. Es
konnte dennoch festgestellt werden, dass ein Grofteil der Studienteilnehmer mit ihren
spezifischen LWS-Beweglichkeiten und intersegmentalen Beweglichkeiten in einem

normwertig definierten Bereich liegen.
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5.2  Validitatsuntersuchungen

Um ein Verfahren im klinischen Alltag etablieren zu kénnen, ist es dringend notwendig, die
qualitativen Messeigenschaften des untersuchten Verfahrens mit bereits im klinischen Alltag
angewandten ,,Goldstandards® , bzw. unterstitzenden Verfahren (Umfelddiagnostik) zu
vergleichen.

In dieser Studie dient als Vergleichsuntersuchung der derzeitige ,,Goldstandard* in der LWS-
Instabilitatsdiagnostik, das sogenannte Funktionsrontgen der LWS.

Weiterhin werden die Klinischen Messungen (Goniometer, Schober), die Visuelle
Analogskala (VAS), und der Oswestry-Fragebogen (ODQ) als unterstitzende
Untersuchungen zum Vergleich herangezogen.

Als die eigentlich zu untersuchende Messmethode wurde die 3D-SL (zebris® Single Lumbar
Einzelmarker-Messung) der LWS fur die Anteflexion und Retroflexion sowie die ROM
herausgefiltert. Es konnten exzellente bis gute Reliabilitdten nachgewiesen werden. Der

Untersuchungsaufbau ist am besten mit den oben genannten Verfahren vergleichbar.

Uber den Nachweis der Konstruktvaliditat der 3D-SL war zum Zeitpunkt der Studie noch
nicht berichtet worden (Schreiber et al 1999).
Das Konstrukt besteht in diesem Falle unter anderem in der Annahme, dass die lumbale

Bewegung eine Summe der Einzelbewegungen ist.

Es zeigen sich beim Vergleich der 3D-SL zum Funktionsrontgen keine nachweisbaren
Korrelationen, was bedeutet, dass die beiden verglichenen Untersuchungen nicht die gleichen
Merkmale gemessen haben, sondern sich die Merkmale lediglich ahneln. Es ergibt sich ein
Unterschied von der Messung des Wirbelgleitens in mm zur Messung der intersegmentalen
Winkelanderung in Grad beim zu untersuchenden Phdnomen der lumbalen Instabilitat.

Hinsichtlich der Korrelationsprifung der 3D-SL mit der goniometrischen Untersuchung
ergaben sich signifikante Korrelationen, wobei in der vorliegenden Literatur kein sichere
Konstruktvaliditat fir die Goniometer-Messung angegeben ist.

Die modifizierte Schober’sche Messung gilt als zwar ein in sich valides Instrument, jedoch
besteht eine ungeniigende Validitat bei der Beurteilung von Lendenwirbelsaulenfunktions-
einschrankungen, v.a. in Flexion im Vergleich zu den Goldstandards (Funktionsrontgen)



62

(Miller 1992). Daraus resultiert eine eingeschrankte Aussageféhigkeit in bezug auf die
Validitat der hier untersuchten Methode.
Es ergibt sich in unserer abgeleiteten Untersuchung eine Korrelation fur die Anteflexions-

bewegung und zeigt somit in bezug zum Schober-Mal3 eine Gultigkeit.

Bei der Untersuchung der Korrelation zur Visuellen Analog Skala finden sich in der Literatur
Aussagen (ber einen problematischen Nachweis der Validitat dieser Skalen (Wilkie 1990,
Schreiber 1999).

Somit ist auch der fehlende Korrelationsnachweis in unserer Studie toleranter zu bewerten.

Zusétzlich wurden die Korrelationen der 3D-SL zur Taststiftmessung (3D-PM) gepruft. Fir
diese Untersuchungsmethode sind v.a. in der Halswirbelsdulenuntersuchung und
thorakolumbalen Untersuchung valide Kriterien nachgewiesen worden (Dalichau 1999,
Kdster 2003).

In unserem Vergleich zeigten sich signifikante Korrelationen in der Anteflexionsbewegung
und de Gesamtbewegung (ROM), womit man bei der 3D-SL von einer in sich validen

Untersuchung ausgehen kann.

Simultan auftretenden Begleitbewegungen (Pearcy et al. 1984, 1985), welche nach dem
eingangs beschrieben Koordinatensystem immer im rechten Winkel zur jeweiligen
Hauptbewegung gemessen werden konnten, finden jedoch nicht nur in einer Ebene statt.

Sie spielen in der klinischen Praxis zwar eine nicht unerhebliche Rolle (Pearcy et al. 1985;
Panjabi et al. 1989), v.a. bei Rickenschmerzpatienten sind sie vermehrt als schmerzhafter
Bogen zu finden, es gelingt jedoch nur sehr schwer mit der hier untersuchten Methode solche
Begleitbewegungen zu filtern und genauer zu analysieren. Zumal der Nachweis problematisch
ist, da hierfir momentan kein Goldstandard als Vergleich zur Verfligung steht (Schreiber et al
1999).
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5.3 Sensitivitat / Spezifitat

Sensitivitat

Die Erfassung der Sensitivitat hat die Intention mdglichst geringe aber klinisch bedeutsame
und fur den therapeutisch weiterflihrenden Entscheidungsprozel? wichtige Unterschiede zu
verifizieren, die geringe Varianz bei wiederholter Durchfiihrung der Untersuchung zu belegen
sowie die Korrelation zur Anderung weiterer klinisch relevanter Werte zu bestitigen
(Schreiber et al. 1999).

Fur die apparative 3D-Bewegungsanalyse (speziell: 3D-SL) stand zum Zeitpunkt der Studie
der Nachweis der Sensitivitat im wesentlichen noch aus.

Die vorliegende Arbeit sollte moglichst praktikable Ansdtze zu einem solchen Nachweis
finden.

Die Uberpriifung der 3D-SL auf Sensitivitat erfolgte (iber die Anteflexionsbewegung der
Lendenwirbelséule. Als geeignete Vergleichsmethode wurde der ,,Goldstandard* der

Lendenwirbelsduleninstabilitats-Diagnostik, das Funktionsréntgen herangezogen.

Anhand der ermittelten Daten l&sst sich allgemein ableiten, dass die Methode bei wenigen
Graden (< 7 Grad) segmentaler Winkeldnderung zu einer hochsensitiven Methode tendiert.
Mit zunehmenden Winkelmalen dndern sich die Verhaltnisse und die Methode wird weniger
sensitiv.

Unter Zugrundelegung einer segmentalen Winkeldnderung der LWS von 5 Grad in der
Anteversionsbewegung erscheint die 3D-SL mit einem Wert von 0,996 hoch sensitiv. Sie

erfasst das Zielkriterium der LWS-Instabilitat ziemlich vollstandig, was bemerkenswert ist.

Spezifitat

Auch konnte bisher kein Nachweis zur Spezifitdt der Methode in der Literatur gefunden
werden, sodass in dieser Arbeit ein erster Ansatz zur Eruierung der Spezifitat hergestellt
werden sollte.

Die Spezifitat verfolgt die Aufgabe bei einer Untersuchungsmethode zu beurteilen, ob

ausschlieRlich Patienten mit den fraglichen Zielkriterien erfasst werden.



64

Die allgemein gultigen Erkenntnisse, dass Sensitivitit und Spezifitat einer
Untersuchungsmethode meist in einem umgekehrten Verhéltnis zu einander stehen, konnten
in den Ergebnisdaten zur 3D-SL belegt werden.

Die ermittelten Werte zeigen, dass die Spezifitat bei niedrigen Winkeldnderungen gering ist,
sie erhoht sich jedoch mit zunehmenden Winkelgraden. Die Methode neigt also dazu, nicht

alle gesunden ,,Patienten* als gesund zu erkennen.

Da eine neue Screeningmethode jedoch tendenziell moglichst alle kranken Patienten aus einer
fraglichen Stichprobe herausfiltern sollte, wéahlt man hier niedrigere Winkel&dnderungen.

In der vorliegenden Arbeit nutzt man die ROC-Kurve fur die Beantwortung der Frage nach
der Grenze der Erfassung segmentaler Instabilitat der LWS in Grad Winkelanderung. Mit der
ROC-Kurve lassen sich Spezifitat und Sensitivitat bei verschiedenen Diskriminanzschwellen
ablesen. Dadurch kann ein Referenzbereich fiir eine bestimmte Spezifitdt bzw. Sensitivitét
gewahlt werden. (Fletcher 1999).

Anhand der im Ergebnisteil dargestellten ROC-Kurve sollen die Sensitivitat und Spezifitat

fur die 3D-SL naher betrachtet werden.

Die aufgetragene Diagonale entspricht einer Zufallsentscheidung und die zu untersuchende
3D-SL tendiert zu einer deutlich besseren Sensibilitét und Spezifitat.

Da sich die ROC-Kurve aus Spezifitat und Sensitivitat zusammensetzt, ist sie, ebenso wie ihre
Grundgrolien von der Prévalenz unabhangig.

Der Trennwert entspricht n&dherungsweise dem Wert, fiir den die geschétzte Wahrschein-
lichkeit einer richtigen Diagnostizierung maximal wird. Um jedoch eine Aussage zum
Trennwert (hier fur die intersegmentale Anderung in Winkelgrad) treffen zu kénnen, ist die
Einbeziehung der Pravalenz Voraussetzung.

In der Berechnung und Auswertung der zu untersuchenden Methode der 3D-SL kristalliserten

sich die Winkelgradanderungen von 6 und 7 Grad als gleichwertige Trennwerte.

Um jedoch genauere Differenzierungen vornehmen zu kénnen, missten die entsprechenden
Patienten momentan noch der Durchfuhrung der Funktionsradiographie unterzogen werden.
Eine alternative Losungssuche zur genaueren Differenzierung mittels 3D-SL sollte

Gegenstand nachfolgender Arbeiten sein.
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5.4 LWS-Beweglichkeitsausmalle

Die numerisch ermittelten Daten der 3D-SL fir LWS-Beweglichkeitsausmalle an Patienten
unter bestimmter klinischer Fragestellung scheinen auf den ersten Blick niedrig oder nicht
exakt zu sein. Betrachtet man aber die Fragestellung und die zu untersuchende
Patientenstichprobe eingehender, so erkennt man deutliche Parallelen zwischen
Bewegungsumfang, klinischer Auspragung der Erkrankung, aber auch konstitutionellen
Faktoren und den ermittelten Daten.

Es scheint eine realistische Beurteilung der LWS-Beweglichkeit bei Patienten mit Verdacht
auf oder manifester lumbalen Instabilitat durch die 3D-SL vorzuliegen.

Aufgrund bislang in der Literatur fehlender Daten ber die Ermittlung von Normwerten der
LWS-Beweglichkeit mittels 3D-SL (zebris® CMS 70P) konnten die in dieser Studie
vorliegenden Daten nicht mit entsprechenden Werten der Normalpopulation verglichen
werden. Des Weiteren wurden die Einschlusskriterien moglichst weit gefasst, um die
relevanten Patienten (mit klinischen Verdacht auf eine LWS-Instabilitat) mit einzubeziehen.
Daraus folgt, dass Patienten mit Schmerzen, funktionellen und anatomischen Stérungen, aber
auch &ltere Patienten in dieser Studie mit untersucht wurden.

Es wird also der Einfluss der Faktoren, welche zu Normabweichungen der LWS-
Beweglichkeit fiihren kdnnen, gréfier und somit die Messung der LWS-Beweglichkeit enger
mit Fehlern in der Methode sowie der statistischen Auswertung behaftet.

Fir die Praxis bedeutet dies eine Relativierung der Beurteilbarkeit der 3D-SL, da an
Patienten, zum Teil mit akuten LWS-Erkrankungen gemessen wurde.

Um jedoch eine Einordnung unserer Ergebnisse durchfuhren zu kénnen, bedienten wir uns
des Vergleiches mit einer ahnlich ansetzenden aktuelle Arbeit zur LWS Bewegungsumfangs-
messung mittels zebris® 3D-Bewegungungsanalysesystem-Dreifachmarkermessung an
gesunden Probanden (Siwik 2001). Die dort erhobenen Normwerte sind mit publizierten
Bewegungsausmalien anderer dreidimensionaler, nichtinvasiver Messverfahren vergleichbar
(Tanz 1953, Dopf et al 1994).

Es zeigte sich, dass die in der vorliegenden Arbeit ermittelten Werte fiir die Anteflexion und
Retroflexion einen niedrigeren Wert annehmen als bei der Vergleichsgruppe. In der Links-
und Rechtsseitneige stellt sich der Unterschied deutlich geringer dar, ist aber trotzdem

nachweisbar.
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Da fir die MelRmethode 3D-SL die Gutekriterien durchaus nachgewiesen werden konnten und
die zu untersuchenden Personen u.a. den Verdacht auf oder gar lumbale Instabilitaten
vorweisen, ergibt sich daraus doch eine erhebliche Bewegungseinschrankung aufgrund
anatomischer, biomechanischer und funktioneller Faktoren (z.B.: mechanische Blockaden,

muskul&re Dysfunktionen, Schmerz, Bewegungsvermeidung usw.).

Ein weiterer interessanter Ansatzpunkt ist die Betrachtung der Range of Motion (ROM), d.h.
des gesamten Bewegungszyklus mit Anteflexion und Retroflexion. Wichtig erscheint hierbei
der entsprechend geringere Einfluss der Stellung in Neutralposition, da sie bei
Einzelbewegungen durch intraindividuelle ~Abweichungen von selbiger die Be-
wegungsausmale unterschiedlich gestalteten wiirde, aber der Bewegungsumfang relativ
gleich bliebe.

Ahnlich formulierten es Dopf und Mitarbeiter 1994, mit der Aussage, dass u.a. Unterschiede
in den Messungen wegen des unterschiedlichen Einnehmens der Neutralposition als Ursachen
fiir die geringere Variabilitdt der ROM im Vergleich zu den Einzelbewegungen anzusehen

sind.

5.5  Fehlerbetrachtung zur 3-D SL

Es erscheint wichtig, die auf die Studie wirkenden Einflussfaktoren zu differenzieren und zu
bewerten. Grundsatzlich muss man methodenbezogene und patientenbezogene Faktoren in
Betracht ziehen.

Patientenbedingte Einflisse konnen wiederum physischer, aber auch psychischer Natur sein.
Es ist beispielsweise vorstellbar, dass das Korpergewicht in Bezug auf die Korpergrolie (BMI
= Body-Mass-Index) einen Einfluss auf die Gesamtbeweglichkeit, aber auch auf die
intersegmentale Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule haben kann. In der vorhandenen

Literatur lasst sich hierzu kein einheitlicher Duktus herauskristallisieren.

Der in einigen Studien nachgewiesene Einfluss des Alters (Tanz 1953; Moll und Wright 1971;
Moll et al 1972; Fitzgerald et al 1983; Einkauf et al 1987; Beattie et al. 1987; Russell et al.
1993; Dopf et al. 1994; Dvorak et al. 1995; Kelemen et al. 1998) und des Geschlechtes (Tanz
1953; Loebl 1967; Troup et al 1968; Keeley et al 1986; Dvorak et al 1995, 1991 fanden
keinen Geschlechtsunterschied), (Macrae und Wright 1969; Moll et al 1972; Battie et al 1987;
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Mellin 1989; Burton und Tilotson 1991; Russell et al 1993; Dopf et al 1994) konnten
signifikante Geschlechtsunterschiede feststellen) auf die Beweglichkeit der LWS wurde
aufgrund fehlender Homogenitat und den weitgefassten Auswahlkriterien in der vorliegenden

Studie nebensachlich untersucht.

Es zeigte sich bezuglich des Alters keine klare Tendenz, die auf einen Zusammenhang des
Alters zum Beweglichkeitsausmall der LWS hinweist.

Interessant war die Uberpriifung der Frage zum Zusammenhang des Geschlechtes zur LWS-
Beweglichkeit. Hierbei konnte festgestellt werden, dass die ménnlichen Patienten in der
vorliegenden Arbeit eine etwas bessere Beweglichkeit gegenlber den Frauen boten, wobei die

Ergebnisse als signifikante Unterschiede gelten kénnen.

Eine entscheidende Rolle bei der Beeinflussung der Messungen spielt sicherlich die
Motivation des Patienten. Sie spiegelt sich unter anderem in der Haltung der Wirbelséule
(Loebl 1967; Mellin 1989), in der maximalen Beweglichkeit der LWS und genauen
Ausfuhrung der Bewegungen wider. Es besteht ein starker Zusammenhang zwischen dem

Ausmal der Erkrankung, das heil3t der Schmerzhaftigkeit und der personlichen Motivation.

Auch Positionen der Wirbelsaule, die bei den Patienten unangenehme Empfindungen oder
sogar Schmerz auslosten, wurden eher vermieden, obwohl die maximal mdglichen
Bewegungsumfénge nicht ausgeschépft waren. Es fielen aber auch bei wenigen Patienten
ausgleichende Bewegungen auf, die zwar zu einer Schmerzreduktion fihrten, aber die

Messergebnisse verfélschen konnten.

Methodisch bedingte Einflisse auf die 3D-SL sind z.B. die in verschiedenen Vorstudien
beschriebenen Abhangigkeiten der LWS-Beweglichkeit von der Tageszeit (Adams et al 1987,
Wing et al 1992; Russell et al. 1992; Dvorak et al 1995). Sie konnten in der vorliegenden
Arbeit nicht beriicksichtigt werden, um den patientenzentrierten klinischen Tagesablauf nicht

zu storen und kamen daher nicht zur Auswertung und Betrachtung.

Ein weiterer Kritischer Punkt, der eher einen methodischen Ursprung hat, ist die exakte
Markierung, Positionierung und Fixierung der Ultraschall-Einzelmarker. Dabei spielt die
Konstitution der Patienten eine entscheidende Rolle. Mit Zunahme der Schichtdicke des

Unterhautfettgewebes steigt die Verschieblichkeit der Haut. Somit waren die zu tastenden
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kndchernen Referenzpunkte selbst von versierten klinischen Untersuchern mitunter nur sehr
schwierig bestimmbar. Daher kann es moglich sein, dass nicht alle Segmente und
anatomischen Referenzen genau erfasst wurden.

Die nachfolgende Fixierung der Einzelmarker und der zufiihrenden Kabel erfolgte mit
einseitigem Klebeband, welches fir die Markerfixation durch doppelseitiges Klebeband
verstarkt wurde. Durch dieses Procedere kénnen die Patienten bei zu fester Fixierung in ihrer
Gesamt- und intersegmentalen Mobilitat beeintrachtigt worden sein.

Eine zu lockere Fixierung konnte zu einer erhdhten Verschiebung der Einzelmarkerposition
gefiihrt und die Messwerte verfalscht haben.

Zusétzlich bestand die Maéglichkeit der Beeinflussung der Testergebnisse durch unerwiinschte
Beckenbewegungen, lumbale und thorakale Begleit- und Ausgleichsbewegungen. Durch die
Untersucher wurde bewusst auf diese Mitbewegungen geachtet die soweit mdglich,

unterbunden wurden.

Insgesamt waren sich die Untersucher dieser Arbeit der méglichen Fehlerquellen bewusst und

haben darauf geachtet, sie zu vermeiden und den methodischen Fehler somit gering zu halten.

5.6 Vergleich des Verfahrens der 3D-SL mit anderen Messmethoden

Tabelle 22 stellt den Vergleich der ermittelten Patientendaten mit aus der Literatur

vorliegenden Probandendaten, welche die Normalpopulation darstellen sollen, dar.

Hierbei werden invasive/ nichtinvasive Methoden unterteilt.

Name Jahr |n L1/L2|L2/L3|L3/L4|L4/L5|L5/S1|Gesamt LWS
Tanz 1953 |Invivo 14 |5,6 7,6 8,6 12,2 8,2 42,2
Pearcy et al.(tera) |1984|Invivo11|130 140 13,0 16,0 14,0 70,0
Hayes et al. 1989 (Invivo59 |7,0 9,0 10,0 13,0 140 53,0

Dvorak et Panjabi {1989 |Invivo 41 {119 145 153 182 17,0 76,9

Yamamoto et al. 1989 |Invitro 10{10,1 10,8 112 145 178 644

vorliegende Studie |2001|In vivo 37 |- 6,7 6,5 54 8,3 26,7

Tabelle 22: Vergleich der 3D-SL mit anderen Methoden (Literaturangaben), invasive und
nichtinvasive Methoden
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Vergleich mit invasiven Methoden

Im Vergleich sind die BewegungsausmaRe, die mit invasiven Methoden gemessen wurden, in
der Flexions-Extensions-ROM der intersegmentalen Beweglichkeit durchweg groRer als bei
der zebris®-Einzelmarkermessung (Tabelle 22: Pearcy et al. 1984; Yamamoto 1989).

In der invasiven Diagnostik, gerade beim Funktionsréntgen, kann das intersegmentale
Bewegungsausmal direkt beurteilt werden. Somit entsteht eine bessere und genauere
Beurteilbarkeit der Bewegung der einzelnen Segmente. Aullerdem ist eine Differenzierung in
WinkelmaRen oder Abstdnden moglich. In der 3D-SL-Messung wird die Lendenwirbel-
sdulenbeweglichkeit ~ Uber  Korperoberflaichenmarker  erfasst,  wobei  auftretende
Weichteilverschiebungen die Messung stark beeinflussen und somit zu einem groRReren, aber
auch zu einem Kkleineren Messwert fihren konnen. Hierbei werden lediglich Winkelmale
abgeleitet.

Eine weitere Fehlerquelle ist die Positionierung der Marker mit der Schwierigkeit der genauen
Lokalisation. Eine zu hohe Klebung der Marker bringt einen Teil der Brustwirbelséulen-
beweglichkeit in die Erfassung mit ein und kann somit zu falsch hohen bzw. niedrigen LWS-
Beweglichkeiten fiihren.

Selbst wenn die Markerpositionierung stimmt, ist nicht auszuschliefen, dass BWS-
Bewegungen (durch die Weichteilverschiebungen) in die Messung mit einfliel3en.

Die Bewegung der Retroflexion ist im Vergleich zur Flexion nur in geringerem Malie
maoglich, da die dorso-kaudal gerichteten Wirbelkdrperdornfortsédtze eine groRere
Beweglichkeit einschranken (White 1969; Leutert 1992; Kapandji 1992).

Betrachtet man das Krankengut und vergleicht das Funktionsrontgen und die 3D-SL, so ist es
nachgewiesen, dass die ,,kranken“ Probanden der vorliegenden Studie anatomisch bedingt,
schmerzbedingt oder funktionsbedingt eine geringere Beweglichkeit der LWS aufweisen wie
»,hormale“ Probanden.

Ahnlich verhilt es sich zur Frontalebene, wobei nicht ausgeschlossen werden kann, dass
BWS-Bewegungen in die ZielgroRe der Untersuchung einfliel3en.

Untersuchungen hierzu fuhrten White 1969; White und Panjabi 1978; Kapandj 1992; Dvorak
et al. 1997 durch, wobei insgesamt daraus ableitet wurde, dass der Einflul der BWS-
StorgroRe auf die LWS eher als gering einzuschéatzen ist. Dadurch sind auch die

Abweichungen zu den Sagittalbewegungen etwas geringer.
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Aullerdem wurde in den invasiven Untersuchungen die LWS von L1 bis S1 untersucht, bei
der vorliegenden Studie wurden die Segmente von L2/3 bis L5/S1 einbezogen, was einem
Segment weniger entspricht und somit die Gesamtbeweglichkeit grundsatzlich geringer
ausfallt.

Yamamato et al. 1989 fiihrten ihre Messungen unter in vitro Bedingungen durch, somit féallt
selbsterklarend eine genauere Ableitung der Bewegungsdaten auf, als beispielsweise bei der

hier zu untersuchenden Messmethode.

Vergleich mit nicht-invasiven Messmethoden

Nimmt man die Ergebnisse der nicht- invasiven Melimethoden, in Tabelle 22, als Vergleich
zur vorliegenden Studie, muss man feststellen, dass deren Ergebnisse mit der 3D-SL weniger

ubereinstimmen als die invasiv gemessenen Werte.

Am ehesten lassen sich diese Abweichungen mit den unterschiedlichen Zusammensetzungen
der einzelnen Gruppen erklaren.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich im Gegensatz zu den Vergleichsuntersuchungen
zum einen um Patienten, d.h. um Personen mit Schmerzanamnese, funktionellen Stérungen,
anatomischen Abweichungen und unter dem Verdacht einer Spondylolisthese bzw. einer
segmentalen Instabilitat im LWS-Bereich.

Die jeweiligen Messungen basieren auf dem gleichen Konzept der Messung uber der
Kdorperoberflache, welche das Bewegungsausmal? der LWS bestimmen soll.

Zum anderen wurde in der vorliegenden Arbeit keine Alters-, Geschlechts-, konstitutionelle
Abgrenzung getroffen, sodass Daten aller klinisch in Frage kommender Patienten in die
Auswertung und Diskussion eingegangen sind.

Die Beweglichkeit der LWS bei den Vergleichsmessungen liegt zum Teil viel hoher, als die
der vorliegenden Studie und hat jeweils eine geringere relative Standardabweichung.
Aufgrund der Tatsache, dass die 3D-SL-Studie in oben aufgefiihrter Form durchgefihrt
wurde, ergeben sich wegen der oben genannten Probleme diese Bewegungseinschrankungen
und die erhdhte Standardabweichung. Diese wiederum liegen zum Teil hoher als der nominale

Wert, beispielsweise bei Daten der Extensionsbewegung.
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6. Schlussfolgerungen

6.1 Beantwortung der Fragestellungen

Welche Intra-rater Reliabilitat weist die Bewegungsmessung 3D-SL an der
LWS auf?

Die Messungen innerhalb einer Untersuchungssitzung unter Belassung der befestigten
Einzelmarker zeigen ein hohes Mal} an Reproduzierbarkeit.

Bei der Bestimmung der Reliabilitaten der 3D-SL (3D-BA zebris@ CMS 70P) bei Patienten
mit dem Verdacht auf lumbale Spondylisthesis konnten anhand einer inhomogen verteilten
Kohorte fur die Anteflexionsbewegung sehr gute bis exzellente Werte ermittelt werden.

Somit kann die Reliabilitat als Gutekriterium fur die 3D-SL Messung der LWS in Anteflexion
durch einen Untersucher als hinreichend erfullt betrachtet werden.

Damit ist die Voraussetzung fir die Prifung des Gitekriteriums Validitat der 3D-SL zebris®

CMS 70P fir Messungen der LWS-Anteflexionsbewegung gegeben.

Bei Untersuchung der Retroflexionsbewegung und den Seitneigebewegungen konnten
exzellente bis schlechte Reproduzierbarkeiten ermittelt werden. Insgesamt stellt sich eine gute

Ubereinstimmung fiir diese iiberwiegend seltener angewendeten Bewegungen dar.

Welche Intra-Rater Reliabilitat weist die 3D-SL Bewegungsanalyse der LWS in
Abhangigkeit vom Body-Mass-Index auf?

Eine genauere Analyse der Reproduzierbarkeit der 3D-SL in Anteflexion der LWS erbrachte
unter dem Gesichtpunkt der korperlichen Konstitution folgende Ergebnisse:

Patienten mit einem hoheren BMI hatten durchweg schlechtere Ubereinstimmungen der
Ergebnisse bei Messungen durch einen Untersucher bei einer Sitzung zu erwarten, als
Patienten mit gleicher klinischer Fragestellung, jedoch niedrigerem BMI.

Fur Patienten mit hohem BMI ergaben sich sehr gute Reliabilitaten, wahrenddessen Patienten

mit niedrigem BMI exzellente Ubereinstimmung prasentierten.
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Welche Intra-Rater Reliabilitat weist die 3D-SL in Abhangigkeit von der

rontgenologisch ermittelten segmentalen Instabilitat auf?

Ein weiterer Gegenstand der Studie war die Betrachtung der Reliabilitdt der 3D-SL in
Anteflexion der LWS unter Einbeziehung der klinischen Krankheitsausprdgung. Unter
Zuhilfenahme des Funktionsrontgen lies sich die Kohorte in zwei Teilgruppen gliedern, die
verglichen werden konnten.

Dabei zeigte die Tendenz der nachgewiesen ,,instabilen* Patienten zu einem lediglich guten
Mal} an Reproduzierbarkeit, wéhrenddessen die nachweislich ,,stabilen* Patienten sehr gute

Reliabilitatswerte darboten.

Welche Konstruktvaliditat weist die 3D-SL im Vergleich zur klinischen

Bewegungsmessung, zum Schmerz und zur funktionsbezogenen Lebensqualitat auf?

Anhand der in der Fragestellung aufgefiihrten Untersuchungsmethoden wurde die 3D-SL auf
messhare Zusammenhange untersucht.

In der eigentlichen LWS-Hauptbewegung, der Anteflexion, lieen sich Korrelationen auf
einem Niveau von 0,01 zu Goniometer-ermittelten Daten signifikant herstellen. Selbst im
Vergleich zu den Schober-Daten kristallisierte sich eine Korrelation auf einem
Signifikanzniveau von 0,05 heraus.

Patienten ohne wund auch mit Schmerzsymptomatik wiesen keinen signifikanten
Zusammenhang mit einer, mittels 3D-SL erfassten Gefligestérung, im Sinne einer seg-
mentalen Instabilitat, auf.

Hinsichtlich der Selbsteinschatzung der Patienten im Oswestry-Fragebogen (ODQ) konnten
keine Beziehungen zur 3D-SL hergestellt werden.

Selbiges gilt auch fir die restlichen Bewegungen der Lendenwirbelséule, wie der Retroflexion
oder den Seitneigebewegungen.
Fur die eigentlich interessierende Anteflexionsbewegung der LWS besteht in der

Untersuchung der 3D-SL also Giltigkeit auf einem hohen signifikanten Niveau.
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Welche Kriteriumsvaliditat weist die 3D-SL im Vergleich zur Taststiftfunktionsprifung

und zur Réntgenfunktionsuntersuchung auf?

Zur Bewertung dieser Frage bediente sich die Studie der als valide angesehenen Rdntgen-
funktionsuntersuchung und der neueren, methodisch wenig erforschten, aber als valide
vorbeschriebener Funktionspriifung mit dem ultraschallbasierten Taststiftsystem.

Im Vergleich mit der Pointer-Mobility-Messung (3D-PM) ergab sich fur die 3D-SL in der
lumbalen Gesamtbewegung und der pelvicalen Forward-Bewegung Gultigkeit auf einem
signifikanten Niveau von 0,05 (2-seitig).

Im Gegensatz dazu, lielen sich zwischen den intersegmentalen Winkelédnderungen, die mittels
3D-SL erfasst wurden und den Wirbelkdrperverschiebungen, die im Roéntgen auffielen, keine
signifikanten Beziehungen nachweisen. Das bedeutet, dass anhand des Funktionsrontgen
keine Gultigkeit fur die 3D-SL festgestellt werden konnte.

Welche Sensitivitat weist die 3D-SL im Vergleich zum Goldstandard LWS-Funktions-

rontgen auf?

Unter Zugrundelegung einer Differenz von 6 bis 7 Grad intersegmentaler Winkel&dnderung
zeigte die 3D-SL eine Sensitivitat von 0,996. Diese hohe Sensitivitat ist bemerkenswert und
liegt anndhernd im Bereich der Sensitivitat der Funktionsradiographie bei der Erfassung einer
Gefligestorung oder Instabilitat in den funktionellen Segmenten der Lendenwirbelséule.

Mit zunehmenden Grade der Winkeldnderung verhdlt sich die Sensitivitdit umgekehrt

proportional.

Welche Spezifitat weist die 3D-SL im Vergleich zum Goldstandard LWS-Funktions-

rontgen auf?

Bei einer untersuchten intersegmentalen Winkel&dnderung von 6 bis 7 Grad, konnte fiir die
Spezifitat lediglich ein Wert von 0,204 ermittelt werden. Die Methode erkennt also die
wirklich Gesunden nicht vollstdndig. Bei Betrachtung der Spezifitit der zu untersuchenden
Methode 3D-SL fiel auf, dass die segmentale Zuordnung bei der 3D-Topometrie ungleich
schwieriger und mit mehr Unsicherheiten behaftet ist, im Vergleich zum Funktionsrontgen.
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Welches Bewegungsausmald zeigen Patienten mit V.a. segmentale lumbale Instabilitat
bei der Messung mit der 3D-SL ?

Fur die hier betrachtete Kohorte, d.h. Patienten mit dem Verdacht auf eine segmentale
lumbale Instabilitat, konnte unter Verwendung der 3D-SL (zebris® CMS 70P) folgendes

mittleres Bewegungsausmal} der Lendenwirbelséule ermittelt werden.

Sagittalebene Flexion 20 Grad
Extension 7 Grad
ROM 27 Grad
Frontalebene Seitneige nach links 10 Grad
Seitneige nach rechts 10 Grad
ROM 20 Grad

Unbeachtet des Alters und des Geschlechtes deutet die grole Abweichung der Ergebnisse im
Vergleich zu Messungen an gesunden Probanden auf eine Beeintrachtigung des
Bewegungsausmal? der LWS aufgrund anatomischer, biomechanischer, schmerzbedingter und

funktioneller Faktoren hin.

Wie sind die mittels 3D-SL ermittelten Bewegungsausmalie bei Patienten mit
V.a. segmentale lumbale Instabilitat im Vergleich zu anderen Messverfahren

einzuordnen?

Bisher sind in der Literatur kaum andere Untersuchungsmethoden an bestimmten
Patientenkollektiven beschrieben worden. Daher ist es lediglich mdéglich, einen Vergleich der
3D-SL Messung an Patienten mit den Messungen mittels anderer Methoden, wie
beispielsweise Rontgen-Untersuchungen oder CA-6000 an Probanden, vorzunehmen.

Dabei féllt eine grofle Abweichung der Beweglichkeiten aller Hauptbewegungsrichtungen
(Flexion, Extension und Seitneigungen) in der 3D-SL gegenuber den verglichenen Methoden

auf.
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Insgesamt ist das BewegungsausmaR stark vermindert, wobei die Hauptursache sicherlich in
der bei den Patienten vorliegenden Schmerzsymptomatik und funktionellen Einschrankung

begriindet liegt.

6.2 Klinische Relevanz der Ergebnisse

Anhand der Ergebnisse des Vergleichs der 3D-SL mit den in der Literatur beschriebenen
Verfahren lasst sich allgemein nachweisen, dass die Methode einen Unterschied des
Bewegungsausmalies zwischen Probanden und Patienten erfasst. Auflerdem erkennt die
Methode zuverlédssig segmentale lumbale Instabilitaten, wobei die segmentale Zuordnung in
der Ultraschall-3D-Topometrie schwieriger und mehr moglichen Fallstricken ausgesetzt ist,
als in der Standardmethode Funktionsrdntgen.

6.3  Perspektiven fur mogliche Anwendungen der 3D-Ultraschallbewegungsanalyse

Momentan ist aufgrund der Tatsache, dass die 3D-SL nicht als hochspezifischer Test fungiert
und die segmentale Zuordnung schwierig ist, ein vollstandiger Ersatz des Funktionsrontgen
nicht moglich.

Allerdings konnte die rontgenstrahlungsfreie Untersuchungsmethode der ultraschallgestutzten
3D-Topometrie aufgrund ihrer Sensitivitdt eine Alternative zu strahlenbelastenden
Untersuchungen im Rahmen arbeitsmedizinischer VVorsorgeuntersuchungen fiir ein Screening
auf Instabilititen der Funktionssegmente der LWS, insbesondere bei Frauen und

Adoleszenten, darstellen.
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