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Nagy megtiszteltetés érte a magyar biomechanikai kutatds-fejlesztésben érdekelt kis szakmai tér-
sadalmunkat az elmilt hénapban. A Magyar Tudomédnyos Akadémia a Magyar Tudomény
Unnepe rendezvénysorozat keretében BIOMECHANIKA: A mechanika és az orvostudomany
k6zos evolicibja cimmel tudomanyos dsszejovetelt szervezett az Akadémia Felolvasétermében,
ahol a zstfoldsig telt teremben az érdekl8ddk szines képet kaphattak a hazdnkban folyé
biomechanikai vonatkozdst alap- és alkalmazott kutatdsok és fejlesztések teriiletérsl. Az Akadé-
mia Miszaki Tudominyok Osztilya és Orvosi Tudomanyok Osztilya iltal szervezett rendez-
vény tobbek kozott annak a legmagasabb szinten tortént felismerése és elismerése, hogy a
biomechanika egy 6nill6é tudoménydgként hatékony szolgil6ja az egészségiparnak és maginak
az orvostudomdnynak.

Jelen szdmunk j6l példdzza azt a sokat hangoztatott tényt, hogy az orvosi szakteriiletek szdmos
dgdnak van tobb-kevesebb biomechanikai vonatkozasi vetiilete. fgy ebben a szdmban is j6l meg-
férnek egymds mellett az érsebészettdl a szemészeten és neuroradiolégidn keresztiil a mozgds-
szervi vonatkozdsa kézlemények.

Eziton is készonom a magyar biomechanikdhoz és a Magyar Biomechanikai Térsasdghoz hiisé-
ges szerzGknek és olvas6knak a szakteriilet timogatdsat, az ide irdnyitott figyelmiiket, egyben
minden kedves olvasénknak boldog, sikeres és eredményekben gazdag 4j esztendét kivanok a
szerkeszt8ség és a magam nevében.
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Abstract

In clinical practice, management of abdominal aortic ancurysms (AAA) is predominantly based
on the diameter of the lumen. State-of-the-art fluid structure interaction (FSI) simulations have
proven to be superior in estimating rupture risk, although they still have considerable shortcom-
ings. In this paper we address one such unresolved problem, and present the outline of biome-
chanical material parameter distribution identification via inverse finite element (FE) analysis.
Our method is based on the non invasive approximation of the displacement field using electro-
cardiogram-gated computer tomography angiography (ECG-gated CT-angiography, CTA) and
estimating the load field with usual computational fluid dynamics (CFD) simulations. Param-
eters of our model connecting the two abovementioned sets of variables result from an optimiza-
tion algorithm minimizing a work and energy related variational functional. Consequently, also
supported by experimental measurements, we are able to assess local distribution of the biome-
chanical material properties of the arterial wall and give a functional characterization of vessel
wall degeneration.

Keywords: abdominal aortic aneurysm, risk of rupture, in vivo measurement, biomechanical ma-
terial parameters, ECG-gated CTA, clinical application

1. Introduction Therefore, any prediction rule regarding the
risk of rupture is of paramount importance.

In healthy elderly men, the diameter of the

infrarenal abdominal aorta ranges between
15 mm and 24 mm." Abdominal aortic aneu-
rysm (AAA) is a persistent and irreversible,
circumscribed, spindle-shaped dilatation of
the vessel with diameters exceeding 15 times
this value.”* Ensuing rupture of these lesions
is extremely hazardous, with lethal outcomes
in the overwhelming majority of the cases>
Since the advent of modern imaging technolo-
gies and regular screening tests, aortic defor-
mations are often discovered at an early stage,
and although, elective repair by open surgery
or endovascular stent grafting at this point can
decrease mortality ratio significantly, treatment
of these lesions remains a high risk procedure.®

2. Motivation

In clinical practice, the management of as-
ymptomatic aortic aneurysms is predomi-
nantly based on the measurement of maximal
lumen diameter and its rate of expansion with
critical values being 5.5 cm and 1 cm/year, re-
spectively’ Although, a strong correlation has
been observed, that also can be well explained
by Laplace’s law of thin membranes; there is
no exclusive causal relation between these fac-

tors and the probability of rupture.

Insufficient effectiveness of early elective sur-
gical repair® and the still occurring rupture
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of untreated small aneurysms (dilatations less
than 5.5 cm in diameter)? raised the demand
of an improved decision strategy based on bio-
mechanical concepts: rupture occurs when
the blood flow induced stress of the vessel wall
reaches the strength limit of the tissue. Patient-
specific numerical modeling techniques adopt-
ing this concept'®™* are proven to have higher
discriminatory value, with a proper reproduc-
ibility," than the maximal diameter.

These methods handle the liquid blood and
the solid wall phases separately by solving
the respective differential equations in a fully
coupled fluid-structure interaction (FSI) algo-
rithm. In practice, first, the geometry of the lu-
men is captured at a single timestep with CTA
imaging; the blood pressure is measured usu-
ally on the arm, and then transformed to tran-
sient volumetric flow rate inlet and pressure
outlet boundary conditions for the examined
segment using the method of characteristics on
a one-dimensional branching model With
an adequate fluid model for the blood, the
CFD calculation yields the pressure acting on
the wall as the boundary condition for the FE
model, which itself is embedded in an elastic
support environment. Conversely, the displace-
ment field resulting from the FE model of the
solid phase augments the boundary condition
for the CFD simulation of the liquid phase.
This concept requires an iteration algorithm
in each timestep of an unsteady problem until
the dynamic equilibrium is fulfilled.

One of the greatest shortcomings of these
methods — beside the complex support bound-

17 _is the lack of individual cali-

ary conditions
bration of the material parameters of the wall.
Their distribution has a significant impact!®!”
on the stress distribution and on the rupture
criterion as well. In concordance with clinical
observations, at the dilated part local stiffening
of the hyperstatic structure concentrates the

stresses exactly where the resistance decreased.

3. Purpose

Our aim is to develop a new, non invasive
method to measure material parameters in
vivo; thus, analyzing the adequacy of the wall
stresses calculated by existing methods, and
completing the characterization of the aneu-
rysm with the assessment of tissue degenera-
tion. The procedure involves 5 cornerstones:
(1) displacement field determination, (2) cor-
responding load field calculation, (3) identifi-
cation of local material model parameters, (4)
assessment of vessel wall degeneration, and (5)
the validation of the methodology. In the fol-
lowing, we present the basic ideas behind these
steps.

4. Method
4.1. Determination of the displacement field

Characterizing the dynamic movement of the
living tissue is possible in theory by following
either natural landmarks or artificial mark-
ers?) The first requires a sophisticated ex-
perimental setup, while the second is highly
invasive, both of which we want to avoid. Our
method stems from the novel application of the
electrocardiogram-gated computer tomogra-
phy angiography (ECG-gated CTA) — com-
monly used in cardiology — opening new hori-
zons for investigation of the dynamic behavior
of the artery in contrast to the more commonly

used static properties.?!

Image acquisition

We used a Philips Brilliance iCT (Koninklijke
Philips NV, Best, Netherlands) device to scan
the aorta with slice thickness of 1 mm and
transverse voxel size of approximately 0.5 mm.
The reconstruction was performed at 10 dis-
crete timesteps of the R-R interval with an ac-
tive contour algorithm. The total displacement
amplitude of a point of interest at the aortic
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wall was comparable to the estimated measure-
ment precision (identified by the voxel size in
the transverse direction).

Parametric surface representation

At each timestep we constructed a parametric
bicubic spline surface of the arterial lumen by
minimizing the smoothness measure of the
surface under the condition that the deviation
of the measured points from the fitted sur-
face exceeds the estimated measurement error
(identified by the voxel size in the transverse
direction) with probability less than a given
significance level. The motion tracking of the
resulting surface point is an ill-posed problem,
since we have no information on the in-plane
displacements. Two approaches are at hand:
The first is solving the weak formulation of
the problem by minimizing an image simi-
larity measure combined with the variational
functional of the mechanical energy. The sec-
ond — which is followed in this paper due to
its numerical efficiency and the advantage of
restricting the problem to geometric properties

— is to amend the local, strong formulation by
making auxiliary constraint on the movement.
Based on FSI simulation observations, we as-
sume the incremental displacement vector of
the reference surface to align with its corrected
normal vector. The correction accounts for
the periodic movement and plays the role as
the measure of the assumption efficiency. As
Figure 1 shows, the necessary correction de-
creases with increasing temporal resolution.

Isogeometric analysis

The idea of using the functions describing
the geometry as basis functions of the finite
element analysis was introduced by Hughes

122 and summarized by Cottrell et al?

et a
applying the non-uniform rational B-spline
(NURBS) description within the isogeometric
paradigm to close the gap between CAD based
design and analysis not requiring the interme-
diate step of mesh generation and enabling the
work on the exact geometry. This approach is
adopted in our investigations so that the con-

trol point motion function defines the kine-
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Figure 1. The top left figure shows the surface normal vectors (black), the remaining closure error (green)
after a period, and the displacement increments (blue). The bottom left figure shows the maximum and
average closure error convergence with increasing temporal resolution. The spatial distribution of the error
in the converged state is presented on the right
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Figure 2. Natural and periodic univariate cubic

uniform basis function constituting the bicubic

uniform spline, the parameter mesh and the Pi]‘
control point values

matics of the structure with the given set of
basis functions as demonstrated in Figure 2.

The reference surface motion function (y) is
consequently defined in the form of (1), where
gl €2 Q are the surface parameters, N, ]\/I] are
the basis functions, # is the time and T, is the
duration of the heartbeat. The velocity and ac-
celeration — components that are also needed
in future dynamic analysis — are easily derived
by partial differentiation. The displacement
amplitude and the maximal velocity and ac-

celeration magnitudes are shown in Figure 3.

o

X(£8%0)= 22 NE (&) (£7) W, (1),
j=1 =1 (1)

27k
t/O Z kcos( t)+ ik sm( 1).
C

Figure 4 shows the amplitudes of the in-plane
Green-Lagrange strain components in local
orthonormal coordinate system at the refer-
ence surface. These values oscillate around the

initial strain, which is approximately 0.3.24-26
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Figure 3. Amplitudes of the kinematic variables in

a cardiac cycle. The sides move with displacement

amplitude approximately 1 mm, while the frontal
dilated part virtually remains in place
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Figure 4. Green-Lagrange strain amplitude
components at the lumen

The main load bearing direction is the circum-
ferential one (E,,) with peak strain amplitude
values of 01 surrounding the bulge region,
while the values of strain amplitude are with
an order of magnitude smaller within this re-
gion. This fact squares well with the expect-
ed behavior of a stiffer inclusion, and is also
supported by observations of rupture, mostly
occurring at the dilated part by having small
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strains in a weakened region and high values at
its border with a thin transition zone. In-plane
shear (E ;) behaves similarly with peak values
around 3%. Axial stretch (E ;) is also small at
the dilatation and large at locations of high
axial curvature.

Material point kinematics

In this example only the inner side of the ar-
terial wall was extracted from the images, in
order to characterize the rotational displace-
ment of the material points situated above this
reference surface, since it was convenient to
suppose that the directors (straight material
lines normal to the initial reference surface)
remain straight and normal to the deformed
lumen throughout the whole process, leading
to Kirchhoft-Love shell theory. It is possible to
determine the displacement field of the outer
surface of the wall, as well, in a similar manner,
which provides the linear approximation of the
deflection of the director from the surface nor-
mal, which accommodates the transverse shear
deformations using the Reissner-Mindlin shell
formulation.

4.2. Determination of the load field

Simultaneously with the geometry scan, over-
pressure and velocity profile measurements
were carried out at a limb, which was then
transformed to the desired aortic section via a
1D systematic model —analogous to the electric
circuit model — serving as boundary condition
for the fluid simulation.® The previously deter-
mined wall displacement served as a moving
wall boundary making the resource consum-
ing FSI calculation unnecessary, which is an
advantage of our model in terms of real-time
applicability. The simulation was carried out
within the ANSYS framework yielding the
flow induced pressure and wall shear stress

distribution acting on the wall.

4.3. Identification of local material model pa-
rameters

The power of these forces should be equal to
the time derivative of the sum of the strain en-
ergy and kinetic energy. The power is calcu-
lated from the loads and the reference surface
velocity function. The kinetic energy is given
by the shell model and the reference surface
velocity function, while for the estimate of
strain energy we needed additional character-
istics of the material model, for which well de-
veloped formulae were found in the literature
based on a microstructural approach.?” Model
parameter identification was carried out by a
fast Levenberg-Marquardt local optimization
algorithm where the objective function gradi-
entis provided numerically in time comparable
to a normal function evaluation by virtue of the
local support property of the spline basis func-
tions.

44. Degree of vessel wall degeneration

Changes in material properties will usually
be accompanied by slow, gradual distension
of vessel geometry. This phenomenon can be
observed both on the macro- (stiffening) and
microscale (decreased elastin content). We re-
lated the identified model parameters to these
observed phenomena in order to get a thresh-
old of material strength and to determine the
level of degenerative process.

Aneurysmal aortic sections were dissected (see
Figure 5) from patients undergoing to open
surgery at the Heart and Vascular Center of
Semmelweis University, where ECG-gated
CTA images were also taken preceding the op-
erations.

We measured macroscopic elastic behavior of
the specimen by using displacement controlled
equi-biaxial tensile tests shown in Figure 6,

Y/
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while the microstructure of the same samples
was assessed by multi-photon microscopy,
which is capable to visualize collagen through-
out the cross-section of arterial constitutive
layers, as shown in Figure 7. Then, we stacked
image slices together in order to get 3D data,
and by the aid of an automatic image process-
ing algorithm we were able to determine the

collagen content and the distribution function

Figure 5. Dissected aneurysm sample (Semmelweis
University, Heart and Vascular Center)

Figure 6. Equipment for equibiaxial tensile testing

aneurysm specimens (Semmelweis University,
Department of Biophysics and Radiation Biology
Institute of Human Physiology and Clinical

Experimental Research)

of the fiber orientation by applying a 3D Fou-
rier transform.

4.5. Validation and verification

The applicability of the method components
should be validated individually. The hypoth-
esis of the displacement to be aligned with
the corrected actual normal is observed by FSI
simulations on geometries with small changes
in curvature with homogenous hyperelastic
material model. Deviations are expected at lo-
cations with negative Gaussian curvature. Ex-
perimental verification is also needed and pro-
posed in the near future by natural landmark
tracking. The load field determination proce-
dure is documented extensively in the litera-
ture.” The material identification procedure
carried out on noisy data is an optimization
problem of well described approximating solu-
tion algorithms as well. To verify the process
itself, in silico measurements of an artificial
silicon artery loaded with pulsatile fluid flow
are also planned.

Figure 7. Dissected aneurysm sample (Semmelweis

University, Heart and Vascular Center)
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Abstract

X-ray synchrotron tomographic microscopy enables the acquisition of large amount of images
with a geometric and radiometric resolution sufficient for the morphometric and topologic analy-
sis of vascular and even of microvascular network of different organs. In this study cylindrical
shaped, NiDAB labelled brain samples of a diameter of half a millimeter were imaged and ana-
lyzed with an effective pixel size of 0.38 m. Several thousands of tomographic slices build up each
reconstructed volume meaning that an automatized analysis tool is indispensable. These big data
sets are processed by the developed algorithms on commercially available PCs with an automated
image analysis technology in acceptable processing time. The obtained vessel segments are stored
for further topological and morphometric analyses or surface/volumetric visualization purposes.
These analyses contain vessel feature distribution analysis followed by 3D reconstruction. The

obtained results are in accordance to the literature data.

Keywords: image processing, object reconstruction, 3D modelling, micro punching, high
throughput, vascular network, cerebral cortex

1. Introduction

The knowledge of brain blood circulation is es-
sential to understand the functioning and dis-
eases of the brain. The imaging techniques of
nowadays is getting more important thanks to
the increasing quality, resolution and speed of
image acquisition. Our research focuses on the
algorithmic development to process these im-
agery, especially on handling large amount of
images. A very promising imaging technique
1s the X-ray synchrotron tomography (XRST),
where the synchrotron delivers bright photon

beam with the possibility to selectively tune the
wavelength to fulfill the requirements imposed
by the sample size and its electron density. In
addition to the attenuation we can also exploit
the refraction of the X-ray wave-front on the
interfaces in the sample arising as a conse-
quence of the partial coherence of synchro-
tron X-ray beams. This unique combination
of attenuation and phase contrast is very use-
ful for the studies of the vascular system at the
micrometer scale. The spatial resolution in the
three dimensional volumetric representation

of the sample is isotropic and is determined

5
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by the pixel size of the detector, the numeri-
cal aperture of the objective and the phosphor
screen thickness converting the X-rays to vis-

ible light.?

From the large XRST data sets of micrometer
resolution, it is reliable to characterize morpho-
metric and topological characteristics of vessels
networks.>> Moreover such data provide vessel
networks that can be used as a realistic basis
for a numerical simulation of hemodynamic
phenomena inside tens of cubic millimeters
of cerebral cortex, which at the present time
are not accessible through experimental mea-
surements. XRST is applicable post mortem,
which is very important in human studies.
Also, XRST does not require complicated his-
tological processing for vessel visualization.

The developed complete 3D model is suitable
for morphometric analysis of vascular network
of brain tissues. For the reconstruction we de-
veloped software in Matlab environment.

Materials

XRST images were obtained from different
samples of cerebral cortex of an adult marmo-
set (Callithrix jacchus). The animal was treated
in accordance with the Guide for the Care and
Use of Laboratory Animals (National Research
Council 1996), European Directive 86/609 and
the guidelines of the local institutional animal
care and use committee.

Transcardial perfusion of an aldehyde solu-
tion was applied to preserve brain structure
and the samples were treated with Avidin Bio-
tin Complex (ABC) protocol (Elite kit, Vector
Laboratoires, Burlingame, CA 94010, USA)
and nickel-intensified diaminobenzidine (Ni-
DAB; Sigma-Aldrich, Saint-Quentin Fallavier,
France) as the chromogen® After the NiDAB
reaction, sample A9 was osmicated (1% OsO,,
Electron Microscopy Sciences, Hatfield, PA

19440, USA) and 5% sucrose in PB for 60 min-
utes). All three samples were dehydrated and
infiltrated with resin as described above. In
order to contrast x-ray-imaged vessels, barium
sulfate solution was perfused in the general
blood circulation in advance of the transcardial
perfusion, according to the protocol described
in Plouraboué et al. (2004) and Risser et al.
(2009) 74

Method

The samples were imaged at the TOMCAT
beamline? of the Swiss Light Source at the
Paul Scherrer Institut in Switzerland using
XRST. Monochromatic synchrotron X-rays
were used for the probing radiation with an
energy of 10 keV (wavelength of 012 nm). The
X-ray beam traversing the sample produces
shadow images that were recorded by a CCD
camera coupled to a scintillator screen through
a microscopic objective with a 20x magnifica-
tion. The effective pixel size of the detector
system was 0.38 wm. The specimens were ro-
tated during acquisition with the axis perpen-
dicular to the X-ray beam direction. With 1501
radiographic projections the angular range of
180° was covered in an equidistant manner to
obtain tomographic images. Each sample con-
sists of 20483 pixels covering a cylinder with a
height and diameter of 780 um both. Accord-
ing to the stance and position the unnecessary
images were removed. Figure 1 shows a small
detail of the tomographic slices.

According to the size of the specimens each
examined sample was represented on numer-
ous cross-sections. Because of the high amount
data manual image processing is not an option.
The presented method could replace this la-
bor-intensive, yet inefficient work by automat-
ed algorithms using predefined parameters.
The parameters are depending on the sample’s
shape and size, and on the staining method of
the samples. Also the condition of the sample
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has to be taken in consideration because the
samples could have internal cracks, or the sur-
face of the sample could contain dirt particles
or metal fragments and tissue shreds make itin
generally rough.

The image processing starts with the seg-
mentation of the vessel cross-sections using
predefined intensity values. The vessels has
been stained only non-homogenously, there-
fore it needed additional image enhancement
technics, like local rescaled-range calculation
(LRRC) that is used generally for texture anal-
ysis.® This method processes the whole image
by dividing it into smaller regions, and evalu-
ating the intensity range inside the neighbor-
hood of each pixel. The implementation of the
LRRC technique supports to detect the texture
of an image therefore the non-homogenous
staining process could be compensated.

After segmentation noise filtering or sample’s
imperfection removal is necessary. A digi-
tal “punch” technique was applied, that cuts
off the unwanted part from the detected seg-
ments,” and contain the analysis of statistics of

each region to remove misassignments.

The developed method supports two types of
vessel reconstruction solution: a generalized
model of the vessels and a surface model of the
vessels. Both type requires different input data.

a) b)
Figure 1. Tomographic slices of Sample A9 (a), Sample Al2 (b), Sample Al4 (c).
Arrows point to vessel cross-sections

The generalized model contains multiple devel-
oped visualization and analysis procedures, but
the connection must be established between
the discrete regions. It has to be determined
which regions compose a continuous vessel,
and where bifurcations are located. The de-
veloped method analyzes and collects statistics
about each vessel cross-section. The centroid’s
coordinates and the matching semi-minor axis
lengths of each detected region are used. Each
centroid is projected to the adjacent tomo-
graphic slices and a search radius is drawn with
the length of the matching semi-minor axis
around the projections on the particular slices,
including one around the centroid itself. Then
the number of detected centroids inside the
projected circles is counted, and if there is one
or more centroids inside, the detected elements
are supposedly connecting. Each element is
labeled uniquely, but in case of the connec-
tion is stated between different centroids, all
get the same identification number, therefore
continuous vessel branches could be located.
At each bifurcation the vessels are partitioned,
and the labels of the sub-branches differ, so it
is important to recognize the breakpoints. This
identification method provides opportunity to
analyze both vessel cross-section and the con-
nected elements together?

For the reconstruction of the surface model of
the vessels, the boundary of each detected ves-

¢)
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sel cross-section is extracted. The coordinates
of each boundary pixel are exported from the
images resulting in a large, three-dimensional
data set, where a triangulated irregular net-
work (TIN) surface is fitted (Figure 3).

Results & Discussion

The developed method has been performed on
several samples processed with XRST compat-
ible histological techniques. NiDAB staining
resulted in enough parenchymal background
staining, which allowed the labeling of the ves-
sels.
Image processing including vessels and
branching pattern reconstruction is an au-
tomated process. It took 2378 seconds with
Matlab on a regular PC for a 1135-slice sample
(A9). The image analysis methodology can
be taken as of computation requirement of
2.1 sec/image.

Figure 2 presents the detected boundaries of
the vessel cross-sections with white outlines,
on the same images of Figure 1.

Table 1 presents statistics describing the sam-
ples and the detected vessel structure. Row
no. (3) shows the number of pixels in the di-
rection parallel to the tomographic rotation
axis, hence the number of reconstructed to-

a) b)
Figure 2. Tomographic slices of Sample A9 (@), Sample A12 (5), Sample Al4 ().
White outlines represents vessel cross-sections

mographic slices for the given sample pro-
cessed. Although the sample’s volume maybe
similar in the different cases (11), the sample
can be represented on a smaller number of
tomographic slices depending on the orienta-
tion during the tomographic acquisition. The
algorithm detects vessel cross-sections (4) on
each tomographic slice and connects them
together into separate vessel segments (5). At
every bifurcation the vessels are partitioned, so
the vessel segments are obtained with different
identification numbers. The result of vascula-
ture analysis of sample Al2 is shown in Figure
4. A segment of the tissue was analyzed, and
three perpendicular cross-sections containing
200 X 200 X 200 voxels are presented, where
the voxel size is 0.38 um X 0.38 um X 0.38 wm.

The calculation of statistics was software
based and did not require user interaction.
Table 1 presents also some derived statisti-
cal data about the vascular morphometry in
each experimental condition. Vessel segments
have the meaning of vessel fragments labeled
uniquely (5). The table indicates the mean- (7)
and longest length (6) of the identified vessel
segments. Median (10), mean and standard
deviation (9) of vessels’ diameter are also pre-
sented. The total length (8) and volume (12) of
the reconstructed vessels are used to evaluate
the tissue blood supply by calculating the ratio
of vascular length to the volume of the tissue

50um
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Sample’s name A9 Al2 Al4
. NiDAB, OsO,, NiDAB, Barium | NiDAB, Barium

1. Staining method Barium
2. Sample size (cylindrical shape,

diameter X thz]ckness) [p,m]p 500 x 60 500 x 90 300 X 90
3. Number of images 1135 915 460
4. Number of detected vessel cross-

sections 6058 8854 2901
5. Number of detected vessel segments 934 2190 843
6. Length of the longest vessel [um] 69.16 49.02 50.16
7. Mean length of vessel segments [um] 246 =5.82 1.54 = 3.51 1.31 = 3.81
8. Full length of detected vessels [uwm] 2302.04 3364.52 1102.38
9. Vessel diameter (mean *standard

deviation) [um] 3.99 + 3.14 1.91 = 2.06 143 = 147
10. Median of the vessels’ diameter [um]| 3.37 1.30 1.47
1. Volume of the examined sample [wm?] 11 780972 17 671 458 6361725
12. Total vessel volume [um?] 235 060.89 176 375.62 53 672.1
13.  Relative volume of vessels [%] 2.00 1.00 0.84
14. Tissue supply (vessel length/ tissue 4 4 4

volume) Iim/lumg] 1.954 X 10 1.904 X 10 1.733 X 10

Table 1. Statistical a

sample (14) and the volume of vessels relative
to the tissue sample volume (13). Vessel volume
is calculated from the number of voxels in each
vessel cross-section.

This study describes a high throughput auto-
mated process of reconstruction and analyses

nalysis of the examined samples

of brain tissue vasculature at high resolution.
The applied XRST technique doesn’t require
complicated histological processing. The pres-
ent study also provides evidence for the interest
to use micro-tomography in brain research, as
it provides large dataset appropriate for auto-
mated processing in a reasonable time. XRST

Figure 3. Surface mesh, fitted to the vessel boundaries — a detail of the reconstruction of sample A12

9

ORIGINAL ARTICLES



ORIGINAL ARTICLES

Biomechanica Hungarica VIII. évfolyam, 2. szdm

has a great advantage against multiphoton la-
ser microscopy, scanning electron microscopy
or optical confocal microscopy, namely this
technique has excellent spatial resolution in
the range of micrometer level and has not the
depth limitation of a few hundreds of microm-

CtCI‘S.7

Previous studies based on XRST of vessel used
barium staining. However, inherent of the pro-
cess is the uncertainty of complete perfusion
especially of the fine vessel branches by the
barium staining suspension. This is a major
obstacle in studying the finest branches, which
are the most vulnerable in clinical conditions.

However, the distribution of the vessels is not
homogenecous at a small scale,® whose size is
close to the thickness of the sample (50-60 wm).
Therefore situation may be different from one
sample to another, independently of the stain-
ing method.

Concerning the morphometry data, our re-
sults are similar to those published previously.
The vascular length (tissue supply) is compa-
rable, but smaller: 269 mm/mm? in marmoset
monkeys;* our values are between 173 and

195 mm/mm?3. The relative volumes of vessels
are also similar to the literature, where 2.5%
stands against our finding of 0.84-2%. The
longest vessel segment lengths are also very
close to the literature: our values are between
49 and 69 wm.*

There is a strong evidence that changes in pa-
rameters such as vessel diameter, tortuosity
and density are related to the disease in large
vessels,'1I'1> few results are reported at the mi-
croscopic scale.'1¢ Therefore it is interesting
to develop a multiscale approach and innova-
tive quantitative analysis tools to characterize
the capillary networks at different steps of the
disease progression in the brain.

Summarizing the benefits of the developed

method, we would highlight the following

features:

- suitable on commercially available PCs (no
need for high performance computers),

- automated image analysis technology (no
need for manual work of human operators),

- acceptable processing time (required process-
ing time is ~2 seconds per image).

Figure 4. Vascularity analysis. Sample A12 with highlighted vessels (black outlines) (2) and an analyzed
part in detail (5). The gray scale shows the distance of any point of the tissue from the vessels. The vessels’
boundaries are presented in red. This analysis shows that the largest distance between any point of the

tissue and the closest vessel is around 50um. The coordinates and the color bar are in um (voxel size
0.38 wm X 0.38 um X 0.38 wm, and 200 X 200 X 200 voxels are represented)
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A7 INHARTYAT ERINTO LEZERES LATASJAVITO SZEMMUTET VEGES-
ELEMES VIZSGALATA ES ELEMZESE
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Absztrakt

Szemiink az egyik legfontosabb érzékszerviink, ezért kiemelt fontossdgi, hogy helyes miikddését
életiink végéig biztositsuk. Erre manapsdg mér nagyon sokféle lehetéség 4ll rendelkezésre, hi-
szen a hagyoményos segédeszkozokon kiviil léteznek mitéti eljardsok az éles atds fenntartdséra.
A sokféle mtéti eljards egyik fajtdja az inhdrtyat érinti. Szemészeti lézer segitségével pardnyi
lyukakat képeznek az inhdrtya megfeleld szegmenseibe, azzal a céllal, hogy az 6regszemiséget
orvosoljak, és visszadllitsdk a szem természetes alkalmazkodéképességét. Cikkiinkben ennek a
mtét eljirdsnak a numerikus elemzését mutatjuk be. Kitériink a mitéti eljards mikodésének
elvére és kisérletet tesziink az eredeti mitéti geometria médositdsdra a szemlencse hatékonyabb
alkalmazkoddsi szélességének elérése érdekében. A kozolt eredményeket a numerikus vizsgilata-
ink végeredményeire alapoztuk.

Kulcsszavak: emberi szem, inhértya, végeselem-mdédszer, numerikus modell, mikro-bemetszések

Numerical analyzing of the surgical method related to the sclera

Abstract

The human eye is one of the most important sensory organs, thus we need pay attention to keep
healthy it during the whole life. Nowadays there are lots of opportunities to remedy the eye dis-
eases, such as different type of eyeglasses or surgeries. One of the mentioned surgeries relates to
the sclera of the eye. This procedure is a surgical technique performed with ophthalmic laser to
restore the accommodation of the eye and terminate presbyopia. In this paper we analysed this
surgical technique in biomechanical point of view based on a finite element numerical model.
The results presented in this study were based on the numerical outcomes.

Keywords: human eye, sclera, FE, numerical model, microexcisions

1. Bevezetés Az emberi szemnek sokfajta betegsége 1étezik,
igy sokféle mitéti eljards ismert, amely az éles

sz 2

Az ember 6t érzékszervvel rendelkezik, Ggy-  ldtds fenntartdsihoz, visszadllitisdhoz nydjt

mint l4tds, tapintds, hallds, szaglds, {zérzé-
kelés. Ezek koziil a ldtds az, aminek kiemelt
jelentsége van, mivel ez az egyik legtobbet
haszndlt a t6bbi koziil. Ebbdl az okbél kifo-
ly6lag kiemelt jelentdsége van a szem helyes
mikédése egész életen 4t tarté megbrzésének.

segitséget?? A szem betegségei koziil kiemelt
jelent8sége van az 6regszemiségnek, vagy
mdés néven presbyopiinak, ami a szemlencse
alkalmazkodéképességének hidnya id@sebb
korban,3* 4ltaldban 40 év felett (alkalmazko-
déképességen a szemiinkben lezajlé tavolbol
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kozelre fokuszalds folyamatat értjiik’). Az
oregszemség kezelésére is létezik tobbféle el-
jards, mint példdul az inhdrtydba szemészeti
lézerrel elhelyezett mikrométer nagysdgrend
méret(i lyukak elhelyezése.t Ezzel a méd-
szerrel a feltaldlék a szem természetes Srege-
désének, merevedésének hatdsat akartdk
korrigélni, és a természetes alkalmazkoddéké-
pességét  (akkomoddcidjat) a szemlencsének
visszadllitani, hogy lehetSleg ne kelljen a pa-
ciensnek szemiiveg sem olvasdshoz, sem pedig
tdvolba nézéshez. A médszer lényege, hogy
Er:YAG infravérds tartomdnyba esd precizids
szemészeti 1ézer segitségével az inhdrtya négy
kiilonb6z8 szegmensébe 6sszesen 4 X 9 azaz
36 darab 600 wm 4tmérgja lyukat égetnek, me-
lyek az inhédrtya mélységénck ~80%-ig beha-
tolnak.* Ezzel az eljdrassal a korral merevedd
inhdrtydban ,geometriai lagyitdst” visznek be,
amely segitségével az eddigi kutatdsok alapjan
a szemlencse alkalmazkoddsi szélességét tart6-
san dtlagosan ~1,3 dioptridval tudtik névelni
(alkalmazkoddsi szélességen itt a szemlencse
kozelre és tavolra néz§ allapotihoz tartozé
dioptriaértékek kiilonbségét értjiik). Az eddig
vizsgdlt paciensek dtlagéletkora 50,4 év volt és
objektiv méréssel (aberrométerrel) llapitottdk
meg a betegek akkomodacids szélességét a mi-
tét el6te és utan?

Ennek a roviden ismertetett mitéti beavatko-
zdsnak a biomechanikai vizsgélatit tdztiik ki

foLues e
oLy No

célul végeselem-médszer segitségével. Az el-
jards elemzésén tal a meglévd geometridnak a
médositdsdra is kisérletet tettiink a még ked-
vez8bb alkalmazkodisi szélesség elérése érde-

kében.
2. Médszerek

Ahogy a bevezetdben emlitettiik, végeselem-
médszert alkalmazé numerikus modell se-
gitségével vizsgiltuk az emlitett mitét elja-
rast ANSYS 14 programrendszer segitségével.
Alapvetden a kordbbi munkdinknil mdir al-
kalmazott komplex numerikus modelliin-
ket® hasznaltuk ennck a mftéti eljirdsnak az
elemzésére, mivel magit a modellt kifejezetten
ilyen és ehhez hasonlé szemsebészeti célok
biomechanikai modellezésére fejlesztettiik ki.

2.1. Végeselemes numerikus modell

Az emlitett korabbi munkdnkban® szerepld
komplex modellben figyelembe vettiink min-
den biomechanikai szempontbdl fontos olyan
alkotéelemet, ami véleményiink szerint az ak-
komoddciét befolydsolja. Mivel a presbyopia
40 éves kor felett jelentkezik 4ltaldban, ezért a
modell globdlis geometriai és anyagi paraméte-
reihez az 50 éves korhoz tartozé értékeket vet-
tiik fel bemend adatoknak a reference’ alapjan.
Ahogy azt litni fogjuk, az eredmények kiérté-

kelésénél kitiintetett szerepe van a szemlen-

P

1. dbra. A mitéti beavatkozdsnak megfelel6 médositott eredeti geometria
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csének, ezért errdl a részérdl a modelliinknek
részletesebben sz6lunk. A szemlencse alakjit a
komplex modellben a kévetkez§ fiiggvény se-
gitségével vettiik figyelembe.®

oo 2 ) o

Az 1. dbra mutatja metszetben és eldlnézetben
a mtéd eljardsnak megfeleld 36 darab lyukat
az {nhdrtya négy kiilonb6z8 szegmensében a
szaruhdrtya kozelében. A lyukak mélysége az
inhartya vastagsidgdnak 80%-a, ahogy az az
eredeti mitét eljards geometriai kialakitdsa-
ban ismertetve van! A 2. dbra mutatja a nume-
rikus modell tovabbi részleteit, az inhdrtyit, a
szaruhdrtyit, a szemlencsét (tokot, kérget, ma-
got), az ivegtestet, a lencsefiiggesztd rostokat
és a sugdrtestet, stb. A sugdrizomra helyezett
sugdrirdnyd erdvel modelleztiik az alkalmaz-
kodasi folyamatot.> Megvizsgaltuk a lencse
deformici6jt az eredeti intake és a lyukakat
tartalmazé geometridk esetében. Az eredeti
mitét eljards geometridjin (1 dbra) fell két,
misik fajta lyukakkal gyengitett geometridt is
elemeztiink (koncentralt lyukak, folytonos lyu-
kak), amelyekrdl az eredmények értékelésénél
sz6lunk részletesen. Rendelkezésiinkre 4llt az
akkomodalt (kiindulé) allapotd lencse, és ezt
deformdltuk a tdvolba nézg dllapotba egyfajta
sinverz” akkomod4ciés technikdval, amit tobb

szerz8 is alkalmazott mar munk4iban. 37

Az 1. tibldzat tartalmazza a kiilonb6z8 ese-
tekhez tartoz6 végeselem szdmokat. Ebben a
tabldzatban az utolsé hirom esethez lényege-
sen nagyobb elemszdm tartozik, mivel ezeknél
a szamitdsokndl az inhdrtydban alkalmazott
lyukak kérnyezetében a végeselem hilét sd-
riteni kellett a geometriai finitiz4lds sordn (2.
dbra). A lyukak kornyezetében alkalmazott
tovabbi lokalis haléstrités nem okozott sza-
mottevd viltozdst a lencse deformdcidjdban a
vizsgélatok sordn, ezért az I tdblizarban ko-
zolt elemszamokat hasznaltuk.

Eset Elemszam [db]
Intakt 237 668
Eredeti geometria 847 908
Koncentrilt lyukak 905 677
Folytonos lyukak 961 458

1. tdblazar. A kiillonb6zé esetekben alkalmazott

elemszamok

2.2 Az eredmények kiértékelésének menete

Ahhoz, hogy az alkalmazkoddéképesség fo-
lyamatét elemezni tudjuk, sziikségiink volt a
szemlencse tengelyében értelmezett dioptri-
djara (central optical power: COP) tivolba és
kozelre f6kuszdlé — azaz a kezdeti és a defor-
milt — dllapotban, lasd a 2. egyenletet, ahol r,
és r,a lencse eliils@ és hatulsé felszinének gor-

2. dbra. A komplex modell tovébbi részletei, metszet és a végeselemes hdlé a lyukak kérnyezetében

2
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biileti sugara, 7, és n, a lencse és a csarnokviz
térésmutatéja €s ¢ a lencse vastagsiga. A COP
szamitdsihoz sziikségiink volt a lencse tenge-
lyében értelmezett eliilsé és hdtulsé gorbiileti
viszonyokra, mind az akkomodalt (kezdeti),
mind a tdvolba néz8 (deformalt) esetben. Eh-
hez a lencse szimmetriasikjdban — a kezdeti és
a deformadlt dllapotban egyardnt — polinomidlis
regressziot alkalmaztuk a numerikus szdmitds
végeselemeinek — kezdeti és deformélt — cso-

méponti koordindtdira.

2
-n, +n,—np _t(n,—np)

7, r,

n
COP =

(2)

Il

A lencse feliiletén azokat a csomépontokat és
csoméponti elmozduldsokat vizsgaltuk, ame-
lyek a lencse tengelyének 3 mm-es kornyeze-
tébe estek. A lencse felileti csomépontjaira
illeszkedd polinomokat a legkisebb négyzetek
modszerének segitségével hatiroztuk meg. Az
eredeti kiindulé (kozelre néz8) lencse felszi-
nének fliggvénye® adott a lencse szimmetria-
sikjdban (I egyenlet). Ebbdl kifolyélag a lencse
gorbiileti fiiggvénye szamithaté a 3. egyenlet is-
mert formuldjaval” a kiinduldsi 4llapotban. A
gorbiileti figgvény reciproka a gorbiileti sugar
fiiggvénye.

d’y(x)
dx’® (3)

(461

Ezt a 3. dbra szemlélteti, amin az eredeti eliils§

wlw

lencsealak, és az ebbdl szimolt gorbiileti sugar
fiiggvénye ldthaté. A deformalt (tdvolba nézg)
llapothoz tartoz6 csoméponti koordindtikat
kapjuk meg a végeselemes szdmitdsbol, ebbdl
kifoly6lag az ehhez az dllapothoz tartozé len-
csét leiré fiiggvényalakot, amibdl a deformalt
llapothoz tartoz6 gorbiileti viszonyokat szi-

mitani tudndnk, nem ismerjiik zart formaban

az adott tartomdnyon. Ezt dgy kiiszoboltik
ki, hogy a kezdeti (deformélatlan) feliileti cso-
méponti koordindtdkra — amik az I egyenlet
fiiggvényére illeszkednek — polinomot illesz-
tettiink. Ennek a polinomnak a fokszdmat agy
allapitottuk meg, hogy az L egyenler alapjin
szdmolt gorbiileti sugdr fliggvény (r(x)) és a
polinommal kézelitett fiiggvénybdl megha-
tirozhaté gorbiileti sugdr fuggvény (rpol(x))
kozott kiilonbségfiiggvény négyzetének hati-
rozott integralja a lencse tengelyének 3 mm-es
kérnyezetében minimumot adjon ().

A leginkibb illeszked§ fokszdmid polinom —
amivel a gorbiileti sugér figgvénye a legjobban
hasonlit az eredeti gorbiileti viszonyokhoz —
az, ahol az el6z8 4. egyenler minimumot ad.
A 4. egyenletben szerepl§ eltérés értékeire az
illesztett polinom fokszdménak figgvényében
a 4. dbra mutat példat. Latszik, hogy bizonyos
fokszdm esetén a hatdrozott integralértékek-

nek minimuma van.

3mm 2

J. (r(x)—rpol (x)) dx > min. (4)

—3mm

A lencse feliilete aszférikusnak mondhaté (1)
alapjdn, mivel a tengelyétdl kifelé egy bizonyos
tavolsdgig a gorbiilete csokken, tehit a gorbii-
leti sugara nd, hiszen a fénysugarak a bikonvex
vastag lencsék esetén minél inkdbb egy pont-
ban metsz&dnek, ha a gorbileti sugir a széle-
ken nagyobb (3. dbra). A polinom illesztésénél
ellendriztiink egy olyan viltozatot is, amikor a
fiiggvények kiilonbségnégyzetének hatdrozott
integraljat akozott a két pont kozott szdmoltuk
ki, ameddig a lencse gorbiileti sugara né, de a
gorbiileti sugarat tekintve a legjobban illeszke-
dé polinom fokszdmédnak meghatirozasit ez
szinte semmilyen mértékben nem befolyésolta.
Az ilyen médon illesztett polinombdél és az ere-
deti fiiggvénybdl (1) szdmolt gorbiileti sugarak
fiiggvényeit az 5. dbra szemlélteti.
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3. dbra. Alencse felszinének (y,(x), [mm]) és a
hozzétartozé gorbiileti sugarnak (r,(x), [mm]) a

figgvénye
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4. dbra. Az illesztett polinombdl és az eredeti
fiigggvénybdl szamolt gorbiileti sugdr kozott relativ
eltérés az illesztett polinom fokszdmdnak (1)
fiiggvényében
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5. dbra. Az eredeti lencsefiiggvénybdl szdmolt

gorbiileti sugdr figgvénye (r,(x), [mm]) és az

illesztett polinombél szdmolt gorbiileti sugar
fuggvénye (r,,;,(x), [mm]) 6sszehasonlitva

3. Eredmények

A komplex végeselemes modellel és a lencse
deforméciéjanak részletes elemzésével kisza-
mitottuk a szemlencse alkalmazkodasi széles-
ségének a vdltozdsit a kiilonbozd esetekben.
Az credeti intakt modellen és az ismertetett
mitéti beavatkozas (I dbra) geometridjan ki-
vill a 6. dbrin l4thaté két masik geometridval
(lyukelrendezéssel) is elvégeztiik a szdmitdso-

kat.

A 2. tdblizar tartalmazza a szamitdsi ered-
mények fontosabb adatait, végeredményeit. A
tdbldzat tartalmazza az eredeti geometridhoz
a numerikus modell 4ltal szimolt eredménye-

6. dbra. A koncentrdlt és a folytonos elhelyezkedést lyukak geometridja

2
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50 éves korhoz tartozé
A B : P Elhanyagolt
anyagi és geometriai Intakt Eredeti Koncentralt | Folytonos inhirtva
allandék geometria lyukak lyukak (intakil)
(n; = 142; n = 1,336)
COP (akkomod4lt) 25,800 D 25,800 D 25,800 D 25,800 D 25,800 D
COP (ernyedt) 23,859 D 23,785 D 23,783 D 23,764 D 22,519 D
ACOP 1,941 D 2,015D 2,017 D 2,036 D 3281 D
COP viltozds az intakthoz | - 5, 0,07382D | 0,07622D | 0,09505D | 1,3397 D
képest
a lencse vastagsdgvaltozasa 0,2866 mm 0,2878 mm | 0,2876 mm | 0,2897 mm | 0,4282 mm
a lencse gorbiileti sugara 8,706 mm | 8706mm | 8706 mm | 8706mm | 8,706 mm
(eliils8, akkomodalt)
a lencse gorbiilet sugara 10,821 mm | 10,842 mm | 10,838 mm | 10,871 mm | 11,861 mm
(eliilsé, ernyedt)
a lencse gorbiileti sugara 503lmm | 5031 mm | 503l mm | 503 mm | 5031 mm
(hatulsé, akkomodalt)
a lencse gorbiileti sugara 5090 mm | 5109mm | 5110mm | 5109mm | 5323 mm
(hétulsé, ernyedt)

2. tdbldzat. A szdmitasi eredményck 6sszefoglalé tébldzata (D: dioptria)

ket, tovdbba az emlitett 6. dbra geometridjival
kiszamolt eseteket is. Az akkomodicids szé-
lesség alakuldsan felil a tdbldzat tartalmazza
az intakt (lyukmentes) geometridhoz képesti
tobblet dioptrianévekedést a kiilonbozs ese-
tekben. Ezeken kiviil a lencse eliilsé és hatul-
s6 gorbiileti sugarainak alakuldsit is nyomon
kovethegiik a vizsgilt geometridkndl. Az 6sz-
szehasonlithat6sdgnak és a mitét elvi miks-
désének vizsgélata kedvéért egy olyan esetet is
kiszdmitottunk, amelynél a lyukmentes geo-
metria mellett az {nhértya rugalmassigi mo-
dulusit nagysdgrendekkel kisebbre vettiik fel,

mint a tobbi alkotérész merevsége.
4. Ertékelés

Az eredményekbdl lathatd, hogy a geometria-
ban tértént médositas (eredeti geometria) =0,1
dioptrianévekedést mutat az eredeti (intakt)
akkomodaciés szélességen felul (2. ziblizar).
Ez csupdn 6%-a annak az értéknek, amit tla-
gosan a pacienseken a mitét utdn mastél évvel
mértek.* Az eltérés eredete sok okbél lehetsé-

ges, egyrészt a geometrial és anyagi paramé-
terek az 50 éves dtlagos korosztilyhoz tartozé
adatok voltak.> Mivel a bevezetében emlitett
1,3 dioptria csupdn egy 4tlagérték, ezért né-
hiny péciens esetében az akkomodicids szé-
lesség névekedése a mérések alapjan® ebbe a
tartomdnyba esett. Tovabbi oka lehet az elté-
résnek, hogy a szdmitdsaink sordn kizdrélag a
lencse dioptridjaban bekovetkezd viltozasokat
elemeztiik, és nem vettiik figyelembe a sza-
ruhdrtya gorbiiletének, illetve a szemtengely
hosszdnak esetleges viltozdsit a szem teljes
dioptridjanak valtozdsiba, amit az emlitett
objektiv mérésen alapulé eredmények? tartal-

maznak.

A 2. tdbldzar koncentrélt lyukak oszlopa tartal-
mazza a 6. dbra bal oldala szerinti lyukelren-
dezés eredményeit. Ebbél az latszik, hogy ez
a fajta lyukséma ugyanannyi lyukat és 1ézerrel
kiégetett inhdrtya térfogatot jelent, azonban
kissé nagyobb dioptriaviltozdst eredményez,
mint az eredeti lyukelrendezés az emlitett nu-
merikus szdmitds alapjan. Ugyancsak ebben a
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tabldzatban lathat6 a 6. dbra jobb oldala szerin-
ti geometriai kialakitds eredménye. A dioptria-
véltozds ardnyabdl lithatd, hogy természetesen
ebben az esetben a legnagyobb a dioptriandve-
kedés. Ebbgl adddik, hogy a médszer elméleti
miikddése szempontjabdl a numerikus modell
eredményei kovetik azt a tendencidt, hogy an-
nél nagyobb a dioptriaviltozas, minél nagyobb
a lézerrel eltavolitott inhdrtyarész térfogata. A
technika elvi hatterét j6l alitdmasztja a komp-
lex modell, ugyanis, ha a folytonos lyukelren-
dezéshez tartoz6 esetet vizsgaljuk, akkor lat-
haté, hogy ebben az esetben a dioptriavaltozas
az eredeti geometridhoz képest nagyobb volt,
mint az el6z8 esetben.

A 2. tdblizar utolsé oszlopa szemlélteti annak
az esetnek az eredményét, amikor az inhartya
merevségét elhanyagoltuk a kérnyez§ szovetek
merevségéhez képest. Igy tulajdonképpen egy
olyan esetet vizsgaltunk, amikor az inhdrtya
geometrial és anyagi merevsége nem befolya-
solja a lencse alkalmazkodéképességét. Ebben
az esetben lithaté, hogy az akkomodicids
szélesség novekedése az eredeti intakt eset-
hez képest 1,34 dioptria. Természetesen ez az

eredmény nem reprezentativ, mivel az inhartya

szerepe a komplex modelliinkben ilyen médon
nem elhanyagolhat6 és a valésdgban biztosak
lehetiink abban, hogy a szemgoly6 zart rend-
szere miatt az inhdrtya geometriai és anyagi
merevsége hatdssal van a lencse deformdciéja-
nak mértékére. Igy ez az eredmény csupén egy
izoldlt lencsét vizsgdlé modell eredményéhez
esne kozelebb ilyen formdban, de azt j6l mu-
tatja, hogy mekkora a névekedés a dioptridban,
ha a kérnyez§ részek szempontjabél domindns

merevségiinek tekinthetg>!!

inhértya kiesik a
rendszerbdl, ami tulajdonképpen a geometri-
abol ad6d6 merevségesokkentéssel a vizsgalt

mtét eljardsnak a lényege.

Ezekbdl a vizsgilatokbdl azt a kovetkeztetést
vonhatjuk le, hogy az emlitett okok miatt, a nu-
merikus modell szimadatokat tekintve ugyan
kisebb dioptrianévekedést ad vissza, mint a
miitétek végrehajtdsa utdn a pacienseken meg-
mért dtlagos eredmény, de mindenképpen szi-
mithaté mértékben szolgiltaa a dioptrians-
vekedés értékét az adott médositott geometria
mellett, amellyel lehet becsiilni és vizsgilni a
kiilonbo6zd lehetséges geometridk egymdéshoz

képesti viselkedésének tendencidjit.
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Absztrakt

A gyermekkori tartdsvizsgélat sordn gyakran felmeriil az a kérdés, hogy indokolt-e rontgenvizs-
galatot végezni. Szlrdvizsgilatokndl és barmilyen ellenjavallat esetén a rontgenfelvétel készitése
sz6ba sem johet, ekkor a fizikilis vizsgilat mellett non-invasive, alternativ vizsgélati lehet8ségek
kozil kell vélasztani. A gyermekek gerincéllapotdnak a felmérése a Spinal Mouse és az ultrahang-
alapQ Zebris gerincvizsgild eszkoz egyardnt j6l haszndlhat6. A kutatds elsédleges célja, hogy az
iskoldskortd gyermekek sagittalis sika gerincgorbiileteit alternativ, non-invasive sugérterheléssel
nem jar6 vizsgdlé médszerrel hatdrozzuk meg: Az életkor és a testmagassig fliggvényében a hiti
kyphosis (TK), az dgyéki lordosis (LL), valamint a sagittalis sikd torzsdélés (T'TT) és a lateralis
délés (LI) normaltartomanyit 530 helyes (fiziolGgids) tartdsta és 394 hanyag testtartdsa 6-15 év
kozotti egészséges gyermek esetén adjuk meg. Megéllapithat6, hogy a testmagassdg szerinti (120
cm és 180 cm kozott 5 cm-enként) normalértékek megadédsa a célszerd. A kapott eredmények azt
is mutatjik, hogy mind a helyes-, mind a hanyag testtartdst gyermekek esetén a fidk és a lanyok
gerincalakjat jellemz8 paraméterek kozott a kiilonbség szignifikdns, azaz a normaltartoményok
megaddsa a nemek szerinti bontdsban indokolt. A vizsgilatok azt is bizonyitjak, hogy a normal
(fiziol6gids) testtartdst és a hanyag testtartdsi gyermekek 6sszehasonlitisakor a gerinc alakjit
leir6 két szog (TK és LL) szignifikdnsan eltérd.

Kulcsszavak: gerinc sagittalis gorbiiletei, gyermek gerinc, ultrahang-alapi mozgasvizsgél6 esz-
koz

Ultrasound-based motion analysing system in the assessment of children’s spinal curves in
the sagittal plane

Abstract

In children’s posture examinations the question often arises whether an X-ray examination is
necessary or appropriate. The use of X-ray is not an option in screenings or in case of any contra-
indication. In that case in addition to a physical examination a non-invasive, alternative examina-
tion method must be chosen. Both Spinal Mouse and Zebris ultrasound-based spine measuring
instrument could be used to measure the shapes of the children’s spines. The main aim of the
study is to determine the shape of the school-age children’s spines in the sagittal plane with an
alternative, non-invasive, radiation-free measuring method. Normal ranges of kyphosis (TK), lor-
dosis (LL) and thoracal and lateral inclination (T'TT and LI) values are determined geared to age
and height. The subjects were 530 helathy and 394 bad postured children between the ages of 6
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and 15. In their case it can be stated that the normal values should be determined according to

height ( they were divided into groups according to their height between 120 and 180 cm with 5 cm

long intervals). The results also showed that in both groups (in healthy children and in children

with bad posture) there were a significant differences between the values of males and females, so

normal values should be divided according to gender. The measurement results also indicated that

comparing healthy children to bad postured children the two angels determining the shape of the

spine (TK and LL) show significant differences.

Keywords: spinal sagittal curvatures, children’s spine, ultrasound-based motion analysing system

1. Bevezetés

Scoliosisban a genetikai és az orokletes fak-
torok jelenlétét mar évekkel ezelétt ikervizs-
gélatokkal bizonyitottdk.! A sagittalis sikd
gorbiiletek kialakuldsdban szintén orokletes
tényezdket feltételeznek.? Szdmos vizsgilat
aldtdmasztotta, hogy a sagittalis gorbiiletek
igen fontos szerepet jdtszanak a gerinc stabili-
tdsdban, sét a gerinc deformitdsok kialakuldsa
és azok progresszi6ja sordn kiilonos figyelmet
érdemelnek.? A helyes testtartds felvételéhez a
gerinc és a medence koriili izmok egyensilya
elengedhetetlen, de egészséges személyeknél
ennek a megtartidsa minimalis energia befek-
tetést igényel.> A gyermekek fejlédése sordn
hirom olyan idészak van, amikor gyors (ra-
pid) novekedés feltételezhetd (6-24 hénap,
5-8 év, 11-14 év). Ezekben az id@szakokban a
gerincdeformitdsok kialakuldsidnak kockizata
nagyobb, a gerinc alakjinak valtozasat szdré-
vizsgalat jelleggel ajanlott figyelemmel kisérni.
Ha fizikélis vizsgdlat sordn gerincdeformitds
vagy a scoliosis lehet8sége felmeril, akkor a
radiolégiai vizsgalat els§ alkalommal és éven-
te egyszer javasolt! Mind a sagittalis, mind a
frontalis sikd gorbiiletek megallapitisdhoz a
gold-standardként elfogadott a réntgen vizs-
galat. Szdmos tanulmény foglalkozott> ' kii-
16nb6z8 életkorokban a kyphosis és a lordosis
értékének rontgenfelvételeken torténd meg-
hatdrozisival. Az eredmények nem vethet8ek
kozvetlentil 8ssze egymdssal. A frontalis sika
scoliosis nagysdgdnak megitélésére hasznilt
Cobb médszer a sagittalis sikban is haszna-

latos, azonban alkalmazdsdval a hit kyphosis
(Thoracalis Kyphosis - TK) és az dgyéki
lordosis (Lumbalis Lordosis - LL) fogalma
nincs egységesen definidlva. A lumbalis 1-es
(L1) csigolya felsd zar6 lemezére és a lumbalis
5-6s (L5) csigolya alsé zaré lemezére fekte-
tett egyenesek dltal bezart szog adja az dgyéki
lordosis (LL) értékét. A kyphosis meghatéro-
zdsa mar bonyolultabb: a thoracalis 12-es csi-
golya (T12) szinte minden esetben &llandd,
de a kyphosis cranialis végpontjat az hata-
rozza meg, hogy a rontgenfelvételen melyik
thoracalis csigolydt lehet az elsg csigolyaként
vizualizdlni. A TK sz6get Schlésser és munka-
tarsai’ és Lee és munkatdrsai® a T4 —T12 kozé
es6 szakaszra, Boseker és munkatdrsai’ a T2-
T12 szakaszra definidltdk.

Ha scoliosis vagy Scheuermann kér lehet8sé-
ge nem meriil fel, és a gyermek panaszmentes,
akkor rontgenfelvétel készitése nem indokolt.
Ilyenkor a non-invasiv, alternativ vizsgélati
lehet&ségek kozil kell vélasztani. Az alterna-
tiv gerincvizsgdlo eszkozok korében a Spinal
Mouse az egyik legkénnyebben elérhets és
leggyakrabban hasznalt eszkéz. 12 A kutati-
sok?12 megillapitottik, hogy a Spinal Mouse
all6 helyzetben a gerinc gérbiileteit és a kiilon-
b6z8 gerincszakaszok mozgékonysdgit meg-
felel§ pontossdggal hatdrozza meg, a vizsgélat
intraobserver és interobserver hibdja kicsi. A
Spinal Mouse a kyphosis szogét a gerincgor-
biilet frontilis vetiiletének T1-beli érintdje és a
vetliletgorbe inflexiés pontjdnak érintgje dltal
bezart szogeként definidlja. A lordosis szogét
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a gerincgorbiilet frontalis vetiiletének az infle-
xi6s pontba huzott érintdje €s a vetiileti gorbe
L5-beli érint§ altal bezirt szogekét adja meg.
Az inclinatio a frontdlis vetiileten T1-beli érin-
t8 és az L5-beli érintd altal bezart szog.

A gyermekek gerinc stituszdnak felmérésére a
Spinal Mouse eszkozon kiviil j61 hasznilha-
téak még az ultrahang-alapa gerincvizsgdld
eszkdzok is. Geldhof és munkatdrsainak!»™
eredményei alapjdn a Zebris ultrahang-alapt
mozgdsvizsgalé rendszerrel és a hozz4 tartoz6
mérési médszerrel (Zebris CMS70P, WinData
software) egészséges gyermekeken természe-
tesen felvett all6 helyzet vizsgdlata esetén az
1 hét kiilonbséggel elvégzett mérések kozott
korreldcié kicsi (0,39). Ugyanezt a vizsgélatot
2013-ban 2 fiiggetlen vizsgél6val 15 egészsé-
ges gyermeken (97 = 0,5 év) sajdt munkacso-
portunk is elvégezte: mindkét vizsgils esetén
a TK és a LL esetén is a korreldciét erdsnek
talaltuk (T'K: 0,90-0,97 LL: 0,96-0,99). A maxi-
milis kiildnbségek TK esetén 6,7°-16,5%, mig
a LL esetén 66°-23,6%.

A mai ortopédiai gyakorlatban a helyes és a
hanyag testtartds diagnézisat fizikdlis vizsga-
lattal alliguk fel. Egyéb kiegészits vizsgélat
nem sziikséges, de sugarterheléssel nem jérd,
alternativ vizsgalati médszer igénybe vehetd.

A kutatds {8 célja annak megillapitdsa, hogy
a helyes testtartdsa (HP) és a hanyag testtar-
tasd (BP) gyermekek gerincalakjit jellemzd
két sz6g (TK és LL), valamint a testtartdst
jellemz§ teljes és lateralis délés (Total Trunk
Inclination - TTT és Lateralis Inclination - LI)
értékét hogyan befolydsolja a vizsgilt személy
neme, életkora és testmagassdga. Feltétezéstink
szerint a kiilénb6z4 testmagassigi, egészséges
gyermekek TK, LL, TTI és LI értékei szig-
nifikdnsan eltérd normdl értékeket mutatnak,
mig az életkor szignifikinsan nem befolyisol-
ja a szogértékeket. Vélhetden a gyermek neme
is befolydsolé tényez8, mivel fitk és a lianyok

gyors novekedési periédusa eltérd korban és el-
térd testmagassig esetén kovetkezik be. A két
csoport (HP, BP) esetén a TK, LL, TTT és LI
szogértékek normaltartomanyait a befolydsol6
tényezdk figyelembevételével adjuk meg. A ku-
tatds tovdbbi célja annak megdllapitdsa, hogy a
helyes testtartdst gyermekek TK, LL, TTT és
LI értékei szignifikdnsan eltérnek-e a hanyag
testtartdsd gyermekek értékeitdl.

A hanyag testtartds, mint klinikai megfogalma-
z4s magdban foglalja a vdllak el8reesettségét, a
has el6redomboroddsat, a lapockdk eldllésagat
és azt a figyelem hidnyt, amellyel a gyermek
produkélja a hanyag testtartdst (I dbra). A fen-

1. dbra. Helyes testtartdst gyermek, aki figyelem
nélkiil csak rovid ideig képes fenntartani a korrigalt

helyzetet. Figyelem nélkiil a véllai elére esnek,
hasa el8re domborodik, lapockai eldllnak
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ti kiilsd jegyeket az érintett gyermekek fokozott
figyelemmel képesek korrigdlni, és a természe-
tes, elvdrt tartdst felvenni. Fontos azonban ki-
emelni, hogy a hanyag testtartdsi gyermekek
esetén a helyes testtartds megtartdsa hosszita-
von gondot okoz

Anyag és médszer
Vizsgalt személyek

Az utdnkovetéses vizsgalat 4 éven 4t (2009 ta-
vaszatol 2013 tavaszdig) tartott, a vizsgdlatokat
félévente végeztiik. Els§ alkalommal 129 gyer-
mek vizsgélatat végeztiik el, az életkoruk 6 és
15 év kozote volt. A fizikélis vizsgdlat sordn a
gyermekeket testtartdsuk alapjan két csoportba
soroltuk: a helyes testtartdsd (HP) és hanyag
testtartdsd (BP) csoportba. A csoportok kiala-
kitdsa sordn csak a fizikalis vizsgélat eredmé-
nyeit vettiik figyelembe, az ultrahang-alapa
mozgdsvizsgalé eszkoz mérési eredményeinek
ismerete nélkiil. Ezt a besoroldst mind a nyolc
vizsgilat alkalmdval elvégeztiik, és a gyerme-
keket mindig az el6z8 fizikélis vizsgilati ered-
ményétdl fiiggetlentil az aktudlis dllapotnak

megfeleld csoportba soroltuk. A vizsgéilatso-
rozat végére a helyes testtartdsd gyermekek-
nél 530, hanyag testtartdstaknal 394 vizsgélati
eredmény allt rendelkezésiinkre. A vizsgilato-
kat a szolnoki MAV Kérh4z Intézeti Kutatsi
Etikai Bizottsig engedélyezte (szdma: FI/5-
93/2007). A résztvevék sziilei a beleegyezd nyi-
latkozatok aldirdsit megel6z8en minden eset-
ben részletes szébeli és irdsbeli felvildgositdst
kaptak. Az antropometriai adatok részletesen
az 1 tdblizatban lithaték. A korosztilyokra
bontott testmagassig és testtdmeg atlagok, sz6-
rdsok, és a szélsGértékek a 2. és 3. tdblizatban
kertiltek 6sszefoglaldsra.

Vizsgilati médszer

A gerinc alakjdt ortopéd szakorvos éltal vég-
zett fizikai vizsgdlat utin egyenes, termé-
szetes allas kozben ultrahang-alapd, Zebris
CMS-HS mozgisvizsgal6 rendszerrel (Zebris
Medizintechnik GmbH, Isny, Németorszag)
hatdroztuk meg. A vizsgilatokat a Szolnoki
MAV Kérh4z Biomechanikai Laboratériuma-

ban végeztiik.

Csoport I dr;,] Jellemzd Atlag SD min. max.

Kor [év] 9,66 1,60 6,00 14,00
Léanyole | 336 | Testtomeg [kg] 40,11 11,72 20,00 81,00
Egészséges testtartds

Testmagassig [cm] 144,18 11,38 117,00 174,00

Kor [év] 9,54 1,81 6,00 14,00
Lényok ) 230 | Testtsmeg [kg] 36,17 11,14 13,00 72,00
Hanyag testtartds

Testmagassdg [cm] 145,44 12,83 116,00 177,00

Kor [év] 10,00 1,57 7,00 15,00
Fiak | 194 | Testtomeg [kg] 39,78 10,38 21,00 69,00
Egészséges testtartds

Testmagassdg [cm] 146,10 11,40 122,00 176,00

Kor [év] 9,83 1,61 6,00 14,00
Fidk ) 164 | Testtomeg [ke] 36,76 14,93 21,00 192,00
Hanyag testtartds

Testmagassdg [cm] 144,62 12,27 120,00 187,00

1. tdblizar. Kor, testtomeg, testmagassdg értékek az egészséges testtartdst és a hanyag testtartdsd eseteknél

(SD: sz6rés, n: esetszam)
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Egészséges testtartds Testtomeg [kg] Testmagassag [cm]
Kor Nem n [db] Atlag | SD | min. max. | Atlag SD min. max.
6| Lany 1| 200 - - -1 1170 - - -
7] Fia 27 304 57| 220 420] 1290 48| 1220 1400
7| Lény 5|1 354 98 25,0 50,0 | 1334 6,7| 122,0| 140,0
8| Fia sa| 319 82| 220 s80| 1336 56| 1170] 150,0
8| Lany 33| 313| 70 21,0 54,0 | 1343 6,2 1220 143,0
9] Fia sa| 373] 100 220 760] 1411 78| 1190] 172,0
9| Lany 39| 345| 6,1 23,0 46,0 | 140,6 7,11 1240( 153,0
10| Fid 6o 4220 101 270 70| 1471 80| 1210 170,0
10| Lany 441 408]| 8,6 25,0 60,0 | 146,0 69| 1280 159,0
| Fia s7] 459 100 270 810 1518 75| 1240] 167,0
11| Lany 431 428| 97 26,0 69,0 1514 85| 1310 172,0
2] Fa 28 497 123 280 70| 1576 72| 1430] 1740
12| Lany 19 46,7 95 25,0 61,0 1564 6,9| 140,0( 1700
3] Fa 13] s37] 114]  360] 700| 1598 61| 1520] 170,0
13| Lany 6| 558| 41 48,0 60,0 1658 7,1 156,0| 1750
4| Fd 3| s37] 87| 440] 610] 1610 30 1580] 1640
14| Lany 41 603 33 57,0 64,0 171,0 52| 166,0| 1760
5| Fa 1] 62,0 ] R -1 1760 ] - R

2. tdblazar. Kor szerinti testtomeg €s testmagassdg értékek az egészséges testtartdst gyermekek esetén

(SD: sz6rés, n: esetszam)

Hanyag testtartds Testtomeg [kg] Testmagassag [cm]

Kor Nem n [db] Atlag | SD | min. max. | Atlag SD min. max.
6| Lany 50 220 1,2 20,0 230 1224 2,6 1200 1260
6| Fia 1] 240 ] - 11280 B - -
7| Lany 30| 248 47 13,0 41,0 | 1290 6,3 1160| 144,0
7] Fia 9l 260 30 171 310| 1301 52| 1161] 136,0
8| Lany 34| 30,1 6,9 23,0 50,0 | 1373 75| 1250| 157,0
8| Fia 24| 2090 48| 210 00| 1335 64| 1220] 1480
9| Lany 47| 33,7 79 23,0 57,0 | 1430 7,1 130,0| 166,0
9] Fia 38 330 55| 230] 520 1398 65| 1270] 157,0
10| Lany 46| 378| 10,0 25,0 67,5 148,0 7,71 1340| 167,0
10| Fid 45 350 54| 250] 460 1436 64| 1310] 1580
11| Lany 35| 43,1 90 27,0 72,0 1547 83| 1360 177,0
| Fia 5| 397 55| 300 s530] 1528 70| 1380] 170,0
12| Lany 21| 48,6| 10,1 34,0 72,0 160,6 69| 1470( 172,0
2] Fa ol 473 75| 340] 590 1584 85| 1500] 178,0
13| Lany 71 4971 99 42,0 710 162,7 40| 1570 168,
3] Fa 6] 5271 57| 445] 600 1730 98| 1580] 1870
14| Lény 6| 51,8| 10,0 42,0 71,0 | 1673 35| 1620 1720
4| Fid 71 714] 535 445] 1920] 1654 56| 1580] 1720

3. tdbldzat. Kor szerinti testtdmeg €s testmagassag értékek a hanyag testtartdsta gyermekek esetén

(SD: sz6rés, n: esetszdm)
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A vizsgalérendszer részei (2. dbra):

- hdrom pontbdl ultrahang jeleket kibocsa-
t6 méréfej,

- hdrom ultrahang vevét tartalmazé mérg-
hidrmas a medence mozgdsainak kisz{iré-
sére,

- két ultrahang vevét tartalmazé jeloléce-
ruza a gerinc alakjdnak megadédsihoz.

A mérétejben 1év8 érzékel6k meghatirozott

idgkozonként  ultrahangjeleket  bocsdtanak
ki, amelyeket a vevSk rogzitenck (a mérési
frekvencia 100 Hz). Az adott h8mérsékletnek
megfelels, ismert ultrahangsebességbdl és a
mért terjedési 1d6bsl minden egyes érzékeld
és a mérdfej adéi kozott tavolsdg szdmithatd.
A vev8k térbeli koordinitdi a hiromszdgelés
médszerével a mérés minden idépillanatiban

a méréfej hidrom adéjdnak térbeli koordinata-

2. dbra. Az alkalmazott mérérendszer. A: hirom

ultrahang adét tartalmaz6 méréfej, amely a
vizsgilt személy mogott helyezkedik el, B: a
medencére rogzitett mér6hdrmas a medence

mozgasainak korrigdldsdhoz, C: jel6l6ceruza a
gerinc alakjdnak megaddsihoz

ib6l, valamint az aktiv ad6 és a méréfej hdrom
érzékeldje kozott tavolsagbdl szadmithatdak.
A fenti szdmitdsi médszer az 6sszes érzéke-
16 esetén elvégezhetd. Az érzékel6k térbeli
helyzetét és ebbdl a csigolydk tovisnyalva-
nydnak (processus spinosus) térbeli helyzetét
a WinSpine mérésvezérl§ program (Zebris
Medizintechnik GmbH, Isny, Németorszag)
rogziti és numerikusan tirolja. A vizsgélatot
roviden ultrahang-alapt gerincvizsgélatnak
nevezik1®

A vizsgélat [épései (3. dbra):

1. A hdrom érzékelt tartalmazé mér8har-
mas rogzitése a medencén. A mér8hir-
mas €s a jelold ceruza kapcesoldsa specidlis
kabelekkel az adatgy(jts egységhez.

2. Avizsgilt gyermek elhelyezése a méréfej
elétt, annak héttal fordulva. A gyermek
testtartdsdnak felvételekor fokozottan kell
tigyelni a helyes testtartdsra (3.a dbra).

3. Kalibrilis: az ultrahang-alapd jel5l8 ce-
ruzdval a globélis koordindta-rendszer
felvétele (3.6 dbra).

4. Megadott anatémiai pontok kijelélése a
test mindkét oldaldn (acromion, angulus
inferior scapulae, spina iliaca posterior
superior), valamint a thoracalis 12-es és
lumbalis 1-es csigolya d4tmenet megadédsa
a jeldlGeeruza segitségével (3.c dbra).

5. A gerinc alakjdnak felvétele: a processus
spinosusok f616tt a jeldlGceruzat végigve-
zetjiik a cervicalis 7-es csigolydtdl indulva
sacralis 1-es magassdgdig (3.d dbra).

Mért jellemzdk (4. dbra)

Zebris mérrendszer WinSpine mérésvezérld

programjanak alkalmazdsival minden mérés

esetén a meghatdrozott tévisnydlvanyok térbe-

li koordinatdibél a sagittalis sikban (nyilira-

nyd kozépsikban) hiti kyphosishoz és dgyéki

lordosishoz tartozé szogértékek szamithatok:

- athoracalis kyphosis (TK): thoracalis 1-es
és 2-es csigolydk tévisnyilvdnya, valamint
a thoracalis 1l-es és 12-es csigolydk tovis-
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nyulvdnya altal meghatdrozott egyenesek
kiegészitd szoge;

- a lumbalis lordosis (LL): lumbalis 1-es
és 2-es csigolydk tévisnyilvdnya, valamint
lumbalis 4-es és 5-6s csigolydk tovisnydl-
vinya 4ltal meghatdrozott egyenesek ki-
egészitd szoge;

- asagittalis sika t6rzs délést (Total Trunk
Inclination - TTI) és frontdlis sikd
lateralis délést (Lateral Inclination - LI):
a 7-es nyaki csigolya tovisnydlvdnya és
az 5-6s lumbalis csigolya tovisnytlvinya
altal meghatdrozott egyenes és a fliggble-
ges tengely dltal bezart szog a sagittalis és
frontalis sikban.

Statisztikai feldolgozas

A vizsgalt személyek TK, LL, TTT és LI ada-
taibol 4tlagot, szérist és az 4tlagra vonatkozé
95%-o0s konfidencia intervallumokat szdmol-
tunk, korcsoportok szerint a testmagassagtol
fiiggetleniil, valamint a testmagassig szerinti
csoportokban az életkortdl fuggetleniil. A cso-

3. dbra. A mérés mencte. a) a vizsgélt személy
clhelyezkedése; b) a globdlis koordindta rendszer
megaddsa; c) kalibrilds sordn az anatémiai pontok

kijelolése; d) jelold ceruzdval a gerinc alakjdnak
megaddsa

portok dtlagainak &sszehasonlitisa ANOVA
tesztekkel 5%-os szignifikancia szinten tor-
tént.

Eredmények

Nemek szerinti vizsgilat

A nemek hatdsit diagnézistdl, kortdl és test-
magassigtol fliggetlentil vizsgilva azt tapasz-

taltuk, hogy megerdsithetd az a hipotézis, mely
szerint a fidk és a ldnyok csoportjainak 4dtlaga
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4. dbra. A processus spinosusok térbeli pozici6jabél
a Zebris Win Spine program frontlis sikban
kalkuldlja a Lateral Inclination (LI) értékét, és
sagittalis stkban a Thoracalis Kyphosis (TK)
Lumbalis Lordosis (L), Total Trunk Inclination
(T'TT) értékét
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a négy vizsgilt paramétert tekintve kiilonbs-
z8. A statisztikdk szignifikdns eltérést mutat-
nak a nemek kozott mind a négy szogértéket
illetden TK: (F(1,921) = 15,995 p<0,05), LL:
(F(1,921) = 50,169 p<0,05), TTL: (F(1,921)
= 17,219 p<0,05), LI: (F(1,921) = 13,881
p<0,05). A négy szogérték atlagértékét és a
hozzdjuk tartozé 95%-os konfidencia-inter-

. < . | CI
Sz6g/Nem | Atlag | Szérds | Cl alsé felsé
L | 40,234 | 0,363 | 39,523 | 40,946
TK
F | 42563 | 0,456 | 41,669 | 43,457
L L | 33286| 0472 | 32,359 | 34,213
F | 27913| 0,593 | 26,749 | 29,078
L | 329 0103| 3,094 3,498
TTI
F | 3982| 0,129| 3,728 4235
g LE 1512 0,056| 1,401| 1,623
F | 1,849| 0071] 1,710 1,988

4. tdblizar. A négy vizsgalt szog (TK, LL, TTIL, LI)
dtlagértéke, szoérisa és a hozzajuk tartozé 95%-os
konfidencia-intervallumok (CI) nemek szerint
(TK: Thoracalis Kyphosis, LL: Lumbalis Lordosis,
TTI: Total Trunk Inclination, LI: Lateralis
inclination, L: ldny, F: fit)

vallumokat az 4. tdblizatban foglaltuk 6ssze. A
fenti megéllapitds alapjin a kovetkez8kben a
fidkat és a linyokat mér kiilén-kiilon csoport-
ként kezeljik.

Testtartds helyessége (csoportok) szerinti
vizsgélat

A helyes- és hanyag testtartdsd ldnyok eseté-
ben TK (F(1,563) = 4,794, p<0,05) és LL
(F(1,563) = 5,50, p<0,05) szogek esetén az
eltérés szignifikidns. A BP kategéridban a TK
dtlaga 41,188° (sz6rds = 0,566°), mely szigni-
fikinsan magasabb a helyes testtartdsd gyer-
mekek dtlaganal (39,58° = 0,469°). LL szog
esetén a HP csoport atlaga (34,157° = 0,582°)
szintén szignifikdnsan magasabb, mint a
BP csoport 4tlaga (32,017° % 0,703°). A TTI
(F(1,563) = 0,022, p = 0,881) LI (F(1,563) =
0,002, p = 0,964) sz6gek esetén nincs szignifi-
kins eltérés a két csoport kozott.

A helyes és hanyag testtartdsa fidk esetében a
linyokhoz nagyon hasonlé eredményeket ka-
punk: TK (F(1,356) = 6,773, p<0,05) és LL
szogérték esetén (F(1,356) = 14,323, p<0,05)

Léanyok Atlag | Szérds | CI alsé f:l:slé‘ Fiik Atlag | Szérds | Clalsé fgslé‘
BP | 41,188 | 0,566 | 40,077 | 42,299 BP | 43,846 | 0,669 | 42,529 | 45,162
= HP | 39,580 | 0,469 | 38,659 | 40,500 e HP | 41,479 | 0,616 | 40,268 | 42,689
BP | 32,017 | 0,703 | 30,637 | 33,397 BP | 25346 | 0922 | 23,533 | 27,158
LL HP | 34,157 | 0,582 | 33,014 | 35,301 LL HP | 30,084 | 0,847 | 28418 | 31,751
BP 3,278 | 0,157 | 2970 | 3,586 BP 3954 0,200 3,562 | 4,347
TTI TTI
HP 3,309 | 0,130 | 3,054 | 3,564 HP 4,005 0,183 | 3,644 | 4,365
BP 1,515 0,080 | 1,358 | 1,671 BP 1,909 | 0,119 | 1,674| 2,143
H HP 1,510 | 0,066 | 1,380 | 1,640 H HP 1,799 | 0,109 1,584 | 2,015

5. tdblazat. Diagnézis csoportonként a négy
vizsgalt szog (TK, LL, TTIL, LI) 4tlagértéke,
szbrdsa, és Confidencia értéke lanyoknal
(TK: Thoracalis Kyphosis, LL: Lumbalis Lordosis,
TTTI: Total Trunk Inclination, LI: Lateralis
inclination, HP: helyes testtartds, BP: hanyag
testtartas)

6. tdblizar. Diagnézis csoportonként a négy
vizsgalt szog (TK, LL, TTIL, LI) 4tlagértéke,
sz6rdsa, és Confidencia értéke fitknal
(TK: Thoracalis Kyphosis, LL: Lumbalis Lordosis,
TTI: Total Trunk Inclination, LI: Lateralis
inclination, HP: helyes testtartds, BP: hanyag
testtartds)
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a killonbség szignifikins. A BP kategéridban
a TK szogérték (43,846° = 0,669°) szignifi-
kdnsan nagyobb a HP kategéria 4dtlagértékénél
(41,479° £ 0,616°). LL szbg esetén a HP cso-
port 4tlaga (30,084° = 0,847°) szignifikinsan
nagyobb, mint a BP csoport 4tlaga (25,346° =
0,922°). A TTI (F(1,356) = 0,035, p = 0,853)
az LI (F(1,356) = 0,454, p = 0,501) szdgek
esetén nincs szignifikins eltérés. Numerikus
adatok az 5. és 6. tablizatban talilhatok.

Eletkor szerinti vizsgalat

Az életkor szerinti vizsgalathoz a 6 és 15 év
kozotti gyermekekbdl 6 életkori csoportot ala-
kitottunk ki: a hétéves és az anndl fiatalabbak
alkottdk az elsd csoportot, mig a 12 évesek és
az anndl id8sebbek az utolsé csoportot. A 8 és
11 év kozotti gyermekek kozott évenként ala-
kitottunk ki csoportokat. Az eredményeket az
5. dbrdn foglaltuk 6ssze.

Mind a helyes-, mind a hanyag testtartdsa la-
nyok esetén a kiilonb6z8 életkorokat tekintve a
TK és LI értékekben szignifikdns kiilonbségek
vannak. Megfigyelhet8, hogy a TK szogérté-
kek az életkor elGrehaladtdval szignifikdnsan
csokkennek, mig az LI sz6gértékek az életkor
elgrehaladtdval szignifikinsan nének. A TTI
(HP: p = 0,446, BP: p = 0,284) és LL (HP:
p = 0,290, BP: p = 0,917) értékekben nincs
szignifikdns eltérés.

Fidk esetén a TK (HP: p = 0,815, BP: p =
0,678) és LL (HP: p = 0,196, BP: p = 0,114)
szogértékekben nincs szignifikdns eltérés a
kiilonb6z8 életkorok tekintetében. A HP kate-
goéridban a TTI és LI szogek esetén az eltérés
szignifikdns (a kor el8rehaladtaval névekszik),
mig a BP kategéria esetén nincs szignifikins
eltérés (TTT: p = 0,065, LI: p = 0,978). Ezek
az eredmények az 5. dbrdn keriiltek 6sszefog-
lal4sra.

Testmagassagi adatok vizsgilata nemenként
és csoportonként, kortdl fiiggetleniil

A nemek és a két csoport (HP és BP) szerint
szétbontott adatokat a testmagassig fiiggvé-
nyében is vizsgaltuk (6-7. dbra). Nyolc testma-

TK

«+seeee LANYOK HP
~-==-LANYOK BP
— = FIUKHP
——FIUKBP

LL

......... LANYOK HP
spd NG OB e LANYOK BP

— = = FIUKHP
. ——FIUKBP

TTI

......... LANYOK HP
----- LANYOK BP
= = =FIUKHP
——FIUKBP

LI

weeereees LANYOK HP
..... LANYOK BP
- = = FIUKHP
——FIUKBP

5. dbra. A gerinc alakjét leir6 gerincgérbiiletek (TK
és LL), valamint a testtartdst jellemzd inclinatio
(TTT és LI) értékei nemenkénti és életkor szerinti
bontdsban (TK: Thoracalis Kyphosis, LL:
Lumbalis Lordosis, TTI: Total Trunk Inclination,
LI: Lateralis inclination, HP: helyes testtartds, BP:
hanyag testtartds)
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6. dbra. A gerinc alakjat leiré gerincgorbiiletek (TK és LL), valamint a testtartdst jellemzd inclinatio
(TTI és LI) értékei testmagassag szerinti bontdsban lanyokndl (TK: Thoracalis Kyphosis, LL: Lumbalis
Lordosis, TTI: Total Trunk Inclination, LI: Lateralis inclination, HP: helyes testtartds, BP: hanyag
testtartas)
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7. dbra. A gerinc alakjét leir6 gerincgérbiiletek (TK és LL), valamint a testtartdst jellemz8 inclinatio (T'TI
és LI) értékei testmagassdg szerinti bontdsban fidknal (TK: Thoracalis Kyphosis, LL: Lumbalis Lordosis,
TTTI: Total Trunk Inclination, LI: Lateralis inclination, HP: helyes testtartds, BP: hanyag testtartés)
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Lanyok HP Fiuk HP
Testmagassag . 95% CI , 95% CI
Atlag | Széris Atlag Széras
Clals6 | CI felsé Clals6 | CI felsé
-130 41,517 1,259 39,040 | 43,994| 38,093 2,223 33,707 42,480
131-135 41,734 1,259 39,257 44,211 39,258 1,976 35,360 43,155
136-140 | 39678 | 1,140| 37435| 41921 40277 1572| 37,175 43378
e 141-145 39,775 1,107 37,597 | 41,954| 44,264 1,435 41,432 47,095
146-150 40,386 1,152 38,12 42,651 42,903 1,599 39,749 46,058
151155 | 37,120| 1215 3473| 39511 41803| 1,599 38,649| 44,958
156-160 | 38,041 | 1497| 35096| 40,986| 46,044| 2,153| 41,797| 50,291
161- 37,089 1,524 | 34,092 | 40,086 36,73 1,926 32,931 40,529
130 28924 | 1585| 25807| 32,042| 26767 2813 21217 32317
131-135 |  32359| 1,585| 29241 35476| 32458 2,500| 27,527| 37,389
136-140 33,422 1,435 30,599 | 36,245| 30,517 1,989 26,592 34,441
141-145| 35428 | 1394| 32,687| 3817| 31,525| 1,816| 27942| 35,108
Ll 6150 36,635 | 1,449 33783| 39486| 29,159| 2,023| 25167| 33,150
151-155 37,109 1,53 34,100 40,118 | 28,948 2,023 24,957 32,940
156-160 | 34586 | 1.884| 3088| 38293| 34381| 2,724 20007 39,755
161-| 33943 1917] 30171 37715 26,625 2436| 21,818 31,432
130 3237| 0384 2481 3992 2587 0598] 1407 3,767
131-135 3,437 0,384 2,681 4,192 3,274 0,531 2,225 4,322
136-140|  3076| 0348] 239 376 2743 0423 1,909 3,578
141-145 2,877 0,338 2,213 3,542 3,228 0,386 2,466 3,989
T 146-150 3,614 0,351 2,923 4,305 4,928 0,430 4,079 5,776
151-155| 3325 0371 2596 4054 4859| 0430 4010 5,707
156-160| 3041 0457 2143 3940 5031 0579 3,88 6,174
161- 4,175 0,465 3,261 5,089 5,655 0,518 4,633 6,677
-130 1,351 0,094 0969 1,733 1047] 0392] 0272 1,821
131-135 1,207 0,194 0,825 1,589 1,463 0,349 0,775 2,151
136-140 1,344 0,176 0,998 1,690 1,390 0,278 0,843 1,937
141-145 1264 0,171 098] 1600 1831 0253 1331 2,330
L 6150 1,798 0178 1448 2148 1759 0282 1,202 2,315
151-155 1,582 0,188 1,213 1,951 2,193 0,282 1,636 2,750
156-160 1,952 0231 1,497] 2406 2213] 0380 1463 2,962
161- 1,875 0,235 1,413 2,337 2,400 0,340 1,729 3,071

7. tdbldzat. Egészséges testtartdsu fitk és linyok testmagassdg csoportjainak dtlagértéke, szérdsa és 95%-os
Confidencia intervalluma (CI) a négy (TK, LL, TTI, LI) vizsgalt sz6get illetéen
(TK: Thoracalis Kyphosis, LL: Lumbalis Lordosis, T'TI: Total Trunk Inclination, LI: Lateralis
inclination, BP: hanyag testtartds)
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2

5
:
Lanyok BP Fiuk BP §
Testmagassag . o 95% CI , . 95% CI :[5]
Atlag | Széris Atlag Széras vz
Clals6 | CI felsé Clals6 | CI felsé =
-130 41,981 1,778 | 38,478 | 45484 | 40,257 2,201 3591 44,605 E
131-135| 44287 1,655| 41,025| 47548 45081 1,615 41,801 48271 i
136-140 | 42,131 1,778] 38,628| 45634| 43246| 1,556| 40,172| 46,321 R
e 141-145 43,276 1,470 | 40,379 | 46,174 | 43,329 1,681 40,009 46,650
146-150 40,753 1,602 37,595 43911 45,752 1,585 42,621 48,882
151-155 | 38,817| 1.850| 35170| 42463| 43494| 1,997| 39549| 47,439
156-160 | 38,524 | 1.813| 34951| 42,097| 45509| 2483| 40,605| 50,414
161- 38,428 1,683 35110 | 41,745 42,456 2,059 38,390 46,523
130 32477 2182| 28176| 36777| 22.886| 3.432| 16107] 29,665
131-135 29,470 2,032 25466 | 33,474 27,185 2,518 22,210 32,159
136-140 31,042 2,182 | 26,742 35,343 21,200 2,427 16,407 25,993
141-145| 34800| 1,805| 31243| 38357| 25208| 2,621| 20,031| 30,386
LL 146-150 30,088 1,967 26,211 33,964 26,533 2,471 21,652 31,415
151-155 33,617 2,271 29,140 | 38,093 | 28,088 3,114 21,936 34,240
156-160 | 32,560 | 2225| 28,174| 36946| 25455| 3871 17.807| 33,102
161-| 31807| 2,066 27735| 35879 26,15 321 19809| 32,491
30| 3219 0434 2363 4075  3814] 0695 2442 5,186
131-135 2,200 0,404 1,403 2,997 3,377 0,510 2,37 4,384
136-140| 3,150 0434| 2294 4006| 3,757| o0491| 2,787 4727
141-145 3,095 0,359 2,387 3,803 4,171 0,530 3,123 5,219
T 146-150 3,241 0,391 2,469 4,012 4,496 0,500 3,508 5,484
151-155| 3404 0452 2513 4205 3382| 0630] 2,137 4,627
156-160 3,888 0,443 3,015 4,761 3,536 0,784 1,989 5,084
161- 4214 0,411 3,403 5,024 5,137 0,650 3,854 6,421
-130 1231 0221 0795 1667 1271 0405|0472 2,071
131-135 1,320 0,206 0,914 1,726 1,981 0,297 1,394 2,568
136-140 1,388 0,221 0,952 1,824 1,864 0,286 1,299 2,430
141-145 1505 0,183 1,145 1866 1812 0309 1202 2,423
L 146-150 1,513 0,199 1,119 1,906 2,148 0,292 1,572 2,724
151-155 1,454 0,230 1,000 1,908 1,888 0,367 1,162 2,614
156-160| 2,036 0226| 1591| 2481 1845| 0457 0943 2,748
161- 1,700] 0209 1287 2113 2231 0379 1483 2,979

8. tablizar. A hanyag testtartdst fiik és linyok testmagassig csoportjainak dtlagértéke, szérdsa és 95%-os
Confidencia intervalluma (CI) a négy (TK, LL, TTI, LI) vizsgalt sz6get illetGen
(TK: Thoracalis Kyphosis, LL: Lumbalis Lordosis, TTI: Total Trunk Inclination, LI: Lateralis
inclination, BP: hanyag testtartds)
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gassdgi csoportot alakitottunk ki: 130 cm alatti
testmagassdg alkotta az els§ csoportot, mig az
utolsé csoportban a 160 cm f6lottiek voltak. A
két sz€ElsGérték kozott intervallumot 5 cm-en-
ként 6 csoportra osztottuk. Numerikus adatok
a 7. és 8. tdbldzatban talilhatok.

A helyes testtartasd gyermekek (HP) ered-
ményei lanyokra és fitkra szétbontva

A helyes testtartdsd ldnyokat vizsgdlva a
TK (F(7,327) = 1,949, p = 0,061) és TTI
(F(7,327) = 0,971, p = 0,452) szdgek esetén
a testmagassagi csoportok tekintetében nincs
szignifikdns eltérés, egyetlen homogén csoport
kialakithaté6 mindkét mutatéra. A TK szog-
érték a testmagassiag novekedésével csokkend
tendencidt mutat. Az LL (F(7,327) = 2,857,
p < 0,05) és LI (F(7,327) = 2,128, p<0,05)
sz0g esetén a csoportok kozott az eltérés szig-
nifikdns. Az LL szog dtlaga a 130 cm alatti
testmagassdg esetén szignifikinsan kisebb a
t6bbi testmagassdghoz viszonyitva. Az LI sz6g
dtlagértéke a testmagassdg névekedésével nd,
és a két szignifikinsan kiillonb6zd 4tlagérték-
kel rendelkez3 homogén csoportot a 150 cm-
es testmagassig vdlasztja el egymastdl.

A helyes testtartdst fidk adatai ennck ellen-
kez8jét mutagdk: a TK (F(7,186) = 2,764,
p<0,05) és TTI (F(7,186) = 6,042, p<0,05)
szogek esetén szignifikdns eltérés mutathaté
ki, mig az LL (F(7,186) = 1,143, p = 0,338)
és LI (F(7,186) = 1,867, p = 0,077) szdgek
tekintetében nincs szignifikdns eltérés a test-
magassagi csoportok kozott. A TK szogérték a
testmagassag noévekedésével névekvs tenden-
cidt mutat, kivéve a 160 cm feletti testmagas-
sagnél, amely szignifikinsan alacsonyabb a
tobbi értéknél. A T'TI sz6g a testmagassig no-
vekedésével szintén névekszik, de a novekedés
nem szignifikdns.

A hanyag testtartasi személyek (BP) ered-
ményei lanyokra és fitkra szétbontva

A hanyag testtartdsd ldnyokndl a TTI
(F(7,222) = 2,091, p<0,05) szdg értéke az
egyetlen, amely szignifikdnsan viltozik a test-
magassiggal. Az adatok névekvd tendencidt
mutatnak, a szignifikdns kiilonbség a 135 cm
alatti és 160 cm feletti gyermekek esetén fi-
gyelhetd meg. A TK (F(7,222) = 1,795, p =
0,089), LL (F(7,222) = 0,817, p = 0,574) és LI
(F(7,222) = 1,294, p = 0,254) szdgek esetén
szignifikdns eltérés nincs a csoportok kozott. A
TK szog értéke a testmagassidg novekedésével
csokken, mig az LI sz6g értéke a testmagassig
novekedésével novekszik. A hanyag testtartdst
fitkndl a négy szogérték esetén a testmagas-
sdgi csoportok kozott szignifikdns kiilonbség
nem mutathaté ki. A TK (F(7,155) = 0,838, p
= 0,557) és LL (F(7,155) = 0,719, p = 0,656)
szogek esetén még tendencidzus viltozds sem
lathaté, a TTI (F(7,155) = 1,035, p = 0,409)
és LI (F(7,155) = 0,583, p = 0,769) szogek a
testmagassdg novekedésével novekedtek.

Megbeszélés

A kutatds 6 célja annak megillapitdsa, hogy a
helyes testtartdst (HP), és a hanyag testtarta-
st (BP) gyermekek gerincalakjit jellemzé két
sz0g (Thoracalis Kyphosis - TK és Lumbalis
Lordosis - LL), valamint a testtartdst jellemz8
két d8lésszog (Total Trunk Inclination - TTI
és Lateralis Inclination - LI) értékét hogyan
befolyédsolja a vizsgilt személy neme, életkora
és testmagassiga. Az iskoldskord gyermekek
esetén a négy szog (TK, LL, TTI és LI) ér-
tékét alternativ, non-invasive, sugérterheléssel
nem jar6 Zebris gerincvizsgilé médszerrel ha-
taroztuk meg. A legtobb eddigi vizsgalat317-21
a gerinc gorbiileteit radiolégiai vizsgélattal
hatdrozta meg. Fontos megjegyezni, hogy a
radiolégiai vizsgalattal meghatarozott értékek
a gold-standard értékek, a non-invasive eljaras
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értékei ezekkel korreldlnak, de csak a vdltoza-
sok tendencidira adnak megfelel§ irinymuta-
tast. Az irodalomban taldlhaté kutatdsok az
iskoldskort gyermekek adatait 4ltaldban nem
csoportositottak,’ vagy életkor alapjin osztot-
tak Sket csoportokba.!7-1?

Schlésser és munkatdrsai2? radiolégial, mig
Dolphens és munkatirsai’! digitalis fény-
képfelvételeken elemezték az iskoldskora
gyermekek sagittalis sika gorbiileteit. Mind-

két kutatds?®?! ravildgitott a nemek kézotti

kiilénbségekre. Dolphens és munkatdrsai®! a
vizsgalt egészséges gyermek populéciét a test-
tartdsuk alapjdn hdrom csoportra osztottdk
(helyes testtartdsq, hajlott hatd, és elére délt
tartdsd). A helyes tartdst csoportban a ldnyok
és fiak kozott is szignifikdns kiillonbséget talal-
tak a TK és LL értékekben.’! Lanyokhoz vi-
szonyitva a fidk TK értéke szignifikdnsan na-
gyobb (fid: 34,4 = 9,66 ldny: 28,8 * 9,93), mig
LL értéke szignifikdnsan kisebb volt. (LL fit:
-28,9 = 7,3 lany: -30,7 £ 7,24). A hajlott hata
(TK fia: 34,0 = 10,6 ldny: 29,0 = 10,35 LL
fiG: -28,9 + 6,72 lany: -31,4 = 7,22) és az elGre
dél8 kategéridban (TK fid: 34,2 = 9,67 lany:
29,2 + 10,69 LL fida: -28,9 * 6,45 lany: -29,8
* 7,49) is szignifikdns kiilonbség volt a fick
és lanyok kozott. Schlosser és munkatdrsai??
radiolégiai felvételeken elemezték a gyors no-
vekedésben 1év8, azt megel6z8 és az azon tdl
1év6 gyermekek gerincgdrbiileteit. Az életkor-
t6l fiiggetlen vizsgilat sordn a fidk és a ldnyok
TK értékei kozott 8k is szignifikdns kilonbsé-
get taldltak. A gyors névekedés idGszakdban a
lanyok TK értéke szignifikdnsan kisebb, mint
a fitk TK értéke. Kutatdsi eredményeink az
irodalomban taldlhaté eredményekkel j6 egye-
z€st mutatnak, és azokat nagyszdma méréssel
is megerdsitik.

2

A Schlssser és munkatdrsai,”’ valamint a

Dolphens és munkatarsai?! 4ltal vizsgalt
inclinatio értékek nem vethetdek 6ssze a sajat

kutatdsunkban meghatirozott TTI és LI ér-

tékeinkkel, mivel a szog definicibja eltérd: Az
altalunk vizsgdlt TTT és LI érték a 7-es nyaki
csigolya tovisnydlvianya és az 5-6s lumbalis
csigolya tovisnydlvdnya altal meghatdrozott
egyenes valamint a talajra allitott fuggdle-
ges tengely dltal bezdrt szog adja sagittalis és
frontalis sikban. Dolphens és munkatirsai’!
szerint az egyik d6lés a nyaki 7-es csigolya és a
nagy trochantert 6sszekotd egyenes, valamint
a nyaki 7-es csigolya és a kiilbokit 6sszekotd
egyenes altal bezart sz6g, mig a masik délés
a nyaki 7-es csigolya és kiilbokit 6sszekotd
egyenes, valamint a talajra allitott merdleges
4ltal bezért sz6g. Schlbsser és munkatarsai? a
TK és LL értékek mellett sacrum és medence
dé8lést mértek, teljes gerincre vonatkozé délést

nem vizsgéltak.

Kutatdsaink alapjdn megéllapitottuk, hogy
mindkét csoportban (HP, BP) a vizsgilt sze-
mély neme a TK és LL szogértéke mellett a
TTI és LI szogértékét is szignifikinsan be-
folydsolja (5. tdblizat). A vizsgilati eredmé-
nytink alapjdn a normal értékeket egyértelmd-
en nemenkénti bontdsban kell megadni.

Az életkor befolydsolé hatdsinak vizsgdlata
nem mutatott egyértelmd eredményt (5. dbra).
A lanyok esetén az életkor a TK és LL sz6-
gek értékeit szignifikinsan, mig a TTT és LI
szog értékeket szignifikinsan nem befolyésol-
ta (5. dbra). A fitk esetén ez pont ellentétes:
az életkor a TK és LL szogek értékeit szig-
nifikdnsan nem, mig a TTI és LI szogérté-
keket szignifikdnsan befolydsolta (5. dbra).
Az irodalmi adatok is ellentmonddsosak:
Ghandhari és mtsa’ irdni 8-19 éves populdcié
vizsgilata (dtlagos €letkor 13,6 + 2.9) alapjin
megdllapitotta, hogy a kyphosis mérsékelten
laposabb, mint az eurépai populdcié értéke.
Ghandhari és mtsa® vizsgalatihoz hasonléan
vizsgilati eredményeink szintén nagy szordst
mutattak mind TK, mind LL szog esetén. Ha
Ghandhari és munkatirsai’ eredményeit (TK
= 37,1° £ 9.9° & LL = 39,6° + 12,4°) mint
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13 éves atlagéletkord gyermekek eredményeit
tekintjiik, akkor a sajit, 13 éves gyermekek-
nél meghatdrozott 4tlagértékekkel j6 egyezést
mutatnak. Cil é mtsal” 151 egészséges gyer-
mek rontgenfelvételét elemezte. A gyerme-
kek mozgdsszervi szempontbdl egészségesek
voltak. Az egyéb indikicié alapjin (pl. alsé
légiti infectio, egyéb vdzrendszeri elviltozds)
késziilt oldalirdnyd mellkas felvételeket ter-
jesztették ki a teljes gerincre, valamint a me-
dencére, és ortopédiai szempontok alapjan ér-
tékelték. A gyermekeket 4 csoportba osztottdk
az életkoruk alapjan (I:3-6, I1:7-9, I11:10-12,
IV:13-15 év). A TK értéket figyelve 10-12 éves
életkorban hirtelen csokkenés figyelhetd meg
(47,8° = 10,5°, min.: 25° max.: 64°). Ezzel el-
lentétben a LL értékek a harmadik csoportban
hirtelen névekedést mutattak (-57,3° = 10,0°
min.: -72° max.: -31°). A sajat vizsgilatunk
a helyes testtartdsd lednyok adataiban a TK
sz0g értékeit az életkor szignifikinsan befolya-
solta, de az életkor novekedésével a TK szog
értéke csokkenést mutatott, ami megegyezik
Schldsser és munkatérsai?’ radiolégiai vizsga-
latok elemzésével tett megallapitdsaival. A LL
értékekben nem volt szignifikdns kiilonbség a
kor el@rehaladtival. A helyes testtartdsta fidk
esetén a TK és LL értékeit az életkor nem be-
folydsolta. A vizsgélataink eredménye alapjan
az életkor befolydsolé szerepe nem egyértel-
m, nemenként ellentmondésos (5. dbra), igy
az e szerinti csoportositds nem ajanlott.

A testmagassdg szerinti csoportositds elemzése
(6-7. dbra) azt mutatja, hogy csak a TK szog-
érték esetén kaptunk ellentétes eredményt a
fidk és linyok csoportositdsiaban. A helyes test-
tartdsu ldnyok esetén a TK sz6g értéke a test-
magassig novekedésével csokkend tendencidt
mutat, mig a fidk TK értékeiben a 160 cm-es
testmagassigig novekvd tendencidt lathatunk.
A hanyag testtartdsa linyok esetében a TK ér-
ték szintén csokkend, de nem szignifikdns ten-
dencidt mutat a testmagassidg novekedésével.
A vizsgilati eredményeink statisztikai feldol-

gozdsa alapjan (6-7. dbra) a javaslat az, hogy
nemenkénti bontds mellett mind a négy (TK,
LL, TTI, LI) szog értékének norméltartoma-
nyat mindkét csoport esetén (HP, BP) testma-
gassag szerint csoportokban célszerd megadni.

A kutatds masodik célja annak megéllapitdsa,
hogy a helyes testtartdsa gyermekek TK, LL,
TTI és LI értékei eltérnek-e a hanyag testtar-
tast gyermekek értékeitsl. Dolphens és mun-

katérsai®!-23

a nemeken beliili vizsgilat sordn
a gerincgorbiiletek koziil csak a lordosisra tért
ki. A hidrom kialakitott tartisi csoporton (he-
lyes testtartdsq, hajlott hatd, és el6re délt test-
tartdsa) beliil tovabbi alcsoportokat hoztak 1ét-
re (helyes testtartdst: 6 alcsoport, hajlott hata:
3 alcsoport, el6re délt testtartdsa: 3 alcsoport).
Lanyok esetében mind a helyes testtartdsd
(30,8° = 3,76°) mind az elére délt testtartisi
csoportban (31,8° * 6,12°) volt olyan csoport,
amelynek lordosis értéke normalisnak tekint-
het8. Linyok esetében a helyes testtartdst
(27,0° = 4,16°) és az elre hajlott csoportban
(24,8° = 5,08°) is voltak olyanok, akik lordosis
értéke normadlishoz képest kisebb volt, mig a
hajlott hatd linyok lordosis értéke mindkét
értékhez képest nagyobb (32,5° = 5,24°) volt.
Fidk esetében a tendencidk hasonléak voltak:
mind a helyes testtartdsd (33,6° = 4,57°) mind
az el8re délt tartdst (31,3° = 4,12°) csoport-
ban volt olyan csoport, amelynck lordosis ér-
téke normalisnak tekinthetd, és olyan csoport,
ahol a lordosis értéke kisebb volt (helyes tar-
tdsd 26,0° £ 548° elére hajlott tartdsa 22,6°
*+ 4.35°). A hajlott hitd fitk lordosis értékét
mindkét értéktél nagyobbnak talaltdk (31,7° *
5,24°). Kutat4si eredményeinket a helyes tart4-
sa és hajlott hatd gyermekek adataival 6ssze-
vetve, hasonlé tendencidt kapunk. A kutatds
korlatja, hogy vizsgilataink félévente tortén-
tek, mely a gyors névekedés idgszakdban 1évg
gyermekeknél gyakoribbd tehetd. A mérések
minden esetben 4ll6 egyenes tartdsban tortén-
tek, mds poziciét nem vizsgiltunk. A legfia-
talabb és a legidGsebb korcsoportban tovibbi
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esetszdm bavités sziikséges.

6-15 éves iskoldskord, helyes- és hanyag test-
tartdst gyermekeknél ultrahang-alapd gerinc-
vizsgdlé médszerrel hatdroztuk meg egyenes
testtartds esetén a gerinc alakjét leiré gerinc-
gorbiileteket (TK és LL), valamint a testtartdst
jellemzg délést (TTT és LI). A kapott ered-
mények statisztikai feldolgozdsa azt mutatja,
hogy a vizsgilt személy neme egyértelmten
befolydsolja mind a négy szog értékét. Az
életkor befolydsol6 hatdsa nem egyértelmd,

mig a testmagassig befolydsolé hatdsa a fiak
és lanyok esetén a TK szdg érték kivételével
azonos. Javaslatunk, hogy a normil értéket
nemenkénti és testmagassdgi bontdsban kell
megadni. A hanyag testtartds esetén struktu-
rélis elviltozds nincs a gerincen, és a gyermek
képes produkilni a helyes testtartdst (1. dbra),
azonban a mérési eredmények egyértelmten
bizonyitottdk, hogy a hanyag testtartds szig-
nifikdnsan befolydsolja a gerinc alakjit leir6
gerincgorbiileteket (TK és LL), valamint a
testtartdst jellemzd délést (T'TT és LI).
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Absztrakt

A gerincalak meghatdrozdsinak legrégebbi és legpontosabb médja a kétirdnyd rontgenfelvételek
készitése, mely magas sugarterhelése miatt sdlyos elvaltozdsok esetén is csak évente egyszer végez-
hetd el. A gerinc elvéltozdsok konzervativ kezelése esetén elengedhetetlen a folyamatos ellen8rzés,
igy kiilonb6z8 optikai- (Moiré médszer), elektromdagnes- (Spinal Mouse), vagy ultrahang-alapa
(Zebris) in-vivo mér8eszkozok jelentek meg, amelyekkel a gerinc alakja megfelel§ pontossiggal
felvehetd sugérterhelés nélkil. A nem-invaziv gerincvizsgdlé médszerekkel végzett vizsgilatok
irodalomban taldlhat6 eredményeinek értékelése alapjan megillapithatd, hogy a gerincalakot a
térbeli koordindtikra illesztett Fourier, vagy spline-gorbék egyenletével, vagy a gorbékbdl szar-
maztatott, a gerinc gorbiileteit jellemz3 szogekkel jellemezhetjiik. 73 paciens — 9 és 13 év kozott
egészséges gyermek — Zebris és SpinalTouch rendszerrel felvett mérési eredményeinek kiértékelé-
se alapjan megéllapithat6, hogy mindkét médszerrel felvett gérbékbdl szamitott gorbiiletet jellem-
26 szogértékek magas korrelciét (0,82-0,96) mutatnak a hagyomanyos médszerrel felvettekkel. Ez
azt mutatja, hogy a gerincalak matematikai egyenlettel térténd leirdsa j6l hasznilhato.

Kulcsszavak: gerinc, gerincalak, spline, Fourier-gorbeillesztés

Mathematical description of the human spine using the results of in-vivo electromagnetic-
and ultrasound-based measurements

Abstract

The oldest and most accurate way of determining the shape of the spine is to make X-rays from
two different ways, which can be performed once a year even in serious diseases, due to its high
radiation exposure. However, in case of conservative treatment of spinal disorders, continuous
monitoring is necessary, thus different in-vivo methods are being developed, like optical (Moiré
method), electromagnetic (Spinal Mouse) and ultrasound based (Zebris) measuring devices,
which can record the shape of spine without radiation exposure. Based on the results of previ-
ous studies, which examined non-invasive spine measurement methods, it seems appropriate to
characterize the spinal curvature by the equations of Fourier or spline curves fitted on the spatial
coordinates of the spine or by the angles characterizing the spinal curvatures, derived from these
curves. Zebris and SpinalTouch measurements of 73 patients — healthy, aged between 9 and 13 —
were the basis of the comparison. According to the results, the angles characterizing the thoracic
and lumbar curvatures derived from the curves shows a high correlation (0.82 — 0.96) with the
angles calculated with the traditional method. This shows, that the mathematical description of
the spine can be used as an alternative method.

Keywords: spine, spine shape, spline, Fourier-fitting
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1. Bevezetés

A gyermekek tartdsdnak rendszeres dllapotfel-
mérése a késdbbi strukturilis és nem struktu-
rilis gerinc-elvéltozdsok megel8zésében elen-
gedhetetlen. A vizsgilatok célja a diagnézis
feldllitdsdnak segitése, majd a kezelések ha-
tdsdnak folyamatos ellendrzése. A gerincalak
meghatdrozdsinak a legegyszertibb és leg-
pontosabb médja a réntgenfelvétel készitése,
melyekrdl a gerinc gorbiileteit jellemz3 Cobb-
fokok! meghatdrozhatéak. Az eddigi statisz-
tikdk azt mutatjak, hogy ndék esetében 25-49
elvégzett rontgenvizsgédlat utdn — beleértve a
mellrdk sztrést is — 1,4-szer nagyobb esély van
a mellrdkban val6 elhaldlozdsnak, mint 25-nél
kevesebb elvégzett rontgenvizsgalat esetén; to-
vabb4 2,7-szer nagyobb esély van a mellradkban
valé elhaldlozdsnak, ha tébb mint 50-szer vé-
geztek rontgenvizsgilatot a paciensen? Ezen
kockdzati tényez8k miatt rontgenfelvétel csak
évente készithet8, 2014-ben a Nemzetkozi
Scoliosis Ortopédiai és Rehabilitdciés Keze-
lési Térsasig (SOSORT) konszenzusként
elfogadta, hogy a rontgenvizsgélatok szdmit
csokkenteni kell. Egyes elviltozdsok (hanyag-
tartds, lapos hdt) esetén a rontgensugdrzassal
jar6 vizsgélatokat a kezelési protokollok nem
engedik. Ezekben az esetekben a gerinc alakjit
jellemz8 paraméterck meghatdrozasira nem-

. p . » L
invaziv, sugdrzdsmentes mérések szitkségesek.

Napjainkban szdmos nem-invaziv gerincvizs-
gélati eszkoz 4ll rendelkezésre (Moiré méd-
szer, flexicurve, inclinométer, kyphométer,
goniométer, arcométer, 3SPACE, stb.). Ku-
tatdsunkban a gerincalak meghatdrozasira
az ultrahang-alapi Zebris CMS-HS (Zebris
Medizintechnik GmbH, Isny, Németorszag)
és SpinalTouch (Mechatronika, Optika és Gé-
pészeti Informatika Tanszék, BME) rendsze-
reket alkalmaztuk. A Zebris és SpinalMouse
rendszerek verifikdldsa, megbizhatésdgdnak

vizsgélata az irodalomban taldlhat6.3”

Az eddigi vizsgilatok sordn a gerinc alak-
jan a kiilonb6z8 médon meghatirozott hiti
kyphosis (Thoracic Kyphosis — TK) és dgyé-
ki lordosis (Lumbalis Lordosis — LL) szoégek
osszehasonlitdsat végezték!™* Az eddigi ku-
tatdsok nem hasznéltdk ki azt a lehet8séget,
hogy méréseik sordn a gerinc tébb pontjanak
térbeli koordinitdja is rendelkezésre 4ll. Ku-
tatdsunkban a gerinc alakjit lefré egyenletek
paramétereit a gerinc kozel 100 pontjdnak tér-
beli koordinétdit felhasznélva Fourier és spline
modszerrel hatdroztuk meg. Feltételezéstink,
hogy ezzel a médszerrel a gerinc alakja pon-
tosabban jellemezhet8, mint a két szog (TK,
LL) értékével.

2. Elméleti alapok — a Fourier és spline illesz-
tés

A gerinc alakjanak matematikai lefrdsdra a
Zebris és SpinalTouch rendszerek éltal mért
térbeli koordindtikra Fourier és spline méd-
szerrel gorbéket illesztettiink.

A Fourier-illesztés alkalmazdsakor a gerinc
alakjdt (nemlinedris legkisebb négyzetek méd-
szerével) a kovetkez8 formaban keressiik:

y=a,+ Z a, -cos(nwx) +b, -sin(nwx) (1)
i=1

A spline illesztése sordn egy peremérték fel-
adatot kell megoldanunk, ahol az ,,s” fiiggvény
minimalizdlja az energia funkciondlt:

J[s]= % j s"(x)’dx=min  (2)

a

A kapott szakaszos interpoldciés harmad-
rendd polinom fiiggvény C2 folytonos az egyes
szakaszok kapcsoléddsi pontjagban (kontroll-
pontok), igy a gorbe kevésbé oszcillalé. Hatra-
nya, hogy sok ismeretlenes egyenletrendszert
kell megoldani, és minden lokalis viltozdsnak
globdlis hatdsa van.
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3. Anyag és médszer
3.1. A gerinc alakjanak meghatarozisa

A gerinc alakjit jellemz8 pontok térbeli hely-
zetének meghatdrozdsihoz Zebris CMS-
HS rendszert (WINSpine alrendszerrel) és

SpinalTouch mérdrendszereket hasznaltunk.

A Zebris CMS-HS ultrahang-alapd mérg-
rendszer hdrom ultrahang-alapa adét tar-
talmazé méréfejbdl, hirom ultrahang-alapt
érzékeld szenzorbdl, illetve egy két ultrahang
vevét tartalmaz6 jeldl6ceruzabdl all. A mérs-
rendszer mérési frekvencidja 100 Hz. A ge-
rinc vonaldn C7 nyaki csigolydtdl az S3 dgyé-
ki csigolydig végigvezetve a gerincen kb. 100
pont térbeli helyzetét méri és rogziti.” A mért
pontokbdl szdmitja a tévisnydlvdnyok térbe-
li helyzetét, melybdl a beépitett modul a hiti
kyphosis (TK) és a lumbalis lordosis (LL) ér-
tékét is meghatdrozza.

A SpinalTouch elektromédgnes-alapt mérd-
rendszer mérési frekvencidja 150 Hz. A gerinc
vonaldn C7 nyaki csigolydtdl az S3 4gyéki csi-
golydig végigvezetve a gerincen kb. 150 pont
térbeli helyzetét méri és rogziti.!?

A vizsgélat sordn a gyermek testtartdsianak fel-
vételekor fokozottan tgyelni kell arra, hogy a
lapocka, a fej, a medence, a villak, a térdek és
a bokdk egy frontélis sikd, a test k6zépvonaldn
dthaladé képzeletbeli tengelyre szimmetriku-
san illeszkedjenek. A gerinc alakjit jellemzd
térbeli koordindtdkat el8szor a Zebris mérs-
rendszerrel hatdroztuk meg, majd a testhely-
zet korrigdldsa és megtartdsa utin a Spinal
Touch rendszerrel.

3.2. A kiértékelés médszertana
A 3.1. fejezetben lefrt mérérendszerek segitsé-

gével meghatdrozott 1épésck alapjin az egyes

péciensck gerincalakjét jellemzd térbeli koor-

dindtdk meghatdrozhatéak. A rendelkezésre
allé gerinckoordindtik alapjdn sagittalis sik-
ban a gerincalak jellemezhet§ a rd illesztett
fiiggvény alakjdval (egytitthaték, gorbiilet,
stb.) és a gorbék inflexiés pontjaiba hidzott
érintd vagy ,kozelitden” érint§ egyenesek dltal
bezért szogekkel (pétszogekkel). Kétdimenzi-
6s esetben, azaz sagittalis sikban a gerincalak
leginkabb az egyes gerinc gorbiiletek — a hiti
kyphosis és dgyéki lordosis — egy-egy fok di-
menzi6ja értékével jellemezhetjiik.

3.2.1. Hagyoményos médszer

Zebris
rendelkezésre dllnak az egyes gerincesigo-

mérdrendszer alkalmazdsa esetén
lydk tovisnydlvdnyainak koordinitii is. En-
nek segitségével a hau kyphosishoz és agyéki
lordosishoz tartozé szog értékek az orvosi gya-
korlatban hagyomdanyosan alkalmazott méd-
szerek (d6lésmutaté médszer) alapjdn is meg-

hatdrozhatéak az aldbbiak alapjan.

Bizonyos csigolydkra illesztett egyenesek altal

bezart pétszégek meghatirozasa:

- a sagittalis sikban (nyilirdnya koézépsik-
ban) a hdti kyphosis szogértékét: 1. és 2.
héiti csigolya tovisnydlvdnya, valamint a
11. és 12. hati csigolya toévisnydlvanya 4ltal
meghatdrozott egyenesek kiegészit§ szo-
gét;

- a sagittalis sikban a lumbalis lordosis
szogértékét: 1. és 2. lumbalis csigolya t6-
visnytlvdnya, valamint 4. és 5. lumbalis
csigolya tovisnytdlvdnya 4ltal meghatdro-

zott egyenesek kiegészit§ szogét.

3.2.2. Otodfokd Fourier-gorbére illesztett
érintdk

Numerikus derivéltak segitségével a gorbe inf-
lexi6s pontjaiba illesztett érint§ egyenesek al-
tal bezart pétszégeket hatdrozzuk meg.
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3.2.3. Szomszédos pontokra vett regresszids
egyenes

Ebben az esetben a feladat egy szélsGérték
keresési feladat, a tdlhatdrozott egyenletrend-
szerek (hdrom vagy tébb szomszédos pontra
illesztett egyenes) legkisebb négyzetes meg-
olddsainak maximadlis és minimélis meredek-
ségeit keresve az egyenesek 4ltal bezirt pét-
szogeket meghatdroztuk. A gerinc alakja az
inflexiés pontokba hizott linedris regresszids
egyenesck altal bezart potszogekkel jellemez-
het8.

Megjegyzendd, hogy a kutatds sordn tovabbi
fiiggvény-illesztési és érintd meghatdroza-
si médszereket is vizsgdltunk. A vizsgilatok
eredményei azt mutattdk, hogy megbizhaté
eredményeket kizarélag a fenti médszerek ad-
nak.

3.3. A vizsgalt személyek

A vizsgilatunkba 73 (27 fig, 46 ldny), 10 és 15
év kozotti egészséges gyermeket vontunk be.
Minden gyermek esetén SpinalTouch eszkoz-
zel és Zebris rendszerrel is elvégeztitk a mé-
rést. A péciensek antropometriai adatait fidk

és lanyok esetén az 1. tdblizat tartalmazza.

Léanyok Fiak

Jellemzd

Atlag | Szoérds | Atlag | Széras
Eletkor [év] 11,836 | 1,190 | 12,032 | 1,218
Témeg [kg] 49,514 | 12,212 | 48,357 | 11,659
Magassig | 157753 | 8779 | 158921 | 9,465
[cm]
Gerinc
teljes hossza | 440,969 | 34,415 | 436,239 | 36,682
[mm]
Hiti sza-
kasz hossza | 295,594 | 26,757 | 293,496 | 24,924
[mm]
Agyéki sza-
kasz hossza | 106,984 | 13,062 | 105,681 | 14,812
[mm]

1. tdblizar. A vizsgalt paciensek statisztikai adatai

4. Statisztikai értékelés
4.1. Osszehasonlitis médszere

A vizsgalt gyermekek adataibdl vizsgélati cso-
portonként (lanyok és fidk), és vizsgalati mé6d-
szerenként (Zebris és SpinalTouch) a hiu
kyphosis és dgyéki lordosis szdg értékeket a
3.3. fejezetben leirt médszerekkel hatdroztuk
meg. Csoportitlagot (ldnyok és fitk), szérist,
relativ sz6rdst, valamint a sz€ls§ éreékeket is
szdmitottuk.

A 3.2. fejezetben leirt szégmeghatdrozisi
médszerekkel kapott eredményeket vizsgila-
ti csoportonként (linyok és fidk) egymintds
t-prébaval vetettiik dssze. A sz6g meghatiro-
zdsi médszerek kozott kapesolatot Pearson-
féle korreldciés médszerrel vizsgaltuk.

4.2. Az eredmények megjelenitése

Az la dbrin a Zebris, az 1.b dbrin a
SpinalTouch rendszer 4ltal meghatirozott
pontokra illesztett gorbe 14that6. Zebris mérd-
rendszer alkalmazdsa esetén a hiti kyphosis és
agyéki lordosis szogek értékei a hagyomanyos
médon is meghatdrozhaték. A 3.2. pontban
bemutatott sz8gszdmitdsi médszerek alapjian
kapott eredményeket a 2. #dblizat tartalmazza.

Meghgyelhetd, hogy az egyes sz6g meghatiro-
z4si médokhoz tartozé csoportitlagok (linyok
és fitk) kozotd kiilonbségek 1°-6° kozé, mig
a relativ szérdsok kozott kiillonbségek 2°-20°
k6zé adédtak. A minimum és maximum érté-
kek esetében a kiilonboz8 szogmeghatirozasi
moédszerekkel kapott eredmények kozote 1é-
nyeges kiilonbségek figyelhet6k meg. Lithatd,
hogy a Fourier médszer esetében a minimum
értékek minden esetben ~0° korili értékre
adédtak. Altaldnossagban elmondhaté, hogy
a kiilonb6z8 szogmeghatirozasi médszerek
sz€lsGértékei kozott is nagy eltérések adodtak.
Ugyanakkor a kilénb6z6 mérdrendszerek
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eredményeinek sszevetése esetén 10°-on be-
lili eltérések lathatéak (Fourier és regresszids
modszer).

4.3. Szogek értékelése
Léanyok

Az stodfokd Fourier (3.2.2. fejezet) és a line-
dris regresszi6 (3.2.3. fejezet) altal kapott hiti
kyphosis és agyéki lordosis szog értékeinek
6sszehasonlitdsa SpinalTouch (2.a dbra) és
Zebris (2.6 dbra) mérérendszerek alkalmazdsa
esetén a 2. dbrdn lathaté.

A 2.a és 2.b dbrikon lithat6 1-es és 2-es tarto-
ményok azt mutatjik, hogy szdmos pont ese-
tében nagyon kiilonb6z8 eredmények ad6dtak.
Ennek oka, hogy a Fourier illesztés egyes infle-
xi6s pontok hidnya miatt t6bb esetben egyélta-
ldn nem ad eredményt.

A 3. dbra a Zebris mérérendszer alkalmazdsa
esetén a hagyomdnyos mdédszer és a linedris
regressziés moédszer 4ltal kapott eredmények
Osszehasonlitdsit mutatja. A 3. dbrdn az ered-
mények igen j6 korreldciét mutatnak, hiti

kyphosishoz tartozé szog értékek esetén 0,87
mig 4dgyéki lordosishoz tartozé szog értékek
esetén 0,82 a korreldci6 értéke. Ugyanakkor az
is megfigyelhetd, hogy a linedris regresszids
médszer alkalmazdsa esetén rendre nagyobb
szog értékek adédnak, hiti kyphosis esetén at-
lagosan 8,72 fokkal, mig dgyéki lordosis esetén
2104 fokkal (3. zdbldzar), mint a hagyomanyos
médszerrel meghatdrozott értékek.

500 01/39.403°
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«,P T T S
40.7302° 2 /
f T
350 14 200
LTS
" (
300
77
T8 -300
250 i
= TS = \
N N
). T4
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4
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1. dbra. Zebris (a) és SpinalTouch (5) 4ltal kapott
eredmények megjelenitése
(életkor: 12 év, magassdg: 168 cm, stly: 82 kg)

Zebris eredmények SpinalTouch eredmények
e Hagyomanyos Fourier Regresszids Fourier Regresszios
26 Nem modszer moédszer médszer modszer modszer
Th L Th L Th L Th L Th L
crjprrprlgrl Cl jrerjprrjper)rel [’]
h Léanyok | 3358 | 20,97 | 32,07 | 37,50 | 42,30 | 42,02 | 29,77 | 35,88 | 33,26 | 38,26
Adag Fiuk 37,36 | 17,51 | 34,19 | 34,25 | 41,65|3598 | 2527 | 38,18 | 34,30 | 35,18
Relativ | Ldnyok | 2424 | 2238 | 69,87 | 63,13 | 19,94 17,18 | 6584|5524 | 2551 | 1539
sz0rds | Figk 26,86 | 33,88 | 79,12 | 44,49 | 2099|2781 | 6781|5681 | 21,95| 2685
Linyok 7,83 | 4,10 0,00 085| 1796|2886 0,00 0,06 12,36| 2734
MIN Fiak 13,95 8,50 0,00 084 27,72]1984| 0,00 1,70 | 17,54 | 20,80
Lanyok | 46,55 | 30,07 | 105,63 | 99,09 | 5735|5494 | 94,20 | 94,37 | 56,40 | 48,78
MAX Fiak 61,55 29,33 | 99,75 | 55,52 | 60,16 | 55,78 | 66,98 | 90,73 | 51,31 | 52,92

. tdbldzat. Az eredmények statisztikai értékelése (Th: Thoracic szog, L: Lumbalis sz6g)
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30730 50 60 70 80 90 100 110 120

Linedris regressziés eredmények [°]
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2. dbra. Otédfokd Fourier és linearis regresszié eredmények dsszehasonlitdsa
a) SpinalTouch; b) Zebris
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Linearis regresszis eredmények [°]
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¢ hati kyphosis szége

« dgyéki lordosis szége

« hiti kyphosis szége

« dgyéki lordosis szége
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Hagyoményos médszer [] SpinalTouch eredmények [7]

3. dbra. Hagyomdanyos és regressziés médszer 4. dbra. Mér6rendszerek 6sszehasonlitisa linedris

eredményeincek 6sszehasonlitdsa (Zebris)

.. . .
regresszié alkalmazdsa esetén

s e | ot

Atlag 8,72° 21,04°
Minimum 2,53° 12,47°
Maximum 18,56° 32,90°
Student-féle parositott T-prébahoz kétszéld eloszlds esetén —~0 —~0
tartoz6 valészintség (p)

Pearson-féle korrel4cié (r) 0,87 0,82
Regresszi6s egyenes meredeksége (m) 1,21 1,92
Regresszi6 standard hibgja 3,97° 4,19°

3. tdbldzat. Hagyomaényos és regressziés médszer eredményeinek értékelése
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A linedris regressziés moédszer alkalmazdsa
esetén a Zebris és SpinalTouch eredmények
Osszehasonlitdsa a 4. dbrdn lathaté. A kapott
korreldcié hati kyphosis esetében 0,74, mig
dgyéki lordosis esetében 0,47, melyek elsGsor-
ban a két mérés (31 fejezet) kozti testtartds
megvaltozadsidnak tulajdonithat6 (4. zdblizar).

Fiak

A 5. dbrdn az 6todfokd Fourier és a linedris
regresszié altal kapott hdti kyposis és dgyéki
lordosis szdg értékeinek dsszehasonlitdsa lat-
hat6 SpinalTouch (5.a dbra) és Zebris (5.6 dbra)
mérdrendszerek alkalmazdsa esetén.
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Az 5.a és 5.b dbrikon lathat6 1-es és 2-es tarto-
maényok mutatjak, hogy szimos pont esetében
nagyon kiilénb6z6 eredmények adédtak. A 1a-
nyoknal tett megéllapités itt is érvényes, hogy
a Fourier- illesztés sok esetben egyes inflexids
pontok hidnya miatt nem vagy rossz eredményt

ad.

Zcbris mérérendszer alkalmazdsa esetén a
hagyomdnyos médszer és a linedris regresz-
szi6s moédszer dltal kapott eredmények 6sz-
szehasonlitdsa a 6. dbrdn lithat6. A linyokhoz
hasonléan az eredmények igen j6 korreldciét
mutatnak, TK esetén 0,92, mig LL esetén 0,96.
Ugyanakkor itt is megfigyelhetd, hogy linedris
regressziés médszer alkalmazdsa esetén rendre
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5. dbra. Otédfokd Fourier és linedris regresszié eredmények 6sszehasonlitdsa

a) SpinalTouch; b) Zebris

s (s | oo

Atlag 9,67° 6,21°
Minimum 0,84° 0,02°
Maximum 25.21° 24.26°
Student-féle parositott T-prébdhoz kétszElh eloszlas esetén —~0 —~0
tartozé valészintség (p)

Pearson-féle korrel4ci6 (r) 0,74 0,47
Regresszids egyenes meredeksége (m) 1,19 1,07
Regresszi6 standard hibéja 5,62° 5,59°

4. tdbldzat. Zebris-es és SpinalTouch-os eredmények eltéréseinek értékelése linedris regresszié

alkalmazdsa esetén
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nagyobb sz6g értékek adédnak, mint a hagyo-
manyos médszer esetén (TK dtlagosan 4,5°,

LL 1848°) (5. tabldzat).

A'7. dbra a Zebris és SpinalTouch eredmények
Osszehasonlitdsdt mutatja a linedris regresszi-
6s médszer alkalmazdsa esetén. Az alacsony
korreldci6 — a ldnyokhoz hasonléan (TK - 0,38,
LL - 0,66) — els8sorban a két mérés (3.1 fejezet)
kozti testtartds megviltozdsinak tulajdonitha-
6 (6. tdblizat).

5. Megbeszélés

A kutatis célja, hogy mérési pontra illesztett
]a, hogy P
gorbéket és azokbdl meghatdrozott szogér-

i
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« hati kyphosis szége

« agyeki lordosis szoge
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Hagyomiényos modszer [7]

6. dbra. Hagyomanyos és regressziés médszer
eredményeinck 6sszehasonlitdsa (Zebris)

tékeket statisztikai médon 6sszehasonlitsuk.
Berthonnaud és Dimnet!! kiilonb6z8 gerinc-
betegségek esetén készitett rontgenfelvételekre
spline gorbét illesztett, és megfeleld pontossig-
gal hatdrozta meg a gerincalak egyenletét. A
kétirdnya rontgenfelvétel egyes betegségek ese-
tén egyaltalin nem, mig més betegségek esetén
is csak évente egy alkalommal készithetd: ez a
moédszer nem minden esetben haszndlhatd,
azaz az utdnkovetés csak nagy idékézokben
torténhet.

T. Huysmans és mtsai,'? valamint B. Drerup és
E. Hierholzer® iltal publikdlt médszer a hét
topografiai képe alapjdn a hat felszinét hati-
rozza meg, amelybdl a Fourier illesztéshez ha-
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7. dbra. Mérérendszerek 6sszehasonlitdsa linedris
. P P
regresszié alkalmazdsa esetén

s Rl

Atlag 4,50° 18,48°
Minimum 0,08° 9,57°
Maximum 18,22° 27,00°
Student-féle parositott T-prébahoz kétszéld eloszlds esetén —0 —0
tartoz6 valészintség (p)

Pearson-féle korrel4cié (r) 0,92 0,96
Regresszi6s egyenes meredeksége (m) 1,08 1,99
Regresszi6 standard hibéja 2,71° 2,24°

5. tdblizar. Hagyomanyos és regressziés médszer eredményeinek értékelése
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sonlé, frekvencia modulalt szinusz fiiggvény!?
és aktiv kontirok!? segitségével a gerinc front-
lis és sagittalis sika képét is meghatdroztik. E
kutatdsok megéllapitottik, hogy az dltaluk leirt
médszerek alkalmasak a gerincalak alacsony
szdmu paraméterrel torténd leirdsdra, viszont
a T. Huysmans és mtsai dltal bemutatott mé6d-
szer' a hét felszinén a gerincet jellemz§ részt
lokélisan vizsgdlja, amely rossz eredményeket
adhat. Ezekben a cikkekben a hit felszinének
meghatdrozdsa a Balla és mtsai 4ltal publikilt
Moiré médszerhez! hasonlé. Megallapitottik,
hogy scoliosisban szenvedd gyerekeknek a kon-
taktusmentes mérési elv miatt a hati gorbiile-
teknél a lapockdk 4ltal kifeszitett bérfeliilet a
gerinc valés helyzetét elfedi. A hiton észlelhetd
gorbiiletek a rontgenfelvételen mért értékek-
hez képest kisebbnek adédtak.

Jelen cikkben egy 4j médszert mutattunk be
a gerincgorbiiletek leirdsira, az dgynevezett
Fourier- és regressziés médszereket. A Fourier
médszert nem ajanljuk alkalmazdsra, mert
sok esetben a gerincalakot leir6 gérbe nem ren-
delkezett megfeleld szamu inflexiés ponttal. A
regressziés moédszer alapja, hogy a gerincalak
inflexiés pontjaiban regressziés egyenese-
ket hatirozunk meg, majd ezek segitségével
a hagyominyos médszernck megfelelGen a
jellemzd

gerincgorbiileteket szogértékeket

szamitjuk. Megfigyelhetd, hogy a regresszids

médszerrel rendre nagyobb értékek adédtak,
mint a hagyomédnyos médszer esetében.

A cikk hidnyossiga, hogy a hagyomanyos sz6g
értékeket nem rontgenfelvételek alapjan hati-
roztuk meg — hiszen egészséges vagy hanyag-
tartdsban szenvedd gyerekeket vizsgiltunk —,
hanem a Zebris mér6rendszer segitségével ka-
pott eredmények alapjan. Ennek tovabbi vizs-
galatok targyat kell képeznie.

6. Konkluzié

A mérési eredményekbdl meghatarozott térbeli
koordindtdkra illesztett eredményeink alapjan
megdllapitottuk, hogy a spline gorbeillesztési
médszer és a gorbék inflexiés pontjaiba hizott
regressziés érintd egyenesek dltal bezdrt szo-
gek pétszogeinek vizsgdlata alkalmas médszer
lehet a gerincbetegségek rehabiliticiés folya-
matdnak utdnkovetésére. Az eredmények 6sz-
szchasonlitdsa sordn a hagyoményos médszer-
rel meghatdrozott szégekkel erds korreldci6
mutatkozott (0,82-0,96). Az eredmények azt is
mutatjdk, hogy a linedris regressziés médszer
esetén rendre nagyobb szogértékek adddtak,
mint a hagyomdnyos mddszer alkalmazdsa

esetén.

Az otédfoka Fourier illesztéssel az illesztési

pontossig erds (r = 0,99), de a mérési méd-

ks iy | Gefeien
Atlag 9,30° 6,89°
Minimum 1,00° 0,94°
Maximum 26,85° 14,28°
Student-féle parositott T-prébahoz kétszéld eloszlds esetén -0 0.61
tartoz6 valészindség (p) ’
Pearson-féle korrel4cié (r) 0,38 0,66
Regresszids egyenes meredeksége (m) 1,16 0,99
Regresszi6 standard hibdja 5,97° 4,88°

6. tdbldzat. Zebris-es és SpinalTouch-os eredmények eltéréseinek értékelése linedris regresszié

alkalmazdsa esetén
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Biomechanica Hungarica VIII. évfolyam, 2. szdm

szer sajdtsdgabdl (a paciens és a mérést végzs
személy apré mozdulatai miatti pontatlansig)
ad6dé hibdk miatt egyes helyeken a gorbéken
rezonancia jelentkezett, amely az inflexids
pontok meghatdrozasakor fals eredményecket
adott. Ezt a mddszert a gerinc vizsgdlatdra
nagyszdmu minta feldolgozasa esetén nem ja-
vasoljuk.

A Zebris és SpinalTouch mérdrendszerek
eredményei kozott (ldnyok és fitk eredménye-
it egybe véve) a Pearson-féle korreldcié 06. A
mérdrendszerek eltérd kialakitdsianak és a pa-
ciensek testtartdsdnak megvaltozidsa okozza a
kisebb korrel4ciét. Ezek alapjdn javasoljuk, a
rehabilitdciés vizsgélatok utinkovetésekor vé-

gig a szliréskor hasznalt eszkoz hasznilatat.

IRODALOM

l. Illés T A gerinc vizsgélata. In: Szendrdi M (ed).
Ortopédia, Semmelweis Kiadé, Budapest,
2006;218-23.

2. Knott B Pappo E, Cameron M, deMauroy JC, Ri-
vard C, Kotwicki T, et al. SOSORT 2012 consen-
sus paper: reducing X-ray exposure in pediatric
patients with scoliosis. Scoliosis 2014;9:4.

3. Malmstrom EM, Karlberg M, Melander A, Mag-
nusson M. Zebris versus Myrin: A comparativ
study between a three-dimensional ultrasound
movement analysis and inclinometer/compass

method. Spine 2003;28:433-40.

4. Mannion AE Knecht K, Balaban G, Dvorak ],
Grob D. A new skin-surface device for mea-
suring the curvature and global and segmental
range of motion of the spine: reliability of mea-
surements and comparison with data review
from the literature. Eur Spine ] 2004;13(2):122-
36.

5. Zsidai A, Kocsis L. Ultrasound-based spinal col-
umn examination systems. Facta Universitatis.
Physical Education and Sport 2001;1(8):1-12.

6. Post RB, Leferink VJM. Spinal mobility: sagit-
tal range of motion measured with the Spinal

Mouse, a new non-invasive device. Archives Or-
thopeadic Trauma Surgery 2004;124:187-92.

7. Geldhof E, Cardon G, Bourdeaudhuij ID, Dan-
neels L, Coorevits P Vanderstracten G, et al. Ef-
tects of back posture education on elementary
schoolchildren’s back function. Eur Spine ]

2007;16:829-39.

8. Kiss RM. Biomechanikai modellezés. TERC
Kiad6, BME Epfté’mérnéki Kar, Budapest,
2012;225-42.

9 Takdics M, Rudner E, Nagy I, Jurdk M, Kiss RM,
Kocsis L. The new processing of the results of
examinations made with Zebris WIN-SPINE
spine-measuring method and its validation. Bio-
mech Hung 2013;4(1):29-37.

10. Kiss RM. Verification of determining the cur-
vatures and range of motion of the spine by

electromechanical-based skin-surface device.
Periodica Polytechnica 2008;51(1):3-13.

1l. Berthonnaud E, Dimmet ]. Analysis of structural
features of deformed spines in frontal and saggi-
tal projections. Computerized Medical Imaging
and Graphics 2007;31:9-16.

12. Huysmans T, Haex B, Van Audekercke R, Vander
Sloten ], Van der Perre G. Three-dimensional
mathematical reconstruction of the spinal shate,
based on active contours. Journal of Biomechan-

ics 2004;37:1793-8.

13. Dreruo B, Hierholzer E. Assessment of scoliotic
deformity from back shape asymmetry using an
improved mathematical model. Clinical Biome-

chanics 1996;11(7):376-83.

14. Balla P Prommer K, Antal A. Digitélis Moiré
képek vizsgilata gerincferdiiléses betegek nyo-
monkovetésére. Biomech Hung 2014;7(1):50-60.

Jager Bence

Budapesti Mszaki és Gazdasdgtudoményi Egyetem, Hidak és Szerkezetek Tanszék
H-1111 Budapest, MGegyetem rkp. 3. K, mfszt. 85.

Tel.: (+36) 1 463-1998

58



