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1. BEVEZETES
A lumbalis derékfajas a tarsadalomra és a gazdasagra is jelentds hatast kife;jto,

népegészségiigyi probléma [1, 2, 3, 4, 5, 6]. A mindennapi ¢letet befolyasolo egyszeri
vagy visszatérd derékfajdalom mai tarsadalmunkban komoly gondot eredményezhet a
munkabdl vald kiesés terén, és egyik oka a keresOképtelenségnek is [5]. A fajdalom
kezelésének terdpidja, Osszetett és jelenleg nincsen egységesen bizonyitott hatékony
modszer a probléma kezelésére [7, 8, 9, 10].

Magyarorszagon, a KSH altal 2014-ben elvégzett Europai lakossagi
egészségfelmérés [11] adatai alapjan, a mozgasszervi betegségektol, kiilondsen a derék-
vagy hatfajastol szenved a lakossag 21%-a, amire tizbdl hatan gyogyszert is szednek. A
felmérés soran a lakossag tovabbi 9%-a jelezte derék- vagy hatfajasat ugy, hogy nem
orvos allapitotta meg a betegségét. Ezeket az orvos altal nem diagnosztizalt eseteket is
figyelembe véve Osszesen az emberek haromtizedét érinti ez a probléma. Az adatokat
elemezve lathato, hogy hazankban a “Derék- vagy hatgerincprobléma” prevalenciaja a

masodik helyen all, a “Magasvérnyomas-betegsé¢g” mogott (1. dbra).

Magasvérnyomaés-betegséqg I
Derék- vagy hatgerincprobléma I
Arthrosis, iziileti porc kopasa |EEEG—_—G——
Allergia I
Magas koleszterinszint ===
Nyaki fajdalom, nyaki gerincprobléma ===
Szabalytalan szivverés, szivritmuszavar [
Cukorbetegséqg .
Csontritkulas
Erds fejfajas, pl. migrén .
Szivkoszoriér-megbetegedés, angina
Asztma
Depresszio 1
Kronikus horghurut, bronchitisz 1l
Inkontinencia
Gyomor- vagy nyombélfekély Bl
Agyvérzés vagy ennek kronikus kovetkezményei 1
Eqyéb pszichés/mentalis problémak
Szivinfarktus vagy ennek kronikus kovetkezményei 1
Kronikus vesebetegségek M
Barmely egyéb szivbetegség M
Rosszindulatu daganat M
Majzsugorodas |
i

1. abra: A leggyakoribb kronikus betegségek prevalenciaja ([11] 9. abra).
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A mozgasszervi betegségek kozott a “Derék- vagy hatfajas” prevalencidja pedig

kiemelkedd nagysagu a korcsoportok és a nemek tekintetében is (2. abra).
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B Derék- vagy hétfajés M Nyaki fajdalom M iziileti porckopds M Csontritkulds

2. abra: A mozgasszervi betegségek prevalencidja ([11] 11. abra).

Az intenziv, tobb évtizedes kutatasok tapasztalatai alapjan a derékfijdalommal
kapcsolatban négy Osszetevot érdemes megvizsgalni: a gerinc geometridjat, a gerinc
degenerativ morfologiai elvaltozésait, a pacienseknek az elvaltozassal egyiitt jard
fajdalmat ¢és a funkciokarosodas mértékét. A gerinc vizsgalata soran kiillonds
jelentéséggel bir az agyéki szakasz gorbiiletének vizsgalata, az Gin. lumbalis lordosis
vizsgalata, mivel ez a leggyakrabban érintett szakasz.

Jelen doktori értekezésemben a lumbalis lordosis geometridjanak és az agyéki

porckorongok degeneracidjanak kapcsolatat vizsgaltam matematikai modellalkotas és

annak szamitogép szoftveres adaptacioja révén.
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1.1. Az emberi gerinc bemutatasa

Az emberi gerinc a Szentagothai Janos és Réthelyi Miklos szerzok altal irt
Funkcionalis anatomia I. orvostudomanyi tankoényv [12] alapjan keriil bemutatasra.
1.1.1. A gerinc csigolyai és porckorongjai

A gerinc (columna vertebralis) az ember tobbszorosen gorbiilt vazrésze, mely
Osszesen 33-35 darab csigolyabol (vertebrae) all (3. abra). A gerinc a torzsnek és a
nyaknak a vazat képezi, illetve a test csontos tengelyét alkotja. A fels6 végénél a koponya
talalhato, a hati szakasza a szegycsonttal és a bordakkal a mellkast képzik, tovabba ehhez
kapcsolodik feliil a felsé végtag csontos vaza. Az also részen a keresztcsonti szakasz a

medencecsontokkal az alsé végtag csontos 6vét alkotja.

L3t cervical
or Atlas

2nd cervieal h“
or Awis 4

D
A A=
W "" 3y
N A
{ g

L5t fumbar .

3. abra: Az emberi gerinc ([13] 111. 4bra).
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A felsd 24 darab csigolyat tekintik valddi csigolyanak (vertebrae verae), mivel a
lenti csigolyak nagymértékben modosultak, ezeket alcsigolyaknak (vertebrae spuriae)
nevezik. A valddi csigolyak esetén megkiilonboztetnek elére tekintd, feliilr6l lefelé
fokozatosan nagyobbodd és magasodo, illetve korong alaku csigolyatestet (corpus
vertebrae). Ez a csigolyatest szivacsos csontallomanybdl all, melyet kiviilrdl erekkel
ellatott vékony réteg fed. A csigolyatestek lapos felszinekkel zarulnak egymassal, ahol
szivacsos jellegii felszin talalhatd, mely vékony tivegporcréteggel fedett. A csigolyatest
hatrafelé enyhe fiiggbleges iranyu valyut képez, melynek két oldalsé sz¢lérdl ered a
csigolyaiv (arcus vertebrae), mely a csigolyalyukat (foramen vertebrale) fogja kozre a
csigolyatesttel. A csigolyalyukak Osszességiikben alkotjak a gerinccsatornat (canalis
vertebralis). A csigolyaivrdl erednek a csigolyak nytlvanyai oldalfelé, valamint a legtobb
csigolya esetén enyhén hatrafelé a harantnyulvany (processus transversus), hatul k6zépen
a paratlan tovisnytlvany (processus spinosus) ¢és a lefelé, illetve felfel¢ iranyuld paros
izlileti nyalvanyok (processus articularis superior et inferior), amelyeknek koszonhetéen
két szomszédos csigolya egymassal két-két iziiletet alkot. A harant- és az iznyulvany
eredése eldtt a csigolyaiv alulrol egy mély, és feliilrdl egy sekélyebb bevagast mutat. A
szomszédos csigolyak ilyen bevagasai egy-egy nyilast alkotnak mindkét oldalon, melyet
a csigolya kozotti lyuknak (foramen intervertebrale) neveznek. A gerinc csigolyainak

altalanos felépitését a 4. abra és az 5. abra szemléltetni.

4. dbra: A gerinc csigolyai ([14] 7.3. fejezet 3. abra részlet).
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Anterior Posterior
Posterior

Spinal cord Spinal cord
Vertebral Sggg:ss Transverse = Facet of superior
foramen P process - ' articular process

Intervetebral disc

Facet for head

Vertebral arch: of rlb

Lamina
Pedicle

Body

Facet of
superior
articular
process

Facet for Spinal it Inferior articular
; ) pinal nerve exiting —
haad:oldb Anterior through intervertebral 2 i
foramen Spinous process
Superior view Left posterolateral view

of articulated vertebrae

5. abra: A gerinc csigolyajanak altalanos felépitése ([14] 7.3. fejezet 4. abra).

A valédi csigolydk kozott nagyobb csoportokat  kiilonboztetnek meg
elhelyezkedésiik és hasonlod alaki sajatsagaik szerint. A gerincet alkotja 7 darab
nyakcsigolya (vertebrae cervicales), 12 darab hatcsigolya (vertebrae thoracicae), 5 darab
agyékesigolya (vertebrae lumbales), valamint 5 darab keresztcsonti csigolya a
keresztcsontta (sacrum) csontosodik Ossze, tovabba a gerincet 4-6 darab csokevényes

farokcsigolya (vertebrae coccygeae) zarja le (6. abra).

7 Cervical vertebrae
(C1-C7) form cervical curve

12 Thoracic vertbrae
(T1-T12) form thoracic curve

Intervertebral
disc 5 Lumbar vertebrae (L1-L5)

form lumbar curve

Fused vertebrae of sacrum
and coccyx form
sacrococcygeal curve

6. abra: A csigolyak csoportjai ([14] 7.3. fejezet 1. abra).

10
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A nyakcsigolyak koziil a feliilrdl tekintve elsé nyakcsigolya, valamint az alatta [évo
masodik nyakcsigolya is jelentdsen kiilonbdzik a csigolydk altalanos formajatol. Az elsé
nyakcsigolya (atlas) gytrii formaja, de nincsen teste, ezt el6l karcsu iv (arcus anterior)
helyettesiti. Az els6 nyakcsigolya joval szélesebb a tobbi nyakcsigolyanal. A masodik
nyakcsigolya (axis) nagyban hasonlit a tobbi nyakcsigolyahoz, csupan annyiban
kiilonbozik toliik, hogy teste felfelé a fognyulvanyba (dens axis) megy at. Az axis also
felszine mar pontosan megfelel a tobbi nyakcsigolya idomainak. Az ezek utan kovetkezd
nyakcsigolyak teste tégla alak( és kicsi, a szomszédos csigolyak testei nyeregszer(i
vajulatokkal illeszkednek Ossze. A csigolyalyuk széles haromszog alaku és tag. A
tovisnyulvanyok fecskefarokszerlien kettéoszlanak és altalaban rovidek. A hetedik
nyakcsigolya tovisnyulvanya gumoban végzodik, mely hatra és kissé lefelé iranyulva
hatarozottan kiemelkedik. A gyakorlatban ez jol kitapinthato a testen és alkalmas
tampontot nyujt a csigolyak megszamolasahoz. A gerinc nyakcsigolyainak altalanos

felépitését a 7. abra szemléltetni.

Dens of axis
Transverse
ligament
Spinous process (bifid) w
Vertebral foramen C1 (atlas) —E e \
= C, (axis) f )
Lamina ) Cs \ Inferior

articular
Superior process
articular

process Bifid spinous

W process
6 Transverse
process

Transverse C7 (vertebra

foramen Body  Groove prominens)
for spinal
nerve

Transverse e
process

7. abra: A nyakcsigolyak altalanos felépitése ([14] 7.3. fejezet 6. abra részlet).

A hatcsigolyak esetén az oldalnyulvanyokban mar nem futnak a csigolyakhoz
tartozo erek, valamint vaskosabbak és eldrefelé izfelszint képeznek a bordaknak erds
tamasztékkal. A hatcsigolyak teste kartyasziv alaku feliilnézetben, tovabba a csigolyalyuk
kor alaku és szlik. Jellemz0, hogy a csigolyatest magassaga gyorsan ndvekszik lefelé

haladva. Az elso, a tizenegyedik és a tizenkettedik borda kivételével minden borda feje

11
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két szomszédos hatcsigolya testén izesiil. A hatcsigolydknal a csigolyaiv széles

lemezszerii. A gerinc hatcsigolyainak altalanos felépitését a 8. abra szemléltetni.

Superior articular Articular facet

process for tubercle of rib
Transverse .
process Pedicle
Intervertebral
Lamina disc
Body
Spinous
rocess
P Superior costal
facet

Inferior Inferior costal
articular facet
process

8. abra: A hatcsigolyak altalanos felépitése ([14] 7.3. fejezet 7. abra).

Az agyékcesigolyaknak feliilnézetben bab alaku nagy testiik van és haromszog alaki
viszonylag sziik csigolyalyukuk. Az ivek keskenyek és kozottik aranylag tag rések
maradnak fent. A tovisnyalvanyok hatrafelé kinyulnak és bard alakuak, illetve kozottiik
is tag rések talalhatok. A harantnyulvanyok karcstiak és hosszaak, de nem igazi
harantnytalvanyok a testrél vald eredésiik alapjan, hanem bordacsokevények. Az
iznyulvanyok erdsek, valamint két szomszédos csigolyat a felsé csigolya két also
iznyllvanya hatulrol cserépszerlien fedi a szomszédos alsd csigolya felsé két

iznyalvanyat. A gerinc agyékcesigolyainak altalanos felépitését a 9. abra szemléltetni.

12
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Superior articular
process

Transverse
process

Body

Inferior
articular
process

Spinous
process

Intervertebral
disc

Inferior articular process

9. dbra: Az agyékcsigolyak altalanos felépitése ([14] 7.3. fejezet 9. abra).

A keresztcsonti csigolyak osszecsontosodasabol alakul ki a keresztcsont, mely egy
¢khez hasonld csont, ami elére gorbiilt. Eliilsé felszine a medence iiregét hatarolja
hatulrol és viszonylag sima. A keresztcsonton fliggélegesen két sorban négy-négy enyhén
oldal iranyba nyild nyilas (foramina sacralia pelvina) talalhato, melyeket az eredeti
keresztcsonti csigolyak 0sszeforrasat mutatd vizszintes vonalak kotnek ssze szintenként.
A keresztcsont csatorndjat (canalis sacralis) a korabban 6sszeforrt keresztcsonti csigolyak
lyukai képzik. Formajat tekintve a gerinccsatorna még megtartott, valamint az idegek
elére és hatra lyukakon Iépnek ki. A keresztcsont a tengelyiranyu erdk levezetése
érdekében ¢ék alaktl format vesz fel és beékelddik a medencegyiiriibe. A gerinc
keresztcsonti csigolyainak altalanos felépitését a 10. abra szemléltetni.

A farokcsigolyak csokevényes csigolyak, mivel csupan az elsé farokcsigolya
hasonlit csigolyara. A farkcsontot a farokcsigolyak Gsszecsontosodott egysége alkotja,

melyek lekerekitett kocka vagy tégla alaku csontocskak. Ezen a szakaszon mar
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megszlinik a gerinccsatorna, tovabba a farkcsont fobb szerepe, hogy stabilizalja a gatat a
rajta tapadd izmokon és szalagokon keresztiil. A gerinc farokcsigolydinak altalanos

felépitését a 10. dbra szemléltetni.

Facet of superior
articular process

Sacral promontory

Body of first

~— Auricular
sacral vertebra

surface

Lateral
sacral
crest

Transverse ridges
(sites of vertebral
fusion)

Median
sacral
crest

Posterior
sacral
foramina

Anterior sacral

foramina Sacral hiatus

:|— Coccyx

Anterior view Posterior view

Apex

10. abra: A keresztcsonti és farokcsigolyak altalanos felépitése ([14] 7.3. fejezet 10.
abra).

A csigolyak legfontosabb 0sszekdttetésel a korongszerii rostporcos csigolyakozti
porckorongok (disci intervertebrales), melyek a gerincnél folyamatos modon kotik 6ssze
a csigolyatesteket. Ezen porckorongok rostporcos lemezek, melyek alakja feliilrol lefelé
fokozatosan vastagodik igy idomulva a csigolyatestek alakjadhoz. Alakjukra jellemzd
még, hogy enyhén ¢k alaktiak a gerinc gorbiileteinek megfelelden. A porckorong két
nagyobb része a kozépen talalhatd kocsonyas mag (nucleus pulposus) és az azt tokként
koriilvevd szalas, kotdszovetes gylirli (anulus fibrosus). A rostos gylirli koncentrikusan
elhelyezkedd kollagén rostgylriikkbol és a gylrik kozott rétegesen rendezett
porcsejtekbdl all. A degeneracid folyamata sordn a porckorong vizet veszit, emiatt
rugalmassaga csokken, igy a tengelyiranyu er6knek kevésbé tud majd ellenallni. A
nucleus pulposus az anulus fibrosus sériiltebb részeinél a gerinccsatorna felé sérvszeriien

kitiiremkedhet, ezzel nyomas ala helyezheti a gerincveldi gyokereket (discushernia). A

gerinc porckorongjainak altalanos felépitését a 11. abra szemléltetni.
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Vertebral body

Intervertebral foramen

Anulus fibrosus \
A

Nucleus pulposus

Lateral view Superior view

11. abra: A porckorongok altalanos felépitése ([14] 7.3. fejezet 5. abra).

1.1.2. A gerinc gorbiiletei

A gerinc a sagittalis sikban fontos gorbiiletekkel bir, melyek biztositjak a gerinc
rugoészerii mozgasat a koponya razkddasmentes alatamasztasa érdekében. A gerincet
egészében tekintve sinusgorbeszerii alaka. Az elére domboru gorbiileteket lordosisoknak,
a hatra dombora gorbiileteket pedig kyphosisoknak nevezziikk (12. abra). A nyaki és
agyéki szakaszok elére domboruak, a hati szakasz hatra dombort, valamint a
keresztcsonti és a farkcsonti szakaszok hatra, pontosabban fogalmazva, inkabb felfelé
domboruak vizszinteshez kozeli iranyuk miatt.

All6 helyzetben a testnek a sulyvonala tobb csigolyat is elmetsz. A test
egyensulyanak érdekében a sulyvonal el6tti részek sulya meg kell, hogy egyezzen a
sulyvonal mogotti részek sulyaval. Mindenféle aranytalan stlytdbblet hatassal van a test
egyensulyi helyzetére. Példaul a terhesség vagy jelent6sebb hasra hizas sokesetben a
felsotest hatrafelé helyezését eredményezi. A gerinc gorbiiletei fokozatosan alakulnak ki
az 0jsziilott kortol kezdve a hasra fordulassal, a fej felemelésével, a feliiléssel és végiil a
felallassal. A gorbiiletek teljes mértékii kialakulasa a nemi érés utanra tehetd. Jellemzo,
hogy a nék agyéki gerince jelentdsebben domborodik a has iranyaba, valamint
keresztcsontjuk vizszintesebb helyzetben all.

A gerinc kialakult gorbiiletei a testtartas kovetkezményei. A frontalis sikban is
létezik a gerincnek Kisfokt gorbiilete. A gerincnek megvan az enyhe jobb iranya

domborodasa a mellkasi szakaszon a nyaki szakasz és az agyéki szakasz kismértékben
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tapasztalhato ellentétes eltérésével. Ezt fiziologias scoliosisnak nevezik. A gerinc
hosszanak egynegyedét a porckorongok teszik ki, melyek zsugorodasa és sorvadasa,
valamint az izomzat meggyengiilése a gerinc rovidiilését és gorbiileteinek fokozodasat

eredményezi. Ezen tényezOk iddsebb korban a testmagassag erds csokkenését okozzak.

atlas
axis ' : nyaki
, nyaki szakasz
7. nyaki lordosis

1. haa
csigolya

hiti
szakasz

12. hati
csigolya
1. agyéki
csigolya
Cuciae’s agyeki
Iafa\..:k'l szakasz
5. dgyéki e
csigolya
keresztesont
farki
szakasz

12. abra: A gerinc sagittalis gorbiiletei ([15] 5.8. abra).
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1.1.3. A gerinc mozgasai

A gerincben taldlhaté valodi csigolydk egymashoz viszonyitott kismértéki
elmozdulésai 0sszességében jelentds mozgasokat eredményeznek. A csigolyak kozotti
mozgasok iranyaira ¢és lehetOségeire hatdssal van a csigolyatestek alakja ¢és
elhelyezkedése, valamint egyéb befolyasold tényez6 még egyes nyulvanyok
Osszetorlodasa is. A gerinc egy sajatos mozgasrendszeri egység, melyben eldre, hatra és
oldaliranyt hajlasok mellett a csigolyaknak 6nallo forgaspont koriili mozgésai is vannak.

Az eldrehajlas (flexio ventralis) esetén a gerinc egységes ivvé valik. Legnagyobb
mértékben a nyak gorbiil elére az izfelszinek helyzete miatt. A hati szakasz kismértékben
hajlik, kiilondsen az als6 régioban. Az agyékesigolyak vastag porckorongjai és a sagittalis
allasu izfelszinek jelentds eldrehajlast engednek meg.

A hatrahajlas (flexio dorsalis) esetén a gerinc ivén harom helyen tapasztalhato
megtorés. Az iv toréspontjai a nyak tdve, a hati szakasz és az agyéki szakasz hatara,
valamint az agyéki és keresztcsonti talalkozas. Ebben az esetben is a legnagyobb
mértékben a nyak gorbiil hatra. A hati szakasz enyhén kiegyenesedik, de hatra dombort
alakjat nem vesziti el a tovisnyulvanyok Osszetorlddasa miatt. Az 4gyéki szakasz elején
¢és végén szintén nagyobb mértéki hatrahajlas tapasztalhato.

Az oldalra hajlas (flexio lateralis) esetén, hasonloan az elérehajlasnal és a
hatrahajlasnal, a nyaki és az agy€ki szakaszon a legnagyobb a mozgas terjedelme.

A gerinc tengely szerinti csavarodasa (torsio) is szamottevo. Ebben az esetben ismét
a nyaki szakasz a legnagyobb mértékben csavarhatd rész a vizszintes iziileti siknak
koszonhetden. A hati szakaszon is jelentds a csavarodas mértéke, mivel a frontalis
izfelszinek egy koriven helyezkednek el, melynek a kdzpontja a csigolyatesten van.
Ellenben az agyéki szakaszon a csigolyak egymashoz viszonyitott csavarodasa lehetetlen
az izfelszinek sagittalis allasa miatt, de az utols6 agyékcsigolya és a keresztcsont kozott
Kismértékii csavarodas lehetséges a frontalis helyzeti izfelszinek miatt.

1.2. A lumbalis lordosis ismertetése

jelentdséggel bir a lumbalis lordosis vizsgélata, mivel a klinikai jelentdségét illetden a
kutatasok novekvo felismerést mutatnak [16, 17, 18, 19, 20]. A lumbalis lordosis a gerinc
agyéki szakaszanak eléredomborodd gorbiilete, melynek alakjat egyarant befolyasoljak

az agyékcesigolyak és a kozottiik 1évo porckorongok alakjai.

17



DOI:10.14753/SE.2021.2451

1.2.1. A lumbalis lordosis geometriai alakjanak mérése

A lumbalis lordosis geometriai alakjanak mérésre szamos modszer 1étezik. Egyes
modszerek klinikai vizsgalatokra, mig mas moddszerek inkabb képalkotd eljarasokra
tamaszkodnak. A klinikai vizsgalatok soran kozvetleniil a paciens testén végzik a
méréseket, mig a képalkotd eljardsoknal példaul rontgenfelvételeket vagy MRI
felvételeket alkalmaznak. Mindegyik értékelési modszernek megvannak a maga elényei
¢s hatranyai, de a legnagyobb probléma az, hogy nehéz 6sszehasonlitani a méréseket, ha
azok kiilénb6z6 modszerekkel keriilnek végrehajtasra.
1.2.1.1. A Cobb-szog

A modszerek koziil a Cobb-szog [21] 1948-as bevezetése volt az egyik legkorabbi
modszer a gerincferdiilés (scoliosis) vizsgalataval kapcsolatban, mely nevét
bevezet6jérdl, az amerikai ortopéd sebészrél John Robert Cobbrol (1903-1967) kapta
[22]. A scoliosist a 13. abra, valamint az eredeti Cobb-szoget a 14. abra szemlélteti. Az
id6 teltével a scoliosis mérésére is szamos egyéb modszert fejlesztettek ki, de 1966-ban a
Scoliosis Research Society (SRS) a Cobb-szoget fogadta el sztenderd modszerként ezen
deformitdsok szamszerlisitésére, konnyli alkalmazhatdsaga és jo reprodukalhatosdga
miatt. Ennek eredményeként manapsag még mindig a leggyakoribb mddszer a gerinc

gorbiiletének mérésére [23].

13. abra: A gerincferdiilés (scoliosis) ([14] 7.3. fejezet 2. abra részlet).
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14. abra: Az eredeti Cobb-sz6g mérése scoliosis esetén ([23] 1. abra részlet).

A scoliosis mérésére vonatkozo eredeti Cobb-szoget késobb modositottak a gerinc
sagittalis sika gorbiiletének méréséhez (15. abra). A modositott Cobb-szdget széles
korben hasznaljak a nyaki ([24, 25]), a hati ([26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34]) és az
agyeki ([30, 33, 34, 35, 36, 37, 38]) gorbiilet értékelésére.

15. abra: A sagittalis sikhoz modositott Cobb-szog ([23] 2. abra részlet).
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Az eredeti Cobb-szoget a frontalis sikra vonatkozoan vezették be, ezért a sagittalis
sikra valé modositasanal szdmos lehetdség johet szoba. A lumbalis lordosis modositott
Cobb-szoggel valo mérésénél az egyik alapveté szempont a mérés soran felhasznalt
szegmensek szama, vagyis a felhasznalt csigolyak és porckorongok szama. A
leggyakoribb értékelési forma az L1 csigolya és az L5 csigolya kézott szamolt szogérték
[36, 37, 39], ahol a Cobb-sz6g az L1 csigolya fels6 zarolemezére illeszkedd egyenesnek

¢és az LS5 csigolya also zarolemezére illeszkedd egyenesnek a hajlasszoge (16. abra).

16. abra: A Cobb-szog leggyakoribb mérési formaja.

A kilonféle modositasok valtozatos formaban hasznaljak a sz6g meghatarozasanal a
kezd6 csigolya egyenesének és a végzo csigolya egyenesének megvalasztasait (17. abra).
A kezdo6 csigolya megvalasztasanal a leggyakoribb az L1 csigolya [40, 41, 42, 43, 44, 45,
46, 47, 48, 49, 50, 51, 52] hasznalata, de el6fordul a Th12 csigolya [53] vagy az L2
csigolya [54] alkalmazasa is. A végz0 csigolya megvalasztasanal az L5 csigolya [41, 43,
46] vagy az S1 csigolya [34, 40, 42, 44, 45, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56]

hasznalata a jellemzd. A csigolydk megvalasztasan tal kiilonbségek taldlhatok még a
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csigolyak fels6 vagy alsé zarélemezeinek hasznalatdban is. Kiilonbozé szamu
szegmensek felhasznalasaval szignifikans kiilonbségek adodnak a szogek kozott [39],
ezért elengedhetetlen a mérés soran hasznalt szegmensek pontos megjeldlése a kiilonféle

tanulmanyok eredményeinek 0sszehasonlitasa érdekében.

L1-LE

T12-S

.....
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Az 1d6k soran a Cobb-szdg a lumbalis lordosis mérésénél is dltalanos sztenderdé
valt [23, 39], mivel egyszerlien végrehajthatd és meghatirozasanak megbizhatosaga
bizonyitott [23, 35, 37]. Viszont a Cobb-szognek a legjelentésebb korlatja, hogy
definialasabol adodoan két kiilonbozo tipust gerincgdrbiilet eredményezheti ugyanazt a
szogértéket [23, 34, 37, 39] (18. abra). Ezen felmeriilt korlat miatt sajnos a Cobb-szog

nem tartalmaz informaciot a lumbalis lordosis eloszlasarol.

18. abra: Két kiilonb6z6 lumbalis lordosis azonos Cobb-szoggel (L1-S1) ([39] 2. abra).
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1.2.1.2. Egyéb eljarasok

A lumbalis lordosis geometriai alakjanak mérésre szolgald klinikai vizsgalatokra
tamaszkodd modszerek soran kozvetleniil a paciens testén végzik a méréseket. Az egyik
ilyen gyakorlatban is elterjedt modszer [57, 58, 59, 60, 61, 62] soran az orvosok egy
rugalmas milanyag vonalzo segitségével mérik le a paciens gerincének adatait (19. abra),
majd ezek segitségével adnak becslést a Cobb-szogre. Manapsdg szamos
haromdimenzios rendszer is 1étezik a testtartas elemzésére, mint példaul a Vicon (Vicon
Motion Systems, Oxford, UK), az Optotrak (Northern Digital Inc., Waterloo, Canada),
vagy a Motion Analysis (Motion Analysis Corporation, Santa Rosa, CA, USA).
Haromdimenzids elemzorendszerek felhasznalasaval és a testre helyezhetd érzékeldk
alkalmazdsdval a lumbalis lordosis geometriai jellemz6i vizsgalhatok kiilonféle
poziciokban és beallitasokban [63, 64, 65, 66, 67]. Példaként a gyakorlatban hasznalt
testre felhelyezett szenzorokat a 20. abra és a 21. abra szemlélteti. A klinikai vizsgalatokra
tamaszkod6 modszerek f6 elénye a sugarzas hianya, ezaltal lehetévé téve a gerinc gorbék
gyakori kiértékelését és a lumbalis lordosis valtozésainak jobb monitorozasat. Ellenben,
mivel ezek a modszerek felszini anatomiat alkalmaznak, ezért a paciensek mért adatainak
Osszehasonlitdsa problematikus példaul az eltéré izomfejlédés és a bor alatti zsir
vastagsdga miatt. Ezek alapjan az a kovetkeztetés vonhatd le, hogy a klinikai
vizsgalatokra tdmaszkodd modszerek hasznalata hasznos eszkoz lehet a pacienseknél
tapasztalhatd valtozadsok nyomon kovetésére, de jelenlegi formajukban nem alkalmasak

alapkutatasokra, amikor a lumbalis lordosis abszolut paramétereit kell meghatarozni [39].

W

19. abra: A rugalmas milanyag vonalzé hasznalata a gyakorlatban ([57] 2. abra).
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N

20. abra: A testre felhelyezett szenzorok a sétalas és futas vizsgalatahoz ([63] 1. abra).

o715

lumbar
angle

Lumbar
angle

21. abra: A testre felhelyezett szenzorok az iilés vizsgalatahoz ([64] 1. abra).
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A lumbalis lordosis geometriai alakjanak mérésre szolgald képalkotd eljarasokra
tamaszkodo modszerek, vagyis a radiologiai modszerek koziil a Cobb-szog valt altalanos
sztenderdé. A Cobb-szoget nem csak a lumbalis lordosis teljes alakjanak méréséhez
szokas alkalmazni, hanem szegmentalisan is [36, 38, 47, 51, 68], ahol részenként kiilon
mérik a csigolyakra és a porckorongokra vonatkozo szogeket is (22. abra). Az emberi test
egyensulyanak elemzése soran egyes kutatasok [36, 47, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76]
vizsgaljak a teljes gerincnek, illetve a lumbalis lordosisnak az elhelyezkedését és

do6lésszogeit a medencéhez viszonyitva (23. abra).

22. dbra: A Cobb-sz0g szegmentalis meghatarozasa ([38] 2. abra).
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PI=SS+P

23. dbra: A medencéhez viszonyitott d6lés vizsgalata ([71] 1. abra).

Szamos egyéb kétdimenzios modszer 1étezik a gerinc sagittalis siku gorbiileteinek, ezen
beliil is a lumbalis lordosisnak az értékelésére.

Bizonyos modszerek szogeket alkalmaznak a jellemzésre, mint példaul a posterior érintd
modszer [77, 78] (24. éabra), az anterior értinté modszer [79] (25. abra), a centroid
modszer [80] (26. abra), a TRALL modszer [81] (27. abra), az érint6 korok modszer [82]
(28. abra) vagy a polinomszg mddszer [31] (29. abra).
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25. 4bra: Az anterior értintd modszer ([23] 2. dbra részlet).
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27. abra: A TRALL modszer ([23] 2. abra részlet).
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28. abra: Az érint6 korok modszer ([23] 2. abra részlet).

29. abra: A polinomszdg modszer ([23] 2. abra részlet).
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Mas modszerek szazalékban kifejezett aranyokat hasznalnak, mint példaul az Ishihara-
index [83] (30. abra), a lordosis index [34] (31. abra) vagy a csigolyaék hanyados [68]
(32. abra).

30. abra: Az Ishihara-index ([23] 2. abra részlet).

I= T'IOO

31. abra: A lordosis index ([23] 2. abra részlet).

30



DOI:10.14753/SE.2021.2451

32. dbra: A csigolyaék hanyados ([23] 2. abra részlet).

A sztenderdként hasznalt Cobb-szog lényegében egy korivvel kozeliti a gerinc gorbiiletét,
melyhez hasonld egyéb illesztések is hasznalatosak, mint példdul a belsd ¢és kiilsd
korokkel valo illesztést alkalmazd atlagos gorbiileti sugar modszer [84] (33. abra), az
érint6 kort illesztd érinté korok modszer [82] (28. abra), az ellipszist illeszté legjobban
illeszkedd ellipszis modszer [85, 86] (34. abra), a polinomot illesztd polinomszog

modszer [31] (29. abra) vagy a kubikus splinet illeszté6 AUC modszer [87] (35. abra).

33. abra: A atlagos gorbiileti sugar modszer ([23] 2. abra részlet).
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35. abra: Az AUC modszer ([23] 2. 4bra részlet).
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Szamos haromdimenziés modszer létezik a gerinc sagittalis sika gorbiileteinek, ezen
beliil is a lumbalis lordosisnak az értékelésére.

A gerinc térbeli abrdzolasara legeldszor fotogrammatikus haromdimenzids
rekonstrukciot alkalmaztak [88, 89], ahol a rekonstrukci6 anatdmiai meghatarozopontok
szamitogépes azonositasaval tortént ugyanazon gerinc kiilonbozd radioldgiai felvételei
alapjan. Egyéb haromdimenzids modszerekben [32, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98]
kétsiku vagy tobbsikt rontgenografiat hasznalnak a gerinc térbeli dbrazolasdhoz (36.
abra). Mas modszereknél matematikai fliggvényekkel torténik a hdromdimenzios
modellezés, mint példaul harmonikus fliggvények (szinusz €s koszinusz fliggvények,
Fourier-sorok) [99, 100, 101, 102, 103], polinomok [104, 105, 106] vagy splineok [93,
107, 108].

36. abra: A gerinc haromdimenzios rekonstrukcioja ([23] 3. abra részlet).
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A szamitogépek fejlodésének koszonhetéen egyre jellemzobbek a biomérnoki
eszkozokkel vald modellezések [109, 110, 111, 112] a gerinc és a lumbalis lordosis
vizsgalatara (37. abra). Tovabba a gépi tanulds és a mesterséges intelligencia
megjelenésének kovetkezményeként szamos kutatas [113, 114, 115, 116, 117, 118, 119,
120, 121, 122, 123, 124, 125] foglalkozik gépi automatizalassal a gerinc szoveteinek (pl.

csigolyak, porckorongok) felismerésére (38. abra), valamint a gerinc paramétereinek

meghatarozasara.
ey,
Vg
’ 5
e
I, Vy
. 4
anterior e =
right
left

37. ébra: A gerinc csigolyajanak biomérnoki modellezése ([109] 5. abra).

38. abra: A gerinc szdveteinek automatizalt felismerése kiillonb6z6 abnormalitasok

esetén ([122] 8. abra részlet).
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1.2.2. A lumbalis lordosis altalanos jellemzése

A lumbalis lordosis, vagyis az agyéki gorbiilet, a gerinc komplex mozgasi
rendszerének része, mely szoros Osszefiiggésben van a hati gorbiilettel és a medence
dolésével. A kutatasok [39, 70, 73] alapjan a nagyobb agyéki gorbiilet megnovekedett
medence ddlést eredményez.

A gorbiilet normalis allapotanak feltérképezése (foleg gyermekkorban)
elengedhetetlen a testtartasi abnormalitdsok korai detektadlasdban és kezelésében. A
lumbalis lordosis a magzati korban kezd kialakulni, a Cobb-sz6g jelent6s novekedése az
¢let els6 harom évében torténik és legalabb a pubertaskorig folytatodik [39, 47, 52, 126,
127, 128, 129, 130]. A lumbalis lordosis fejlédésével kapcsolatban tovabbi kutatasok
sziikségesek a hidnyossagok potlasara és a gorbiilet kialakulasat meghatarozé tényezok
azonositasdhoz.

A gorbiilet normal értékeinek meghatarozasanal és a mérések 0sszehasonlitasanal
tovabbi nehézséget 0koz a vizsgalt paciens mérési pozicioja. A kutatasok soran a lumbalis
lordosis értékeit 0sszehasonlitéan vizsgaljak allo, 1l6 és fekvd (nyujtott labbal vagy
hajlitott térdekkel) helyzetekben [50, 131, 132, 133, 134, 135, 136, 137, 138], illetve
elemzik a karok elhelyezkedésének hatasat is [132, 139, 140]. A szakértk egyetértenek
abban, hogy az agyéki gorbiilet iil6 helyzetben szignifikansan kisebb, mint allo
helyzetben [39, 50, 133, 135, 137, 138].

Nem tisztazott a lumbalis lordosis alakjanak oregedési folyamata [39, 51, 75, 141,
142, 143, 144], tovabbi kutatdsokra van sziikség az életkor Cobb-szogre gyakorolt
hatasanak megértéséhez. Tovabba nem tisztazott a nemekkel vald kapcsolat sem [36, 39,
51, 55, 56, 75, 141, 145, 146, 147, 148, 149, 150, 151, 152, 153], mivel egyes kutatasok
talaltak kiilonbséget a ndi és a férfi nem kozott, mig masok nem. A testmagassag, a
testtomeg és a BMI tekintetében a kutatok egyetértenek abban, hogy az elhizas, kiilondsen
a hasi elhizas, noveli a Cobb-szdget [39, 141, 154, 155, 156, 157, 158, 159, 160]. A terhes
néknél is a lumbalis lordosis novekedése figyelheté meg [39, 155, 159, 161, 162, 163,
164]. Az etnikai hovatartozasokat figyelembe véve szintén nem tisztazottak a
kiilonbségek [39, 153, 165, 166, 167, 168, 169, 170, 171], ahol a kutatasok kiterjedtek
példaul a nigériai, az eurdpai, az afroamerikai, a kaukazusi €s a kinai populaciokra. Nem
egyértelmii a kapcsolat a lumbalis lordosis és a test egyes izmai kozott, mint példaul a

has izmai [37, 75, 140, 142, 172, 173, 174, 175, 176], a hat izmai [140, 172, 173] vagy a
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csipd izmai [157, 177, 178, 179, 180, 181, 182, 183, 184]. A kutatok arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a torzs izomerdsségének kiegyensulyozatlansdga
jelentdsen befolyasolhatja az agyéki gorbiiletet, valamint kockdzati tényezd lehet a
derékfajas szempontjabol [39]. A sporttevékenységek és a Cobb-szog kozotti kapesolat
nem teljes mértékben ismert [39, 74, 150, 185, 186, 187, 188], ahol a vizsgalatok
kiterjedtek példaul a hosszutavu futokra, a sprinterekre, a rogbi jatékosokra, a focistakra,
az uszokra, a testépitokre, a sziklamaszokra, valamint balett-tancosokra. Tovabba nem
tisztazott a kapcsolat a kiilonb6z6 foglalkozasok tekintetében sem [39, 159, 189, 190].
1.3. A porckorong degeneracié mértékének meghatarozasa

A gerincnek szamos megbetegedése létezik, mint példaul a gerincferdiilés
(scoliosis), a Scheuermann-kor, a porckorongok degenerativ elvaltozasa (spondylosis)
vagy a porckorongsérv (discus hernia) (39. abra). A megbetegedések kezelésére

stlyosabb esetben miitéti beavatkozasra is sziikség van (40. abra).

Spinal cord within
vertebral canal

/ Herniated disc
= < compresses
| 172 nerve in

F 2 intervertebral

{
Nucleus q ‘ ¥ foramen
pulposus ‘ y
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Anulus : ;
ortion of disc
fibrosus P

Superior view

39. abra: A porckorongsérv ([14] 7.3. fejezet 11. abra).
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40. abra: A gerincet érinté megbetegedés miitéti kezelése ([191] 3. abra).

A porckorongok degeneraci6 mértékének meghatarozasahoz szamos osztalyozo
rendszer 1étezik, melyek kiilonboznek a nyaki szakasznal [192, 193, 194, 195, 196, 197],
illetve az agyéki szakaszndl. Az agyéki szakaszra vonatkozd osztalyozd rendszerek
kiilonféle megkozelitéseket alkalmaznak az osztalyozashoz, mint példdul makroszkopos
anatomiat [198, 199, 200, 201, 202], szovettant [203, 204, 205, 206], illetve a képalkoto
eljarasok koziil discogramot [203, 207, 208], rontgenfelvételt [194, 209, 210, 211, 212]
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vagy MRI felvételt. A képalkoto eljarasok koziil az MRI felvétel elfogadott eszkoz a
porckorongok degeneracidjanak vizsgalataban [213, 214, 215, 216, 217, 218, 219, 220],
mivel az MRI felvételeken maga a porckorong kozvetleniil vizsgalhatd, mig a
rontgenfelvételeken csak a csontos szerkezetek értékelhetok. Az MRI felvételeken a
normalis porckorong éles hatart mutat a nucleus pulposus és az anulus fibrosus kozott a
jelintenzitasnak koszonhetden, ellentétben a degeneralodott porckoronggal [221, 222,
223, 224, 225, 226, 227]. Az MRI felvételeket alkalmazé modszereknél [203, 208, 225,
227, 228, 229,] T2-sulyozott sagittalis siki MRI felvételeken végzik az elemzéseket, de
bizonyos osztalyozé rendszerekkel [203, 208, 228, 229] kapcsolatban probléma, hogy
bevezetésiiknél fliggetlen értékelék nem tesztelték a modszer megbizhatosagat [230],
kivéve a Pfirrmann-féle skalat [225] és a moédositott Pfirrmann-féle skalat, vagyis a
Griffith-féle skalat [227].

A Pfirrmann-féle skala széles korben elfogadott és klinikailag alkalmazott skala az
agyéki porckorong degeneracio mértékének meghatarozasara [225, 230, 231, 232, 233,
234, 235], mely a vizsgalatok alapjan jo leolvasasi megbizhatdsaggal rendelkezik [225,
227, 230, 236]. Ez az osztalyozo rendszer egy algoritmus szerint 6t kategoriaba sorolja
az adott porckorongot a struktira, a nucleus pulposus és az anulus fibrosus
megkiilonboztetése, a jel intenzitasa, valamint a porckorong dsszeesettsége alapjan (41.
abra). A skalan 1-t6l 5-ig talalhatok a kategoriak, ahol az 5-0s kategoria jeldli a
legstlyosabb elvaltozast (42. abra).
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41. abra: A Pfirrmann-féle skala osztalyozé algoritmusa ([225] 2. abra).
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42. dbra: A Pfirrmann-féle skala kategoriai ([225] 1. abra).
Megjegyzés: Az A, B, C, D és E jeloli az 1-es, 2-es, 3-as, 4-es és 5-0s kategoriat.
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A Griffith-féle skala [227] a Pfirrmann-féle skala modositott valtozata, mely a
vizsgalatok alapjan szintén jo leolvasasi megbizhatdsaggal rendelkezik [227, 236]. Ez az
osztalyoz6 rendszer nyolc kategoridba sorolja az adott porckorongot a nucleus pulposus
¢s az anulus fibrosus megkiilonboztetése, a jel intenzitasa, valamint a porckorong
Osszeesettsége alapjan. A Griffith-féle skala az id6sebb korosztaly precizebb
vizsgélatahoz lett kifejlesztve, mely a Pfirrmann-féle skéalaval ellentétben, tobb kategoriat
kiilonboztet meg a porckorong dsszeesettség mértékének mérésére vonatkozdan. A skalan
1-t61 8-ig talalhatok a kategoriak, ahol a 8-as kategoria jeldli a legsulyosabb elvaltozast
(43. abra).

Grade 1

Grade 5

Grade 8

43. abra: A Griffith-féle skala kategoriai ([227] 1. abra).
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1.4. Feltart és tudomanyosan vizsgalandé hianyossagok

A lumbalis lordosis mérésével és az 6t meghatarozd tényezdivel kapcsolatban
szamos kiilonbozé nézdpont €s tisztazatlan kérdés van. Kiilonb6zé megkdzelitések
léteznek a mérésnél alkalmazott csigolyak szamanal vagy a vizsgalando paciensek mérési
pozicidjanal. Tovabba nem tisztazott a kapcsolat a lumbalis lordosis és az életkor, a nem,
az etnikai hovatartozas, a sporttevékenységek, valamint a foglalkozasok kozott.

A témakor esetén a hattérben meghtizodo Osszefiiggések felfedezéséhez nagyon

lordosis alakjanak (mind globalis, mind lokalis szinten) a kapcsolatat.

e A szakirodalomban szamos tanulmany vizsgalta a kapcsolatot a lumbalis
lordosis és a gerinc degeneracios megbetegedései kozott [17, 19, 48, 51, 71, 85,
146, 237, 238, 239, 240, 241, 242, 243, 244]. A lumbalis lordosis globalis alakja
¢és a porckorongok degeneracidja kozott a kutatok nem talaltak egyértelmii
kapcsolatot [39].

e Egy masik fontos kérdés a lumbalis lordosis és a derékfajdalom kozotti
kapcsolat. A szakirodalomban szamos tanulmany vizsgalta a kapcsolatot a
lumbalis lordosis és a derékfajdalom kozott [141, 143, 245, 246, 247, 248, 249].
A kutatasok alapjan nincs bizonyiték a sagittalis gerincgorbék és az egészség
kozott, beleértve a gerincfajdalmat is [250]. Tovabba nem vilagos annak a
kérdése, hogy a derékfajdalomban szenvedéknél eltér6-e a lumbalis lordosis
globalis alakja az egészségesekkel szemben, vagy nem [39].

e Egyes kutatok kapcsolatba hoztdk egyméssal a derékfajdalmat és az agyéki

Az ellentmondas a kdvetkezéképpen magyarazhatd: a lumbalis lordosis nem egyenletes
eloszlasu és a teljes gorbiilet nagy része az also6 két szakaszban (L4-L5 és L5-S1) talalhato
[69, 72], ahol a legtobb porckorongsérv eléfordul (koriilbeliil 95%) [254, 255, 256, 257].
Ezek alapjan lehetséges, hogy kapcsolat van a lumbalis lordosis globalis alakjanak lokalis
eloszlasa és a porckorongok degeneracidja kozott, melynek vizsgalatdhoz tovabbi

elemzésekre van sziikség.
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A szakirodalomban a lumbalis lordosis geometriai alakjanak mérésére szamtalan
eljaras létezik, de az egyes mddszerek szamos hatrannyal €s korlattal rendelkeznek. Az
altalanosan elfogadott Cobb-szog legjelentdsebb korlatja magabol a definidlasabol
szarmazik. A Cobb-szdg alapvetden egy korivvel kozeliti a gerinc agyéki szakaszat, ezért
két kiillonbozo tipust gerincgorbiilet eredményezheti ugyanazt a szogértéket. Ebbol
kifolydlag a Cobb-szog nem tartalmaz informaciot az agyéki szakasz eloszlasarol.
Egyéb matematikai modszerek is 1éteznek a gerinc gorbiiletének becslésére, viszont
altalanosan elmondhatd, hogy ezen eljarasok leirdsa nagyon technikai vagy a
modszerekhez tartozo mérések specialis eszkdzok hasznalatat igénylik. Ezen okok miatt
a klinikai gyakorlatban napi hasznalatuk nehézkes.

A szakirodalmat attekintve, hianyzo lancszemként jelentkezett egy olyan vizsgalati
modszer, mely a mindennapos Kklinikai gyakorlatban egyszertien kivitelezhetd, tovabba
informacioval szolgal az orvosoknak, terapias szakembereknek a gerinc agyéki
szakaszdnak komplex geometriai jellemzdirdl, melyek kutatdsi eredmények alapjan

Osszefliggésbe hozhatdk a lumbalis rész degenerativ morfoldgiai elvaltozasaival.
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2. CELKITUZESEK

A szakirodalom alapjan a témakorben szamos tudomanyosan vizsgalando
hianyossag tapasztalhatd, mint példaul a lumbalis lordosis geometriai alakjat pontosan és
hatékonyan méré modszer megléte, a lumbalis lordosis eloszlasat jellemzé megbizhatéan
és egyszeriien megadhato kvantitativ paraméter megléte vagy a lumbalis lordosis
eloszlasa és az agy¢ki porckorongok degeneracioja kozotti kapesolat pontos ismerete.

A tudomanyos szakirodalomban feltart hidanyossagokat figyelembe véve a doktori

értekezésem célkitiizései a kovetkezok:

1. Kidolgozni egy 0j matematikai mddszert, mely a lumbalis lordosis geometriai

alakjat az eddig ismert modszereknél pontosabban méri.

2. Kidolgozni egy 0j kvantitativ paramétert, mely a lumbalis lordosis eloszlasat

jellemzi.

3. Kapcsolatba hozni a lumbalis lordosis eloszldsat az agyéki porckorongok

crer

4. Kifejleszteni egy 1) informatikai szoftvert, amely az 0 modszeren alapul, és a

kutatas eredményeit elérhetvé teszi a klinikai gyakorlat szamara.
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3. MODSZEREK
3.1. Vizsgalati minta bemutatisa

A vizsgalt paciensek (N = 60 f6) random moddon lettek kivalasztva a jarobeteg-
ellatasbol, ¢és mindannyian derékfajasi panaszokkal rendelkeztek. Az Osszes olyan
paciens ki lett zarva, akinek daganata, jelentés deformitasa, gerincvel6i rendellenessége,
korabbi gerinc traumaja vagy miitéte volt. A kutatds a helyi (Budavari Onkormanyzat
Egészségiigyi Szolgalata) Kutatasetikai Bizottsagtol hozzajarulas kapott, a vizsgalatban
hasznalt 6sszes anonimizalt MRI felvétel klinikai diagnodzis céljabol késziilt, melyek T2-
sulyozott (FSE) sagittalis siku felvételek.
3.2. Statisztikai elemzések

A statisztikai elemzéseknél a szignifikancia szintet 0,05 értéknél hataroztam meg
(p < 0,05) és kétoldalu teszteket alkalmaztam, valamint az adatok feldolgozasa a
Microsoft Excel 2016, az IBM SPSS Statistics 25.0 (SPSS, Chicago, IL) és a Statistica
13.4 (TIBCO Software Inc.) programokkal torténtek.
3.2.1. A vizsgalati minta leiré statisztikai elemzése

A vizsgalt paciensek esetén az élettani alapadatok keriiltek felvételre: életkor (44,2
+ 14,3 év), testmagassag (170,9 + 10,2 cm), testtomeg (73,7 £ 14,3 kg). Ezen adatokbol
meghatarozhaté volt a BMI, vagyis a testtdmegindex (25,2 * 4,4 kg/m?). A normalitas
vizsgalatahoz a Shapiro-Wilk W tesztet, a nemek ko6zotti dsszehasonlitashoz fiiggetlen
két mintas t-tesztet hasznaltam. Azokban az esetekben, ahol a normalitds nem teljesiilt, a
fiiggetlen két mintas t-teszt nemparaméteres megfeleljét, a Mann-Whitney U tesztet
alkalmaztam. Ahol esedékes volt, ott a szignifikans hatas mértékének kifejezésére a
Cohen-féle d értéket is megadtam [258].
3.2.2. Megbizhatosagi elemzések
3.2.2.1. A sajat fejlesztésii szoftver megbizhatosagi elemzése

Az els6 megbizhatosdgi elemzésem soran az altalam fejlesztett szoftver
megbizhatdsagat vizsgaltam. A szakirodalomban szdmos tanulmany talalhatd, melyekben
értékeldkre vonatkozo osztalyon beliili, valamint osztalyok kozotti megbizhatosagi
vizsgalatot végeztek a lumbalis lordosis kapcsan [35, 37, 259, 260], elemzéseimet ezekkel
Osszhangban végeztem el.

El6szor az adott MRI felvételt kell betdlteni a szoftverbe, majd ezek utan a

felhasznalonak manualisan Ki kell jelolnie a mérési pontokat. Az 10 szoftverben torténd
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mérési pontok kijelolésének megbizhatosagi elemzése elengedhetetlen, mivel a kijelolés
pontossaga meghatarozza a késObb kiszamolt paraméterek mindségét. Az 1j szoftver
segitségével az MRI felvételeket két értékeld vizsgalta meg egymastol fiiggetleniil. Ot
nap elteltével a két értekeld szintén egymastol fiiggetleniil megismételte a mérést. A
szoftver altal megadott mérési pontok koordinatai rogzitésre keriiltek egy Microsoft Excel
tablazatban, majd az adatok az IBM SPSS programmal keriiltek kiértékelésre.

Az adott értékeld elsé ¢és masodik mérésének egymashoz viszonyitott
megbizhatosagi elemzésénél (intraobserver reliability) osztalyon beliili korrelaciot
alkalmaztam az osztalyon beliili korrelacios egyiitthatoval (ICC) kifejezve. Pontosabban
az ICC (2,1) modell és a hozza tartozdo 95%-0s konfidenciaintervallumok keriiltek
meghatarozasra [261, 262]. A megbizhatosag mindségét és az ICC értékeket a Winer-féle
skala [263] alapjan értékeltem, mely a kdvetkezd:

o 0 ¢s 0,24 kozott gyenge,

e 0,25 és 0,49 kozott alacsony,
e 0,50 és 0,69 kozott atlagos,
e 0,70 ¢és 0,89 kozott jo,

e 0,90 és 1 kozott kivalo.

A két figgetlen értékeldé méréseik kozotti megbizhatosagi elemzésénél
(interobserver reliability) osztalyok kozotti korrelaciot alkalmaztam a Pearson-féle r
egylitthatoval kifejezve. Szdmos szabaly és javaslat létezik az r abszolut értékének
alkalmazasahoz a korrelacio kifejezésére [264]. A megbizhatosag mindségét és a
Pearson-féle r egyiitthatok abszolut értékét az Evans-féle skala [265] alapjan értékeltem,
mely a kovetkezd:

e 0¢és 0,19 kozott nagyon gyenge,
e 0,20 és 0,39 kozott gyengébb,
e 0,40 és 0,59 kozatt jelentds,
e (0,60 és 0,79 kozott erds,
e 0,80 és 1 kozott nagyon erds.
Az értékeldnkénti mérési hibak, egyszempontos varianciaanalizis felhasznélaséaval,

az osztalyokon beliili szorasok 2,77-szeresével lettek meghatarozva [266].
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3.2.2.2. A porckorong degeneraci6 vizsgalat megbizhatosagi elemzése

A masodik megbizhatosagi elemzésem soran az elvégzett porckorong degeneracio
vizsgalat megbizhatosagat vizsgaltam. A szakirodalomban szamos tanulmany talalhato,
melyekben értékeldkre vonatkozé osztalyok kozotti megbizhatosagi vizsgalatot végeztek
az agyéki porkorongok degeneracidja kapcsan [206, 212, 225, 230], elemzéseimet
ezekkel 6sszhangban végeztem el.

A gerinc porckorong degeneracio mértékének meghatarozasahoz szamos
osztalyozo6 rendszer létezik. Elemzésemben a Pfirrmann-féle skalat [225] hasznaltam,
mivel leggyakrabban ezt a széles korben elfogadott és klinikailag alkalmazott skalat
szokas hasznalni az agyéki porckorong degeneracio mértékének meghatarozasahoz [225,
230, 231, 232, 233, 234, 235]. Az adott MRI felvétel esetén az 6t agyéki porckorong (L1-
L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5 ¢és L5-S1 porckorong) degeneracios értékei lettek
meghatarozva. A degeneracids értékek megbizhatdsagi elemzése elengedhetetlen, mivel
a mérés pontossaga meghatarozza a kés6bbi elemzések mindségét. A Pfirrmann-féle
skala [225] segitségével az MRI felvételeket két értékeld vizsgalta meg egymastol
fiiggetleniil. Az értékeldk altal megadott mérési értékek rogzitésre keriiltek egy Microsoft
Excel tablazatban, majd az adatok az IBM SPSS programmal keriiltek kiértékelésre.

A két fiiggetlen értekeld mérései kozotti megbizhatosagi elemzésénél osztalyok
kozotti korrelaciot alkalmaztam az egyetértési szazalékkal és a Cohen-féle kappa értékkel
kifejezve [267]. A megbizhatosag mindségét és a kappa értéket a Landis-Koch-féle skala
[268] alapjan értékeltem, mely a kovetkezo:

e 0és 0,20 kozott enyhe,

0,21 és 0,40 kozott elégséges,

0,41 és 0,60 kozott kdzepes,

0,61 és 0,80 kozott 1ényeges,

0,81 és 1 kozott kivalo.
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3.2.3. A morfoldgiai jellemz6k leir6 statisztikai elemzése

A vizsgalt paciensek esetén az Uj matematikali modszeren alapulo sajat fejlesztésii
szoftver segitségével lettek lemérve a gerinc morfologiai jellemzdi: a sztenderdként
hasznalt Cobb-szog és a bevezetett j paraméterek (Ro-szdg, Kitérési szdzalék,
Kiterjedési szazalékok). A szoftver megbizhatdsagi vizsgalata soran minden MRI felvétel
két értékeld altal lett lemérve kétszer, ezért a tovabbi elemzéseknél mindegyik
morfologiai jellemzd esetén ennek a négy adatnak az atlaga keriilt megvizsgalasra. A
Cobb-sz6g szamitasanak szamos megkozelitése 1étezik. Az elemzéseimben a Cobb-szog
az L1 csigolya fels6 zardlemeze és az L5 csigolya als6 zardlemeze kozott lett
meghatarozva, mivel a lumbalis lordosis értékelésének ez a leggyakoribb modszere [36,
37, 39].

Normalitdas vizsgédlatdhoz a Shapiro-Wilk W tesztet, a nemek kozotti
Osszehasonlitashoz fiiggetlen két mintés t-tesztet hasznaltam. Azokban az esetekben, ahol
a normalitas nem teljestilt, a fliggetlen két mintas t-teszt nemparaméteres megfeleldjét, a
Mann-Whitney U tesztet alkalmaztam. Ahol esedékes volt, ott a szignifikdns hatés
mértékének kifejezésére a Cohen-féle d értéket is megadtam [258].

3.2.4. Korrelaciészamitasok
3.2.4.1. A morfolégiai jellemzok kozotti korrelaciok

Az elsé korrelacioszamitasomat a morfoldgiai jellemzok kozotti kapcsolatok
elemzéséhez végeztem el. A vizsgalt morfologiai jellemzok a Cobb-szog és a bevezetett
Uj paraméterek (RO-szog, Kitérési szdzalék, Kiterjedési szazalékok). A normalitas
vizsgalatahoz a Shapiro-Wilk W tesztet alkalmaztam. A normalitas teljesiilése esetén a
Pearson-féle r egyiitthatot, valamint, ahol a normalitds nem teljesiilt, a nemparaméteres
Spearman-féle korrelaciot hasznaltam (az rp egyiitthatoval kifejezve) [258]. A korrelacid
mindségét, valamint az r és rpo egyiitthatok abszolut értékét az Evans-féle skala [265]
alapjan értékeltem.
3.2.4.2. A morfolégiai jellemzok és a porckorong degeneracié kozotti korrelicio

A masodik korrelaciészamitdsomat a morfoldgiai jellemzdk €és a porckorong
degeneracio kozotti kapesolat elemzéséhez végeztem el. A vizsgalt morfologiai jellemzok
a Cobb-szog és a bevezetett uj paraméterek (Ro-szog, Kitérési szazalék, Kiterjedési

crer

[225] alapjan lett meghatarozva az 6t agyéki porckorongra (L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5
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és L5-S1 porckorong) vonatkozdéan. A degeneracids értékek a megbizhatosagi
vizsgalatbol szarmaznak, ahol az els6 értékeld mérési adatai lettek elemezve, mivel 6 volt
a legtapasztaltabb szakember. (A két értékelé mérési adatainak atlagolasa nem johetett
szOba, mert a skala alapjan a degeneracios értékeknek egész szamoknak kell lennitik.) A
normalitas vizsgalatahoz a Shapiro-Wilk W tesztet alkalmaztam. A normalitas teljesiilése
esetén a Pearson-féle r egyiitthatot, valamint, ahol a normalitds nem teljesiilt, a
nemparaméteres Spearman-féle korrelaciot hasznaltam (az rpo egyiitthatoval kifejezve)
[258]. A korrelacié mindségét, valamint az r €s ro egylitthatok abszolut értékét az Evans-
féle skala [265] alapjan értékeltem.
3.2.5.Kontroll csoporttal torténé osszehasonlitas

A kutatdsom soran kontroll csoporttal torténd dsszehasonlito elemzést is végeztem.
A vizsgélatba bevont paciensek random moédon lettek kivéalasztva a jarobeteg-ellatasbol
és mindannyian derékfajasi panaszokkal rendelkeztek, ezért is fordultak orvoshoz.
Viszont a fajdalom erdssége és tipusa paciensenként valtozd volt, valamint az MRI
felvételekbdl is latszik, hogy ezekhez kiilonb6z6é szintli porckorong degeneraciok
tartoztak. Kontroll csoportomat nem a derékfajdalom megléte vagy tipusa alapjan
alakitottam ki, hanem a porckorong degeneracié mértéke alapjan, mivel a célom az 4j

modszeremnek ¢és az 10 morfologiai jellemzéimnek, az agyéki porckorongok

crer

crer

lett meghatarozva az 6t agyéki porckorongra (L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5 és L5-S1
porckorong) vonatkozoéan. Ez a skala egy oOtfokozati skala 1-t6l 5-ig, ahol az 5-6s
kategoria jeldli a legstilyosabb elvaltozast. A kontroll csoport kialakitdsdhoz a vizsgalati
pacienseket két részre osztottam szét az agyéki porckorongok degeneracios kategoriai
alapjan. A vizsgalt paciensek koziil azok keriiltek a kontroll csoportba, akiknek minden
pacienseknek, akik rendelkeztek legalabb egy 4-es vagy egy 5-0s kategoridju
porckoronggal. Ez a kialakitas 6sszhangban van a szakteriileten mas kutatok [269] altal
elvégzett egészséges-beteq szeparalasokkal.

A meglévd els6kords vizsgalati minta mellé sziikséges volt egy masodikkords
vizsgélati minta felvétele a megfeleld esetszdm elérése érdekében. A masodikkoros

vizsgalati minta felvételi koriilményei megegyeztek az elsOkords vizsgalati minta
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felvételi koriilményeivel. Ezek alapjan az elemzéshez mar megfeleld esetszamu kontroll
csoportot lehetett kialakitani. Az els6korods vizsgalati mintat szétbontottam egy beteg és
egy egészséges Csoportra, valamint ezek mellé keriilt be a masodikkords egészséges
paciensek csoportja. Tehat harom csoportot alakitottam ki: az els6kords egészséges
csoport, az els0kords beteg csoport és a masodikkords egészséges csoport.

A kontroll csoport kialakitdsdhoz az elsékoros és a masodikkords egészséges
csoportok keriiltek Osszevonasra. Ezen Gsszevonas helyességének igazolasara elészor
elemeztem a kialakitott csoportok leird statisztikai adatait. Majd a szoras
homogenitasanak megvizsgalasara a Levene-féle tesztet alkalmaztam.

Tovabba a csoportok kozotti eltérések kimutatasara varianciaanalizist, valamint a
paronkénti &sszehasonlitashoz a post hoc eljarasok koziil a konzervativ Scheffe-féle
tesztet hasznaltam. Eredményeim megerdsitésére a nemparaméteres eljarasok koziil a
Kruskal-Wallis-féle tesztet is elvégeztem [258]. Ezek utan az Gsszevont kontroll
csoportot hasonlitottam Gssze a kialakitott beteg csoporttal ugyanezen modszerek szerint.
3.2.6.Diszkriminancia-analizis a degeneracids osztalyok meghatarozasahoz

Az agyéki porckorongokra vonatkozd degeneracios osztalyok kialakitasara és ezen
osztalyok jelzésére diszkriminancia-analizist alkalmaztam [270].

A porckorongok degeneracidjanak a mértéke a Pfirrmann-féle skala [225] alapjan
lett meghatarozva az 6t agyéki porckorongra vonatkozoan. A degeneracios osztalyok
kialakitasahoz megvizsgaltam az 6t degeneracios érték medianjanak, és az atlaganak
felhasznalasi lehetdségét is. Minden péciensre vonatkozdéan meghatdroztam az Ot
degeneracios értéek medianjat és atlagat. Példaul, ha a paciens agyéki porckorongjainak a
degeneracios értékei 3-4-4-5-5, akkor a median 4 és az atlag 4,2. Az osztalyok
kialakitasahoz az SPSS Visual Binning modellez6jét hasznaltam.

A kialakitott degeneracios osztalyok vizsgalatanal elemeztem a leird statisztikai
adatokat, a szords homogenitasanak megvizsgaldsara a Levene-féle tesztet alkalmaztam.
Tovéabba az osztalyok kozotti eltérések kimutatasdra varianciaanalizist, valamint a
paronkénti &sszehasonlitashoz a post hoc eljarasok koziil a konzervativ Scheffe-féle
tesztet hasznaltam. Eredményeim megerdsitésére a nemparaméteres eljarasok koziil a

Kruskal-Wallis-féle tesztet is elvégeztem [258].
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4. EREDMENYEK
4.1. A lumbalis lordosis uj matematikai értékelése

A lumbalis lordosis alakjanak értékelésére az Uj matematikai mddszer soran
interpoléaciot alkalmaztam, mivel a célom az volt, hogy az eddig ismert modszereknél
pontosabb kozelitését adjam meg a gerinc vonalanak. Az interpolacio egy matematikai
kozelité modszer, ahol egy fliggvény nem ismert értékeire az ismert értékek alapjan adunk
kozelitést. Az interpolaciés modszerek tobb osztdlyba sorolhatok a kozelitd fiiggvény
tipusa alapjan. A linearis interpolacio a legegyszeriibb interpolacios modszer, viszont az
igy kapott megkozelités durva és varhatoan nagy eltéréseket fog eredményezni. Ha a
valodi Osszefiiggés linearis, akkor az interpolacid tokéletes kozelitést produkal, viszont
valtozatos gorbe esetén az eltérés jelentdssé valhat és Iényeges pontatlansagra
szamithattunk. A linearis interpolacional Osszetettebb modszer a Lagrange-féle
interpolacio, mely egy globalis interpolacios modszer, ahol a kozelitd fiiggvény egy
polinom. A Lagrange-féle interpolacié nagy elénye, a linearis interpolacidval szemben, a
fiiggvény simasaga, valamint derivaltjainak folytonossaga. Ezen okok miatt nagyon sok
esetben jobb megkdzelitést lehet elérni vele, mint a linearis kozelitéssel. A Lagrange-féle
interpolécid esetén egy olyan kozelitd polinomrodl van szo, melynek fokszama az ismert
pontok szamaval novekszik, ezért leglényegesebb hatranya, hogy bizonyos esetekben
indokolatlanul er6teljes hullamzasok jelennek meg a polinom grafikus képében két
egymast kovetd ismert pont kozott. A Lagrange-féle interpolacio ezen hatranyanak
megjelenésekor a kikiiszobolésére splineokat szokas hasznalni, melyek szakaszosan
parametrikus polinomokkal leirt gorbék.

A gerinc anatomiai tulajdonsdgai miatt a lineéris interpolaci6é alkalmazisa nem
adott megfelelden preciz eredményt. Végiil az 1) matematikai modszerben Lagrange-féle
interpolaciot [271] alkalmaztam, mivel ez az eljaras bizonyult a legalkalmasabbnak és a
legjobban kivitelezhetének a gerinc tulajdonsagait is figyelembe véve, melyet a
szakorvosi vélemény is megerdsitett. A Lagrange-féle interpolacido esetén a gerinc
alakjanak kozelitése egy polinommal torténik, mely sokkal pontosabban irja le a gerinc
alakjat, mint a linearis interpolacié soran adodo kozelitd fliggvény. A gerinc viszonylag
kotottebb alakja miatt nem volt tapasztalhatd a Lagrange-féle interpolacio esetén fellépd
altalanos probléma, vagyis a kozelitd polinom erdteljes hullamzéasa, ezért nem volt

sziikség splineok alkalmazésara.
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Az 1) modszer sordn eldszor a felhasznalonak az 0j szoftverben ki kell jeldlni az
utolsd hati csigolya (Th12 csigolya) és az 6t agyéki csigolya (L1, L2, L3, L4 és LS
csigolya) also és fels6 sarkait, valamint az els6 keresztcsonti csigolya (S1 csigolya) felsé
két sarkat. Ezek a kijel6lt pontok hat csigolya kozéppontot és egy felsd zardlemez
felez6pontot hataroznak meg (44. abra). A lumbalis lordosis és a hozzatartozo
porckorongok teljeskorti vizsgalata érdekében, az ij modszerben kijeldlésre kertiilt az
agyeki csigolyak mellett az utols6 hati csigolya (Th12 csigolya) és az elsd keresztcsonti
csigolya (S1 csigolya) is. Tovabba szakorvosi vélemény alapjan lett az elsé keresztcsonti
csigolya (S1 csigolya) esetén a fels6 zardlemez felezGpontja meghatarozva, a csigolya

kozéppontja helyett.

44, dbra: A csigolya sarkok kijelolése.

Ezek utan az 0j matematikai modszer 1épései a kovetkezok:

1. Legyen a Py(xq,vo) = Py(0,0) pont az utols6 hati csigolya (Th12 csigolya)
lemért kdzéppontja, ahol az elsé és a masodik koordindta is nulla. (Tehat a
Py(0,0) pont az origo.)

2. Legyen a P;(x;,y;) pont az Li agyéki csigolya lemért kdzéppontja, ahol az i =
1,2,3,4,5.

3. Legyen a Pg(xg,Ve) = Pg(x4,0) pont az els6 keresztcsonti csigolya (S1
csigolya) fels6 zarélemezének lemért felezOpontja, ahol a masodik koordinata
nulla. (Tehat az x tengely a P,(0,0) pont és a Pg(x4,0) pont altal van
meghatarozva.)

4. A vizsgalt gerinc szakasz az x tengely felett helyezkedik el.
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5. Legyen az interpolacios polinom az [x,, x¢] intervallumon a

6
pe) = ) ¥ L)
i=0

fiiggvény, ahol az Gn. Lagrange-féle alappolinomok az
6

X — Xk

Lo =] 3=

k=01t Tk

k=i
fiiggvények.

A Lagrange-féle interpolacio segitségével pontosan egy ilyen interpolacios polinom
illesztheté a gerinc vonalara, emiatt ez a p(x) polinom egyedi. Tovabba ez az
interpoléacids polinom folytonos, derivalhatd és integralhatd is, valamint a vizsgalt

[x0, X¢] intervallumon felveszi a minimumat és a maximumat.
Az ismertetett 0j eljaras lényege, hogy a mérési pontok altal meghatarozott
kozéppontok segitségével a gerinc alakja egy egyedi polinommal kozelithetd (45. 4bra),
amely sokkal pontosabb kozelitést ad meg, mint egy egyszerli koriv vagy egy ellipszis. A

bevezetett j matematikai eljarasnak a neve: SRD-mddszer, ami a Sandor-Rathonyi-Dinya

modszer roviditése.

45, abra: A lumbalis lordosis értékelése az (1j SRD-maodszerrel.
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4.2. A lumbalis lordosis eloszlasanak uj jellemzése
A lumbalis lordosis alakjanak 1 értékelésén tl tovabbi célom volt kidolgozni egy,
a bevezetett 1) matematikai modszeren alapuld, 0j kvantitativ paramétert, mely a lumbalis
lordosis eloszlasat jellemzi és kapcsolatba hozhatdé az 4gyéki porckorongok
Az SRD-modszerben bevezetett egyedi interpolaciés polinomnak kedvezé
matematikai tulajdonsadgai vannak, mivel folytonos, derivalhaté és integralhatd is,
valamint a vizsgalt [x,, x¢] intervallumon felveszi a minimumat és a maximumat. Ezen
jo tulajdonsagokat kihasznalva ij morfologiai paramétereket vezettem be a lumbalis
lordosis lokalis viselkedésének jellemzésére. Az ) morfoldgiai paraméterek bevezetése
soran, szakorvosi véleménnyel 6sszhangban és tdmogatva, a célom olyan paraméterek
kifejlesztése volt, melyek segitségével mérhetd az agyéki gerinc hasi iranyba torténd
elhajlasa, valamint mérheté az agyéki gerinc gorbiiletének koncentrdlodéasa, tovabba
jellemezhetd a globalis lumbalis lordosis lokalis eloszlasa.
A bevezetett 1j morfoldgiai jellemzok a kovetkezok:
1. Ré-szog (p):
Legyen az S(xg, ys) pont a p(x) interpolacios polinom maximuma az [x,, x¢]
intervallumon. (Az elmélet alapjan a polinom tobbszor is felvehetné az adott
intervallumon a maximumat, de a gyakorlatban a gerinc alakjanak tulajdonsagai
miatt csak pontosan egyszer veszi azt fel, igy ez a pont egyértelmii.) Legyen a
Z(xs,0) pont az S pont merdleges vetiilete az x tengelyre. Legyen a Ro-szog a
PySZ derékszogli haromszognek az ZP,S szoge.
Szemléletesen a Ro-szog (fokban kifejezve) megadja a vizsgalt intervallumban
a lumbalis lordosis maximalis elhajlasat az x tengelyt6l (Th12 csigolya és Sl
csigolya vonala) (46. abra).
2. Kitérési szazalék (K):
Legyen a Kitérési szazalék a
K ==5-100
X6
érték.
Szemléletesen a Kitérési szazalék (szazalékban kifejezve) megadja a vizsgalt

intervallumban a lumbalis lordosis maximalis elhajlasanak a helyét (46. abra).
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3. Kiterjedési szazalékok (A1, A2, Az, As, As, As):
Legyenek a Kiterjedési szazalékok az

T;
Ai = —
értékek, ahol azi = 1,2,3,4,5,6 és a
X
T, = f p(x)dx
Xi-1
X6
T = f p(x)dx.
Xo

Szemléletesen a Kiterjedési szazalékok (szézalékban kifejezve) megadjak a
vizsgalt intervallumban a lumbalis lordosis lokalis kiterjedéseinek nagysagat a

globalis kiterjedéséhez viszonyitva (47. abra).

46. abra: A Ro-szog (p) és a Kiterjedési szazalék (K) meghatarozasa.
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Ay = 4 22% dandaanil LA =2193% A, =28.82% A;=2643% Ag=6.62%
e — J

47. abra: A Kiterjedési szazalékok (A1, A2, As, As, As, As) meghatarozasa.

4.3. A vizsgalati minta leiré statisztikai eredményei
A vizsgalatba 60 paciens lett bevonva, akik koziil 39 né (65%) és 21 férfi (35%)
volt. Az 1. tablazat mutatja be a vizsgalati minta leir6 statisztikai eredményeit az élettani

alapjellemzdkre vonatkozoan.

1. tdblazat: A vizsgalati minta leir¢ statisztikai eredményei.

Nem Paraméter N | Atlag | Min | Max | Széras
Eletkor (év) 39 | 456 | 15,0 | 78,0 | 158
NG Testmagassag (cm) | 39 | 166,3 | 142,0 | 181,0 8,5
Testtomeg (kg) 39 | 67,6 48,0 98,0 12,6
BMI (kg/m?) 39 | 24,6 17,0 36,9 4,9
Eletkor (év) 21 | 41,7 | 250 | 67,0 | 10,9
Féchi Testmagassag (cm) | 21 | 179,6 | 167,0 | 193,0 6,8
Testtomeg (kg) 21 | 84,9 59,0 | 104,0 9,8
BMI (kg/m?) 21 | 26,3 20,2 33,6 2,8
Eletkor (év) 60 | 442 | 150 | 78,0 | 143
N Testmagassag (cm) | 60 | 170,9 | 142,0 | 193,0 10,2

Osszesen

Testtomeg (kg) 60 | 73,7 48,0 | 104,0 14,3
BMI (kg/m?) 60 | 25,2 17,0 36,9 4.4

Az élettani paraméterek esetén az é€letkor (p = 0,273) és a BMI (p = 0,092) nem
mutatott szignifikans kiilonbséget a nemek kozott, mig a testmagassag (p < 0,001 és

Cohen-féle d = 1,73) és a testtomeg (p < 0,001 és Cohen-féle d = 1,53) igen.
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4.4. A sajat fejlesztésii Spinalyze Software ismertetése

A bevezetett 0 SRD-mddszer és az 1) morfologiai jellemzok gyakorlati
megvaldsitdsa érdekében kifejlesztettem egy 10j informatikai szoftvert. Az altalam
kidolgozott 0j szoftvernek a neve Spinalyze Software, melynek fantazia neve az angol
“spine” és “analyze” szavakbol tevodik Ossze, és az altalam tervezett logoja a 48. dbran

lathato.

\72

alyze Seftware

ad - -

pin

48. abra: A sajat fejlesztésti Spinalyze Software logoja.

A szoftver keretrendszere a dinamikusan fejlédé GeoGebra nevii Java és HTMLS5

programozasi nyelvekben irodott matematikai program (49. abra). A Geogebra program

(https://www.geogebra.org/) 1ényegében egy dinamikus matematikai programcsomag a
redl tantargyak oktatasanak minden szintjéhez, mely egymagaban egyesit egy geometriai,
egy algebrai, egy tdblazatkezeldi, egy grafikai, egy analizisbeli, egy komputeralgebrai és
egy statisztikai platformot. A GeoGebra programot vilagszerte milliok hasznaljak és mara
mar a dinamikus matematikai szoftverek egyik vezetd szolgaltatdjava valt. Partnerei
tobbek kozott példaul az Acer, az Intel és a Microsoft Office 365 is. A GeoGebra
programmal foglalkoz6 szamos szervezet (pl. International GeoGebra Institute) és

folyoirat (pl. North American GeoGebra Journal) 1étezik.

GeaGebra

Dynamic Mathematics for Everyone

49. abra: A GeoGebra matematikai program logoja [272].
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A Spinalyze Software barmely internettel rendelkezd eszkozzel (pl. asztali
szamitogep, laptop, tablet, okostelefon) barmely operacids rendszeren keresztil (pl.
Windows, macOS, Linux) egy tetszéleges bongész6 (pl. Google Chrome, Firefox,
Internet Explorer) segitségével a kovetkez6 két cim mindegyikén ingyenesen elérhetd:

https://www.spinalyze-software.com

https://www.spinalyzesoftware.com

A cimeken egy-egy atiranyitas talalhato, melyek a GeoGebraTube weboldalra iranyitjak
at a felhasznalot. Ezen a honlapon talalhatd egy rovid technikai szoveges bevezetd utan
maga a Spinalyze Software, tovabba probamérésekre hasznalhaté anonim MRI felvételek,
egy haszndlati itmutaté (User Guide) vided és egy visszajelzd feliilet a vélemények
gyljtésére. Minden elérhetd tartalom angol nyelvii.

A Spinalyze Software miikodési 1épései a kovetkezok:

e A Spinalyze Software hasznalatahoz elészor be kell tolteni az elemezni kivant
MRI felvételt (50. abra).

e A felhasznalonak manualisan ki kell jelolnie az utolsé hati csigolya (Th12
csigolya) és az 6t agyéki csigolya (L1, L2, L3, L4 és L5 csigolya) also és felsd
sarkait, valamint az els6 keresztcsonti csigolya (S1 csigolya) felso két sarkat (51.
abra).

e A szoftver a kijelolt csigolyasarkok segitségével meghatarozza a sziikséges
kozéppontokat és a gerincre illesztett interpolacios polinomot (52. abra).

e A szoftver megadja a méréshez tartozd morfologiai jellemzoket (Cobb-szog, Ro-
szog (p), Kitérési szazalék (K), Kiterjedési szazalékok (A1, Az, Az, As, As, Ag)),
melyek a vizsgalat végén kimenthetdk tablazatos formaban (53. abra).

e Az utolso 1épésben az MRI felvételhez tartozo nem és életkor megadasaval a
szoftver megadja a diszkriminancia-analizis eredményeként a paciensre

vonatkoz6 degenerécios osztalyt (54. abra).
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50. abra: Az MRI felvétel betoltése a szoftverbe.

51. abra: A kijelolésre varé mérési pontok a szoftverben.
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52. abra: A szoftver altal meghatarozott kozéppontok és interpolacids polinom.

A | B8 | ¢ |
1 Data 2
, . .
3 |Cobb’s angle 2582°
4 |Rho-angle #3232
5 |Digression % ‘ 59.52 A
6 |Expansion %s ' V
7 A, 368
8 A, | 1461
9 A; 2477
10 A, . 2615
11 As . 2239
12 Ag ‘ 84
13
14

53. abra: A meghatarozott morfologiai jellemzok adatainak tablazata a szoftverben.

1
Age of Patient 54
g Digression percentage: K =59.52 % Back]
Female D Male

Degeneration class of lumbar intervertebral discs:

Serious class

54. abra: A szoftver altal meghatarozott pacienshez tartoz6 degeneracios osztaly.
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4.5. Megbizhatosagi elemzések eredményei
4.5.1. A Spinalyze Software megbizhatosagi elemzésének eredményei

A Spinalyze Software megbizhatdsagi elemzése soran egy adott MRI felvételnél hét
elemzésre varo mérési pont keletkezett (44. abra). Mindegyik pont rendelkezett egy elsé
¢és egy masodik koordinataval, azaz dsszesen tizennégy paraméter esetén kellett elvégezni
a megbizhatosagi elemzést.

Az adott értékeld els6 ¢és masodik mérésének egymashoz viszonyitott
megbizhatosagi elemzésénél kapott eredményeket a 2. tablazat mutatja be, ahol
mindegyik ICC érték a kivalo kategoriaba tartozik (55. abra).

A két fliggetlen értékeld méréseik kozotti megbizhatosagi elemzésénél kapott
eredményeket szintén a 2. tablazat mutatja be, ahol mindegyik Pearson-féle r egyiitthato
a nagyon erds kategoriaba tartozik mind az els6 (56. abra), mind a masodik (57. abra)
mérésnél.

Az elsé értékelonél az atlagos osztalyon beliili szoras 0,07, mig a masodik
értekelonél 0,20 volt. Ezek alapjan az atlagos mérési hiba az elsd értékelonél 0,19, a

masodik értékeldénél pedig 0,57 volt.

Ertékel6n beliili megbizhatdsag
m 1. Ertékeld 2. Ertékeld

0,9
0,8
0,7
0,6
0 0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0
o

S9N

Y

<
\5_}. |
==

s

A At
& /\,o & 9

Pontok koordinatai

55. abra: Az értekeldnkénti ICC értékek.
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Pearson-féle r egylitthaté

0,9
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0,7
0,6
0,5
0,4
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ErtékelSk kozotti megbizhatdsag (1. mérés)
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56. abra: Az 1. mérés Pearson-féle r egyiitthatoi.

Pearson-féle r egyiitthaté

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

o

ErtékelSk kozotti megbizhatdsag (2. mérés)

Y v v

,.d./ ,‘3/ ,y-\./ ,\;\/ \,}4./ ,\:\/ c}./ \,5\/ s../ °..\/ (’4./ \2,.\/ ‘,,\,-y./ ‘5\/

«“ «"‘

Pontok koordinatai

57. ébra: A 2. mérés Pearson-féle r egyiitthatoi.
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2. tablazat: A Spinalyze Software megbizhatosagi elemzésének eredményei.

Megjegyzés: A Th12, L1, L2, L3, L4, L5, S1 a csigolydkat, a pontnak x az els6 és y a

masodik koordinatajat, az 1 azelsé €s az 2 a masodik leolvasast, a Cl a

konfidenciaintervallumot jeloli. A * jeldli a szignifikans eredményt.

, Ertékel6k kozotti
Ertékelon beliili megbizhatosag megbizhatosag
(intraobserver reliability) (interobserver
Pontok reliability)
koordinatai
1. Ertékelé 2. Ertékeld Pearson-féle r
ICC | 95%CI | ICC | 95%Cl egyiitthato

Thl2x_ 1 N N 0,956*
Th12x Thizx 2 0,932* | 0,879 - 0,965 | 0,937* | 0,880 - 0,971 0.967
Thizy 1 N . 0,924*
Thl2y Thizy 2 0,923* | 0,865 - 0,961 | 0,935* | 0,878 - 0,969 0,939
L1x Lix 1 0,951* | 0,860 - 0,985 | 0,948* | 0,863 - 0,980 L
Lix 2 ’ ’ ’ ’ ’ ' 0,926*
Lly 1 N N 0,948*
Lly Liy 2 0,945* | 0,866 - 0,974 | 0,951* | 0,861 - 0,984 0,952~
L2x L2x 1 0,961*| 0,878 - 0,991 | 0,955* | 0,860 - 0,986 oLl
L2x 2 |’ ’ ’ ’ ' ’ 0,926*
L2y L2y 1 0,919* | 0,845 - 0,935 | 0,927* | 0,882 - 0,965 0.916%
L2y 2 ’ ’ ’ ’ ' ' 0,921*
L3x Lax 1 0,971*| 0,894 - 0,993 | 0,964* | 0,879 - 0,973 0,956
L3x 2 | ’ ’ ’ ' ’ 0,967*
L3y L3y 1 0,935*| 0,878 - 0,969 | 0,942* | 0,869 - 0,968 0,924~
L3y 2 ’ ’ ’ ’ ’ ' 0,939*
L4x_1 N N 0,916*
L4x Lix 2 0,941*| 0,868 - 0,972 | 0,946* | 0,867 - 0,975 0.926"
L4y Lay 1 0,933*| 0,880 - 0,968 | 0,939* | 0,883 - 0,977 0,946
L4y 2 ’ ’ ’ ’ ’ ' 0,952*
L5x_1 . . 0,927*
L5x Lox 2 0,939* | 0,883 - 0,969 | 0,943* | 0,866 - 0,976 0.926"
L5y 1 . . 0,916*
L5y L5y 2 0,943* | 0,866 - 0,976 | 0,946* | 0,867 - 0,975 0,921
Six 1 N N 0,956*
S1x Six 2 0,952* | 0,861 - 0,986 | 0,958* | 0,858 - 0,989 0.967*
Sly 1 . . 0,924*
Sly S1y 2 0,947*| 0,864 - 0,979 | 0,950* | 0,861 - 0,984 0,939
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4.5.2. A porckorong degeneracio vizsgalat megbizhatosagi elemzésének eredményei

A porckorong degeneracio vizsgalat megbizhatdsagi elemzése soran egy adott MRI
felvételnél mind az 6t agyéki porckorong lemérésre keriilt, igy a 60 paciens esetén
0sszesen 300 porckorong lett értékelve.

A két fiiggetlen értékeld mérései kozotti megbizhatosagi elemzésénél kapott
eredményeket a 3. tablazat mutatja be, ahol a Pfirrmann-féle skala alapjan az értékeldk
altal az egyes kategoriakba besorolt porckorongok szama lathatd. Az értékel6k kozotti
egyetértési szazalék 88,33% volt, valamint a Cohen-féle kappa érték 0,84 (standard hibaja
0,025 és 95%-0s konfidenciaintervalluma: 0,791 - 0,890), ami a kivaloé kategoriaba
tartozik.

3. tablazat: Az értékeldk altal az egyes kategoridkba besorolt porckorongok szdma.

Megjegyzés: A Gi a Pfirrmann-féle skala kategoridit jeloli.

2. Ertékelé

Gl | G2 |G3|G4|G5

Gl| 6 1 0 0] 0 7

G2| 0 |83 12| 0 | 0O | 95

G3| 0 6 |84 | 5 0 | 95

1. Ertékel

Osszesen

G4 | O 0 1 (66| 7 |74

G5| 0 0 0 3 |26 | 29

6 | 90 | 97 | 74 | 33 | 300

Osszesen
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4.6. A morfoldgiai jellemz6k leiro statisztikai eredményei
A 4. tablazat mutatja be a gerinc morfologiai jellemzdinek (a sztenderdként hasznalt

Cobb-sz6g és a bevezetett 01j paraméterek) leiré statisztikai eredményeit.

4. tablazat: A morfologiai jellemzdk leird statisztikai eredményei.

Osszesen
Valtozok Nem | N Atlag Szoras
N Atlag Szoras

N6 39 33,44 12,19

Cobb-szog 60 33,43 12,12
Férfi | 21 33,41 12,27
N§ 39 7,74 3,11

Ro6-szog 60 7,80 2,97
Férfi | 21 7,90 2,76
N§ 39 63,15 411

K 60 62,68 4,36
Férfi | 21 61,80 477
N§ 39 3,07 6,68

A1 60 3,37 5,50
Férfi | 21 3,93 1,95
N6 39 13,86 6,65

Az 60 13,95 5,94
Férfi | 21 14,13 4,50
N6 39 23,36 5,44

Az 60 23,89 481
Férfi | 21 24,88 3,24
N6 39 29,99 3,92

As 60 29,97 3,40
Férfi | 21 29,94 2,21
N6 39 24,86 10,25

As 60 23,99 8,93
Férfi | 21 22,36 5,61
N6 39 4,87 2,14

Ae 60 4,83 2,15
Férfi | 21 4,76 2,24

A sztenderdként hasznalt Cobb-sz6g normalis eloszlasu volt (p = 0,652) (58. abra)
€s nem mutatott szignifikans kiilonbséget a nemek kozott (p = 0,698). A bevezetett 0]
paraméterek koziil a Ro-Szég szintén normalis eloszlasu volt (p = 0,519) (59. abra) és
szintén nem mutatott szignifikans kiilonbséget a nemek kozott (p = 0,733). A Kitérési
szdzalék mar nem volt normalis eloszlasu (p = 0,101) (60. abra) és szintén nem mutatott

szignifikans kiilonbséget a nemek kozott (p = 0,149). A Kiterjedési szdazalékok koziil
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egyik érték sem volt normalis eloszlasu (p < 0,0001), kivéve az Ag értéket (p = 0,061),
valamint egyik érték sem mutatott szignifikans kiilonbséget a nemek kozott (mindegyik

p > 0,495).

Gyakorisag

0 10 20 30 40 50 60 70
Kategoria

58. abra: A Cobb-sz6ghoz tartozo hisztogram.

Y a —_ s -
[=] [¢] e [=2] [=5]
T T T T

Gyakorisag

0 2 4 6 8 10 12 14
Kategoria

59. dbra: A Ro-szoghoz tartozo hisztogram.
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60. abra: A Kitérési szazalékhoz tartoz6 hisztogram.

4.7. Korrelacioszamitasok eredményei
4.7.1. A morfoldgiai jellemzék kozotti korrelaciok eredményei

A Cobb-szog és a bevezetett 1j morfologiai paraméterek kozotti korrelacidszamitas
eredményeit az 5. tablazat mutatja be. A Cobb-sz6g nagyon erds linearis kapcsolatban all
a Ro-szoggel, valamint nem mutat statisztikai kapcsolatot a Kitérési szazalékkal (K). A
Cobb-szognek a Kiterjedési szazalékok koziil az A1, Az, Az értékekkel pozitiv korrelacioja,
valamint az As, Aes értékekkel negativ korrelacidja van, mig az As értékkel nincs
korrelacidja.

A bevezetett 1) morfoldgiai paraméterek egymas kozotti korrelacidszamitasanak
eredményeit a 6. tablazat mutatja be. Az értékek alapjan, két kapcsolat kivételével
mindenhol szignifikans eredményli korrelaciok vannak. A kapcsolatok kozott talalhatok
pozitiv €s negativ iranytak is, valamint nagyon gyenge, gyengébb, jelentds, erds é€s

nagyon erds kategoriajuak is.
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5. tablazat: A Cobb-szdg korrelacioi.

Megjegyzés: A * jeloli a szignifikdns eredményt.

Spearman-féle korrelacié (ro)
Viltozok Cobb-szog Kategoria
Cobb-szog 1,000 -
Ro-szog 0,937* Nagyon erds pozitiv

K -0,182 Nincs kapcsolat
A1 0,272* Gyengébb pozitiv
A2 0,348* Gyengébb pozitiv
As 0,475* Jelent6s pozitiv
As -0,079 Nincs kapcsolat
As -0,425* JelentOs negativ
As -0,430* Jelentds negativ

6. tablazat: A bevezetett 1j morfoldgiai paraméterek kozotti korrelaciok.
Megjegyzés: A korrelacios matrix szimmetrikus a o atlojara, ezért elegendd a f6atlo

alatt 1évo értékeket megjeleniteni. A * jeloli a szignifikans eredményt.

Spearman-féle korrelacié (ro)

Valto- | Ro- K A Ao A Aa As Ac
z0k SZ0g
Ro- 1 500
SzZ6g

K -0,315* | 1,000
A1 0,340* | -0,605* | 1,000
Az 0,446* | -0,713* | 0,711* | 1,000
As 0,572* | -0,690* | 0,729* | 0,786* | 1,000
As -0,157 | 0,586* | -0,570* | -0,603* | -0,350* | 1,000
As -0,530* | 0,674* | -0,825* | -0,832* | -0,954* | 0,367* | 1,000
As -0,490* | 0,487* | -0,630* | -0,762* | -0,840* | 0,136 | 0,852* | 1,000
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4.7.2. A morfolégiai jellemzok és a porckorong degeneriacio kozotti korrelacié
eredményei

A morfolégiai jellemzok és a porckorong degeneracid kozotti korrelacidszamitasok
alapjan a Cobb-szog (re = 0,283) és a Ro-szdg (re = 0,388) is csak az L4-L5 porckorong
degeneracios kategoriaival mutat szignifikans kapcsolatot. A Kitérési szdzalék viszont az
Osszes agyéki porckorong degeneracios kategoriaival szignifikdns negativ korrelacioban
van, csokkend Spearman-féle ro egyiitthato értékekkel, amit a 7. tablazat mutat be,
valamint az utana kovetkez6 abrak illusztralnak (61., 62., 63., 64., 65. abra). A Kiterjedési

szazalékok nem mutatnak kapcsolatot a porckorong degeneracios kategoriaival.

7. tablazat: A Kitérési szazalék korrelacios értékei.

Megjegyzés: A * jeloli a szignifikans eredményt.

Spearman-féle korrelacié (ro)
Porckorong Kitérési szazalék Ilusztracio
L1-L2 -0,288* 61. abra
L2-L.3 -0,281* 62. abra
L3-L4 -0,353* 63. dbra
L4-L5 -0,440* 64. dbra
L5-S1 -0,458* 65. dbra
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61. abra: A Kitérési szdzalék kapcsolata az L1-L2 porckorong degeneracios

kategoriaival.
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62. abra: A Kitérési szdzalék kapcsolata az L2-L.3 porckorong degeneracios

kategoériaival.
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63. abra: A Kitérési szdazalék kapcsolata az L3-L4 porckorong degeneracios

kategoriaival.
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64. abra: A Kitérési szdzalék kapcsolata az L4-L5 porckorong degeneracios

kategoériaival.
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65. abra: A Kitérési szdazalék kapcsolata az L5-S1 porckorong degeneracios

kategoriaival.

4.8. Kontroll csoporttal torténé 6sszehasonlitias eredményei

Az els6koros 60 f0s vizsgalati mintabol 46 6 kertilt az els6kords beteg csoportba
¢és 14 16 az els6koros egészséges csoportba, valamint ezen csoportokhoz lett hozzavéve a
32 f6s masodikkords egészséges csoport. A korrelacidszamitasok eredményeit
figyelembe véve, az 0j morfologiai jellemzOk koziil csak a Kitérési szdzalékra (K)
végeztem el az elemzéseket.

Az els6koros és a masodikkoros vizsgalati minta alapjan kialakitott harom csoport
leird statisztikai eredményeit a 8. tablazat mutatja be, ahol lathatd, hogy az els6koros
beteg csoportban a legkisebb az atlag. A Kitérési szdazalékot tekintve nincsen eltérés a
csoportok varianciai kozott (p = 0,276), valamint a kialakitott csoportok kozott
szignifikans az eltérés (p < 0,001). A 9. tablazat szerint a paronkénti 6sszehasonlitdsok
eredményei alapjan mindkét egészséges csoporthoz képest a beteg csoport szignifikansan
eltér (kisebb az atlagértéke), valamint az egészséges csoportok kozott nincsen
szignifikans eltérés. Ezen vizsgalatok alapjan az els6kords egészséges csoport €s a

masodikkdrds egészséges csoport 0sszevonhatd egy kontroll csoportta.
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8. tablazat: A Kitérési szazalek leir6 statisztikai eredményei csoportonként.
Megjegyzés: A CI a konfidenciaintervallumot, az SE a standard hibat, a Q25 a 25%-0s
¢s a Q75 a 75%-os kvantilist jeloli.

Csoport Atlag | 95% CI N | Széras | SE | Q25 | Median | Q75
Elsokords | oo 1 | 6450-6748 | 14 | 250 | 0,67 |6424| 6612 |68,02
egészséges
Masodikkords | o o) | 66196908 | 32 | 410 |072|6463| 6656 |6897
egészséges
E'E‘;‘:gg"s 61,66 | 60,38-62.94 | 46 | 430 |063|5920| 6244 |64,60

Osszesen 64,39 | 63,38-65,40 | 92 | 4,86 |0,551|6199| 6457 |66,81

9. tablazat: A Scheffe-féle teszt p értékei.
Megjegyzés: A matrix szimmetrikus a f6 atlojara, ezért elegendd a f6atlo alatt 1évo

értékeket megjeleniteni.

Scheffe-féle teszt
Elsokoros Masodikkoros Elsokoros
Csoport o L
egészséges egészséges beteg
Elsokoros )
egészséges
Mas?dlk'koros 0,481 )
egészséges
Elsokoros 0,003 <0001 i
beteg

Az els6koros €és a masodikkoros vizsgalati minta alapjan kialakitasra kertilt egy 46
fos beteg csoport és egy 46 f0s egészséges kontroll csoport, amelyekre vonatkozoan lett
elvégezve a kontroll csoportos 0sszehasonlitd elemzés. A beteg csoport és az egészséges

kontroll csoport leiro statisztikai eredményeit mutatja be a 10. tablazat, ahol lathato, hogy
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a beteg csoportban kisebb az atlag. A Kitérési szazalékot tekintve nincsen eltérés a két
csoport varianciai kozott (p = 0,303), valamint a két csoport kozott szignifikans az eltérés
(p < 0,001). Ezen vizsgalatok alapjan az egészséges kontroll csoporthoz képest a beteg

csoport szignifikansan eltér, és atlagértéke kisebb.

10. tablazat: A beteg és az egészséges kontroll csoport leird statisztikai eredményei.

Csoport Atlag N Széras
Egészséges 67,12 46 3,73
Beteg 61,66 46 4,30
Osszesen 64,39 92 4,86

4.9. Diszkriminancia-analizis eredményei

Az agyéki porckorongokra vonatkozd degeneracios osztalyok kialakitasara és ezen
osztalyok jelzésére a diszkriminancia-analizist a teljes 92 f0s vizsgdlati mintara
alkalmaztam. A korrelaciészamitasok eredményeit figyelembe véve, az 0ij morfologiai
jellemzok koziil csak a Kitérési szazalékra (K) végeztem el az elemzéseket.

A medianra és az atlagra vonatkozo leiro statisztikai eredményeket a 11. tablazat
mutatja be, valamint a két érték viszonyat a 66. abra szemlélteti. A degeneracios értékek
medidnja és atlaga kozott szignifikans a kiilonbség (p = 0,005). A medidnnal torténd
osztalyok kialakitasanal és a diszkriminalasnal elvégzett elemzések Osszességében azt
mutattak, hogy a kialakitott osztalyok keverednek, a diszkriminal6 fiiggvények nem

valasztjak szét jol az osztalyokat.

11. tablazat: A degeneracios értékek medianjanak ¢€s atlaganak leir6 statisztikai

eredményei.

Viltozo N | Atlag | Min | Max | Széras

Median 92 | 2,67 1 5 0,92

Atlag 92 | 2,78 | 14 | 48 | 077
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66. abra: A degeneracios értékek medianjanak és atlaganak viszonya.
Megjegyzés: A fekete négyzet az atlagot, a fehér téglalap az atlag + szorés

intervallumot és a sz¢€1s6 vonal az atlag + 1,96 - szoras intervallumot jeldli.

Az 4tlaggal torténd osztalyok kialakitdsanal az SPSS Visual Binning modellezdje
segitségével az atlagos degeneracios értékre eloszor a kovetkezd degeneracios

osztalyokat hataroztam meg:

Egészséges osztaly: 1 < atlagos degeneracids érték < 2,4
Meérsékelt osztaly: 2,4 < atlagos degeneracios érték < 3,0
Beteg osztaly: 3,0 < atlagos degeneracios érték < 5

Az igy kialakitott degeneracids osztalyok esetén az Egészséges osztaly és a Mérsékelt
osztaly kozott nem volt szignifikans eltérés (p = 0,624).

A modellez6 segitségével ezutan a kovetkez6 degeneracios osztalyokat hataroztam meg;:

Egészséges osztaly: 1 < atlagos degeneracids érték < 2,8
Meérsékelt osztaly: 2,8 < atlagos degeneracios érték < 3,8
Beteg osztaly: 3,8 < atlagos degeneracios érték < 5
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Az igy kialakitott degeneracids osztalyok leird statisztikai eredményeit a 12. tablazat
mutatja be és a 67. abra szemlélteti, ahol lathato, hogy a Beteg osztalyban a legkisebb az
atlag. A Kitérési szdzalékot tekintve nincsen eltérés az osztalyok varianciai kozott (p =
0,054), valamint a degeneracios osztalyok kozott szignifikans az eltérés (p < 0,001). Ezen
vizsgalatok alapjan a bevezetett degeneracios osztalyok alkalmasak a tovabbi elemzések

elvégzéséhez.

12. tdblazat: A Kitérési szazalék leiro statisztikai eredményei osztalyonként.

Osztaly N | Atlag | Széras

Egészséges 45 | 67,21 3,72

Mérsékelt 35 | 62,20 3,66

Beteg 12 | 60,18 5,58

Osszesen 92 | 64,39 4,86
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67. abra: A Kitérési szazalék szemléletes leiro statisztikai eredményei osztalyonként.
Megjegyzés: A fekete négyzet az atlagot, a fehér téglalap az atlag + szoras

intervallumot és a sz¢€1s6 vonal az atlag + 1,96 - szoras intervallumot jeldli.
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A vizsgalt paciensek bevezetett degeneracios osztalyokba soroldsa esetén harom
fliggetlen valtozé mutatott szignifikans eredményt: a Nem (p = 0,030), az Eletkor (p <
0,001) ¢és a Kiterési szazalék (K) (p < 0,001). Ezen valtozok osztalyonkénti leird

statisztikai eredményeit a 13. tablazat mutatja be.

13. tablazat: A befolyasolo valtozok leird statisztikai eredményei osztalyonként.

Osztaly Valtozo N | Atlag | Széras
Nem 45 | 151 0,51

Egészséges Eletkor 45 | 34,38 | 10,18
Kitérési szazalék | 45 | 67,21 3,72
Nem 35| 1,66 0,48

Mérsékelt Eletkor 35 | 4351 | 10,69
Kitérési szazalék | 35 | 62,20 3,66
Nem 12 | 1,92 0,29

Beteg Eletkor 12 | 63,75 | 10,15
Kitérési szazalék | 12 | 60,18 5,58
Nem 92 | 1,62 0,49

Osszesen Eletkor 92 | 41,68 | 14,04
Kitérési szazalék | 92 | 64,39 4,86

A diszkriminalo fliggvények osztalyonként a kdvetkezok:

Vegészséges = —151,894 + 8,603 - Nem + 0,120 - Eletkor + 4,244 - K
Vuersekerr = —134,694 + 9,428 - Nem + 0,230 - Eletkor + 3,887 - K
Ypeteg = —137,532 + 11,088 - Nem + 0,440 - Eletkor + 3,684 - K

Ha a péciens férfi, akkor a Nem valtozo6 értéke 1, ha nd, akkor 2. Az Eletkor valtozo
mértékegysége €v, a K valtozoé pedig szazalék. Ezeket a valtozokat behelyettesitve az
egyes diszkriminalo fiiggvényekbe, megkaphatok a fliggvények értékei degeneracios
osztalyonként. A vizsgalt paciens abba az osztalyba tartozik, amelynél a diszkriminald
figgvény értéke a legnagyobb értéket adja. A bevezetett degeneracios osztalyok jol
elkiiloniilnek a diszkriminal6 fiiggvények révén, melyet a 68. abra is szemléltet, ahol a

diszkriminalas sikra valo vetiilete lathato.
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68. abra: A diszkriminalas sikra val6 vetiilete az els6 két diszkriminal6 fiiggvénnyel.
Megjegyzés: A kék karikak az Egészséges osztalyt, a piros karikdk a Mérsékelt osztalyt,
a z0ld karikék a Beteg osztalyt, a négyzetek az osztaly kdzéppontokat jelolik.

A 14, tablazat mutatja be a teljes vizsgalati minta besorolasi eredményeit a
diszkriminancia-analizis utan, ahol lathat6, hogy az 6sszes helyes besorolasi érték 80,4%.
A modell érvényességének a tesztelési eredményét a 15. tablazat mutatja be, ahol az
Osszes helyes besorolasi érték 75,0%. Az eredmény javitasi lehetdségeként elvégeztem
az elemzést a Mérsékelt ¢és Beteg osztalyok Osszevondsaval is, azaz két osztaly
alkalmazasaval. Ebben az esetben az 0Osszes helyes besorolasi érték 79,3%, az
érvényességi tesztelésnél ugyanezen érték pedig 78,3% volt. Ezen vizsgélatok alapjan

érdemes az eredeti hdrom osztalyt hasznalni.
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14. tablazat: A teljes vizsgalati minta besorolasi eredményei.

Modell besorolasa

Osztaly Egészséges | Mérsékelt | Beteg | Osszesen
Egészséges 40 5 0 45
Eredet Mérsékelt 9 24 2 35
besorolas
Beteg 1 1 10 12
Osszesen 50 30 12 92

15. tdblazat: A modell érvényességének tesztelési eredményei.

Modell besorolasa

Osztaly Egészséges | Mérsékelt | Beteg | Osszesen
Egészséges 38 7 0 45
Ervényességi
teszt Mérsékelt 9 23 3 35
besorolasa
Beteg 1 3 8 12
Osszesen 48 33 11 92
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5. MEGBESZELES

Jelen doktori értekezésemben a lumbalis lordosis geometridjanak és az agyéki
annak szamitogép szoftveres adaptacioja segitségével.

Szamos matematikai eljaras 1étezik a gerinc gorbiiletének kozelitésére, de sok
esetben ezek leirdsa nagyon technikai, a mérések specidlis eszkozoket vagy példaul
ionizald sugarzast igényelnek [273], és a napi klinikai gyakorlatban alkalmazasuk
nehézkes. A sztenderdként hasznalt Cobb-szog egy korivvel kozeliti a gerinc agyéki
szakaszat ¢és legjelentOsebb korlatja, hogy definialasabol adodoan két kiilonbozo tipust
gerincgorbiilet eredményezheti ugyanazt a szogértéket (69. abra), ezaltal nem tartalmaz
informaciot az agyéki szakasz eloszlasarol. Az altalam kidolgozott SRD-mddszer célja,
hogy az eddig ismert modszereknél pontosabb kozelitését adja meg a gerinc agyéki
gorbiiletének egy interpolacids polinom segitségével. Az SRD-maodszer soran a csigolyak
kozéppontjai segitésével egyértelmti modon illeszthetd egy polinom a gerinc agyéki
szakaszara, melynek kedvezd matematikai tulajdonsdgait kihasznalva a tovabbiakban

vizsgalhato a lumbalis lordosis eloszlésa.

69. abra: Két kiilonboz6 lumbalis lordosis azonos Cobb-szoggel (L1-L5).
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Az egészséges lumbalis lordosis eloszlasat és helyzetvaltozasat vizsgaltak egyes
kutatok [260, 274, 275] MRI felvételek segitségével az Un. aktiv alak modellel (ASM),
de az altaluk meghatarozott eloszlasra vonatkozd paraméterek csak részlegesen tudtak
leirni a gerinc gérbéjének egyenetlenségét a lokacio szamszertsitése nélkiil, tovabba csak
egészséges pacienseket vizsgaltak. Mas kutatok [276, 277] un. lordosis eloszlasi indexet
vezettek be, mely szazalékban kifejezve megadja az L4-S1 csigolyak kozotti Cobb-
szognek €s az L1-S1 csigolyak kozotti Cobb-szognek az aranyat, de ez az index csak
korlatozott mértékben hasznalhat6 a fels6 lumbalis lordosis leirdsara, valamint az also
szakasz részletesebb elemzésére. Az interpolaciés polinom kedvezd tulajdonsagait
kihasznalva ) morfoldgiai paramétereket vezettem be a lumbalis lordosis lokalis
viselkedésének jellemzésére, melyek a Ro-szog, a Kitérési szdzalék és a Kiterjedési
szazalékok. A Ro-szog fokban kifejezve megadja a lumbalis lordosis maximalis elhajlasat
Th12 csigolya és S1 csigolya altal meghatarozott egyenest6l. Minél nagyobb ez a
szOgérték, annal nagyobb mértékben tolodik el a lumbalis lordosis maximalis
elhajlasanak toréspontja a has iranyaba. Ehhez kapcsoloddan a Kitérési szdzalék (K)
megadja a lumbalis lordosis maximalis elhajlasanak a helyét. Minél nagyobb ez a
szazalék, annal kozelebb helyezkedik el a maximalis elhajlas toréspontja az Sl
csigolyahoz. Példaul, ha a K érteke 50%, akkor az agyéki gerinc egy “D” alakot formal,
mig 75% esetén inkdbb egy “J” alakot. Ez a kvantitativ paraméter megkiilonbozteti a
lumbalis lordosis lehetséges alakjait, ezzel jellemezve az eloszlaséat is. A Kiterjedési
szdzalékok megadjdk a lumbalis lordosis lokalis kiterjedéseinek nagysagét a globalis
kiterjedéséhez viszonyitva. A hat érték segitségével vizsgalhatok a lumbalis lordosis
lokalis viselkedései, vagyis a gorbe eloszlasa oly mddon, hogy melyik rész milyen
mértékben jarul hozza a globalis gorbiilethez.

A rohamos technikai fejlodésnek koszonhetéen ma mar lehetéség van az
informatikai eszk6zok orvosi hasznalatara és 1éteznek mar olyan kutatasok [278, 279,
280], ahol pl. okostelefonok és applikaciok segitségével elemzik a gerinc tulajdonsagait.
Az informatikai piacon elérhet6k olyan kutatasokban is hasznalt szoftverek, melyek
kifejezetten a gerinc céliranyos elemzéséhez késziiltek. Ilyen szoftverek példaul a
SpineView szoftver (SurgiView, Paris, France) [36, 281], a SagittalSpine szoftver
(Optimage, Lyon, France) [30, 71] vagy a Surgimap Spine szoftver (Nemaris Inc., New
York, USA) [282, 283, 284]. A kutatasok mellett ezek a szoftverek féleg a mitéti
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tervezést segitik, ahol a gerinc szogei és a medencéhez viszonyitott dolései mérhetdk le
rontgenfelvételek segitségével, de a legtobb ilyen szoftver nem ingyenes, mindenféle
telepitéseket igényel, valamint csak a gerinc geometriajat elemzik, a porckorongok
megvalositasa érdekében kifejlesztettem egy 0j informatikai szoftvert, melynek a neve
Spinalyze Software. A Spinalyze Software egy internettel rendelkez6 eszk6z, valamint
egy bongészo segitségével online és ingyenesen elérhetd a vilaghalon. Az MRI felvétel
betdltése utan a felhasznald manualisan ki tudja jel6Ini a mérési pontokat, majd a szoftver
kiszamolja az SRD-mddszerhez tartozd kozéppontokat és a gerincre illesztett
interpolacids polinomot. Tovabba a szoftver megadja a lumbalis lordosis lokalis
viselkedését jellemzd 1) morfoldgiai paramétereket, melyek kimenthetdk tabldzatos
felvételhez tartozo nem és életkor megadasaval, a szoftver megadja a diszkriminancia-
analizis eredményeként a paciensre vonatkoz6 porckorong degeneracios osztalyt is. A
szoftver eldnyeihez tartozik, hogy egyszeriien elérhetd, ingyenes, gyors, és konnyen
kezelhetd, ahol a hasznalatot segiti egy altalam készitett User Guide vided is.

A mindennapi klinikai hasznalatban elengedhetetlen, hogy egy informatikai
mérdeszkdz tudomanyosan alatdmasztott, megbizhato €és egyszeriien hasznalhat6 legyen,
amivel meggyorsithatja az orvos gyogyitasi tevékenységét a diagnosztizalas terén. A
Spinalyze Software megbizhatosaganak ellendrzéséhez két fiiggetlen értékeld elemezte a
vizsgélati minta MRI felvételeit kétszer. Az 0 szoftverben torténd mérési pontok
kijelolésének megbizhatosagi elemzése nagyon fontos, mivel a kijeldlés pontossaga
meghatarozza a késébb kiszdmolt paraméterek mindségét. Az adott értékeld elsd és
masodik mérésének egymashoz viszonyitott megbizhatdsdgi elemzésénél osztalyon
beliili korrelaciot alkalmaztam az osztalyon beliili korrelacios egyiitthatoval (ICC)
kifejezve. Mind az elsé, mind a masodik értékeld esetén mindegyik mérési pontnal a
koordinatakhoz tartoz6 mindegyik ICC érték a kivalo kategoriaba tartozik (ICC > 0,90).
Ez azt jelenti, hogy mind az els6, mind a masodik értékeld esetén, az adott értékeld
onmagaval kivalé eredménnyel Osszhangban volt, vagyis a Spinalyze Software
segitségével végzett mérés biztonsagosan megismételhetd ugyanazon személy 4altal,
mivel az megbizhatd lesz. A két fiiggetlen értékeld méréseik kozotti megbizhatosagi

elemzésénél osztalyok kozotti korrelaciot alkalmaztam a Pearson-féle r egyiitthatoval
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kifejezve. Mind az els6, mind a masodik mérés esetén mindegyik mérési pontnal a
koordinatakhoz tartoz6 mindegyik Pearson-féle r egyiitthatd a nagyon erds kategoridba
tartozik (r > 0,80). Ez azt jelenti, hogy mind az ¢ls6, mind a masodik mérés alapjan, a két
fiiggetlen értékelé egymassal nagyon erdsen Osszhangban volt, vagyis a Spinalyze
Software segitségével végzett mérés biztonsagosan megismételheté kiillonbozo
személyek altal is, mivel az megbizhato lesz. Tehat a mérések alapjan a megbizhatosagi
vizsgalatokkal alatimasztva megallapithato, hogy a Spinalyze Software segitségével a
mérési pontok meghatarozasa konnyen ¢és megismételhetéen elvégezhetok, igy a
Spinalyze Software megbizhat6, tovabba az ezen alapuld szamitasokkal kapott
paraméterek is megbizhatok lesznek.

A lumbalis lordosis geometriai megismerésének klinikai alkalmazhatosagahoz
fontos szempont, hogy a vizsgalt geometriai jellemzék tudomanyosan hozzakapcsolhatok
legyenek a porckorongok degeneracié mértékéhez. Ezt szem elétt tartva, az elvégzett
porckorong degeneracid vizsgalat megbizhatosdganak ellendrzéséhez két fliggetlen
értekeld elemezte a vizsgalati minta MRI felvételeit. A degeneracios értekek
megbizhatdsagi elemzése nagyon fontos, mivel a mérés pontossdga meghatarozza a
késobbi elemzések mindségét. A két fiiggetlen értékeld mérései kdzotti megbizhatdsagi
elemzésénél osztalyok kozotti korrelaciot alkalmaztam az egyetértési szazalékkal és a
Cohen-féle kappa értékkel kifejezve. Az értékeldk kozotti egyetértési szazalék 88,33%,
valamint a Cohen-féle kappa érték 0,84, ami a kivalo kategoriaba tartozik (kappa > 0,81).
Ez azt jelenti, hogy a mérés alapjan a két fiiggetlen értékelé egymassal kivald
0sszhangban volt, vagyis az elvégzett porckorong degeneracio vizsgéalat megbizhato.

A bevezetett 1) morfologiai jellemzdk viselkedésének megismeréséhez
meghatdroztam a vizsgélati mintdhoz tartotdé mérés leird statisztikai értékeit. A
sztenderdként hasznalt Cobb-sz6g nem mutat szignifikans kiilonbséget a nemek kozott és
atlaga 33,43° viszonylag nagyobb 12,12° szérassal. Az G1j morfologiai jellemzok koziil
egyik paraméter sem mutat szignifikans kiilonbséget a nemek kozott, azaz a mérések
alapjan a jellemzOk nemtdl fiiggetleniil vizsgalhatok. A Ro-szog alacsony atlagos
szogértékkel rendelkezik (7,80°) és szorasa is kicsi (2,97°). Tehat a vizsgalati minta
esetén csak kis mértékben tolodik el a lumbalis lordosis maximalis elhajlasanak
toréspontja a has iranyaba. A Kitérési szazalék atlagosan 62,68%, szorasa pedig 4,36%,

vagyis az adatok alapjan elmondhato, hogy a maximalis elhajlas toréspontja nem kozépen
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helyezkedik el (amit a K = 50% reprezentalna), hanem atlagosan kozelebb van az S1
csigolyahoz. A Kitérési szazalékok koziil a szorasok alapjan az As értéknek a legnagyobb,
mig az Ae értéknek a legkisebb a valtozékonysaga. Az atlagokat megvizsgalva az A4
értékhez tartozd gerinc szakasz jarul hozzd a legnagyobb mértékben a globalis
gorbiilethez.

A morfologiai jellemzok kozotti kapcsolatok elemzéséhez korrelacidszamitast
végeztem el. A Cobb-szog nagyon erds pozitiv linearis kapcsolatban all a Ré-szoggel (p
=0,937), ami az jelenti, hogy a Cobb-sz6g novekedésével a Ro-szog is novekszik. Tehat
nagyobb mértékii lumbalis lordosis esetén, nagyobb mértékben hajlik el a gerinc a has
iranyaba. Tovabba a Cobb-sz0g nem mutat statisztikai kapcsolatot a Kiterési szazalékkal
(K). A 70. abran két gerinc lathato kortlbeliil ugyanakkora Cobb-szogekkel, de nagy
kiilonbségl Kitérési szazalékokkal. A sztenderdként hasznalt Cobb-szog egy egyszerli
korivvel kozeliti a gerinc agyéki szakaszat, ami nem til pontos kozelitése a gerinc
gorbiiletének. A legjelentdsebb korlatja, hogy definialasabol adodoan két kiilonbozo
tipusti gerincgorbiilet eredményezheti ugyanazt a szogértéket, ezaltal nem tartalmaz
informéciot az agyéki szakasz eloszlasarol. A mérések alapjan a lumbalis lordosis
maximalis elhajlasanak toréspontja lehet kiilonb6z6é ugyanolyan Cobb-szog mellett. Az
eredmények azt mutatjak, hogy a Kitérési szazalék a Cobb-szoggel nincs statisztikai
kapcsolatban, valamint a Kitérési szdzalék precizebb paraméter a lumbalis lordosis
alakjanak jellemzésére. Az A4, As és As Kiterjedési szazalékok atlagainak Osszege
58,79%, ami azt jelzi, hogy a lumbalis lordosis kiterjedése az L3 csigolya és az Sl
csigolya kozott fokuszalodik.

A Cobb-szégnek a Kiterjedési szazalékok koziil az A1, A2, As értékekkel pozitiv
korrelaciodja, valamint az As, As értékekkel negativ korrelacioja van, mig az A4 értékkel
nincs korrelacioja. Ezek alapjan lathatd, hogy a forduldpont az A4 értéknél jelentkezik.
Tehat a Cobb-szog novekedésével az A1, Az, As értékek novekednek, az As, As értékek
pedig csokkennek, mig az A4 érték nem mutat statisztikai kapcsolatot a Cobb-szoggel. A
Ro-szog gyengébb korrelaciot mutat a Kitérési szdzalékkal. Tovabba a Ro-szégnek a
Kiterjedési szazalékok kozill az A1, Az, Az értékekkel pozitiv korrelacidja, valamint az As,
Ag értekekkel negativ korrelacidja van, mig az As értékkel nincs korrelacidja. Ez
megegyezik a Cobb-sz6g és a Kiterjedési szazalékok kapcsolataval, ami 6sszhangban van

azzal, hogy a Cobb-szog nagyon erds pozitiv linearis kapcsolatban all a Ro-szoggel. A
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Kitérési szazaléknak jelentés vagy erds korrelacidja van mindegyik Kiterjedési
szdzalékkal, ami azt jelzi, hogy a gorbiilet alakjanak S1 csigolya iranyaba torténd lefelé
tolodasa nagy hatassal van a lumbalis lordosis lokalis kiterjedéseinek nagysagara. A
Kiteéresi szazaléknak az A1, A2, Az értékekkel negativ és az As, As, As értékekkel pozitiv
korrelacidja van. Tehat a Kitérési szazalék ndovekedésével a gorbiilet felsd részénél a
kiterjedés csokken, mig az als6 résznél novekszik. A Kiterjedési szazalékok kozott tizenot
korrelacid vizsgalhato. Az eredmények alapjan a tizenot eset koziil hat esetben erds, mig
0t esetben nagyon erds a korrelacid az egyes paraméterek kozott. Az ezekhez nem tartozé
négy esetért az A4 érték a felelds, mivel az A; értékkel jelentds, (az Az értékkel épphogy
erds), az As értékkel gyengébb, az As értékkel szintén gyengébb a korrelacidja, valamint
az As értékkel nincs is korrelacioja.

Tovabba kiemelendd, hogy az As értéknek nagyon erds korreldcioja van mindegyik
értékkel, leszamitva az As értéket. Ezen eredmények alapjan elmondhatd, hogy a
Kiterjedési szazalékok szoros kapcsolatban vannak egymassal, vagyis az egyik érték
megvaltozasa erdsen befolyésolja a tobbi értéket is, ami jelzi a lumbalis lordosis lokalis
szakaszainak nagyfokll egymdsra vald hatdsait. A korreldcidszamitas eredményei azt
mutatjak, hogy a Kiterjedési szdazalékok koziil az A4 érték rendhagydan viselkedik a tobbi
paraméterhez képest, mivel tobb esetben sem mutat korrelaciot egyes paraméterekkel,
illetve minden esetben ennél az értéknél torténik meg a korrelacid irdnyanak (pozitivbol
negativba, vagy forditva) megvaltozésa.

Osszességében az altalam bevezetett 0j paramétereket elemezve megallapithato,
hogy léteznek azonos Cobb-szoggel rendelkezd gerincek, melyek kiilonbozd lokalis
lumbalis lordosis alakkal és eloszlassal rendelkeznek, tovabba a globalis lumbalis
lordosis eloszlasa nem egyenletes, mivel a gorbiilet alakja eltolodik lefelé az S1 csigolya
iranyaba és az L4 csigolya koriil centralizalodik. Ezek a megallapitasok dsszhangban

vannak a mas kutatasok [39, 69, 72, 260, 285] altal meghatarozott eredményekkel.
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K=60%

Cobb =29° Cobb =33°

70. abra: Kiilonbo6zo Kitérési szdazalékok koriilbeliil azonos Cobb-szogekkel.

A morfologiai jellemzOk ¢és a porckorong degeneracio kozotti kapcsolat
elemzéséhez korrelacidszamitast végeztem el. A mérések alapjan a Cobb-szog (ro =
0,283) és a Ro-szag (re = 0,388) is csak az L4-L5 porckorong degeneracios kategoridival
van korrelacioban, ott is gyengébb korrelaciot mutatva. Ezen eredmények azt jelzik, hogy
a Cobb-szog és a Ro-szog sem megfeleléen érzékeny paraméterek a porckorong
degeneracio mértékének meghatarozasdhoz. A Kitérési szazalék viszont az Osszes agyeki
porckorong degeneracios kategoridival szignifikans negativ korrelaciot mutat, csokkend
Spearman-féle rp egyiitthatd értékekkel. Az eredmények alapjan ez azt jelenti, hogy
minél kisebb a Kitérési szazalék (K) értéke, annal tobb a degeneralt porckorong az als6

agyéki szakaszon, vagy forditva megfogalmazva, minél nagyobb a teljes agyéki
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gorbiiletnek a koncentralédasa az alsobb szegmensekben, anndl kevesebb a degeneralt
porckorongok szdma a gerinc agyéki szakaszaban. A vizsgalattok alapjan a Kiterjedési
szazalékok nem mutattak kapcsolatot a porckorong degeneracios Kkategoriaival.
Osszességében tehat a Kitérési szdazalék egyértelmii kapcsolatot mutat az agyéki
paraméternek bizonyul a porckorong degeneracié mértékének meghatarozasaban, mint a
Cobb-sz6g, a Ro-szog vagy a Kiterjedési szazalékok.

A porckorong degeneracioval Osszefiiggésbe hozott Kitérési szazalék tovabbi
vizsgalatahoz kontroll csoporttal torténd sszehasonlito elemzést is végeztem. A kontroll
csoport kialakitdsa nem a derékfajdalom megléte vagy tipusa alapjan tortént, hanem a
porckorong degeneracio mértéke alapjan, mivel a célom a Kitérési szdzalék és az agyéki
porckorong degeneraci6 kapcsolatanak tovabbi vizsgélata volt. Az eredmények alapjan a
Kitérési szdzalékot tekintve a beteg csoport és az egészséges kontroll csoport kozott
szignifikans az eltérés (p < 0,001). Az egészséges kontroll csoportban a Kitérési szdzalék
atlagértéke 67,12% (3,73% szorassal), mig ez az atlagérték a beteg csoportban 61,66%
(4,30% szorassal). Tehat az eredmények alapjan a Kitérési szazalék értékei az egészséges
kontroll csoporthoz képest a beteg csoportban szignifikansan eltérnek, és atlagértéke
kisebb. Ezen eredmények is megerdsitik a korrelacioszamitasnal kapott eredményeket,
miszerint a Kitérési szdazalék egyértelmii kapcsolatot mutat az agyéki porckorongok
mértékének meghatarozasaban.

A porckorong degeneracioval Osszefliggésbe hozott Kitérési szdzalék tovabbi
vizsgalatahoz  diszkriminancia-analizist alkalmaztam, ahol célom az agyéki
porckorongokra vonatkoz6 degeneracids osztalyok kialakitasa és ezen osztalyok jelzése
volt. A degeneracios osztalyok kialakitasahoz megvizsgaltam az 6t degeneracios érték
medianjanak, és az atlaganak felhasznaldsi lehetOségét is. A degeneracids értekek
medidnja és atlaga kozott szignifikans a kiilonbség (p = 0,005). A mediannal térténd
osztalyok kialakitdsanal és a diszkriminalasnal elvégzett elemzések Osszességében azt
mutattak, hogy a kialakitott osztalyok keverednek, a diszkrimindlo fiiggvények nem
valasztjak szét jol az osztalyokat, vagyis a median nem alkalmas a diszkriminalasra. Az
atlaggal torténd osztalyok kialakitdsanal az elemzések segitségével meghataroztam egy

alkalmas osztalyozast, ahol a degeneracios osztalyok kozott szignifikans az eltérés (p <
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0,001). Ez az osztalyozas harom osztalyt foglal magaba: az Egészséges, a Mérsékelt és a
Beteg osztalyt. A korrelacidoszamitds és a kontroll csoporttal torténd Osszehasonlitd
elemzés eredményeivel Osszhangban, a Kitérési szazaléknak a Beteg osztalyban a
legkisebb az atlagértéke (60,18%). Az eredmények alapjdn az atlag alkalmas a
diszkriminalasra és a bevezetett degeneracios osztalyok megfelelék voltak a tovabbi
elemzések elvégzéséhez. A vizsgalt paciensek bevezetett degeneracids osztalyokba
sorolasa esetén harom fliggetlen valtozé mutatott szignifikans eredményt: a Nem (p =
0,030), az Eletkor (p < 0,001) és a Kitérési szdzalék (K) (p < 0,001), a sztenderdként
hasznalt Cobb-szdg viszont nem. Tehat ezen harom paraméter (Nem, Eletkor, Kitérési
szazalék) és a diszkriminald fiiggvények segitségével meghatarozhatdé a vizsgalt
pacienshez tartoz6 degenerécios osztaly, tovabba a bevezetett degeneracios osztalyok jol
elkiiloniilnek a diszkriminal6 fliggvények révén.

A diszkriminancia-analizis elvégzése utan a teljes vizsgalati minta Gsszes helyes
besorolasi értéke 80,4%, valamit a modell érvényességének tesztelése soran ez az érték
75,0%, ami jonak tekinthetd. Az eredmény javitasi lehetdségeként elvégeztem az
elemzést a Mérsékelt és Beteg osztdlyok Osszevondsaval is, azaz két osztaly
alkalmazasaval, de az elemzések nem adtak jobb osztilyozast, vagyis érdemes a
bevezetett harom osztalyt haszndlni. Osszefoglalva az elemzés eredményei alapjan, a
modell indirekt moédon (a Nem, az Eletkor és a Kitérési szdzalék (K) alapjan)
statisztikailag megbizhatoan sorolja be a pacienseket az altalam kidolgozott Egészséges,
Meérsékelt vagy Beteg degeneracios osztalyba. Tehat a Nem, az Eletkor és a K értékei
segitségével megkaphato a degeneracios osztaly, a bevett direkt méddal szemben, ahol
egyenként kell meghatarozni a Pfirrmann-féle skala alapjan az agyéki porckorongok
degeneracio mértékét, majd ezeket atlagolni, és ez alapjan meghatarozni az osztalyt. Ezen
eredmények is megerdsitik a korrelacidoszamitasnal és a kontroll csoporttal torténd
0sszehasonlitd elemzésnél kapott eredményeket, miszerint a Kitérési szdazalék egyértelmi

crer

bizonyul a porckorong degeneracid mértékének meghatarozasaban.
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6. KOVETKEZTETESEK

A tudomdanyos szakirodalomban feltart hidnyossagokat figyelembe véve a doktori

értekezésem célkitiizései a kovetkezOk voltak:

1.

Kidolgozni egy ij matematikai modszert, mely a lumbalis lordosis geometriai
alakjat az eddig ismert modszereknél pontosabban méri.

Kidolgozni egy 1j kvantitativ paramétert, mely a lumbalis lordosis eloszlasat
jellemzi.

Kapcsolatba hozni a lumbalis lordosis eloszlasat az agyéki porckorongok
Kifejleszteni egy uj informatikai szoftvert, amely az j modszeren alapul, és a

kutatds eredményeit elérhetdvé teszi a klinikai gyakorlat szdmara.

A kutatdsom és az eredményeim alapjan a célkitlizéseimmel Gsszhangban az 1j

tudomanyos megallapitasaim a kdvetkezok:

1.

Kidolgoztam egy olyan 1j vizsgalati eljarast, amely egy 0j matematikai modszer
révén a lumbalis lordosis geometriai alakjat az eddig ismert modszereknél
pontosabban méri. Az altalam kidolgozott ij modszernek a neve SRD-mddszer.
Meghataroztam egy uj kvantitativ paramétert, mely a lumbalis lordosis
eloszlasat jellemzi. Az altalam meghatarozott ) paraméternek a neve Kitérési
szazalék (K).
Kapcsolatba hoztam a lumbalis lordosis eloszlasat az agyéki porckorongok
o Korrelacioszamitdsok sordn a mérési adatok alapjan azt talaltam, hogy
minél kisebb a Kitérési szazalék értéke, annal tobb a degeneralt
porckorong az alsé agyéki szakaszon, vagy forditva megfogalmazva,
minél nagyobb a teljes agyéki gorbiiletnek a koncentralodéasa az alsobb
szegmensekben, annal kevesebb a degeneralt porckorongok szama a
gerinc agyéki szakaszaban.
e Kontroll csoporttal torténd 6sszehasonlitd elemzés soran a mérési adatok
alapjan azt taldltam, hogy a Kitérési szazalék értékei az egészséges
kontroll csoporthoz képest a beteg csoportban szignifikansan eltérnek, és

atlagértéke kisebb.
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e Diszkriminancia-analizis soran a mérési adatok alapjan azt talaltam,
hogy az agyéki porckorongokra vonatkozo, bevezetett degeneracios
osztalyokba sorolas esetén a Kitérési szazalék szignifikans diszkriminald
hatast mutat.

4. Kifejlesztenem egy uj informatikai szoftvert, amely az 10j matematikai
modszeren alapul, és a kutatas eredményeit elérhetévé teszi a klinikai gyakorlat

szamara. Az altalam kidolgozott 01j szoftvernek a neve Spinalyze Software.
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7. OSSZEFOGLALAS

A lumbalis derékfdjas a tdrsadalomra ¢és a gazdasagra is jelentds hatast kifejto,
népegészségiigyi probléma. A fajdalom kezelésének terapidja Osszetett, €s jelenleg
nincsen egységesen bizonyitott hatékony modszer a probléma kezelésére. Az intenziv,
tobb évtizedes kutatdsok tapasztalatai alapjan a derékfajdalommal kapcsolatban négy
Osszetevot érdemes megvizsgalni: a gerinc geometriajat, a gerinc degenerativ morfologiai
elvaltozasait, a pacienseknek az elvaltozassal egylitt jard fajdalmat és a funkciokarosodas
mértékét. A gerinc vizsgalata soran kiilonds jelentdséggel bir az agyéki szakasz
gorbiiletének vizsgalata, az un. lumbalis lordosis vizsgélata, mivel ez a leggyakrabban
érintett szakasz.

Jelen doktori értekezésemben a lumbalis lordosis geometridjanak és az agyéki
annak szamitogép szoftveres adaptacioja segitségével.

Kidolgoztam egy 11j vizsgalati modszert (SRD-mddszer), mely a lumbalis lordosis
geometriai alakjat az eddig ismert modszereknél pontosabban méri. Az 0j vizsgalati
modszerhez kapcsolodéan meghataroztam egy 1j kvantitativ paramétert (Kitérési
szazalék (K)), mely a lumbalis lordosis eloszlasat jellemzi. Vizsgalataim soran
kapcsolatba hoztam a Ilumbalis lordosis eloszlasat az agyéki porckorongok
a mérési adatok alapjan azt talaltam, hogy minél kisebb a Kitérési szdzalék értéke, annal
tobb a degeneralt porckorong az alsoé agyéki szakaszon, vagy forditva megfogalmazva,
minél nagyobb a teljes agyéki gorbiiletnek a koncentralddasa az alsobb szegmensekben,
annal kevesebb a degeneralt porckorongok szama a gerinc agyé¢ki szakaszaban. A kontroll
csoporttal torténd 6sszehasonlitd elemzés soran a mérési adatok alapjan azt talaltam, hogy
a Kitérési szazalék értékei az egészséges kontroll csoporthoz képest a beteg csoportban
szignifikansan eltérnek, és atlagértéke kisebb. A diszkriminancia-analizis soran a mérési
adatok alapjan azt talaltam, hogy az 4gyéki porckorongokra vonatkozo bevezetett
degeneracios osztalyokba sorolas esetén a Kitérési szdazalék szignifikans diszkriminalo
hatast mutat. Tovabba kifejlesztettem egy uj informatikai szoftvert (Spinalyze Software),
amely az 0j vizsgalati modszeren alapul, és a kutatas eredményeit elérhetévé teszi a

klinikai gyakorlatban tortén6 felhasznalasra.
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8. SUMMARY

Low back pain is a major factor that influences both society and economy. Therapy
is complex and no single method has been proved effectively to treat this disease. Based
on the experience of intensive research there are four main factors associated with low
back pain which are the geometry of the spine, the morphological degeneration, the pain
of the patients associated with the degeneration and the degree of the impairment
function. During the examination of the spine the investigation of the lumbar lordosis is
highly important because it is the most frequently affected section.

In my Ph.D. thesis | investigated the relationship between the geometry of the
lumbar lordosis and the degeneration of the lumbar intervertebral discs by mathematical
modelling and its software adaptation.

| have developed a new examination method (SRD-method) which approximates
the curve of the lumbar lordosis more precisely. Based on the new method | have defined
a new quantitative parameter (Digression percentage (K)) which assesses the distribution
of the lumbar lordosis. During my investigation | have discovered a relationship between
the distribution of the lumbar lordosis and the degeneration of the lumbar intervertebral
discs by the new quantitative parameter. According to the correlation analyses based on
the results I have discovered that the smaller the value of Digression percentage the more
the number of degenerated discs is in the lower lumbar sections. These results indicate
that the more the total lordosis is concentrated in the lower segments the fewer the number
of the degenerated discs in the lumbar spine. According to the control group comparative
analysis based on the results | have discovered that there is a significant difference
between the healthy control group and the ill group, and the average of the Digression
percentage is smaller in the ill group. According to the discriminant analysis based on the
results | have discovered that the Digression percentage shows a significant effect by the
classification into the lumbar intervertebral disc degeneration classes. Furthermore, based
on the new method | have developed a new informatic software (Spinalyze Software)

which makes the results of the research available for using in clinical practice.
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