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Diese Arbeit ist meinen Eltern gewidmet.



Abklrzungen

a.p.: anterior-posterior

CSVL: central sacral vertical line

GWS: Wirbelsaulenganzaufnahme

DM: double major (Lenke-Kurventyp 3)
DT: double thoracic (Lenke-Kurventyp 2)
L: Lumbal

Max.: Maximum

Min.: Minimum

mind.: mindestens

MT: main thoracic (Lenke-Kurventyp 1)
nom.: nominal

SV: stable vertebra

Th: Thorakal

TL/L thoracolumbar/lumbar (Lenke-Kurventyp 5)
TL/MT: thoracolumbar/lumbar — main thoracic (Lenke-Kurventyp 6)
TM: triple major (Lenke-Kurventyp 4)
u.a.: unter anderem

U1l: Untersucher 1= Oberarzt

u2: Untersucher 2= Assistenzarzt

u3: Untersucher 3= Arztin im Praktikum
VDS ventrale Derotationsspondylodese
WK: Wirbelkorper

z.B. zum Beispiel
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1 Einleitung

Klassifikationen sind geeignete Mittel, Informationen zu ordnen. Im Gegensatz
zu Nomenklaturen sind sie grébere Einteilungen, die zugunsten der
Ubersichtlichkeit einen gewissen Informationsverlust in Kauf nehmen. Es wird
Ahnliches, das jeweils festgelegten Kriterien entspricht, einer Klasse
zugeordnet (Kramer 1999, Kramer und Maichl 1993).

Klassifikationen sind fur die Diagnostik und Therapie von Krankheiten sowie fur
die wissenschaftliche Arbeit bedeutend. Heterogenitat von Begriffsdefinitionen
erschwert die wissenschaftliche Vergleichbarkeit und die Entwicklung von
Standards in Diagnostik und Therapie. Aul3erdem sollten Klassifikationen die
Arbeit im klinischen Alltag erleichtern, indem sie unabhéngig vom
Ausbildungsstand des Arztes eine Einteilung erlauben. Gerade in der
Orthopadie und Traumatologie finden sich eine Vielzahl Kklinischer
Klassifikationen. Eine wichtige und weit verbreitete orthopadische Klassifikation
ist z.B. die Weber-Klassifikation (Weber 1972).

Das Wissen eines Fachgebietes unterliegt standigen Anderungen durch den
Fortschritt medizinischer Forschung. Deshalb ist neben einer Ubersichtlichen
Struktur, die mdglichst einfache und schnelle Anpassung an neue Erkenntnisse

eine wichtige Anforderung an medizinische Klassifikationen.

Lenke et al. haben mit der Entwicklung einer neuen Skolioseklassifikation
versucht, dieser Anforderung gerecht zu werden (Lenke et al. 2001). Die
vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit dem Vergleich dieser Klassifikation mit
der alteren, etablierten Einteilung der Skoliosen nach King (King et al. 1983).

Beide sind der von der Scoliosis Research Society entwickelten Klassifikation
angelehnt. Die Einteilung erfolgt anhand von Rontgenbildern und basiert auf der

Lokalisation und Form der Krimmungen als Unterscheidungsmerkmal.



2. Fragestellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Uberpriifung von Zuverlassigkeit
und Anwendbarkeit von Klassifikationen zur Beurteilung der idiopathischen
Skoliose. Dabei wurde die King-Klassifikation (King et al. 1983) mit einer
neueren von Lenke (Lenke et al. 2001) vorgeschlagenen Einteilung verglichen.
Im Rahmen der Arbeit sollten insbesondere folgende Fragestellungen ndher

untersucht werden:

1. Reproduzierbarkeit beider Klassifikationen (Intraobserver-
Zuverlassigkeit)
Inwieweit kommen die Untersucher bei zeitlich unabhéngiger doppelter
Beurteilung der Falle zur selben Typzuordnung? Gibt es Unterschiede
der untersucherspezifischen Fehleranfalligkeit zwischen der King- und
der Lenke-Klassifikation? Sind diese abhangig vom Ausbildungsstand

bzw. der Erfahrung des jeweiligen Untersuchers?

2. Reliabilitat  (Interobserver-Zuverlassigkeit) der King- und Lenke-
Klassifikation
Wie hoch ist die Zuverlassigkeit der beiden Verfahren bezlglich der
Ubereinstimmung aller Untersucher bei der Typzuordnung? Sind
spezielle Teilschritte der Lenke-Klassifikation anfalliger fur Fehler als
andere? Beeinflusst der Ausbildungsstand die Quote der
Ubereinstimmungen? Ist ein Lerneffekt im Verlauf der Untersuchungen

eingetreten?

3. Klinische Bedeutung Lenke-Klassifikation
Inwieweit ist die Lenke-Klassifikation komfortabel in den klinischen Alltag
zu integrieren? Welche Vor- und Nachteile besitzt die Lenke-

Klassifikation gegentber der King-Klassifikation?



3. Material und Methoden

3.1 Patientengruppen und Untersuchungsmaterial

Eingeschlossen wurden 60 Patienten mit idiopathischen Skoliosen. Sekundare
Skoliosen wurden ausgeschlossen. Alter und Geschlechtszuordnung unterlagen
bei der Auswahl der Patienten keiner Restriktion. Entsprechend der Haufigkeit
des Auftretens der idiopathischen Skoliose stellen jungere (13-18 Jahren) und
weibliche Patienten die Mehrheit in der Untersuchungsgruppe dar. Alle Falle
stammen aus dem Patientengut der Orthopadischen Universitatsklinik Tibingen

und waren dort aufgrund der Skoliose operativ behandelt worden.

Untersucht wurden praoperativ angefertigte Rontgenbilder.
Wirbelsadulenganzaufnahmen (GWS) in vier verschiedenen Projektionen
bildeten einen Untersuchungssatz (Abbildung 1). Die a.p.-Aufnahme und das
seitliche Rontgenbild wurden stehend angefertigt. Die Bending-Funktions-
Aufnahmen wurden im Liegen durchgefiihrt. Der Patient beugt dabei den Rumpf
in der Frontalebene jeweils maximal seitlich nach rechts und links. Nach
Korrektur in den Funktionsaufnahmen ist eine Beurteilung der Rigiditat der
Haupt- und Nebenkrimmungen mdglich (Lenke et al., 2001; siehe auch Kapitel
3.4.2.1, Seite 16)



Bending nach a.p.-Aufnahme Bending nach Wirbelsaule

links rechts seitlich

Abbildung 1: Projektionen untersuchter Rontgenaufnahmen

3.2 Untersuchungsaufbau

In der vorliegenden Studie wurden Roéntgenbilder von Patienten mit
idiopathischen Skoliosen nach dem Schema von King et al. (King et al., 1983)
und entsprechend der Lenke-Einteilung (Lenke et al., 2001) klassifiziert. Dafur
wurde die gesamte Untersuchungsgruppe von 60 Patienten in vier Blocke mit
jeweils 15 Patienten geteilt. Die Zuteilung zu einem Teilblock erfolgte zufallig.
Die Beurteilung und Vermessung der Unterlagen fand fur jeden

Untersuchungsblock separat an unterschiedlichen Tagen statt.

Drei Arzte unterschiedlichen Ausbildungsstandes werteten die Rontgenbilder
zeitlich parallel und rdumlich getrennt aus und ordneten sie entsprechend oben
genannten Einteilungen zu. Bisher wurden beide getesteten Klassifikationen
von keinem der Untersucher regelmaRig angewandt. Ein Untersucher verfugte
Uber langjahrige Erfahrung in der operativen Skoliosetherapie. (Untersucher 1).

Des Weiteren nahm ein Arzt kurz vor Abschluss der Weiterbildung zum
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Facharzt fur Orthopadie teil (Untersucher 2). Er hatte bereits operative
Erfahrung in der Wirbelsaulenchirurgie inklusive der Therapie von Skoliosen.
Als dritter Untersucher war eine Arztin mit eineinhalbjahriger klinischer
Erfahrung in der Orthopadie in die Untersuchung eingebunden (Untersucher 3).

Sie verflugte Uber keine operative Erfahrung in der Behandlung von Skoliosen.

Die Untersuchung wurde als Blindstudie durchgefiihrt. Die Anonymisierung der
Patientendaten erfolgte durch Nummerierung der ROntgenbilder sowie
Abkleben der Angaben auf den Roéntgenbildern mit undurchsichtigem
Heftpflaster. Die Zuordnung der Patientennummern und Réntgenbilder zu den
Patienten war den Untersuchern unbekannt. Nach Abschluss eines jeden
Auswertungsblockes und Entfernung der Abklebung wurden die Rontgenbilder
wieder zu den Originalunterlagen der Patienten zurtickgefuhrt. Eventuell
vorhandene Markierungen oder Winkelangaben auf den Réntgenaufnahmen
waren im Vorfeld der Untersuchung entfernt worden. Wahrend der Auswertung
vorgenommene Einzeichnungen wurden direkt im Anschluss von den
Untersuchern wieder entfernt. Jeder Untersucher dokumentierte den

Zeitaufwand fur die Auswertung eines Patienten.

Im Anschluss an jeden Auswertungsblock erfolgte die Dokumentation und
tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse. Danach trafen sich alle
Untersucher zu einer Nachschau, in der die Réntgenbilder gemeinsam
besprochen wurden. Bei Patienten mit uneinheitichem Ergebnis in der
Typzuordnung erfolgte eine erneute, diesmal gemeinsame Klassifizierung der

Skoliose.

3.3 Durchfihrung der Untersuchungen

Jedem Untersucher wurde ein eigenes Zimmer mit groRem Roéntgenschirm
zugeteilt. Winkelmesser, weil3er Rontgenstift, Kugelschreiber und eine Stoppuhr
standen als Arbeitsmaterialien zur Verfugung. Des Weiteren bekamen alle
Untersucher die Artikel von King et al. (1983) und Lenke et al. (2001) mit der

Beschreibung der jeweiligen Klassifikation in Kopie ausgehandigt.
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Bei jeder Zusammenkunft wurde ein Teilblock mit insgesamt 15 Patienten
beurteilt. Es fanden jeweils acht Untersuchungsrunden in einer Sitzung statt. In
den einzelnen Untersuchungseinheiten wurden pro Untersucher Unterlagen von
5 Patienten vorgestellt, die entweder nach King oder nach Lenke klassifiziert
werden sollten. Die Ergebnisse von sechs dieser Einheiten dienten der
Auswertung im Interobserver-Vergleich (Ubereinstimmungen zwischen den
Untersuchern). In den restlichen zwei Runden wurden den Untersuchern
Rontgenbilder 5 weiterer Patienten zu einer zweiten Beurteilung (einmal nach
King und einmal gemal3 Lenke) vorgelegt. Durch dieses Verfahren hatte nach
Abschluss aller vier Untersuchungsblocke jeder der drei Untersucher 20
Patienten in beiden Klassifikationen doppelt ausgewertet. Die Daten der
Doppelmessungen stellten die Grundlage in der Beurteilung der

untersucherspezifischen Genauigkeit (Intraobserver-Vergleich) dar.

Sowohl die Verteilung der Unterlagen lber einen speziellen Studienplan als
auch die Verschlisselung der Patientenangaben waren den Untersuchern nicht
bekannt. Sie erhielten lediglich das Ergebnisformular mit Angabe der in dieser
Runde durchzufihrenden Klassifikation (Abbildung 2 und 3) sowie die
anonymisierten Rontgenbilder. Die entsprechend Plan pro Patient zugeteilte
Untersuchungsnummer von 1 bis 5 war fur den Untersucher kenntlich gemacht.
Anhand dieser Nummer konnte der Untersucher sein Ergebnis fir diesen
Patienten zusammen mit der ermittelten Beurteilungszeit in das Formular
eintragen. Der Zeitaufwand pro Patient wurde definiert als der Zeitintervall ab
Ende des Aufhangens aller vier Rontgenbilder auf dem Réntgenschirm bis zur

endgultigen Zuordnung zu einer Kategorie durch den Untersucher.
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Untersucher:

King-
Nr. Zeit Klassifikation

Abbildung 2: Untersucherformular fur die King-Klassifikation

Untersucher:
Lenke-
Nr. Zeit Klassifikation
lumbar spine sagittal thoracic
Kurventyp | modifier modifier

(1-6) (A/BIC) (-IN/+)
1
2
3
4
5

Abbildung 3: Untersucherformular fir die Lenke-Klassifikation
Nach Abschluss einer Untersuchungseinheit wurden die Bilder und das

ausgefullte Formular dem Studienleiter Ubergeben, der unter Ausschluss der

Untersucher die Neuverteilung fur die nachste Runde vornahm.
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3.4 Untersuchte Klassifikationen

3.4.1 King-Klassifikation

Die radiografische Einteilung von King et al., 1983 fir idiopathische Skoliosen
unterscheidet 5 verschiedene Skoliosetypen. Die Beurteilung der Auspragung
der Skoliose basiert auf der Ermittlung der Cobb-Winkel (Cobb, 1948). Des
Weiteren flie3t in die Bestimmung des Subtypes dieser Klassifikation die
Flexibilitat der Krimmungen ein. Anhand der Bendingaufnahmen wird der
Flexibilitdtsindex bestimmt. Dieser Index ist definiert als die Differenz zwischen
prozentualer Korrektur der lumbalen Krimmung abziglich des Prozentsatzes
einer erzielten Korrektur im thorakalen Bereich. Folgende Skoliosetypen sind
durch King et al. beschrieben (Abbildung 4):

|
e \VAyl V [1)Th1
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N e !

{
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3 @ as

Abbildung 4: Subtypen der King-Klassifikation (mod. aus www.medscape.com)
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Typ I

Typ II:

Typ llI:

Typ IV:

Typ V:

S-férmig. Thorakale als auch die lumbale Kurve tberschreiten die
Mittellinie, wobei die lumbale groRRer als die thorakale ist. Die
lumbale Kriimmung ist rigider als die thorakale (negativer
Flexibilitatsindex in den Bendingaufnahmen)

S-férmig. Beide Krimmungen sind mittellinientiberschreitend. Die
thorakale Krimmung ist gré3er und weniger flexibel
(Flexibilitatsindex = 0).

Thorakale Kurve. Die lumbale Krimmung Uberschreitet nicht die
Mittellinie.

Langbogige thorakale Krimmung. L 5 Gber dem Sakrum zentriert,

wahrend L 4 Richtung Krimmung geneigt ist.

Thorakale Doppelkrimmung. Th 1 in Konvexitat der oberen,

strukturellen Kriimmung geneigt.

3.4.2 Lenke-Klassifikation

Lenke et al. publizierten 2001 eine Einteilung idiopathischer Skoliosen anhand

von Rontgenaufnahmen.

Die Klassifikation unterscheidet insgesamt 42

Subtypen. Die Zuordnung zu einem Typ verlauft in 3 Teilschritten. Es werden

Kurventypen (1-6) festgelegt, Verédnderungen

im Lumbalbereich beurteilt

(lumbar spine modifier — A, B oder C) und das seitliche Profil beschrieben

(sagittal thoracic modifier — -, N, +). Der Lenke-Typ wird in einer dreistelligen

Zeichenkombination angegeben, z.B. 2A+. In Ermangelung entsprechender

deutscher Begriffe werden die beiden letztgenannten Teilschritte in dieser

Arbeit mit den englischen Bezeichnungen verwandt.

-15 -



3.4.2.1 Kurventyp

Der Kurventyp wird anhand der Lokalisation (Abbildung 5), der Flexibilitdt und

des AusmalRes der Krimmung(en) festgelegt.

Lokalisation: Kriimmungsscheitel:

hochthorakal WKTh2-WKTh6

thorakal WK Th 6 — Bandscheibe Th 11/12
thorakolumbal WK Th12 - WK L1

lumbal Bandscheibe L 1/2 - WK L 4

Abbildung 5: Krimmungslokalisation

Die Flexibilitat der Kurven wird entweder durch die GroRRe der im Bending
residuell vorhandenen Krimmung oder durch die Grol3e der Kyphose
beschrieben. Eine Kurve gilt demnach als strukturell, wenn im Bending Cobb-
Winkel =2 25°und /oder eine Kyphose von =+ 20°nach Cobb gemessen werden.
Aul3erhalb dieser Kriterien gelten alle Kurven als nicht strukturell. Dem Ausmal}
der Krommung wird durch die Unterscheidung von Haupt- und
Nebenkrimmungen Rechnung getragen. Beide Formen kdnnen sowohl

strukturellen als auch nicht strukturellen Charakter haben.

Insgesamt lassen sich anhand dieser Charakteristika sechs Kurventypen

beschreiben:

1 (main thoracic — MT): thorakale, strukturelle Hauptkrimmung, andere

Krimmungen nicht strukturell.
2 (double thoracic — DT): thorakale Hauptkrimmung und hochthorakale

Nebenkrimmung strukturell, andere vorhandene

Krimmungen nicht strukturell
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3 (double major — DM):  strukturelle thorakale und thorakolumbale/lumbale
Kurve, thorakale Krimmung = thorakolumbaler/

lumbaler Kurve, hochthorakale Krimmung nicht

strukturell
4 (triple major — TM): alle Krimmungen strukturell, thorakale
Hauptkrimmung
5 (thoracolumbar/ thorakolumbale oder lumbale strukturelle
lumbar — TL/L): Hauptkrimmung. hochthorakale/ thorakale nicht

strukturelle Nebenkrimmungen

6 (thoracolumbar/ strukturelle thorakolumbale oder lumbale
lumbar — main Hauptkrimmung, strukturelle thorakale
thoracic — TL/MT) Nebenkrimmung (mind. 5°klein erer Cobbwinkel)

3.4.2.2  Lumbar spine modifier

Der lumbar spine modifier beschreibt die skoliotischen Veréanderungen im
lumbalen Teil der Wirbelsaule. Zur Ermittlung einer der drei méglichen Formen
(A, B oder C) wird in der a.p.-Aufnahme eine Senkrechte zur Horizontalen mittig
vom Sakrum nach kranial gezogen. Ein Beckenschiefstand > 2cm muss vor
dem RoOntgen ausgeglichen werden. Der Wirbelkorper, der durch diese Linie
(central sacral vertical line = CSVL) am ehesten gleichméafRig geteilt wird, wird
als stabiler Wirbelkdrper (stable vertebra = SV) angesehen. Trifft dies fir eine
Bandscheibe zu, wird der kaudal gelegene Wirbelkorper als stable vertebra
angenommen. Die Kriterien fur die Zuordnung zu einer Form sind in Abbildung

6 dargestellt.
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A: Lot l&uft zwischen den
Pedikeln zum stabilen
Wirbel, geringe lumbale
Krimmung

B: Lot lauft zwischen
medialem Rand des
konkavseitigen Pedi-
kels und konkavseitigen
Rand des Scheitel-
wirbels, moderate
lumbale Krimmung

SV—

C: Lot vollends

> medlaIdS(_altlg _bezugllch
=] des Scheitelwirbels,
= starke lumbale

S Krimmung

Abbildung 6: Ermittlung des lumbar spine modifier

3.4.2.3 Sagittal thoracic modifier

Im letzen Teilschritt der Lenke-Klassifikation wird das thorakale sagittale Profil
beurteilt und wie folgt bezeichnet:
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- Kyphose Th 5-12 < +10°nach Cobb

N: Kyphose Th 5-12 zwischen +10° und +40° nach
Cobb
+: Kyphose Th 5-12 < +40°nach Cobb

In Abbildung 7 ist beispielhaft die Ermittlung eines Subtypes entsprechend der
Lenke-Klassifikation dargestellt.

Bending 3Krimmungen Bending Profil
(hochthorakal, thorakal,
lumbal)
Kurventyp: 1 (nur thorakale Kriimmung ist strukturell)
lumbar spine modifier: A (Lot lauft zwischen Pedikeln, L 3 = SV)
Sagittales Profil: - (Kyphose <10°)

Abbildung 7: Lenke-Typ 1A-
3.5 Statistische Auswertung
Die Auswertung der Untersuchung erfolgte durch die nominale und prozentuale

Angabe von Ubereinstimmungen. Ein Teil beobachteter Ubereinstimmung

zwischen verschiedenen Untersuchern kann zufallsbedingt sein. Diesem
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Umstand wurde durch Anwendung der Multi-Rater-Kappa-Statistik Rechnung
getragen. Mit der Berechnung des Kappa-Wertes (k) wird das ermittelte
Ergebnis um die Wahrscheinlichkeit zufalliger Ubereinstimmungen korrigiert.
Der Kappa-Koeffizient errechnet sich wie im Folgenden vereinfacht angegeben.
P stellt die beobachteten Ubereinstimmungen dar. P(zufallig) wird tber ein

spezielles Rechenmodell ermittelt.

P (beob.) — P (zufaliig)

1 — P (zutaliig)

Der k-Koeffizient kann Werte zwischen 1 und -1 annehmen. Ein Kk von 1
bedeutet volle Ubereinstimmung, wahrend bei k=0 die gefundenen
Ubereinstimmungen rein durch Zufall erklarbar sind. Negative Werte treten auf,
wenn weniger Ubereinstimmungen beobachtet wurden als durch Zufall zu

erwarten waren.

Bei der Beurteilung der Prazision/ Reproduzierbarkeit medizinischer
Klassifikationen anhand der Kappa-Statistik wurden die Bewertungsmal3stabe
von Landis und Koch (1977) und von Svanholm et al. (1989) angelegt
(Abbildung 8)

Zuverlassigkeit Svanholm et al., |Landis and Koch, 1977
1989
gering <0,50 0-0,20
mafig 0,50-0,75 0,21-0,40
akzeptabel 0,41-0,60
gut >0,75 0,61-0,80
perfekt 0,81-1,00

Abbildung 8: Bewertung einer Klassifikation mittels k
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Der Zeitaufwand fur die Ermittlung der Klassifikationsergebnisse wurde mit dem
Student-t-Test fur unverbundene Stichproben mit ungleichen Varianzen gepruft.
Dabei wurde eine Irrrtumswahrscheinlichkeit von 1% (a=0,01) angenommen.
Die Nullhypothese lautete jeweils: Die Messreihen unterscheiden sich nicht. Ein
Unterschied wurde als signifikant betrachtet bei p-Werten<0,01 und als

hochsignifikant bei p<0,001.
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4. Ergebnisse

4.1 Allgemeine Ergebnisse

In der Gesamtheit der ausgewerteten Rdntgenbilder nach King kamen alle 5
maoglichen Subtypen vor. In der Bewertung entsprechend der Lenke-Einteilung
waren dagegen von 42 mdoglichen Skoliosetypen nur 36 von den Untersuchern
gewahlt worden. Beriicksichtigt man die in der gemeinsamen Nachschau der
Blocke vorgenommenen Korrekturen, reduziert sich die Anzahl der

vorkommenden Lenke-Typen auf 23.

Der am haufigsten vorkommende Skoliosetyp war entsprechend der King-
Klassifikation Typ 2 und bei Lenke der Subtyp 2AN. In den Lenke-Teilschritten
waren zahlenmafig der Kurventyp 1 und 2 mit 20 Patienten am starksten
vertreten. Der lumbar spine modifier C und der sagittal thoracic modifier N

kamen haufiger vor als die jeweils anderen mdglichen Auspragungen.

Bei 4 von 60 Patienten war die Form der Skoliose durch die King-Einteilung
nicht eindeutig zu beschreiben, so dass die Untersucher eine Klassifikation
nach King fur nicht mdoglich hielten. Ein Beispiel ist die in Abbildung 9
dargestellte thorakolumbale Skoliose. In der Klassifikation von Lenke konnte
nur eine Skoliose nicht zugeordnet werden, bei der alle Krimmungen nach

Lenke-Kriterien nicht strukturell waren (Abbildung 10).
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Bending a.p. Bending seitlich

Abbildung 9: nach King nicht klassifizierbare thorakolumbale Skoliose

Bending a.p. Bending seitlich

Abbildung 10: nach Lenke nicht klassifizierbare Skoliose
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4.2 Untersucherspezifische Reproduzierbarkeit (In  traobserver-Vergleich)

4.2.1 Auswertung Untersucher 1

Die doppelte Beurteilung von 20 Fallen erbrachte flir den Untersucher 1 die in

Abbildung 11 dargestellten Ergebnisse.

Klassifikation Ubereinstimmung | Fehlerquote | Kappa
nominal | prozentual | prozentual
(%) (%)
King 15 75 25 0,64
Lenke 11 55 45 0,51
1. Kurventyp 16 80 20 0,69
2. lumbar spine modifier 19 95 5 0,91
3. sagittal thoracic modifier 15 75 25 0,44

Abbildung 11: Intraobserver-Vergleich Untersucher 1

Bei der Festlegung des endgultigen Klassifikationstypes bestanden bei der
King-Klassifikation sowohl nominal als auch beim Kappa-Koeffizienten héhere
Werte. Die Kappa-Werte der einzelnen Teilschritte der Lenke-Klassifikation
lagen alle Uber dem entsprechenden Wert der Klassifikation nach King. Am

hdchsten war dieser Wert bei der Beurteilung des lumbar spine modifier.

4.2.2 Auswertung Untersucher 2

Klassifikation Ubereinstimmung Fehlerquote | Kappa
nominal | prozentual | prozentual
(%) (%)
King 16 80 20 0,74
Lenke 14 70 30 0,57
1. Kurventyp 16 80 20 0,64
2. lumbar spine modifier 18 90 10 0,85
3. sagittal thoracic modifier 17 85 15 0,75

Abbildung 12: Intraobserver-Vergleich Untersucher 2

-24 -



Der Untersucher 2 erzielte in den Doppelmessungen Ubereinstimmungen
zwischen 70 und 90 Prozent, was einer Variationsbreite des Kappa-Wertes

von 0,57 bis maximal 0,85 entsprach (Abbildung 12). Die Reproduzierbarkeit
lag bei der King-Klassifikation héher als bei Lenke. Bei der Lenke-Klassifikation
konnte in 70% ein Ubereinstimmendes Ergebnis von erster und zweiter
Beurteilung erzielt werden (k=0,57). Die Bestimmung des Kurventyps erzielte
den niedrigsten Kappa-Koeffizienten mit 0.64 Alle Kappa-Werte fur die
Teilschritte waren grof3er als fur den endgultigen Lenke-Typ mit k=0,57.

4.2.3 Auswertung Untersucher 3

Abbildung 13 zeigt die Ergebnisse des Intraobserver-Vergleichs fur den
Untersucher 3. Die errechneten Kappa-Werte befanden sich in
GroRRenordnungen zwischen 0.31 und 0.70 und entsprachen damit einer
Variationsbreite der Fehlerquote zwischen 65 und 15%. Die Beurteilung des
sagittalen Profils im Rahmen der Lenke-Klassifikation erreichte den hochsten
Kappa-Koeffizienten (k=0,70). Die Intraobserver-Zuverlassigkeit beider
Klassifikationen war am geringsten von allen Untersuchern. Bei Festlegung der
Klassifikationstypen wurden bei der Einteilung nach King doppelt so viele
Ubereinstimmungen erreicht wie bei Lenke. Dies entsprach einer Differenz der

Kappa-Koeffizienten von 0.22.

Klassifikation Ubereinstimmung | Fehlerquote | Kappa
nominal | prozentual | prozentual
(%0) (%)
King 14 70 30 0,53
Lenke 7 35 65 0,31
1. Kurventyp 12 60 40 0,42
2. lumbar spine modifier 14 70 30 0,51
3. sagittal thoracic modifier 17 85 15 0,70

Abbildung 13: Intraobserver-Vergleich Untersucher 3
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4.2.4 Zeitaufwand und Intraobserver-Reliabilitat im Untersuchervergleich

Der zeitliche Aufwand fur die Auswertung eines Patienten unterschied sich
zwischen den Untersuchern und auch zwischen den beiden Klassifikationen. In
Abbildung 14 sind die durchschnittlichen Auswertungszeiten pro Fall und
Untersucher fir beide Skolioseklassifikationen dargestellt. Fir die King-
Klassifikation benétigte der Untersucher 2 durchschnittlich mehr als dreimal so
lang und der Untersucher 3 fast finfmal so lang wie der Untersucher 1.
Entsprechend ergab die statistische Testung zwischen Untersucher 1 und
Untersucher 2 (p=1,16E-07) und zwischen Untersucher 1 und Untersucher 3
(p=7,12E-05) signifikante Unterschiede. Fiur die Lenke-Klassifikation erbrachte
der t-Test im Zeitvergleich zwischen den Untersuchern hochsignifikante
Unterschiede (p-Werte von 1,40E-10 bis 8,96E-20)

OKing
B Lenke

Zeit in min

Untersucher

Abbildung 14: durchschnittliche Auswertungszeiten pro Patient

Die Einzelwerte der Zeitmessung zeigten in beiden Klassifikationen eine grofe
Streuung. Die Variationsbreite fiel fur den Untersucher 3 am hochsten aus. Der
minimale Zeitaufwand betrug fur die King-Klassifikation 3 Sekunden und reichte
bis zu einem Maximalwert von 7,48 Minuten (Abbildung 15). Im Vergleich
zwischen beiden Klassifikationen zeigten sich fur alle Untersucher
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hochsignifikante
p(U3)=1,24E-10).

Unterschiede (p(U1)=1,40E-06; p(U2)=9,44E-09;

King-Klassifikation Lenke-Klassifikation
Min. in min Max. in min Min. in min Max. in min
Ul 0,02 1,36 0,10 3,01
U2 0,10 2,55 0,32 3,46
U3 0,03 7,48 0,29 6,20

Abbildung 15: Variationsbreite des Zeitaufwandes fiur die Auswertung

Die Intraobserver-Zuverlassigkeit zwischen den verschiedenen Untersuchern

ist in Abbildung 16 dargestellt. Die Intraobserver-Zuverlassigkeit des

Untersuchers 3 wies geringere Werte auf als die der beiden anderen

Untersucher.

Kappa-Wert

0,74

O King
B Lenke

1 2 3
Untersucher

Abbildung 16: Untersuchervergleich Intraobserver-Reliabilitat
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4.3 Interobserver-Vergleich

4.3.1 Reliabilitat bei Ubereinstimmung aller drei U ntersucher

Im Interobserver-Vergleich wurden zunachst die Ubereinstimmungen im
Klassifikationsergebnis zwischen allen Untersuchern ermittelt. Abbildung 17
fuhrt diese Ergebnisse vergleichend fur beide Klassifikationen sowie
aufgeschliusselt nach Auswertungsblocken auf. Bezogen auf alle vier
Untersuchungsblécke kamen in weniger als einem Viertel alle Untersucher zum
selben Lenke-Klassifikationsergebnis. Die Rate an Ubereinstimmungen war fir
die King-Klassifikation mehr als doppelt so hoch. Sie entsprach 51% aller
untersuchten Patienten. Bei beiden Klassifikationen wurden die meisten

Ubereinstimmungen im letzten Untersuchungsblock erzielt.

Block King Lenke
nom. % nom. %
alle 31 51,7 14 23,3
1 2 13,3 2 13,3
2 8 53,3 4 26,7
3 8 53,3 2 13,3
4 13 86,7 6 40,0

Abbildung 17: Ubereinstimmungen aller Untersucher im Klassifikationsergebnis
Nach Berechnung des Kappa-Koeffizienten zeigten sich Veranderungen

insbesondere fir die King-Klassifikation (Abbildung 18). Wahrend prozentual in

den Untersuchungsblécken 2 und 3 jeweils 53,3% Ubereinstimmungen erzielt
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wurden, lag der Kappa-Wert bei 0,43 fur Block 2 und 0,51 fir Block 3. Weitere
Ausfuhrungen dazu finden sich in der Diskussion (siehe auch Diskussion Seite
45).

Fur die gesamte Untersuchung wurde fir die Lenke-Klassifikation ein
geringerer Kappa-Koeffizient erreicht als fur die Klassifikation nach King. In der
letzten Auswertungsrunde (Block 4) ergab sich fir die King-Klassifikation die
hochste Reliabilitat (k=0,79, Abbildung 18).

OKing
B Lenke

Kappa-Wert

alle 1 2 3 4
Untersuchungsblock

Abbildung 18: Interobserver-Vergleich (Kappa-Statistik)

4.3.2 Reliabilitat der Teilschritte der Lenke-Klass  ifikation

Die Skolioseklassifikation nach Lenke setzt sich aus drei Teilschritten
zusammen. Zur genaueren Beurteilung dieser Klassifikation wurde nicht nur die
Zuverlassigkeit der Gesamtklassifikation gepruft. Auch die Einzelschritte
wurden separat ausgewertet (Abbildung 19).

Der lumbar spine modifier war mit einem Kappa-Wert von 0,51 (58,3%
Ubereinstimmungen aller Untersucher) weniger fehleranfallig als die beiden
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anderen Teilschritte. Die Untersucher kamen bei der Bestimmung des sagittal
thoracic modifier haufiger zum selben Ergebnis (56,7%) als bei der Festlegung
des Kurventyps (53,3%). Der Kappa-Koeffizient des Kurventyps ist hoher
(k=0,50) als der des sagittal thoracic modifier (k=0,45).

lumbar spine sagittal thoracic
Block Kurventyp modifier modifier
K | hom. % K nom. % K nom. | %

alle |050| 32 [533]051| 35 |583]| 045 34 | 56,7

1 0,36 | 6 40,0 | 0,42 7 46,7 | 0,36 6 1400

2 061| 10 | 66,7 | 0,59 | 10 | 66,7 | 0,35 8 [53,3

3 0,33| 6 40,0 | 0,41 7 46,7 | 0,58 11 | 73,3

4 063| 10 [ 66,7 | 065 | 11 | 733 | 0,46 9 1600

Abbildung 19: statistische Auswertung der Lenke-Teilschritte

Im Verlauf der Untersuchung zeigten sich fur alle Einzelschritte der Lenke-
Klassifikation =~ schwankende  Werte im  Vergleich der einzelnen

Untersuchungseinheiten (Abbildung 19).

Alle drei Teilschritte wiesen separat betrachtet eine hohere Zuverlassigkeit aus,
als die Gesamtklassifikation. Der Kappa-Wert lag zwischen 0,22 und 0,28
hoher als fur die Gesamtklassifikation. Das entspricht einer Erhdhung des k von
195,7% bis zu 221,7% in den Teilschritten. Abbildung 20 verdeutlicht diesen

Zusammenhang grafisch.
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sagittal thoracic modifier 0,45

lumbar spine modifier 0,51
Kurventyp 0,50
Gesamttyp 0,23

0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60
Kappa-Wert

Abbildung 20: Vergleich Lenke-Einzelschritte und Gesamtklassifikation

4.3.3 Lernkurven

Die unterschiedliche Entwicklung der Interobserver-Zuverlassigkeit beider
Skolioseklassifikationen im Untersuchungsverlauf ~ wird in Abbildung 21
dargestellt. Zu Beginn der Untersuchung lagen die Kappa-Koeffizienten fir
beide Klassifikationen auf niedrigem Niveau nahe beieinander. Im weiteren
Verlauf entfernten sich die Werte zunehmend voneinander. Fiur die King-
Klassifikation war eine stetige und ausgepragte Steigung ubereinstimmender
Ergebnisse bei allen drei Untersuchern zu beobachten. Bei der Lenke-
Klassifikation verlief die Kurve flacher und ondulierend. Dies galt ebenso fur
die einzelnen Teilschritte der Lenke-Klassifikation (siehe auch Abbildung 19,
Seite 30).
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0,9
0,8
0,7
0,6
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0,3
0,2
0,1

ert
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Kap

1 2 3 4
Untersuchungsblock

Abbildung 21: k-Statistik beider Klassifikationen im Untersuchungsverlauf

Die folgenden beiden Abbildungen geben fir beide Klassifikationen die
Entwicklung aufgeschlisselt nach der Anzahl tGbereinstimmender Untersucher
wieder (Abbildung 22 und 23).

10 ~ —=— 3lle Untersucher
8 - mind. 2 Untersucher
6 === kein Untersucher

Ubereinstimmungen (n

Block

Abbildung 22: Lernkurven King-Klassifikation
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Werden nur Ubereinstimmungen aller Untersucher betrachtet, zeigt sich fiir die
Einteilung nach King eine steile Trendlinie (dunkelblaue Kurve in Abbildung 22)
mit Beginn auf niedrigem Niveau (zwei Féalle). Die hellblaue Kurve stellt eine
Ubereinstimmung von mindestens zwei Untersuchern dar. Im ersten
Auswertungsblock wurden so nominal mehr als zwei Drittel der Patienten
identisch klassifiziert. Im letzten Untersuchungsblock gab es keinen Patienten,

den alle Untersucher unterschiedlich beurteilten (rote Kurve).

Die fehlenden Ubereinstimmungen reduzierten sich auch fir die Lenke-
Klassifikation (Abbildung 23) im Untersuchungsverlauf von sechs auf zwei (rote
Kurve). Auch im letzten Auswertungsblock konnte keine hundertprozentige
Ubereinstimmung von zwei oder drei Untersuchern erreicht werden (hellblaue
Kurvenlinie). Die Anzahl der Ubereinstimmungen war insgesamt geringer als
bei der Bewertung nach King. Die entsprechende Lernkurve verlauft flacher als
die der King-Klassifikation. Auf niedrigem Niveau stieg die Rate an
Ubereinstimmungen aller Untersucher von Block 1 bis Block 4 unstetig an
(dunkelblaue Kurve 23).

. 14
E 121
=
S 10
2 g - =8— glle Untersucher
E mind. 2 Untersucher
g 61 =8=kein Untersucher
2 4-
o
L 2-
)
0 T T T
1 2 3 4
Block

Abbildung 23: Lernkurven Lenke-Klassifikation
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4.3.4 Interobserver-Reliabilitat verschiedener Unte  rsucherpaare

Der Interobserver-Vergleich wurde auch separat fiir die Ubereinstimmungen
verschiedener Untersucherpaare durchgefuhrt (Abbildung 24). Damit sollte die
Abhangigkeit der Reliabilitat des  Klassifikationsergebnisses  vom

Ausbildungsstand der Untersucher beurteilt werden.

0,61 0,52
0,48 :

Kappa-Wert

alle 1+2 1+3 243

Untersucher

OKing B Lenke

Abbildung 24: Kappa-Statistik verschiedener Untersucherpaare

Die Kappa-Statistik der King-Klassifikation zeigte fur die Untersucherpaarungen
ahnliche Werte wie bei gemeinsamer Betrachtung aller Untersucher. Die
hdchste Reliabilitdt wurde zwischen Untersucher 2 und Untersucher 3 erzielt
(k=0,52).

Insgesamt niedriger lagen die entsprechenden Werte bei der Lenke-
Klassifikation. Die Zuverlassigkeit der Untersucherpaarungen lag Uber
derjenigen fur alle Untersucher. Mit einem Kappa-Koeffizienten von 0,42 (+0,19
im Vergleich zu allen drei Untersuchern) erreichten auch in dieser Klassifikation

Untersucher 2 und Untersucher 3 die meisten Ubereinstimmungen.

Fur die komplexere Beurteilung nach Lenke werden im Folgenden diese
Ergebnisse nochmals aufgeschliisselt (Abbildung 25).
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sagittal thoracic
modifier

lumbar spine
modifier

Kurventyp

) )
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7
Kappa-Wert

OuUl+2 BU1+3 OU2+3 BU1+2+3

Abbildung 25: Interobserver-Vergleich Lenke-Teilschritte fur verschiedene
Untersucherpaare

In den einzelnen Teilschritten erreichten die verschiedenen Untersucherpaare
zumeist héhere Kappa-Koeffizienten als alle Untersucher gemeinsam. Lediglich
Untersucherpaar 1+3 zeigte in zwei Teilschritten niedrigere Werte. Im Vergleich
zum Gesamttyp der Lenke-Klassifikation waren die Kappa-Koeffizienten

ebenfalls hoher (siehe auch Diskussion Seite 45).

Sehr unterschiedlich stellten sich die Lernkurven fir die Untersucherpaare im
Untersuchungsverlauf dar. Die steilste Entwicklung war fuar die
Ubereinstimmungen zwischen Untersucher 2 und Untersucher 3 festzustellen
(Abbildung 26, griine Kurve). Flacher verlauft die Lernkurve fir Untersucher 1
und Untersucher 3 (lila Kurve). Bei der Paarung Untersucher 1 und

Untersucher 2 ist keine Steigung der Lernkurve zu objektivieren (graue Kurve).
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Abbildung 26: Lernkurven Untersucherpaare fur die Lenke-Klassifikation
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5. Diskussion

5.1 Allgemeines

Der Stellenwert guter Klinischer Klassifikationen ist unumstritten. Sie sind ein
wichtiges Instrument zur Standardisierung medizinischer Sachverhalte. Sie
ermdglichen bei entsprechender Akzeptanz und Verbreitung im klinischen
Alltag sowonhl die Erarbeitung diagnostischer und therapeutischer Richtlinien als
auch die Schaffung einer einheitlichen Basis fir wissenschaftliche

Untersuchungen.

Winter weist in seinen Ausfihrungen auf die Schwierigkeiten bei der
Entwicklung solcher Klassifikationen fur die Orthopadie hin. Die Vielfalt und
Komplexitat orthopadischer Sachverhalte erschwert die sinnvolle Sortierung.
Der medizinische Kenntnisstand und damit die Aktualitat entsprechender
Klassifikationen unterliegen permanenten Verédnderungen durch
wissenschaftliche Forschung. Zwangslaufig sto3t deshalb die Entwicklung
maoglichst vollstandiger, zeitgerechter Klassifikationen an ihre Grenzen (Winter
1999).

Angesichts dieser Tatsachen erscheint es verstandlich, dass die vorliegende
Studie bei der kritischen Prifung zweier Skolioseklassifikationen Defizite
aufzeigte. Die reine Betrachtung der Statistik fur die King-Klassifikation und die
von Lenke vorgeschlagene Einteilung mag zunachst ernichternd wirken und
enttauschen. Bei der Suche nach Grinden fir diese Ergebnisse sollen im
Folgenden deshalb, im Bemihen um eine mdglichst sinnvolle und realistische
Bewertung, verschiedene weitere Aspekte und Sachverhalte betrachtet
werden. Neben Reproduzierbarkeit und Zuverlassigkeit der Klassifikationen
spielen weitere Kriterien eine Rolle bei der Beurteilung und Prifung der beiden
Klassifikationen. Die vollstdndige Abbildung des inhaltlichen Zusammenhangs,
die Mdglichkeit der Entwicklung therapeutischer Empfehlungen, einfache und

leicht erlernbare Anwendung sowie klinische Praktikabilitdt sind unter anderem
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von Lenke formulierte Anforderungen an eine Klassifikation (Lenke et al. 2001).
Lonstein stellte in seinen Ausfuhrungen zu einer Publikation von Richards et al.
fest, dass die Akzeptanz jeder Klassifikation auch von diesen Voraussetzungen
abhangig ist (Lonstein 2003, Richards et al. 2003).

Aufgrund dessen wurde der Schaffung mdglichst realitatsnaher, dem klinischen
Routineablauf entsprechender Untersuchungsbedingungen in dieser Arbeit
besondere Beachtung geschenkt. Ganz bewusst wurden Untersucher
unterschiedlichen  Ausbildungsstandes gewahlt. Der Einfluss dieser
Bedingungen auf das Untersuchungsergebnis wird unter anderem ausfihrlicher
in der Beurteilung der Lenke-Klassifikation diskutiert (siehe Seite 43 und 44).
Die Beurteilung von Lerneffekten im Untersuchungsverlauf und die Prifung des
Einflusses klinischer Erfahrung auf das Klassifikationsergebnis stellten einen

Schwerpunkt dieser Studie dar.

5.2 King-Klassifikation

Die 1983 von King et al. vorgestellte Klassifikation idiopathischer Skoliosen
wurde als Entscheidungshilfe fur die Planung der operativen Therapie
entwickelt und hat weltweit eine grof3e Verbreitung und Akzeptanz gefunden.
Cummings et al. pruften 1998 die Reproduzierbarkeit und Reliabilitat dieser
Einteilung. Mit einer medianen Intraobserver-Zuverlassigkeit von k=0,64
(Streuung 0,44-0,72) lagen die Werte dieser Studie in &hnlichen
Grollenordnungen wie die der vorliegenden Untersuchung (k=0,53-0,74). Auch
fur den Interobserver-Vergleich waren die Ergebnisse fast identisch (Cummings
et al.: k=0,44; diese Studie: k=0,45). Ebenfalls 1998 publizierten Lenke et al.
eine Untersuchung zur Zuverlassigkeit der King-Klassifikation mit gering
niedrigeren Werten (Intraobserver-Kappa=0,62, Interobserver-Kappa=0,40).
Somit bestatigen sich fur die King-Klassifikation entsprechend der Kriterien von
Svanholm et al. von 1989 eine lediglich mafige Intraobserver- und eine

schlechte Interobserver-Zuverlassigkeit.
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Das Studiendesign von Cummings et al. war denen der vorliegenden
Untersuchung vergleichbar. Die beteiligten Untersucher hatten unterschiedliche
klinische Erfahrungen zum Teil ohne Bezug zur Skoliosetherapie. Die
verwendeten Rontgenbilder enthielten keinerlei Winkelangaben oder andere
Markierungen. In der Studie von Lenke et al. dagegen waren die notwendigen
Winkel im Vorfeld einheitlich vermessen worden und auf den Réntgenbildern
eingetragen. Die Untersuchergruppe bestand nur aus aktiven Skoliose-
Chirurgen, wenn auch mit unterschiedlicher operativer Erfahrung.

Trotz dieser erheblichen Unterschiede kamen alle drei Studien zu &hnlichen
Ergebnissen. Der Einfluss der klinischen bzw. operativen Erfahrung scheint far
die King-Klassifikation demnach nicht von entscheidender Bedeutung zu sein.
Diese Schlussfolgerung wird durch die hier dargelegten Ergebnisse der
separaten Betrachtung zur Zuverlassigkeit verschiedener Untersucherpaare
gestutzt. Entgegen der nahe liegenden Annahme wurde die geringste
Fehleranfalligkeit nicht zwischen den erfahreneren Untersuchern sondern
zwischen Untersucher 2 und Untersucher 3 erreicht (siehe auch Seite 34). Die
Kappa-Werte differierten maximal um 0,07 im Vergleich zur Interobserver-

Reliabilitat aller Untersucher.

Neben der geringen Zuverlassigkeit wurden auch die inhaltlichen Defizite der
King-Klassifikation  deutlich. Vier nicht klassifizierbare Skoliosetypen
entsprachen 6,7% des gesamten Patientengutes. Damit wird dieser, in friheren
Publikationen mehrfach kritisierte Aspekt der Klassifikation, erneut belegt
(Lenke et al 1998 und 2001, Richards et al. 2003). Mit der Intention die
genannten Nachteile zu reduzieren und angesichts deutlich vielfaltigerer
operativer Instrumentationsmdglichkeiten stellten Lenke et al. 2001 eine neue
Klassifikation vor.
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5.3 Lenke-Klassifikation

Bisher existieren nur wenige Arbeiten zur dieser neueren Skolioseklassifikation.
Groldtenteils stammen die Untersuchungen zur Zuverlassigkeit der
Klassifikation aus dem amerikanischen Raum (Lenke et al. 2001, Richards et
al. 2003, Puno et al. 2003) Aus Europa ist eine Arbeit von Ogon et al. 2002
veroffentlicht.  Andere  Veroffentlichungen befassen sich  mit  dem
Zusammenhang von Lenke-Typ und operativer Therapie (Lenke et al. 2001,
Lenke et al. 2002, Puno et al. 2003). In Deutschland ist die Klassifikation noch
nicht sehr verbreitet. Bis zum Beginn dieser Studie war keine Arbeit zur
Anwendung und Priufung der Lenke-Klassifikation unter hiesigen klinischen
Bedingungen verdoffentlicht.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen grof3e Unterschiede zu
den meisten der bisher veroffentlichen Arbeiten zur Reliabilitédt. Die Kappa-
Werte fur den Intra- und auch den Interobserver-Vergleich der Lenke-

Klassifikation liegen unter den Werten anderer Untersuchungen.

Am deutlichsten zeigt sich das im Vergleich zu den Ergebnissen der Publikation
von Lenke (Lenke et al. 2001). Die dort ermittelte Fehleranfalligkeit sowohl
untersucherspezifisch als auch zwischen den Untersuchern ist so gering, dass
selbst unter Anwendung der strengeren Svanholm-Kriterien (Svanholm et al.
1989) eine gute bis exzellente Zuverlassigkeit fur die einzelnen Teilschritte
erreicht wurde. (k>0,75). Die entsprechenden Werte der hier vorliegenden
Untersuchung liegen dagegen fir den Interobserver-Vergleich weitaus niedriger
(xk=0,45-0,51). FUr den sagittal thoracic modifier betragt diese Differenz sogar
mehr als 100 %. Die Zuverlassigkeit des Lenke-Gesamttypes kann nicht
verglichen werden, da in Lenke's Publikation kein Kappa-Wert fur die

Gesamtklassifikation angegeben wurde.

Nicht ganz so ausgepragt aber dennoch deutlich sind auch die Unterschiede
der Ergebnisse verglichen zur Publikation von Ogon et al. 2002. Der
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Interobserver-Kappa wurde dort mit k=0,69-0,91 in den Teilschritten
angegeben. Der angegebene Kappa-Wert von 0,62 fur die Gesamtklassifikation

ist im Vergleich zur vorliegenden Arbeit sogar fast dreifach so hoch.

5.4. Einfluss der Cobb-Winkelmessung

Einen entscheidenden Grund fiir die hier dargestellten schlechteren Ergebnisse
der Lenke-Klassifikation im Vergleich zu anderen Untersuchungen stellt der

Studienaufbau dar.

Eine Erklarung fur die Diskrepanz der Resultate ist dabei in der
Auswertungsgrundlage zu finden. Diese unterscheidet sich in den oben
erwdhnten friheren Untersuchen zum Teil deutlich von dieser Arbeit. In den
Untersuchungen von Lenke et al. (2001) und Ogon et al. (2002) wurden den
Untersuchern markierte Rontgenbilder prasentiert. Es waren sowohl wichtige
Bezugspunkte bzw. -linien eingezeichnet als auch die Cobb-Winkel bereits
vermessen und angegeben. Lediglich Richards et al. (2003) untersuchten
nicht vormarkierte Rontgenbilder und erreichten erwartungsgemal niedrigere
Kappa-Werte in der Gesamtklassifikation.

Die Wahl der Bezugspunkte, das Einzeichnen der Hilfslinien und die
Winkelmessung sind sehr individuell gepragte Vorgénge. Trotz exakter Regeln
zur Festlegung und Durchfihrung der Markierungen und Messung sind
Abweichungen unvermeidlich. Das trifft sowohl fir Wiederholungsmessungen

eines Einzelnen als auch fir den Vergleich mehrerer Untersucher zu.

Morrissy et al. beschaftigten sich in ihrer Arbeit ausfuhrlich mit der intrinsischen
Fehleranfalligkeit der Cobb-Winkelmessung bei Patienten mit Skoliosen
(Morrissy et al. 1990). Dabei wurde bei individueller Wahl der Bezugspunkte
eine Intraobserver-Variabilitat von 4,9° ermittelt. FuUr den Interobserver-
Vergleich erhohte sich diese Zahl bis auf 7,2° In 4,2 % aller Cobb-Messungen
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wichen die Untersucher mehr als 5° in den Ergebnissen voneinander ab.
Waren die Endwirbelkdrper dagegen im Vorfeld bereits festgelegt, reduzierten
sich Abweichungen dieser GroRenordnung auf unter 1%. Die Autoren stellten
aulerdem einen Einfluss des verwendeten Winkelmessers auf die Hohe des

Messfehlers fest.

Diese Resultate illustrieren eindrucksvoll, wie entscheidend die korrekte
Festlegung der Bezugspunkte und die Winkelmessung fur die Klassifikation
sind. Insbesondere Skoliosen, die in ihrer Auspragung nahe der definierten
Grenzen von Klassifikationstypen liegen, sind fur diesen Fehler anfallig.
Messunterschiede in oben genannter Hohe kdnnen bereits zu verschiedenen
Typzuordnungen fuhren. Verschéarft wird das Problem durch die
unterschiedliche Qualitat der Rontgenbilder. Dieses Kriterium stellt eine weitere
Fehlerquelle dar. Insbesondere die seitlichen Wirbelsdulenaufnahmen
erschweren durch Uberlagerungen die Festlegung benétigter Bezugspunkte
und damit die korrekte Vermessung. Belegt wird diese Aussage in der
vorliegenden Studie durch die niedrigeren Kappa-Werten fir den sagittal
thoracic modifier. Dieser Teilschritt der Lenke-Klassifikation war der
unzuverlassigste von allen. Beziglich der Bedeutung einer individuellen
Vermessung auf das Klassifikationsergebnis bestatigen sich damit die von

Richards et al. 2003 formulierten Resultate und Schlussfolgerungen.

Eine Elimination dieser Fehlerquellen durch Winkelangaben auf den
Rontgenbildern (z.B. bei Lenke et al. 2001 und Ogon et al. 2002) ist fur die
Prufung der klinischen Anwendbarkeit kritisch zu betrachten. In der klinischen
Routine stehen dem Untersucher im Normalfall keine markierten
Rontgenunterlagen zur Verfugung. Zudem ist, wie im Falle der Lenke-
Klassifikation, bei einer Vielzahl zu messender Winkel von einer Kumulation
des Fehlers auszugehen. Der Wegfall dieses zentralen Bestandteils erlaubt
deshalb zwar eine gute Prifung des Verstandnisses fur die Klassifikation, nicht

jedoch der Zuverlassigkeit im klinischen Routinebetrieb.
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5.5 Einfluss der Erfahrung unterschiedlicher Unters ucher

Ein weiterer Aspekt ist die Auswahl der Untersucher. In den friheren Studien
waren entweder Klinisch und/oder mit der Lenke-Klassifikation erfahrene
Untersucher beteiligt. (Lenke et al. 2001, Ogon et al. 2002, Richards et al.
2003). Bei Lenke et al. wurden die Werte einer Gruppe von Initiatoren der
neuen Klassifikation mit denen einer Gruppe randomisiert ausgewahlter
Skoliose-Chirurgen verglichen. In den Studien von Ogon et al. (2002) und
Richards et al. (2003) waren die Untersucher klinisch unterschiedlich erfahren,
hatten aber bereits die neue Lenke-Klassifikation regelmafiig angewandt. Diese
Untersuchungsbedingungen sind jedoch nicht fur den Alltag orthopéadischer
Kliniken in Deutschland reprasentativ. Es wurde deshalb versucht, fur die
vorliegende Studie realitatsndhere Bedingungen zu schaffen. Die beteiligten
Untersucher waren alle unerfahren in der Anwendung der Lenke-Klassifikation
und hatten zusatzlich einen unterschiedlichen Ausbildungsstand in Bezug auf

die Wirbelsaulenchirurgie.

Die Auswirkungen dieses Kriteriums auf das Klassifikationsergebnis sind nicht
mit denen bereits eingezeichneter Bezugspunkte und Winkel zu vergleichen.
Dennoch ist im Gegensatz zur King-Klassifikation fur die Zuverlassigkeit der
Lenke-Klassifikation ein Einfluss durch die  Erfahrung der Untersucher
anzunehmen. Der Interobserver-Gesamtkappa-Wert ist trotz vergleichbaren
Untersuchungsmateriales (unmarkierte ROntgenbilder) in der Arbeit von
Richards et al. von 2003 mit 0,50 noch mehr als doppelt so hoch als in dieser
Studie.

Erwartungsgemald betrifft dies insbesondere die Kombination von wenig
klinischer Erfahrung mit Unerfahrenheit in der Anwendung der Klassifikation.
Der Intraobserver-Kappa fur den Untersucher 3 (k=0,30) lag weit unter dem der
beiden anderen Untersucher (k=0,51 bzw. 0,57). Er ist er nur halb so hoch wie
der bei Richards et al. (2003) angegebene Durchschnittswert von 0,60 fur die

Gesamtklassifikation.
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Interessanterweise korreliert jedoch das Ausmald klinisch-operativer Erfahrung
nicht zwangslaufig mit der Gute des Klassifikationsergebnisses. In dieser
Untersuchung erreichte der Untersucher 2 und nicht der klinisch erfahrenere
Untersucher 1 bei beiden Klassifikationen die hochsten Intraobserver-Werte
und damit die beste Reproduzierbarkeit. Diese Aussage wird auch durch die
Ergebnisse des Interobserver-Vergleiches belegt. Die Untersucherpaarung
Untersucher 2 und Untersucher 3 erreichte den héchsten Gesamtkappa-Wert.
Untersucher 1 und Untersucher 2 dagegen zeigten im entsprechenden
Vergleich die geringste Zuverlassigkeit. Auch die Lernkurven der
Untersucherpaare spiegeln diese Tatsache eindricklich wieder (siehe
Ergebnisse Seite 37). Eine Ausnahme stellt lediglich die Bewertung des
sagittalen Profils dar. In diesem Lenke-Teilschritt war die Ubereinstimmung
zwischen Untersucher 2 und Untersucher 3 geringer als die der anderen

Untersucherpaare (siehe Ergebnisse Seite 35).

Es sind verschiedene Erklarungen fur dieses Resultat mdglich. Einerseits ist
das Niveau, auf dem der klinisch Unerfahrene beginnt deutlich niedriger als das
des Erfahrenen. Die Lernkurve von Untersucher 1 und Untersucher 2
(Abbildung 26, Seite 36) beginnt im ersten Untersuchungsblock bei einem
knapp dreifach hoheren Wert verglichen mit den beiden anderen
Untersucherpaaren (U2/U3 und U1/U3). Diese wiederum haben exakt
denselben Ausgangswert. Daraus lasst sich vermuten, dass unabhangig vom
zweiten Untersucher zumindest zu Beginn die Unerfahrenheit des Untersuchers
3 entscheidend fur die Zuverlassigkeit des Ergebnisses ist. Eine zweite
maogliche Erklarung wurde von Lenke 2002 in seinen Ausfihrungen zur
Publikation von Ogon et al. (2002) beschrieben. Fir zuverlassige Resultate in
der Lenke-Typisierung ist ein striktes Festhalten an den
Klassifikationsrichtlinien nétig. Erfahrene Kliniker der Skoliosetherapie neigen
eher dazu, klinisch wichtige rontgenologische Zusatzinformationen unbewusst
in die Bewertung einflielBen zu lassen. Diese Informationen (z.B. T1-Verkippung
oder Schultergeradstand) sind jedoch nicht immer auch relevant fir die
Festlegung des Lenke-Types. Dadurch kann es zu einer ungewollten
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Fehlklassifikation kommen. Diese Fehlerquelle gibt es fur den klinisch wenig
Erfahrenen kaum (Lenke 2002).

5.6 Einfluss Kappa-Statistik

Unabhangig vom Studiendesign wird in allen Arbeiten zur Reliabilitat der King-

und Lenke-Klassifikation die Kappa-Statistik angewandt.

In den meisten klinisch angewandten Klassifikationen ist der Untersucherfehler
von Bedeutung. Zufallige Ubereinstimmungen als eine Fehlerkomponente
konnen in Reliabilitats-Studien mit der Kappa-Statistik bericksichtigt werden.
Das ist unbestritten ein grof3er Vorteil dieser statistischen Methode. Je hdher
die Wahrscheinlichkeit einer oder mehrerer Untersucher ist, zufallsbedingt zum
selben Ergebnis zu kommen, umso mehr wird das Resultat beobachteter

Ubereinstimmungen korrigiert.

Ein Faktor, der diese Wahrscheinlichkeit beeinflusst, ist u.a. die Komplexitat
der gepriften Klassifikation. Bei 42 mdoglichen Lenke-Typen ist ein zufallig
Ubereinstimmendes Klassifikationsergebnis zwischen allen Untersuchern so gut
wie nicht zu erwarten (1/42*1/42*1/42=3,21E-07). Bei lediglich 5 verschiedenen
King-Typen dagegen ist diese Wahrscheinlichkeit groRer (1/5*1/5*1/5=0,008).
Deshalb fuihrte die Anwendung der Kappa-Statistik fur die King-Klassifikation in
dieser Untersuchung zu starkeren Korrekturen. Ein weiteres Beispiel fur den
Einfluss der Kappa-Statistik auf die Wertung von Ergebnissen zeigt sich in der
Lenke-Klassifikation. Die Ermittlung des Gesamttypes ist komplexer als die der
Teilschritte. Trotzdem lag der Kappa-Wert der Gesamtklassifikation unter denen
der Teilschritte. Dieser Unterschied ist also nicht zuféllig bedingt. Die
Zuverlassigkeit der  gesamten  Lenke-Klassifikation ist  demnach
erwartungsgeman tatsachlich geringer als die der Teilschritte (siehe auch
Ergebnisse, Seite 31). Auch die Anzahl der beteiligten Untersucher ist bei
Ermittlung des Kappa-Wertes von Bedeutung. Es ist wahrscheinlicher, dass

zwei Untersucher sowohl real als auch zufallig Gbereinstimmen als drei. Die
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Kappa-Koeffizienten fur die Untersucherpaare sind dementsprechend zumeist

hoher als fir alle Untersucher (siehe auch Ergebnisteil Seite 35).

Die Kappa-Statistik beinhaltet auch einige methodische Fehlerquellen. Richards
et al. wies in diesem Zusammenhang auf die Bedeutung einer
unausgeglichenen Verteilung vorkommender Kategorien hin. Ist eine Kategorie
UbermaRig haufig in den Ergebnissen vertreten, ist die Wahrscheinlichkeit
zufalliger Ubereinstimmungen in dieser Kategorie hoch. Diese hohe
Zufallswahrscheinlichkeit wird aber nicht durch die Klassifikation als solche
bedingt, sondern durch die ungleiche Verteilung. Der resultierende kleine
Kappa-Koeffizient suggeriert dann eine falsch niedrige Zuverlassigkeit des
Verfahrens (Richards et al. 2003).

Thomson et al. untersuchten die Signifikanz der Anzahl beteiligter Untersucher
(Thomson et al. 2002). Es wurden fir die Klassifikationen von Weber und
Lauge-Hansen (Weber 1972, Hansen 1942) Kappa-Statistiken mit einer
steigenden Anzahl von Untersuchern erhoben. Bei einer geringen Anzahl
streuten die Kappa-Koeffizienten erheblich (0,27-0,90 in der Weber-
Klassifikation bei 3 Untersuchern). Mit steigender Anzahl an Untersuchern
stabilisierte sich der Kappa-Wert. Bei kleinen Untersuchergruppen stellten
Thomson et al. deshalb die Aussagekraft der Kappa-Statistik zur alleinigen
Beurteilung der Zuverlassigkeit in Frage. Eine Uberprifung der
Skolioseklassifikationen im Rahmen einer weiteren Untersuchung mit weitaus

mehr Untersuchern ware deshalb wiinschenswert.

Angesichts dieser moglichen methodischen Fehler missen alle Studien, die die
Kappa-Statistik verwenden, entsprechend vorsichtig gewertet werden. Das gilt
auch fur die hier dargestellten Ergebnisse. Hinweise zur Problematik der
verwendeten Klassifikationen oder Tendenzen eines Lerneffektes lassen sich
jedoch trotz mdglicher statistischer Defizite aus den Resultaten dieser Studie

ableiten.
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5.7 Zuverlassigkeit anderer orthopadischer Klassi fikationen

In der Orthopéadie haben viele Klassifikationen weite Verbreitung gefunden und
sind Basis wissenschatftlicher Forschung. Die Reliabilitat dieser Klassifikationen
ist aber trotz hoher klinischer Akzeptanz nicht immer gut. Die Weber-
Klassifikation erreichte in der Untersuchung von Thomsen et al. (1991)
beispielsweise nur eine malige Interobserver-Zuverlassigkeit (k=0,58)
entsprechend der Svanholm-Kriterien (Svanholm et al. 1989). Die Neer-
Klassifikation ~ fur  proximale  Humerusfrakturen sowie das  AO-
Klassifikationssystem flir distale Radiusfrakturen schnitten in entsprechenden
Studien noch schlechter ab (Sidor et al. 1993, lllarramendi et al. 1998). Sie
zeigten ebenso wie die Magerl-Klassifikation fur Wirbelfrakturen eine schlechte
Zuverlassigkeit (Oner et al. 2002).

Die Zuverlassigkeit der hier getesteten Skolioseklassifikationen differiert
demnach nicht wesentlich verglichen mit diesen etablierten Klassifikationen.
Gleichzeitig verdeutlicht diese Tatsache die Diskrepanz zwischen Anforderung
an Kklinische Klassifkationen und Umsetzung. Prinzipiell sollte nur eine
zuverlassige Klassifikation auch klinisch angewendet werden. Das entspricht,
wie die obigen Beispiele belegen, nicht immer der Realitét.

5.8 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die neuere Lenke-Klassifikation ist der etablierten Einteilung von King in der
inhaltlichen Erfassung der verschiedenen Skolioseformen deutlich tberlegen.
Insbesondere im Hinblick auf die in letzten Jahren stetig verbesserten
operativen Optionen ist dies bedeutend (Lenke et al. 2001, Lenke et al. 2002
Puno et al. 2003). In diesem Zusammenhang kann die King-Klassifikation als
nicht mehr zeitgerecht betrachtet werden. Sie sollte deshalb die altere King-
Klassifikation im klinischen Alltag und insbesondere bei wissenschaftlichen

Arbeiten abldsen.
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Beide Klassifikationen vernachlassigen die atiologisch und klinisch relevante
Rotation der Wirbelkorper. Fir die Beurteilung dieser Eigenschaft der Skoliose
sollten deshalb ein zusétzliches Kriterium eingearbeitet werden oder eine
Kombination mit Klassifikationen erfolgen, die diese Komponente
berticksichtigen (z.B. Nash and Moe 1969).

Die Lenke-Klassifikation ist deutlich komplexer als die King-Klassifikation. Es
bedarf einer langeren, intensiven und regelméaRigen Anwendung zum Erlernen
der Klassifikation. Zudem beeinflusst der Ausbildungsstand der Untersucher
das Klassifikationsergebnis und die Lernkurve. Die Erfahrung der Untersucher
spielt bei der Einteilung nach King dagegen kaum eine Rolle. Durch eine
Vielzahl festzulegender Bezugspunkte und zu messender Winkel ist die Lenke
Klassifikation deutlich fehleranfalliger als die altere Klassifikation. Unter
realititsnahen Bedingungen erreicht sie eine geringere Zuverlassigkeit als die
Einteilung von King und anderer gangiger orthopadischer Klassifikationen
(siehe auch Seite 47).

Trotz vorgenannter Schwierigkeiten erscheint eine Integration der Lenke-
Klassifikation in den klinischen Routineablauf sinnvoll. Jedoch sind zum jetzigen
Zeitpunkt die Bedingungen dafur schwierig. Sind in der Zukunft etablierte
Verfahren verfligbar, die eine voll- oder teilweise automatisierte Vermessung
erlauben, koénnen wichtige Fehlerquellen eliminiert werden. Ein solcher
Algorithmus wurde zum Beispiel von Stokes und Aronsson 2002 vorgestellt.
Vielleicht sind auch durch neue digitale Réntgentechnik mit entsprechender
Vermessungssoftware eine bessere Bildqualitat und eine Objektivierung der
Messung mdglich. Dies sollte in weiterfuhrenden Untersuchungen geklart

werden.

Liegen entsprechende technische Voraussetzungen vor, ist es sinnvoll, die
Lenke-Klassifikation im klinischen Alltag einzusetzen. Die regelméaRige
Anwendung fuhrt zu routiniertem, sicherem Umgang mit der Klassifikation.
Insbesondere sollte bereits zu Beginn der klinischen Ausbildung mit der
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konsequenten Heranfihrung an die Klassifikation begonnen werden (siehe

auch Diskussion Seite 44).

Mit diesen MalRnahmen kann die Praktikabilitit der komplexen Lenke-
Klassifikation deutlich verbessert werden. Dadurch erhéhen sich sowohl die
Zuverlassigkeit als auch die Chancen auf eine weit verbreitete klinische
Anwendung und Akzeptanz. Unter diesen Voraussetzungen ist die
Klassifikation von Lenke unter den Gesichtspunkten der modernen

Skoliosebehandlung geeigneter als die altere Einteilung von King.
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6. Zusammenfassung

Fur effektives Arbeiten, zur Klinischen Entscheidungsfindung und far
wissenschatftliche Forschung haben medizinische Klassifikationen eine grof3e
Bedeutung. Ziel dieser Arbeit war es deshalb, die neuere Lenke-Klassifikation
fur idiopathische Skoliosen mit der alteren etablierten Einteilung von King
hinsichtlich Zuverlassigkeit und Praktikabilitat unter realitatsnahen Bedingungen

zu prufen.

Drei Untersucher, alle unerfahren mit der Lenke-Klassifikation und mit
unterschiedlicher klinischer Erfahrung in der Skoliosetherapie, klassifizierten
unmarkierte Rontgenbilder von 60 Patienten mit idiopathischer Skoliose. Die
Blindstudie wurde in 4 zeitlich getrennten Untersuchungsblécken durchgefihrt.
Die Auswertung erfolgte mit der Multi-Rater-Kappa-Statistik und dem Student-t-
Test fur unverbundene Stichproben. Beide Klassifikationen zeigten eine
geringe bis malige Intraobserver- und eine geringe Interobserver-Reliabilitat
(Interobserver-k: Lenke=0,23, King=0,45). Die Winkelmessung und die
Erfahrung der Untersucher haben insbesondere bei der Lenke-Einteilung einen
Einfluss auf die Zuverlassigkeit. Die Lernkurve verlauft fir diese Klassifikation
flacher als bei der Einteilung von King. Die Lernkurve von Untersuchern
geringerer Erfahrung steigt steiler an und die Reliabilitat ist hoher.

Mit der Lenke-Klassifikation kénnen idiopathische Skoliosen umfassender und
detaillierter beschrieben werden als mit der alteren King-Klassifikation. Damit
wird diese Klassifikation den neueren Therapieoptionen besser gerecht. Trotz
geringerer Zuverlassigkeit und Praktikabilitat sollte sie deshalb wissenschaftlich
und Kklinisch eingesetzt werden. Unter Reduzierung wichtiger Fehlerquellen
mittels teil- oder vollautomatisierten Vermessung und regelmaRiger
Anwendung ist eine Steigerung der Zuverlassigkeit zu erwarten und damit ein

Einsatz unter klinischen Routinebedingungen denkbar.
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