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|. BEVEZETES

A tarsadalomban bekovetkezd egészségkarosodas és halalozas rendkiviil sok esetben
traumds agyi sériilésekre vezethetd vissza. A kiilonbozo fejsériilések az agyszovet
megduzzaddsat idézhetik eld, melynek hatdsira megndvekszik az intrakranialis’
nyomas (ICP), és ez sulyos neurologiai karokat és halalt okozhat. A klinikai kezelés
elsddleges célja ezért a nyomas csokkentése. A nyomas csokkentésének egyik gyakran
alkalmazott médja az un. dekompressziv kraniektomia (DC) miitéti eljaras, mely soran
megnyitjak a koponyat és a kemény agyhartyat, hogy az agyszdvet a megnyitas helyén
expandalhasson. A nyomas csokkenése ellenére a modszer hatékonysaga erdsen vitatott,
ugyanis a miitét soran a szovetek jelentds deforméciot szenvednek, ami maradando
karosodashoz vezethet. A kraniektomia optimalis helyét és méretét illetben nincsen
egyetértés az idegsebészek kozott, ez pedig megneheziti a miitét hatékony alkalmazasat.
Ezért kutatasunk hosszu tavi célja a dekompressziv kraniektomia optimalizalasa, tehat
jelen TDK dolgozat keretén beliil a paciens-specifikus modellek készitését és a miitét
végeselemes modellezést mutatjuk be.

Munkankat az emberi agy anatomidjanak bemutatasaval és a dekompressziv
kraniektomia ismertetésével kezdjiik. A szakirodalmi attekintés soran bemutatjuk, hogy
az elmult évtizedekben a kutatok miként alkalmaztak a végeselemes modell technikajat
a DC vizsgalatokhoz. A korabbi kutatasok eredményeit és korlatait latva, sajat 3D-S
paciens-specifikus modellt készitiink. Dolgozatunk III. fejezetében ennek Iépéseit
ismertetjiik. Ezen modellek megalkotasat az motivalta, hogy késobb ezek eredményeit
felhasznalva végezhessiik majd el a mitét optimalizalasat, amely a kozeljovo kutatasi
feladatai kozott szerepel.

Munkank masodik f6 részében a numerikus szimulaciok eredményeit mutatjuk be, mely
soran foként az agyban keletkezd fesziiltségekre, nyomasokra ¢és deformacidkra
0sszpontositottunk, melyek kulcsszerepet jatszanak a miitét kimenetele szempontjabol.

A szimulaci6 elvégzésekor egy kezdeti, ,,egészséges allapotot tiikkroz6” geometriabol
indulunk ki, melyet az altalunk hasznalt modszereknek — azaz orvosi képek nemlinearis
transzformacidjanak - koszonhetben, olyan esetben is meg tudjuk becsiilni, ha nem
késziilt a sériilés elott a paciensrél CT felvétel. A futtatdsok eredményei alapjan
Kimutattuk a miitéti eljaras soran fellép6 kritikus fesziiltségcsticsokat, melyeket a
mitéttel kezelt betegek egészségkarosodasaval, egyik fo okként tartanak szamon.
Munkankat egy 6sszefoglalassal és a felhasznalt miivek irodalomjegyzékével zarjuk.

! Koponyaliri nyomas.



1. SZAKIRODALMI ATTEKINTES

11.1. Anatomia

Az agy a koponyaban, mint véd6 csontburokban, €s az agyvizben, vagy mas néven
likvorban helyezkedik el, az un. cerebrospinalis folyadékban lebeg. Tomege a férfiak
esetében atlagosan kb. 1600 g, a n6k esetében pedig kb. 1450 g. Harom f6 része van:

nagyagy kisagy és az agytorzs [II.1.1. abra].

11.1.1. Abra: Az agy részei™

Tentorium
cerebelli

11.1.2. Abra: Falx elhelyezkedése!”

A nagyagy két agyféltekébdl
all.  Felszinét 2-4 mm
vastagsagban
sziirkeallomany boritja. Az
agytekervények arkait sulci-
nek, a kidomborulasokat
gyri-nek, a mélyebb
bevagasokat pedig fissure-
nek nevezzik. A  két
agyféltekét egy ,,hid,, koti
0ssze. A sziirkedllomany
alatt a  fehérallomany
helyezkedik el. A nagyagy
utan a kisagy az agy masodik
legnagyobb része.




A nagyagyban helyezkedik el a f6 latokéreg, érzékéreg, mozgatokéreg és hallokéreg

A kisagy felelés az akaratlagos izmok egyenletes Osszehuzodasért, illetve azok
muikddésének dsszehangolasaért.

Az agytorzson halézatos allomany helyezkedik el, amely rendkiviil fontos
reflexk6zpontot alkot. Ezen kdzpont kisebb sériilése is életveszélyes lehet, ugyanis itt
helyezkedik el a vérkeringés és a 1égzés szabalyozasért felelds rendszer.

Az agyat harom membranréteg, az un. agyhartyadk olelik korbe, hogy védelmet
nyujtsanak a mechanikai hatdsokkal szemben.

Legfobb részeik:

e dura mater,

e arachnoid mater,
e pia mater.

A dura mater a legkiils6, legnagyobb merevséggel rendelkezo réteg. Sikfeliiletet képez,
amely gatolja a koponya ¢€s az agy relativ elmozdulasat.

Az un. arachnoid mater a koézbens6 membran, ami nem koveti a bevagasokat,
ellentétben a pia materrel. A dura matertdl ezt a réteget a szubduralis tér valasztja el. E
kett6 kozott helyezkednek el a legnagyobb erek. Az agyviz, felhajtoeréként az agy teljes
sulyat teljes 97 %-ra csokkenti, ezzel megakadalyozva a sajat tomeg alatti 5sszeomlast.
Térfogati értéke a felnétteknél kb. 150 ml.

A pia mater az als6 membran mely egy vékony, atlatszo kot6szoveti hartya, ami
szorosan kapcsolodik az agyhoz, ugyanis a teljes feliileten a bevagasokban is koveti az
agytekervényeket.

A nagyagysarlo (falx cerebri) és a kisagysator (tentorium cerebelli) a koponya belsejét
rekeszekre osztjak, mint az agytdl szamottevden nagyobb merevséggel rendelkezo ,,
sovények”, ahogy a I1.1.2 abran lathato.

Attol fliggden, hogy az agy mely része sériil, kiilonbozé végkimenetelek lehetségesek.
A kiilonbozo teriiletek mas és mas modon reagalnak a behatasokra, és mas tipust
sériiléseket szenvednek el. Az altalunk vizsgélni kivant nyomasndvekedést sok esetben
valamilyen vérzés idézi el6. Ezek lehetnek a szubduralis, epiduralis, intracerebralis, és
szubarachnoidealis vérzések, melyek eltéré elhelyezkedésiick és kiilonboz6 moédokon
jelentkeznek [II.1.3. abra].



Koponya Epiduralis vérzés

Dura mater
.

Szubduralis vérzés

Intracerebralis
vérzés

Szubarachnoidealis

vérzés \ \

11.1.3 Abra: A koponydn beliil fellépé vérzések fajtdi®

11.2. A traumas agysériilés epidemioldgiaja és a miitéti eljaras

Evente csak az Egyesiilt Allamokban 1,7 milli6 a traumas agysériilések, azaz a TBI-k
(Tramutaic Brain Injuri)! szdma, ezek koziil kb 52000 végzédik halallal (Sosin, 1991).

A traumas agysériiléseknél az egészségkarosodas gyakran nem a trauma soran
kovetkezik be, hanem késObb az un masodlagos sériilés hatasara. Ezalatt a sériilt
agyszovet duzzadas vagy vérzés nyomasndvekedést okoz, ami sok esetben marado
karosodashoz vagy halalhoz vezet.

Ezért a TBI kezelésénél az egyik legfobb cél az ICP csokkentése, amit el lehet érni
gyogyszeres kezeléssel vagy magasabb nyomasértékek esetén sebészeti eljardsokkal.
Ezt dekompressziv kraniektomidnak hivjak, ami a beteg szdmara az utolsé lehetdséget
jelenti a tulélésre. Dekompressziv kraniektomiat legtobbszor traumas agysériilés, tumor,
koponyaliri vérzés, hematoma? vagy egy esetleges fertézés miatt végeznek.

A sebészek leggyakrabban egy- vagy kétoldali kraniektomiat szoktak elvégezni. A DC
lényege, hogy kisméretii lyukakat firnak a koponydba, majd azokon keresztiil vezetik a
bemetszés vonalat, ezaltal eltavolitva a koponya egy részét, megkdzelitéen kor vagy
ellipszis alakban. Végiil a dura matert is felnyitjak [I1.2.1 abra] (Kolias, 2013), igy
lehetévé téve az agy expandalodasat a koponyan kiviil, ami enyhiti a koponyatiri
nyomast. Azonban a mai napig a kraniektomia méretérél, valamint helyérél nem

! Traumaés agysériilés.
2 Bevérzés, véromleny.



megalapozott orvosi/biomechanikai megfontolasbdl tobbnyire szubjektiv, személyes
tapasztalatok alapjan dontenek. Minél nagyobb a kraniektomia mérete, annal kedvezobb
az ICP csokkenése (Gao et al., 2008), de ez sajnos fokozott élettani veszélyekkel jar
(Cooper et al., 2011;Stiver, 2009).

11.2.1 Abra: A kraniektémia miitét egyes lépései

A mitét végeztével a megnyitas helyére egy mesterséges, titanium lemezt tesznek. A
modern miitéteknél negativ, pozitiv illetve 90 fokos szogii bevagast egyarant
alkalmaznak [11.2.2. abra] (Fletcher, 2015), ez az orvos dontésétol fligg.

Koponya

11.2.2. Abra: A koponya lekerekitései a megnyitds pereménél



A megfigyelések szerint az éles kraniektomidk kedvezdtlen kimeneteliiek lehetnek a
jelentds szovetkarosodas miatt.

Vilagszerte évente millids nagysagrendil a koponyasériilés altal bekovetkezett haldlozas
Az esetek tobb mint felében a haldl oka a szekunder karosodasként bekovetkezddd
agyodéma. A legjelentdsebb probléma ezekkel a mitétekkel, hogy az hernidl6do
agyallomanyban a corticalis® vénak leszoritdsa miatt eldszor 6déma, majd késébb az
artériak elszoritasa végett elhalas jon 1étre (Csokay, 2001).

A trauma bekovetkezésekor a primer 6déma még reverzibilis lehet, bar ez fligg az
elhelyezkedésétél. Nem feltétleniil okoz maradandd agysériilést, vagy olyat, ami a
legtobbszor halalhoz vezet. Ezzel szemben a szekunder 6déma €s a koponyaiiri nyomas
megndvekedése okozza az esetek tobb mint 50% szdzalékaban a végleges karosodast
(Csokay, 2001).

Mar a szazadfordulon is emlitést tettek dekompressziv kraniektomiarol, mint
nyomascsokkentd eljarasrol, de a tudosoknak azota sincs egyértelmii allasfoglalasa a
beavatkozas eredményességét illetden. A DC miitétekrdl irt tanulmanyok inkabb ellene
szolnak, ugyanis a 30 HG mm-nél nagyobb ICP mellett kdzel azonos eredményeket
kozolnek azoknal az eseteknél is, ahol a beteget nem kezelték sebészetileg, a halalozasi
arany mindkét esetben kozel 80% (Csokay, 2001).

Szamos esetben a kraniektomia elkeriilhetetlen, ez azonban rendkiviili kockazatot
jelent. Ezt tamasztja ald az a megfigyelés is, amelyet az Unfallkrankenhaus Neurologiai
Osztalyan Berlinben 1997 és 2005 szeptembere kozott dekompressziv kraniektomiaval
kezelt betegeken tettek. A vizsgalat célja volt, hogy a kraniektomia hossza tava hatésait
vizsgaljak azoknal a fejsériilést elszenvedett betegeknél, akiknél a miitét elkeriilhetetlen
volt. A kraniektomiat 131 betegen hajtottak végre az emlitett iddintervallumban,
azonban kiilonb6z6 okok miatt koziiliik végiil 124 beteget tudtak figyelemmel kisérni.
A mutét €s a betegek Gjravizsgalasa kozott eltelt id6 49425 honap volt. Az eredmények
ramutattak, hogy a kraniektomia legalabb kozelitdleg ismert, illetve becsiilt optimalis
helye és mérete nélkiil nagyobb az elhalalozas vagy maradandé karosodas esélye, mint
a gyogyulasé. Az emlitett kisérlet eredményeként az orvosok megallapitottdk, hogy az
esetek tobb mint fele, pontosan 57%-a halallal végzddott, és minddssze a betegek 11%-
a épiilt fel teljesen. A fennmarad6 32% tartds vegetativ allapotba kertilt, illetve kisebb
vagy nagyobb mértékben maradandé karosodasok kovetkeztek be esetiikben.

Egy masik, 2011-es vizsgalatban a sulyos traumds agysériilteknél akkor végezték a
kraniektomiat, ha az ICP 20 Hgmm felett volt. A vizsgalat eredményei abszolut
szamokban: 100 dekompressziv kraniektomiara 22 tulél6 jut, ebbdl 6 vegetativ allapota.

Ez az egyik f6 oka annak, hogy a modszer hatékonydga jelenleg is vitathatd
(Hutchinson, 2016).

Fizikailag igazolhatd, hogy zart térben elhelyezked$ folyadék minimalis térfogat-
ndvekedése is rendkiviil nagy nyomdasvaltozast okoz. Az emberi koponya is zart térnek
tekinthetd kisebb kozelitésekkel (kivéve a be- és kiaramlo vér/koponya kijaratokat). Ez
arra enged kovetkeztetni, hogy az ilyen zart tér megnyitdsa hozzajarulhat a nyomas

! Agykérgi, azaz az agy kéregallomanyat érintd.



csokkenéséhez, és ezt a jelenséget hasznalja ki a kraniektomia mitét is. Az agyban
lejatsz6d6 mechanikai folyamatok mellett a bioldgiai folyamatok révén sokszor
eléfordul azonban, hogy a duzzadas nem all meg, ezaltal a vénak elzarédnak, igy a
visszaduzzasztds miatt tovabbi 6démak keletkeznek az agyban, igy ujabb kezelésekre
lehet sziikség.

Egy atlagos felndtt intrakranialis nyomasa vizszintes helyzetben 8-10 Hgmm, il6
helyzetben pedig 0, vagy negativ értéket mutat. Az ICP az idéseknél csokkent értékeket
vehet fel az atrophia® miatt (Czosnyka M, Pickard JD, 2004).

Gyakran a sériilést (daganat, talyog, infarktus vagy hematoéma) koriilvevé 6déma
nagyban meghaladja a sériilés méretét, ezért sokszor mar csak az 6déma megsziintetése
is fokozott koponyatiri nyomascsokkenéshez vezethet.

Az intracerebralis? vértérfogat minden egyes szivosszehuzodasnal valtozhat, s ez a
koponyaliri nyomds pillanatnyi emelkedéséhez, majd csokkenéséhez vezet. Az ilyen
jellegli ICP novekedés orvosilag jelentéktelen egy egészséges ICP-vel rendelkezd
embernél, de ha a koponyaliri nyomas magasabb, akkor egy esetleges 6déma miatt ez a
nyomasndvekedés agyi herniaciot® okozhat.

Megjegyezziik, hogy az intrakranialis nyomas meghatarozasa invaziv médon, a 11.2.3.
abran lathato nyomasérzékeld eszk6zok segitségével torténhet. Ezekkel a miiszerekkel
ellendrizhetjiik az aktualis kezelés hatidsossagat, de egyediil az intracanialis nyomas
mérése nem elegendd a kezeléshez.

Intraparenchymal
fibreoptic catheter Epidural

Ventriculostomy - ‘
. | G "0 0,0 ~——

11.2.3. Abra: Kiilonbozé intrakranidalis nyomdst mérd miiszerek!™

! Valamely szerv vagy szovet leépiilése, ,,visszafejlodése”.
2 Agyveldn belili.
3 Sérvképzddést.



A dekompressziv kraniektomia kovetkezetes mechanikai deformaciokat okoz az
agyban, ezért lehetséges a modellezése, tehat a véges elemes modellezés altal
bepillantast nyerhetnek a mérnokok a DC 4ltal az agyszovetben okozott karokba.

A fej modellezésének torténetében a kezdetektdl fogva jelen voltak olyan tényezok,
amelyeknek figyelembe vétele elkeriilhetetlen volt. Az évtizedek soran a modell
épitéséhez, a szamitasok végrehajtasahoz, és az eredmények kiértékelésé¢hez sziikséges
eljarasok és az ezeket végrehajtd szoftverek latvanyos fejlodést mutattak, ami hatalmas
elérelépést jelent példaul a szamitasi folyamatok lerovidiilésében, vagy az eredmények
pontossagaban.

Az emberi fej szdmos eltérd részbdl all, melyek eltérd szovetekbdl épiilnek fel. ElsOként
meghatarozand6 tehat az anyag milyenségét leiré modellezési mod. El kell dontentink
azt is, hogy az emlitett rengeteg ¢élettani rész koziil melyeket érdemes megjeleniteni, és
melyeket érdemes elhanyagolni. Ez az un. modellezési szint meghatarozéasa, amikor
eldontjiik, hogy a modelliink mit és milyen pontossaggal tartalmazzon. A modellezend6
részeknél meg kell hataroznunk a hasznalni kivant egyszerlsitett geometriat. Ha ezek a
megfontolasok megtorténtek, az egyes anatomiai részeket kapcsolatokkal kell
Osszefognunk, hogy azok az egymasba illesztett, egymas mellé helyezett, eredetileg még
csak kiilonallo részek halmazat egy teljes, egyiittdolgozo egésszé fogjak Ossze.

11.3. Kutatasok és kezdeti modellek

Mindennapjaink soran folyamatosan ki vagyunk téve olyan hatasoknak, melyek szamos
esetben fejsériiléshez vezethetnek. Tobbek kozott fizikai munka végzése folyaman,
sportolas kozben, vagy autdbaleseteknél is eldfordulhat traumas agysériilés, ami az
agyszovet duzzanatat idézheti eld.

A TBI-k egyik legjelentdsebb komplikacioja az agyi 6déma, amely sordn a sériilt
szovetben duzzanat alakul ki, amit a folyadék felgyiilemlése idéz eld. A felhalmozodott
folyadék a koponyan beliil az ICP ndvekedését idézi eld. Ez komoly neurologiai
problémakhoz vagy akar halalhoz is vezethet (Chambers et al., 2006; Farahvar et al.,
2011; Badrietal., 2012). Az 6déma és komplikacioi a TBI-s betegek 50%-anak halalaért
felelosek (Marmarou et al., 2003). Tehat a kezelés elsddleges célja az ICP csdkkentése,
amihez dekompressziv kraniektomiat hajtanak végre.

A koponya megnyitasaval a nyomas csokken, az agyszovet pedig kitiremkedik a
koponyabdl. A nyomascsokkenés ellenére a beavatkozds soran az idegnyulvanyok
(axonok) extrém nyulasoknak vannak kitéve, ami valdsziniisithetdleg hozzajarul a
neurologiai komplikaciok fellépéséhez. (Cooper et al., 2011;Stiver, 2009). Az 6déma
kezelése kihivast jelent, hiszen az eljaras vitatott (Kolias, 2013), és nagyban fiigg a
végrehajtas modjatol és az orvosi tapasztalattol (Rabinstein, 2006). Emiatt sziikséges az
eljaras fejlesztése, amely végsd célul a kraniektomia pontos helyének és méretének
meghatarozasat tiizi ki (Gao, 2008).

Az agy bonyolult felépitése ellenére vannak bizonyos folyamatok, melyek csak
mechanikai eszkozokkel irhatok le. Az Ujabb biomechanikai trendek a traumas
agysériilések vizsgalatahoz végeselemes szimulaciot alkalmaznak (Takhounts, 2003;
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Kleiven, 2007; Post, 2014). Elséként Chan Ping Gao és Beng Ti Ang kdzdsen
foglalkoztak a dekompressziv kraniektomia biomechanikai modellezésével traumas
agysériilés esetén. Munkdjuk soran egy olyan végeselemes fejmodell épitésére
koncentraltak, melyen vizsgalni kivantak az egyoldali és a bifrontélis kraniektomia
kimenetelét. Kiemelt hangstlyt fektettek a kraniektomia méretének ICP-re tett
befolyasara.

Elsoként egy egyszertsitett gomb modellel dolgoztak, ami a koponyabol, durdbdl, fehér
— ¢&s sziirkedllomanybdl, valamint az agykamrakbol tevodott Ossze és betekintést
engedett a modellezési folyamatba és a modell mikodésébe. Ezt kovette a klinikai
adatokon alapul6 paraméterekkel rendelkez6 modell. Betegek kraniektomiajat kovetden
késziilt CT felvételeinek felhasznalasaval alkotva meg modelljiiket [I1.3.1. abra] (Gao,
2004). A modellezés heaxahedralis elemekkel tortént, és az anyag milyenségének
leirasara poroelasztikus anyagmodellt hasznaltak korabbi kutatasok alapjan.

Az egyszerlsitett modellen 38 Hgmm nyomadst hoztak létre, ami a miitét eldtti allapot
prezentalasara szolgalt. A beteg-specifikus modellen pedig a miitét sordn mért
nyomaseértekeket idéztek eld.

11.3.1. Abra: Beteg kraniektémiat koveté CT felvétele; kraniektomia 3D-S
rekonstrukcioja; a modell végeselemes haloja

Az egyoldali kraniektomia végrehajtdsakor a megnyitas eredményeként az ICP
csOkkent, foként a kraniektomia kozéppontjdban. Hasonldéan volt ez a bifrontalis
kraniektomiat kovetéen is. Mind a modellen végzett mérések eredményébdl, mind a
mitétek alkalmaval mért értékekbdl jol lathatd az ICP és a megnyitéds hatasara fellépd
deformaciok kozotti kapcsolat. Ez arra enged kovetkeztetni, hogy Iétezik a
megnyitasnak egy olyan optimalis mérete, amivel a megnyitds méret — deformacio
aranya a legkedvezdbb.

A maximalis fesziiltségek a kraniektomia pereménél jelentkeztek, amit Holst et al.
erGsitett meg. A kutatasban nem-linearis orvosi képregisztracioval dolgoztak, az agyban
fellépd deforméciokat és viztartalmaz kutattdk. A DC elinditotta a szovet duzzadésat,
ami akar a 16 mm-es kitiiremkedést is elérhette.
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A DC-t megel6zéen jelentdés alakvaltozdsok a kamrdk kornyékén voltak
megfigyelhetok, ami ezen a teriileten az idegsejtek nyulasat vagy Osszenyomodasat
idézte eld [I1.3.2. abra]. A DC utan a kezelt oldalon az alakvaltozasok jelentds
ndvekedést mutattak a miitét elétti dllapothoz képest. Ez a ndvekedést az agy kdzépso
részein, a kamrak falanal is megfigyelheté volt. Tovabbi alakvaltozasok a
kraniektomiaval ellentétes oldalon is jelentkeztek, bar itt mar sokkal kisebbek voltak,
mint a kezelt teriileten [11.3.2. abra].

Egészséges agy Kraniektomia elott Kraniektomia utan 0

11.3.2. Abra: Deformdcick az egészséges agyban; kraniektémia elétt; kraniektémia utdn

Késébb tovabbi végeselemes modelleket épitettek poroelasztikus anyagmodellel DC
esetek modellezésére. Fletcher et al. egyszertsitett végeselemes modellekkel
foglalkoztak probamodellen végrehajtott kisérletek rekonstrualasa céljabol.

A kutatas (Fletcher 2015) egy egyszerlsitett geometriara alapozza az elméletét [11.3.3.
abra] (Fletcher 2015). Az egyszerusitett modellt egy hengerként kell elképzelni, aminek
az alapja egy 10 cm sugart kor, magassaga pedig 15 cm, tetején egy valasztott sugara
megnyitassal -kraniektomiaval- ahol 1mm-es a kerekitési sugar a kraniektomia
bemetszésénél. A lekerekités jol reprezentalja a valds koriilményeket, ugyanis az agy és
a koponya kozott a dura helyezkedik el, ez a membran ,,simit” az éleken, mert a duralis
megnyitas IS az orvosi eljaras soran kisebb, mint a koponya bemetszése. Az agy és a
koponya kozott surlodasmentes kapcsolatot vettek fel a modellépités soran. Valos
kisérleteket is végeztek, ahol ez elv hasonld volt: egy hengerbe zselatint toltottek, a
tetejét egy bevagassal rendelkezd lapkaval fedték le, majd arra erét fejtettek ki. A
zselatin kitliremkedésével modellezték a deformaciokat az agyszovetben. A dura
vastagsaga 0,3-0,8 mm kozott helyezkedik el, kutatasuk soran a vélasztas 1mm-re esett,
ami anatomiai szempontbol megfeleld. A koponya vastagsdga 7 mm, a lekerekitési
megnyitas sugara pedig 1 mm volt, ez magaba foglalta a koponya sz¢lét is.

Ezt a modellt elsésorban a laterialis kraniektomidk vizsgalatara alkalmaztak. Az agyat
modellez6 anyag ki tud duzzadni a felsé lemezen mind a valés mind az elméleti modell
esetén, ahol a kraniektomia nyilasa van. A surlodasmentes kapcsolat a fels6 részen,
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illetve a henger oldalan jol szimulalja az agy kényszermozgasat, illetve a radialis és
axialis megtamasztasokat.

Ezzel az elrendezéssel jol kovethetok azok a sériilések amelyek egy sulyos daganat
kovetkeztében az ICP tulzott megnovekedése miatt az agyallomany koponyamegnyitas
utani kiemelkedése soran jonnek 1étre.

Herniated Platen displacement 4
¢ Vvolume @«Radius 1 mm Skull’

90° chamfer
Radius p
A
Craniectomy
radius a

Maximum bulge
displacement o

‘Brain tissue’
H=15cm

I

i R=10cm

|

11.3.3. Abra: Egyszeriisitett modell

A fenti egyszeriisitet modellben rendkiviil eldnyos, hogy konnyii megvaltoztatni a
kulcsparamétereket (valtozo példaul a kraniektomia atmérdje és a lekerekitési szogek).
A minimum atméré 7 cm, a maximum 15, amit 1 cm-es fokozatos ndveléssel érnek el.
Ezek tulajdonképpen a klinika széls6ségek a laterialis kraniektomia esetében. A
lekerekités sugara 0,5 1, és 2 mm lehet.

A hengeres modell egyszerlsitett modja annak, hogy feltérképezzenek bizonyos
hatasokat, de nem ad valaszt a megnyitas helyére és a megnyitasi méret pontossagara.
Ezért létrehoztak egy 3D numerikus modellt is a kisérleteikhez, amely egy realisztikus
fej geometriaval rendelkezett. Sok részlet k6z0s az idealizalt henger és a 3D modellben,
legfoképpen a hiperelasztikus anyagviselkedés.

Az elsédleges 3D modelljiik egy tetraéderekkel halézott modell, amelyben az anatomiai
részleteket — példaul az agykamrat — agyszovetként definialtak, vagyis nem helyezték
el a modellben, feltételezve, hogy nem valtoztat lényegesen az eredményeken. Egyes
késobbi modelljeikben vizsgaltak az agykamrak hatasat is, amit egy-egy ellipszoid alakt
29 ml térfogat és 6,4 cm atmérdjh testként az agy kozepén vettek fel.
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Az agyszovetre a modellben a térfogat ndvekedésének eléréseként kiilonbozo
teherlépcsOkben hémérsékleti terhet tettek, valamint strloédasmentes kapcsolatot
allitottak be a koponya és az agy kozott. A Poisson tényezd értékét 0,49614-nek vették
figyelembe

Négy kiilonboz6 geometriat hoztak Iétre az altalunk is hasznalt, CT felvételekkel
dolgoz6 3D Slicer program segitségével, két gyakoribb miitéti eljarassal a lateralis és
bilateralis kraniektomiaval, valamint két, ritkabb bifrontalis kraniektomiaval rendelkez6
koponya esetére [11.3.4. abra] (Fletcher, 2015).

kraniektomia

kraniektémia (¢) kraniektémia

11.3.4. Abra: Kiilonbozé geometridjii kraniektomidk a) laterdlis, (b) bilaterdlis, (c)
bifrontalis, (d) bifrontdlis

Kisérletek (Franceschini, 2006) ramutattak, hogy az agyszovet mechanikai viselkedése
hasonl6 az elasztomerekéhez, ezért épitettek a masodrendli izotrop hiperelasztikus
Ogden anyagmodell (Ogden, 1972, 1986, 1999) hasznalataval. Ez a modell nem volt
paciens-pecifikus, amig geometriai tulajdonsagokat at nem vettek a Collins Brain Atlas-
bol (Collins, 1998), amit aztan a maximalis kitiiremkedés és a kritikus nyirasi
fesziiltségek meghatarozasara hasznaltak kiilonb6z6 kraniektomia tipusok (egyoldali,
kétoldali, bifrontalis) esetén.
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1. VEGESELEMES MODELL KESZITESE

I11.1. Egészséges allapot rekonstrualasa

A j6 kozelitésekkel megalkotott modell milyenségét tobb szempont egylittesen
hatarozza meg. Els6 sorban azt kell figyelembe venniink, hogy minden ember fejének
geometridja eltérd. Mas és mas a koponya formaja, azon beliil az agykamrak mérete €s
alakja is eltérd, ebbdl adédoan a koponya, az agyszovet és az agykamrak térfogata is
valtozo.

A modell 1étrehozasanak érdekében az agy egyes részeinek valds térfogati aranyait kell
ismerniink, ugyanis szeretnénk megalapozni a késébbi optimalashoz sziikséges modellt.
Sziikségiink van egy egészséges koponya felvételeire, hogy réa tudjuk transzformalni a
kraniektomia miitét utani beteg felvételeit. Ezt a Pécsi Egyetem Idegsebészeti
Klinikajan kapott adatok alapjan 18-39 éves korosztaly egészséges alanyok adataibol
valogatva 14 beteg CT felvételei segitségével a Slicer nevii orvosi programmal
hatarozzuk meg. A paciensek fejérdl 2 cm-enként készitett képekbdl allé sorozatot
importaljuk, lehetové téve, hogy a késdbbi szamitasokhoz, elsdésorban a végleges 3D-s
modell el6allitasahoz sziikséges részek kijelolésre keriilhessenek. A szegmentalast
minden CT felvételen elvégezziik, melyeket egymasra helyezve és a szegmentalt
részeket 0sszekapcsolva térbeli testet alkothatunk, a I11.1.1. dbran lathato modon.

1.1.1. Abra: Szegmentdciobdl létrejott térbeli testelem
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Els6ként a koponya belsd falat szegmentaljuk [I11.1.2. abra]. Megjegyezziik, hogy a CT-
k sajnos sokszor gyenge mindségi felvételeibdl nem lehet teljes pontossdggal
meghatarozni a hatarokat, ezért a modellbe geometrial pontatlansagok is keriilhetnek,
de tapasztalataink szerint ezek szerencsére a végsd szimulacid szempontjabol tobbnyire
elhanyagolhatoak. Ezt a szegmentdldst azonban nem érdemes egyesével végezni,
ugyanis valamennyi CT felvételen megtalalhato, igy a programban a hatarokat a
stirliségvaltozas ismeretében és a sziikséges simitasok, pontositasok elvégzése utan meg
lehet hatarozni. Ha ez az elhatdrolds megtortént, megadhat6, hogy a program csak a
megadott slriiség tartomanyba esd részeket tartsa meg. Sokszor a moédszer nem
tokéletes, mivel a fej bizonyos részeinél rendkiviil sok apré porc és csont talalhatd
(példaul orr és az orr korili teriiletek), amelyek strliségét a szoftver nem tudja
egyértelmiien €s precizen elkiiloniteni. Ennek kdvetkezményeként a program nem képes
elkiiloniteni az altalunk keresett stirtiségti teriileteket, ezért utdlagos kézi modositasra is
sziikség van. Ilyenkor a problémas, bonyolultabb részleteket abrazolo felvételekkel kell
dolgoznunk. Megrajzoljuk a koponyahoz tartozo6 teriileteket és toroljiik azokat, melyek
hibasan kertiltek kijelolésre, mert a striiség elkiilonités nem tudta teljes pontossaggal
értelmezni 6ket. Ha a hatarvonalak mindenhol teljesen egyértelmiivé valtak, a kijelolés
utolso 1épése is végrehajthatod, melynek eredményeként a koponya belsé feliilete altal
hatarolt térfogatot kapjuk.

II1.1.2. Abra: Koponya belsé falanak szegmentdldsa

A fentiek utan az agykamrak szegmentalasa kovetkezik [I11.1.3. abra]. Ezeket érdemes
egyesével létrehozni, mert méretiikbdl kifolydan nem tal sok képen szerepelnek, illetve
rajuk a sliriség-elkiilonitd alkalmazas sem miikodik. A CT felvételeken az agykamrak
korvonala nehezen kivehetd, ami a szegmentalasukat jelentdsen megneheziti. A
kontraszt valtoztatdsa azonban segiti a jobb lathatdsagot, és az egyértelmiibb kdrvonal
kirajzolodasat. Az ilyen apro valtoztatasok és beallitasok segitik a munkéat, és pontosabb
eredményre vezetnek a szegmentdlds befejezésekor. A teljes szegmentalds iddigényes
folyamat, és tokéletes pontossaggal nem hajthato végre a CT felvételek mindsége miatt,
mégis érdemes minél precizebb munkara torekedni, hogy a simitast kovetden a valds
geometridhoz legkdzelebb all6 3D testelemet kapjunk.
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1.1.3. Abra: Agykamraik szegmentdldsa

A modellek felallitasa utan még egy program hasznalatara sziikség van, ez a Meshlab
szoftver. A Slicer orvosi programban a szegmentalast pixelrdl pixelre végeztiik, igy a
modell felillete nem mondhato toredezettség mentesnek, de a végeselemes program
hasznalatdhoz sziikség van egyszerl, simitott feliiletekre. Ennek elérése érdekében a
simitasok elvégzéséhez sziikséges a Meshlab szoftver. A simitas mértéke célnak
megfelelden valtoztathatd. Esetiinkben sima, kiugrasoktdl mentes, dsszefliggo feliiletre
van sziikség, azonban keriilendd a feliilet tulsimitasa, hogy a feliiletet alkot6 egyes
sarkok vagy domborulatok megtartasaval a pontos geometriabol ne veszitsiink.
Megjegyezziik, hogy a modellben még a simitas utan is lehetnek hibak (példaul Kisebb
kiugrasok, amik a simitast koveten is jelen lehetnek), amikre az utobbi programban
hamar fény deriil, az esetleges sziikséges utdlagos javitasokat ilyenkor még el lehet
végezni a Slicer ismételt alkalmazasaval.

A feliilet simitasat elvégezve rendelkezésiinkre 4all az adott test, amelyen a
szegmentalast és simitast is sikeresen végrehajtottuk. Ezt a miiveletsorozatot minden, a
modell felépitéséhez sziikséges elemen megismételjiik, azaz CT felvételek
felhasznalasaval létrehozzuk az agykamrak, és a koponya belsé fala altal hatarolt
térfogat simitott halojat. Munkdnk sordn csak tomor testeket készitiink.

Ha a simitott halok minden paciens CT felvételei alapjan elkésziiltek, a kovetkezd 1épés,
hogy mindegyikiik esetében a megalkotott térfogatok egymashoz vald aranyat
vizsgaljuk. Ezt az aranyt tekintjiik mérvadonak ahhoz, hogy ki tudjuk valasztani azt a
pacienst, akinek modellje esetében ez az arany a legkevésbé mindsiil kiugronak. Ez
alapjan azon paciens koponyédjanak geometridjaval fogunk dolgozni, amely a mért
térfogatok medidnjat adja.
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Ennek célja, hogy a legatlagosabb paraméterekkel rendelkez6 pacienst talaljuk meg. A
rendelkezésre all6 adatokbol és felvételekbdl egy, a modellek atlagaként eldallitott
,»atlagos modell” nem lenne alkalmazhatd, hiszen méréseinkhez egy valds pacienshez
tartozd geometriara van sziikséglink. Ez rendkiviil fontos, ugyanis ha kevés szamu
pacienst vennénk mérvadonak, eléfordulhatna, hogy 6 az atlagos értékektdl éppen tavol
all, és igy a modell alapja egy atlagtol eltéré alany lenne, pedig célunk éppen egy
»altalanos” modell eldallitasa a kutatas hatékonysaganak novelése érdekében.

A balesetek bekovetkezte utan a fejrél CT felvétel késziil, amely a sériilés alaposabb
szemiigyre vételét segiti. Ilyenkor mind a koponya, mind a szdvetek kéarosodast
szenvednek, amelyek olyan mértékii deformaciohoz is vezethetnek, hogy az egészséges
alakot lehetetlen visszakdvetkeztetni. Sajnos rendkiviil kevés esetben all rendelkezésre
egyidejlileg a paciens fejének egészséges allapotarol keésziilt felvétel, vizsgalataink
soran azonban mindenképpen egy egészséges fejmodell alapjan szeretnék kovetkeztetni
a sériilés soran varhat6 nyomas- €s alakvaltozasra. Belathatod tehat, hogy a kiindulasi
modell megalkotasahoz a beteg CT felvételei nem felhasznalhatok. Egészséges - de a
beteghez tartozo - CT képek hianyaban 1étre kell hoznunk — az elobb emlitett egészséges
fejekrodl késziilt felvételsorozat segitségével — egy ,.egészséges” kiindulasi fejmodellt.
Ehhez 4ll rendelkezésiinkre a szegmentalas végeredményeként kapott, mar emlitett
median. Az itt kapott felvételek egy adott paciens egészséges allapotu fejét abrazoljak,
de fejének geometridja, illetve a fejet felépitd koponya, agyszovet, €s agykamrak
térfogatai természetesen nem egyeznek meg a beteg fejének geometriajaval, illetve
térfogataival. A méréseinkhez haszndlni kivant modell 1étrehozasahoz az egészséges
allapotot a kivalasztott median, a sajat geometriat pedig a beteg felvételei fogjak
szolgaltatni, igy juthatunk egy egészséges, ugyanakkor beteg specifikus modellhez.

A fentiek végrehajtasara olyan modszerhez kell fordulnunk, amellyel egyesiteni tudjuk

a két kiilonboz6 ,,személytd]l” (medidn + beteg) vett tulajdonsagot, azaz az egészséges
szovetet, €s a betegre jellemzd geometriat.
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I11.2 Paciens-specifikus modell

A Pécsi Tudomanyegyetem Idegsebészeti Klinika két beteg kraniektomia utani CT
felvételeit bocsajtotta rendelkezésiinkre. Célunk az, hogy a felvételek és a végeselemes
program segitségével a sériilt beteg miitét utani CT-felvételeibél egy egészséges allapot
Iétrehozasa, majd ezek alapjan a miitétek rekonstrualasara.

I11.2.1 Abra: Transzformdcié

A mar fentebb ismertetett modon ezen korosztalyhoz tartozé6 median meghatarozasra
keriilt. Rendelkezésiinkre all tehat egy egészséges szoveteket abrazold, de geometriaban
a betegiinkétdl eltérd, valamint egy, a beteg fejének geometridjaval rendelkezo,
ugyanakkor sériilt szovetli koponya felvételsorozata. A két felvételsorozatbol a
szamunkra hasznos ¢s kedvez0 tulajdonsagokat szeretnénk ,,kinyerni”, és ezeket 6tvozni
egy modellben, amely végiil a beteg fejének geometridjat a median egészséges szoveteit,
transzformalva fogja abrazolni [III.2.1. &bra]. Ennek végrehajtasahoz ismét a Slicer
programhoz fordulunk, melyben a sziikséges nemlinearis transzformacié végrehajthato.
Elsoként a medidn és a beteg fej felvételeit egymasra helyezziik, majd ezeknél a
megkivant atlatszosagot beallitva mindkét felvétel lathatova valik. Ekkor jol kiveheto a
két eltéré geometria, és jol megfigyelhetd, hogy a beteg felvételein hol lelhetd fel a
szovet roncsolddasanak helye és mértéke (a median felvételein lathatd szovetek teljesen
egészségesek). A transzformacid soran az egészséges koponya felvételét
transzformaljuk, hiszen ennek geometridjat szeretnénk megvaltoztatni. A koponya
korvonalat a beteg koponyajanak formajara igazitjuk, mellyel egyidejiien a koponyan
1évd elemek a nemlinedris transzformacioval a beteg fejének geometridjat veszik fel.
Természetesen a beteg fejének alakja és a transzformalddott alak a transzformaciod
befejeztével sem fognak tokéletesen megegyezni, de a kapott eredmény kellden
megkdzeliti a beteg fej geometridjat, igy ez a késdbbiekben a modell épitéséhez
megfelelden hasznalhato, és a modellt felépitd térfogatokban a valdstol viszonylag Kis
eltérést fog okozni.

A beteg-specifikus fejmodell épitésének elsd 1épései hasonldak a median
kivalasztasakor elvégzettekkel. Elsdként itt is a szegmentacionak kell megtdrténnie,
tehat a transzformacido utdn az illesztett egészséges koponyan végezzikk el a
szegmentalast. Ezattal a pontos mechanikai szamitasokhoz tobb szegmentalast kell
elvégezniink, mint a térfogati aranyok meghatarozasdhoz, amikor is a median
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kivalasztasahoz elegendd volt az agyszovet €s az agyviz egyiittes térfogata, és az
agykamrak szegmentaldsa. A modell elkészitéséhez tovabbi elemek szegmentalasa
sziikkséges, ugyanis modellépitéseink soran tobbféle valtozat késziilt, példaul ami
tartalmazza a falxot, a két agyfélteke kozott elhelyezkedd hartyat. A paciens-specifikus
modell alkotasahoz sziikség van a koponya, az agyviz és az agy egyiittes térfogatanak,
majd az agy ¢és az agykamrak szegmentalasara az abrakon lathatdo médon.

111.2.2. Abra: Agyszovet, agykamra, falx, és koponya szegmentdlasa

Ha minden sziikséges elem — amelyet modelliinkben fel szeretnénk tiintetni —
szegmentaciojat elvégeztiik, a létrehozott 3D térfogatok feliiletét simitanunk Kell
[111.2.3-4. abra] annak érdekében, hogy azok majd a kés6bbiekben a végeselem program
szamara kezelhetévé véljanak. Tovabba a simitdsok eredményeként kapott immar
egyszerlibb feliilet a véges elem programban kisebb elemszadmot jelent, amely a modell
futasidejét jelentdsen csokkenti.
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I11.2.3. Abra: Agyszévet eredeti geometridja

I11.2.4. Abra: Agyszévet Meshlabban simitott geometridja

A végrehajtani kivant méréseket olyan megtervezett rendszer szerint kivantuk
elvégezni, mely rovidebb idejii futtatastol — amely egyszerlibb modellel is megelégszik
— a bonyolultabb modellekkel dolgozo, hosszabb idejii futtatasokig halad. Ennek
szellemében az elsd, kezdetleges modellt egyszertiisitve épitettiik fel a probafuttatasok
érdekében, mert fel akartuk mérni, hogy az altalunk épitett modellek koziil is a
legegyszerlibb futasra birhato-e, illetve, hogy egy ilyen kezdetlegesnek mondhato
geometria mellett milyen mérési eredményeket kapunk, tovabba, hogy a fejlettebb,
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bonyolultabb felépitettségli modelleken mért értékek az itt kapottakkal milyen
viszonyban allnak.

Els6 modelliink koponyabdl és agyszdvetbdl épiil fel, az agykamrakat és a falxot még
nem tartalmazza. A modellt felépité geometriak felilletének simitasat is gy végeztiik
el, hogy a geometriak jellemzo alakja éppen megmaradjon. Ugyanis a geometriat késébb
tudjuk finomitani, az elsédleges szamitasok ellen6rzéséhez ez az egyszerisités célszerd.

A simitott testeket az SCDM-be (Ansys SpaceClaim Direct Modeller), az Ansys egy
részprogramjaba importaltuk a végsé geometria kialakitasa céljabol. Az emberi fejben
az agyszovet €s a koponya nem kozvetleniil egymassal érintkezé szovetek, koztiik olyan
tér talalhatd melyet agyviz tolt ki az agyszovet védelme érdekében. Hogy ezt az
agyvizteret a modelliinkben ki tudjuk alakitani, els6ként a koponya és az agyviz
térfogatat is magaban foglalo testekkel dolgozunk. A nagyobb térfogat koponya testbol
kivonasra keriil a kisebb eclem, az agyviz terét is tartalmazd térfogat. Ennek
eredményeként olyan koponyahoz jutottunk, amelybdl mind az agyszovet, mind az azt
koriilvevo agyviz hianyzik.

111.2.5. Abra: Az agyviz elhelyezése a geometridban

Ezt kovetden a korabban elkészitett és simitott agyszovet modelljét — ami az agyvizet
mar nem tartalmazza — importalva egy olyan koponyat és agyszovetet tartalmazo
feymodell all el6, melyben a koponya és agy kozott olyan rés htizodik, melyet az agyviz
hivatott kitolteni. Mint kozel Osszenyomhatatlan, specilis fizikai tulajdonsagokkal
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rendelkezd folyékony halmazéllapotii anyag, az agyviz modellezése testelemmel
nehezen Kkivitelezhetd, ezért az agyvizet a késObbiekben az agyszovet rugalmas
agyazasaval helyettesitettiik. Tovabba komoly kontinnummechanikai probléma, hogy a
modelliinkben az agyszovet a koponyaval vald lokalis érintkezésénél az agyviz
elszivargdsa, ezért a megnyitaskor a kraniektomia helyén a rugalmas agyazast
megsziintetjiik. Az agyszovet és koponya felhasznalasaval és az agyviztér kialakitasaval
elkésziilt az egészséges fejet illusztrald modell. Hogy prezentalni tudjuk a miitét soran

a koponya egy darabjanak eltavolitasat, ahhoz ezt az eltavolitandd kraniektomiat is Ki
kell alakitanunk.

Hasonl6an a tobbi elemhez, a kraniektomiat is szegmentalnunk és simitanunk kell, hogy
a szegmentalasbol el6alld testet a koponyabol kivonva lyukas, azaz olyan koponya
modelljét kapjunk, amely a kraniektomia végrehajtasa utani allapotot mutatja. Ennél a
Iépésnél nincsen jelentdsége az egészséges allapotot abrazoldo felvételeknek,
szegmentalhatunk az eredeti CT felvételeken, amelyeken a bekovetkezett szdveti
roncsolodasok mar jelen vannak.

Betegiink két kranicktomia miitéten esett at. A megnyitas elott egy vérrogot
diagnosztizaltak az agyszovetben, amit az elsé mitét alkalmaval eltavolitottak, de az
addig fennalld6 koponyaiiri nyomas elszoritott egy elszakadt eret, ami a
nyomascsokkentd eljaras utan jabb vérroghdz vezetett. Ezt a vérrogot is eltdvolitottak
a kovetkez6 koponyamegnyitaskor. A fenti esetet gy probaltuk geometriailag
reprezentalni, hogy két kraniektomia testet hoztunk Iétre a szegmentalassal, majd abbodl
3D-s testalkotassal az el6z6ekhez hasonloan a megfeleld simitasokat elvégezve.

111.2.6. Abra: Kraniektomia szegmentdldsa
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111.2.7. Abra: Kraniektomia eredeti geometridja

111.2.8. Abra: Kraniektomia simitott geometridja
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A szegmentalas és simitas azonos modon tortént a tobbi geometridéval, majd ezt a
térfogatot is a tobbi test kozé beillesztettiik SCDM-be, a 111.2.7.8. abran lathaté6 modon.
A koponyabol ezt a térfogatot kivontuk, ezaltal rendelkezésiinkre all a kész geometria,
ami magat a miitéti eljarast is tartalmazza [I11.2.9. abra].

111.2.9. Abra: Kraniektomidval ellatott koponya modellje

Ezzel a Iépéssel eljutottunk oda, hogy a geometriankat importaljuk az Ansys egy
részprogramjaba, a Workbenchbe. A futtatasainkhoz ilyen bonyolult geometria esetén
sziikség van un. ,, virtual topology”-ra [I11.2.10. abra].

111.2.10. A koponya virtudlis topologidja
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A program lehetdséget nyujt térfogatok kijelolésére, azokbol feliilet atalakitasara, azon
kiviil felszinek kijelolésére. Erre ,, named selection”-oket alkalmazunk. A feliiletek
Osszevonasara-Kivonasara is van megoldas a programban, amely segitséget nyujt ezen
feladatok megoldasaban. Tehat a feliiletek és térfogatok Iétrehozasa soran a teljes
koponya bels6 feliiletére [II1.2.11. &bra], az agyszovet kiils6 feliiletére [I11.2.12. &bra],
valamint az agyszovet térfogatara keriilt sor. A fenti hatarfeliiletek, térfogatok
elengedhetetlenek a testek kozotti kapcsolatok beallitasahoz.

111.2.11. Abra: A koponya belsé feliilete
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111.2.12 Abra: Az agyszovet kiilsé feliilete

111.3. Modellek beallitasai

A modellben a térfogatok hal6zasahoz a tetraéder elemekkel dolgoztunk, ugyanis
algoritmusként a ,,patch indepentend”-et valasztottuk, aminek a lényege, hogy a
geometriai haldzast fliggetlenné teszi a geometria leirdsahoz sziikséges rajzi elemektol.
Egy ilyen bonyolult geometrianal lehetetlen lenne e nélkiil egységes halot kapni. Ez az
algoritmust pedig csak tetraéderes elemekkel mikodik.

A koponya esetében 9 mm-es, az agyszovetnél 7 mm-es testelemekkel dolgoztunk
[II1.3.1 abra]. A program beallitasai felkinaljak, hogy a végeselemes program
halogeneralod algoritmusa feliilirhatja-e bonyolult geometria esetében a 9 mm-méretii
testelemeket. Szdmunkra ez nem lenne célszerli ugyanis a sok elemszammal a futasidd
is hosszabb lesz.

Az elemszam a modelliinkben 85606 és a végeselemes csomopontok szama 127224,
ami a futasidd szempontjabol eldrelathatdlag megfeleld érték.
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0,000 ogm (m)

0,035

I11.3.1 Abra: Fél koponya végeselemes hdléja

I11.3.2. Abra: Teljes koponya végeselemes héldja
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A koponyan tulajdonképpen két tamaszt hoztunk Iétre, az elsd, hogy kivalasztottuk a
koponya végeselemes haldojanak csomopontjait [I11.3.3-4. abra], és az eldirt
elmozdulasaikat a koordinata rendszer mindharom irdnyaban 0-ra allitottuk be, mivel a
koponya a miitét soran nem mozdul el.

111.3.3 Abra: A koponya végeselemes csomdpontjai

A kraniektomiakra hasonldéan alkalmazunk egy el6irt elmozdulast, ugyanis a két
koponyarész egészen a miitétek végéig nem végez mozgést. A miitét harom részbdl all;
az els@ részben a koponya zart, a masodik részben eltavolitasra keriil az els6, a
harmadikban pedig a masodik kraniektomia. Tehat az elsé kraniektomia eldirt
elmozdulasai x,y,z irany komponensei zérusok 0-1. szekundumig - ami valojaban nem
fizikai id6, csak az analizis beallitas ideje - , majd 1-3. szekundumig az x iranyu
elmozdulas komponense -40 mm, a tobbi elmozdulas 0. A masodik kraniektomiat
késdbb valasztottak le, ezért a modelliinkben az elmozdulést csak a 2-3. szekundumban
allitottuk be x irdnyban 40 mm-re.
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111.3.4. Abra: Kraniektomia végeselemes csomépontjai és az elbirt elmozduldsai a 3.
szekundumban

A koponya masik tdmasza pedig egy rugalmas tdmasz. Ahogy mar emlitettiik, az agyviz
mechanikai szerepét rugalmas agyazassal modelleztiik, amit a modelliinknél 50 N/m®
merevségre allitottuk be. A feliileti rugalmas dgyazas eldallitdsdhoz az agyszovet kiilsd
burkolofeliiletére van sziikségiink [111.2.12 abral].

A megndvekedett koponyaliri nyomas eldéidézéséhez a modellen mesterséges hoterhet
milkddtetiink. A hasznalt modell hdvaltozasi egylitthatoja nem megegyezd a valds
agyszovetével, igy az alkalmazott héterhekkel elérhetjiik a megndvekedett koponyatiri
nyomast. A teher beallitasahoz sziikségiink van az agyszovet teljes térfogatara, hiszen a
héterhet globalisan kellett elhelyezniink az egész agyszovetre az emelkedett koponyaltiri
nyomas eléréséhez. A referencia homérséklet futtatasaink soran egységesen 22 C°, a
relativ 0 kiindulasi pont. A tobblet hdmérsékleti terhet a kiilonbozd futtatasokban
kiilonboz6 1ddlépesdkben helyeztiik el. Szamitasaink soran figyelembe kellett venniink
a nagy elmozdulasokat a duzzanat rekonstrualasadhoz.

A kapcsotoknal lehetdség van a tolerancia beallitasra, vagyis a benyomodas értékének,
illetve a kapcsolat merevségének megadasara. Az agyszovet a koponydba vald
belenyomodasanak maximum értékét 0,001 m-re korlatoztuk, a kapcsolati merevséget
pedig 1-re. A koponya és az agyszovet kapcsolatanak beallitasanal az a célunk, hogy
minél merevebb kapcsolattal, minél kisebb tolerancidval miikddjenek a futtatdsaink. A
konvergencia eléréséhez a fent emlitett beallitdsok hangolasa volt sziikséges.
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A kapcsolatoknal sziikség van un. kontakt és target elemekre. Esetiinkben a kontakt
elem az agyszovet kiilso, a target pedig a koponya bels6 feliilete [111.3.5-6. abra].

0,070 (m)

111.3.5. Abra: Kontakt és target elemek

111.3.6. Abra: A koponya belsé, és az agyszivet kiilsé feliilete
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A koponya anyagat linearis elasztikus anyagmodellel modelleztiik. A Poisson-tényez6
(v), valamint a Young modulus (E) értékei az I11.3.1.-es tablazatban talalhatok Az
agyszovet szamara a szakirodalomboél egy izotrop hiperelaszatikus modellt, az un.
masodrendi Ogden anyagmodellt valasztottunk, melyben kozvetleniil a fonytlasok
segitségével van felirva az energiafiiggvény az alabbi modon:

U= 2 (g g4 03, (1)

i=1 &

Mo = X(ocipi)/2 (2)

ahol, aiés pu i— anyagjellemz6 konstansok,
K o- kezdeti nyirdmodulus.

Anatémia| Anyagmodell Anyagjellemzék
Linednisan - _ a0
Koponya \eras E =15000MPa v =022
Linednsan o 4=
Duara mater Yenas E=31L5MPa v =045
Agyszovet Z2rends Ogden i =1044kPa o, =4,309
' modell u, =1,183kPa @, =7.736

11.3.1. Tablazat: Anyagmodell paraméterek

Az analizis beallitasoknal, nemlinearis szamitas soran a program Iépésenként halad. A
szamitas Un. ,,Jloadstep”-ekbdl, azokon beliil un. ,,substep”-ekbdl all. Ezek szamat kell
megadnunk. Tul kevés ,,substep” esetén a szamitas tal nagy Iépésekben halad, ezaltal
nagy hibat kapunk, és sok iteracios 1€pés sziikséges, mire visszatériink az egyensulyhoz.
Ha a ,,substep”-ek szama tal nagy, a szamitas lassu lesz. A gyakorlat azt mutatja, hogy
akkor optimalis az id61épés valasztas, ha egy ,,subsptep” konvergenciajahoz kb. 5-6
iteracios 1épés kell. Ha bekapcsoljuk az ,,auto time step”-et, akkor a szoftver, bizonyos
korlatok kozott - amit mi valasztunk ki - maga allitja be az id6lépéseket, éppen erre
torekedve, hogy kb. 5-6 iteraciot hajtson végre. A modelliinknél a ,,substep”-ek
szamanak maximalis értékére 10000-t , minimalis értékére pedig 200-at adtunk meg.
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V. EREDMENYEK

IV.1. Gyakorlo modell

A tesztelésekhez, illetve a végeselemes program tanuldsahoz kiindulasi modellként
gomboket hasznaltunk. Az elobb emlitett moédon az agy rugalmas agyazéssal
helyezkedett el a koponyaban.

a. Az els6 modellben nem szerepelt mas, mint az agyszovet, illetve a
koponya szakirodalmi anyagjellemzdével. A koponya mar tartalmazza a
kivagast, magat a kraniektomiat [IV.1.1. abra]. A bemetszés kor alaku,
amin keresztiil az agy expandalédni tud. A kraniektomianal a modellben
a rugalmas agyazasos megtamasztast meg kell sziintetni, mivel ott mar a
mutétnél sincs kapcsolat az agy, az agyviz és a koponya fala kdzott Az
emlitett végeselemes modellben az agyszovetre helyeztiink héterheket,
amivel deformaciokat idéztiink eld.

IV.1.1. Abra: Goémb geometridjii koponya és kraniektomia

b. A masodik modellben a koponyamodell mechanikai részleteire fektettiik
a hangsulyt. Ebben a modellben mar megjelenik mechanikai tényezdként
a falx is. A modell 3D testelemekbdl all, a véges elemes program
szamitasainak gyorsitdsa miatt a falx héjelemekb6l épiil fel [IV.1.2.
abra], ugyanis vastagsaga elhanyagolhat6 a tovabbi méreteihez képest.
A modell kiilonlegessége a testelemek és a héjelemek egyiittdolgozasa.
Ez a modell alkalmas a t6bbi modell mechanikai pontositasara.
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IV.1.2. Abra: A koponya szimmetriatengelyében elhelyezett falx
geometria

Cc. A harmadik kezdetleges modell alkalmas olyan betegségek
modellezésére, ahol vérrog, illetve daganat okozta az ICP
megnagyobbodasat a koponyaban. Az agyszdvetben egy adott sugart kis
gombon beliil pontokat valasztottunk ki a végeselemes modellben, majd
azokra héterhet helyeztiink, azonos elven, mint az els6 modellben.

IVV.2. Prébamodell eredményei

A futtatasok elvégzését kovetden, az eredmények kiértékelése soran szeretnénk képet
kapni arr6l, hogy a végzett szdmitasok visszaadtdk-e a valoban mért értékeket, és ha
igen, akkor ez mekkora pontossaggal tortént meg. Els6 futtatasként egy probamodellt
vizsgalunk, amely nem egy miitét rekonstrudlasa, ugyanis a mitét elétti nyomasérték
ezen beteg esetén nem all rendelkezésiinkre. Probamodelliink a beteg specifikus modell
épitésével megegyezd modon késziilt.! Itt megfigyelhetjiik, hogy a modell tiikrozi-€ a
beavatkozas soran fellépo jellemz6 deformaciokat és fesziiltségeket.

A vérzéseket tekintve van, hogy a vérzés lokalis, vagy nagyobb teriileteket is érinthet.
Helye is tobbféle lehet, példaul szubduralis vagy epidurdlis. Az ilyen eltérések miatt az
agymiitét modellezése eltérd menetli, ¢s az elkészitett modellek futtatasa is masként
torténik. Hogy betekintést nyer;jiink kiilonbozd lefolyast folyamatokba, jelen modelliink
egy olyan esetet reprezentdl, amelynél nem a teljes agyszovet, csak annak egy része
szenved el jelentdsebb mértéki duzzadast.

Modelliink teljes agyszovetére héterhet adunk, amely egy enyhe, globalis duzzadashoz
vezet, amely a baleset kovetkeztében megndvekedett vértérfogat altal a teljes
agyszovetben okozott duzzanatot szimulalja. A lokalis deformacio eléréséhez a kivant
terliletre tovabbi hdterhet miikddtetiink, ezzel elérve azt, hogy a maximalis deformaciok

! Megjegyezziik, hogy a probamodell amin a probafuttatisainkat végeztilk Hazay Maté munkaja
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egy kis, lokalis teriileten jelentkezzenek. Jelen esetben a teljes agyszovetre 33 °C-0s, a
maximalis deformacioé eldidézésére kivalasztott teriiletre 48 °C-os héterhet allitunk be.

A futtatas két 1épcsobol all. Az elsd teherlépés melynek elsé 1épése 0-1 s-ig tart, ameddig
is a koponyatiri nyomas eldidézése torténik meg. A masodik szakaszban a kraniektomia
levalasztasa zajlik le.

A deformaciokat mind az els6é, mind a masodik iddpillanatban szemrevételezziik.
Elséként megfigyelhetjiik, hogy a zart koponyan beliil kialakuld6 nagy nyomas miatt az
agyszovet a koponya belso falanak nyomoédik, ezzel alakvaltozasokat eldidézve ezen a
teriileten [1V.2.1. abra]. (Az alabbi abrakon bemutatott alakvaltozasok a zart koponyan
beliil jelentkeznek, de a szemléltetés céljabol a deformalddott agyszovetet a koponya
megjelenitése nélkiil mutatjuk be.)

a2
X
70,00 {rmrm)

IV.2.1. Abra: A koponydnak nyomédott agyszévet deformdcidja a megnyitds elétt

Az elsd idOpillanatban az alakvaltozédssal egyidében a fesziiltségértékekben és a
nyomasértékekben is valtozasok torténnek. A fesziiltség szélsdértékét keresve érdemes
a lokalis duzzanat kornyezetére koncentralnunk (ahol a modell futtatasanal a lokalis
terhet mikodtettiik) [1V.2.2. dbra], hiszen itt egy tartosabb idére-amig a kraniektomiat

35



végre nem hajtjak-, fesziiltségallapot alakul ki, raadasul a valos eseteket alapul véve
feltehet6en a karosodast kivaltd behatas is itt tortént, emiatt kdvetkezett be itt a
duzzanat.

0,00038018
0

90,00 {rnm)

IV.2.2. Abra: Az agyszévetben fellépé fesziiltségek a koponyaiiri nyomdshatdsdra

A barazdaltabb felilleteken a deformalodo szovetek konnyebben Ossze-, illetve a
koponyéahoz érnek, igy ndvelve a fesziiltségeket is ezeken a teriileteken [1V.2.3. 4bra].
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IV.2.3. Abra: Az agyszévet bardzddlt teriiletein megnévekedett fesziiltségek

Mivel a kraniektomia sziikségességét a megndvekedett intrakranialis nyomas valtja ki,
ezért taldn legfontosabb megfigyelendd valtozds a nyomadsértékekben keresendd,
melyeket Hgmm-ben értiink. A futtatas végeredménye egyértelmiien kiemeli a lokalis
duzzanat helyét [1V.2.4. abra]
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IV.2.4. Abra: Megnévekedett koponyaiiri nyomds Hgmm-ben

Az agyszovet also teriiletén a bonyolultabb feliilet miatt helyenként kiugréan magas,
helyenként kiugroéan alacsony nyomasértékek jelentkezhetnek [IV.2.5. abra]. Ezen a
részen a legszélsdségesebbek a nyomasviszonyok a sériilést elszenvedett beteg agyaban
a miitét végrehajtasat megelézden.
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IV.2.5. Abra: Nyomdsviszonyok a bonyolultabb feliiletii agyi teriileteken

Az agyszovet felsd feliiletén a nyomasértékek kevesbé ingadozok a feliileti simasag
révén [IV.2.6. abra]. Az egészséges allapottol vald eltérés itt is jelen van, de nem
szamottevd, mint a lokalis duzzadas helyén.
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IV.2.6. Abra: Agyszévet nyomdsabrajanak feliilnézete

A modellen metszésikot felvéve a nyomas értékei barmely pontban meghatarozhatok a
végeselem program segitségével. A miitét sordn a nyomasmérd miiszer az
agykamrakban keriil elhelyezésre, igy a nyomas mérése a modell estében is ezen a
részen érdemes [1V.2.7. abra], ezért itt jeloltiik a nyomasértékeket.
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IV.2.7. Abra: Intrakranidlis nyomds mérése modellen

Az elsd id6lépcesd soran fellepd deformaciok, fesziiltségek és nyomasok bemutatdsa utan
tovabb Iéphetiink a futtatds masodik szakaszara, amelynek végeredményeként
megkapjuk a levalasztott kraniektomiat, és remekiil lathaté az expandalo agyszovet,
amely a koponyan kialakitott lyukon kitiiremkedve szimulalja a miitétnél is végbemend
folyamatoknak.

Mint mar emlitettiik, az orvosok a kraniektoémiahoz csak végsé esetben fordulnak, ha
mas modszer nem eredményez mar javuldst. Lathatjuk, hogy abban az esetben, ha a
koponya még zart allapotban van, és egy lokalis duzzanat alakul ki, a f6 problémat a
koponyan beliil uralkod6 til nagy nyomas jelenti. A koponya megnyitasa utan a nyomas
rendkiviil nagy mértékben csokken a lokalisan duzzadt teriileten, ugyanakkor mas
jellegli kdrosodasok léphetnek fel az alakvaltozasokban és a fesziiltségekben torténd
valtozasok miatt.

A megnyitaskor az agyszovet oly mértékben kitliremkedik [IV.2.8-9. 4bra], hogy a
szovet ily modon a kraniektomia peremével érintkezik, ami az agy szamara irritaciot
jelent. Ezeken a peremfeliileteken nyirdsi fesziiltségek ébrednek az agyszovet és a
koponyasz¢l kozott az expandalodas folyaman, ami szintén veszélyes lehet a betegre
nézve.
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80,00 {mrm)

IV.2.8. Abra: A megnyitds helyén kitiiremkedd agyszévet
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1V.2.9. Abra: Expanddlé agyszévet
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IV.2.9. Abra: Expanddlé agyszévet

Mig az elsé id6lépcsonél a nyomasra, itt a fesziiltségekre keriil a hangstuly. A
kraniektomia peremén a nyirasbol adodo fesziiltségek a kraniektomia szélével érintkezd
feliileteket terhelik [1V.2.10. abra].
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IV.2.10. Abra: A kraniektémia peremén jelentkezd nyiréfesziiltségek

A fellépé von-Mises fesziiltségek nem kizarolag kozvetleniil a kraniektomia szélen
figyelhetok meg, hanem a megnyitas helyének kornyezetében mélyebben a szovetben
is [IV.2.11 abra], azaz nem kizarolag a feliilet sériilhet ilyen esetben, hanem a
fesziiltségek nagysagatol fliggden mélyebb rétegek is.
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10,00038018
0
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35,00

IV.2.11. Abra: Mélyebb szévetekben fellépd fesziiltségek

A koponyadarab eltavolitasat kovetden a nyomasértékek minimalis csokkenést mutattak
[IV.2.13. abra]. Ez részben betudhato annak, hogy a megnyitas helyén tavozo agyviz a
prébamodellnél nem volt figyelembe véve.

Fontos azonban megjegyezni, hogy ahogy a 1V.2.12-es abra is mutatja, a kraniektomia
peremének konyékén a minimalis és maximalis értékek nagy kiilonbséget mutatnak. A
miitét sordn a nyomadsvaltozasok végbemenetelekor az agyszovetben huzasok is
kialakulnak, melynek maximum értéke a kraniektomia kornyékén 1ép fel. Az
egymashoz kozeli teriileteken jelentkezd szélsdértékek veszélyesek lehetnek a szovetek
épségére.
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70,00 {ram)

IV.2.12. Abra: Lecsékkent nyomds szélsGértékei
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60,00 {rmrm)

IV.2.13. Abra: Lecsikkent nyomdsértékek az agyszévetben a miitétet kivetGen

1V.3. Paciens-specifikus modell eredményei

Masodik futtatasunkat a két kraniektomia mitéttel kezelt betegspecifikus modellen
végezzik el, amelynek futtatasi eredményeként a miitét soran a modell validalasara, és
a mért értékek elérésére toreksziink, mivel ezek sikeressége jO alapot szolgalna arra,
hogy a késdbbiekben a miitét végkimenetele végeselem modell alkalmazasaval mar
elére megbecsiilhetd legyen.

Ahogy mar emlitettiik, két nyomascsokkenté miitétet végeztek el, az elsé miitétnél
valasztottdk le a nagyobbik koponyarészt, ezért ettél a mitéttél nagyobb
nyomascsokkenést varunk, mint a masodiktol a kisebb megnyitas utdn. A miitét eldtt az
orvosok 17 Hgmm-t mértek az agykamra koril, az elsé miitét utan 10 Hgmm-t, majd az
utolsonal 5 Hgmm-t.

A mérésnél bizonyos pontatlansagnak tudhato be az, hogy nem tudjuk pontosan, hogy

a miitét utdn mikor mérték azokat. Hidnyos informacidk alapjan, célunk elsdsorban a
modelliink miitkodésének ellenérzése.
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A modelliinkén a koponyaiiri nyomas megndvekedett allapotat most is mesterséges
héteherrel érjlik el, ez betegenként valtozo, ezért szamos futtatds sziikséges az optimalis
homérsékleti teher értékének beallitasahoz. Az eredmények elemzése soran két
kiilonboz6 eredetii ICP ndvekedést mutatunk be a modellen, valamint a megbetegedések
rekonstrudlasa utan elvégzett kraniektomia mitét eredményeit ismertetjik.

A futtatasaink soran a miitét 3 részbol all. Az elsé Iépcséfok, hogy a hdterhet ratessziik
az agyszovetre, ami tulajdonképpen az egészséges allapotbdl a sériilt allapot eldidézése
végig zart koponya mellett. A kdvetkezd Iépésben a miitéti eljaras szimulalasaként a
mitétnek megfeleléen a nagyobbik kraniektomiat levalasztjuk, majd a kovetkezd
lépcséfokban a kisebbikkel is megismételjik ezt. A modell homérsékleti teherre
megfelelden kalibralva nagysagrendileg a mérési eredményekkel 0sszevetve azonos
értékeket mutat [IV.3.1. abra]. A tovabbi eredmények is biztatoak, ugyanis megfeleloen
mutatjak az egyik legjelent6sebb igénybevételt, a szogtorzuldsokat a bemetszés
hataranal.

Az agyszovetre tett 45,5 C° hémérsékleti teher hatasara a nyomasnovekedést az
agyszovet feliiletén az IV.3.2. 4bra is mutatja.

0,070 (rm)

IV.3.1. Abra: A koponyaiiri nyomds a hémérsékleti teher hatdsdra.
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IV.3.2. Abra: A nyomds az agyszévetben a hémérsékleti teher hatdsdra

A nyomadsértékek egyenletesen novekedtek a gondosan kialakitott geometrianak
koszonhetden. Az agyszdvet megduzzadt a 1V.3.3 dbran lathaté modon, és kitoltotte az
agyviz térfogati helyét is [IV.3.4. abra]. Az agykamra koriil a nyomas atlagosan 17,5
Hgmm-re emelkedett [1V.3.1. abra]. Ezzel nagysagrendileg elértiik a miitét elott mért
értékeket.

0,070 {rn)

IV.3.3. Adbra: Deformdaciok az agyszévetben a hémérsékleti teherre
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00014311
00010733
0,00071556
000035778
0 Min

[
0,030 (rm) W

0,000
0,05

IV.3.4. Abra: Az agyszévet a térfogatinak megnivekedése sordn nekifesziil a
koponyanak

0,00322 Max
00028822
00025044
00021467
0007539
004311
0000733
000071556
000033778
0 Min

0,070 ()

IV.3.5. Abra: Deformaciék az agyszovet belsejében
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A kovetkezd id6lépcsOben az elsd kraniektomidt levalasztottuk [IV.3.6-7. dbra], az
agyszovet a valésagnak megfelelden kidudorodott, ennek kdvetkeztében a nyomas az
agykamra kortil atlagosan 16,3 Hgmm-re csokkent [1V.3.8. abra].

Ez jelentésen eltér az orvosok altal mért 10 Hgmm-t6l, ami nagysagrendileg azonos
ezért feltételezhetjiik, hogy azért tér el a két érték egymastdl, mert a mitét soran az
agyviz tavozik a koponyabdl és ez szintén nyomascsdkkenést okozhat illetve a lokalis
duzzanatot ebben a modellben még nem vettiik figyelembe.

B: Static Structural
Total Deformation
Tywpe: Total Deformation
mit: m
Tirme: 2
27018, 22:03

. 0,04 Max
0,035556
1 0031111
0026667
| 0022222
H{ 0017778
0013333
L 00088559

il

0 Min

ol/' '
W,
0.000 0,080 (rm)

I 0000000

00

il

IV.3.6. Abra: A kraniektémia levdlasztdsa
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B: Static Structural
Total Deformation
Type: Total Defarmation
Unit: m

Tirme: 2

2017.10.18, 22:05

0,04 Max
0,035556
0031111
0026667
0022222

0,080 (m)

0,040

s

IV.3.7. Abra: A az elsé kraniektomia levdlasztdsa

B: Static Structural

User Defined Result
Expression: MLHPRES133,322
Tirme: 2

2017.10.18. 2210

1,7578e-9 Max
-3,783
-7,5609
-11,349
-15,132
-18,915
-22,608
-26,481
-30,264
-34,047 Min

L
0,000 0,070 () v

I
0,035

IV.3.8. Abra: A koponyaiiri nyomds az elsé miitét utdin

A kraniektomia hataranal a legnagyobbak a nyomas értékek, abszolut értékben, mert
meghaladjdk a -28 Hgmm-t is, ami a bemetszés hatarandl kovetkezik be a korabbi
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fejezetekben emlitett koponya éleknél [IVV.3.9. abra]. A fenti nyomasérték, alatdmasztja
ugyanis azt a tényt, hogy a kraniektomia miitéteknél a hernialodo agyallomanyban a
vénak leszoritdsa miatt el6szor 6déma, majd késObb az artéridk elszoritdsa miatt elhalas

jon Iétre.

-3,783
-7.5659
-11,349
-15,132
-18,915
-22,693
-26,431
-30,264
-34,047 Min

IV.3.9. Abra: Az elsé miitét uténi nyomdsértékek a kraniektémia kérnyezetében

A VI1.3.10-11 &brén a nyirasi szogtorzuldsok lathatok, csticsértekiik helyileg szintén az
elébbi teriileten talalhato. A von-Mises fesziiltségek egészen az agyszovet belsejében is
viszonylag magas értékekkel jelennek meg [I1V.3.11. abra].
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B: Static Structural
Equivalent Stress .
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: Pa
Tite: 2
2017.10.18. 22:11

13043 Max
11594

T

AN YA
10830 28 n

.";f
0,000 0,070 (m)
I

0,035

IV.3.10. Abra: Szégtorzuldsok az elsé kraniektomia hatdrdndl

B: Static Structural
Equivalent Stress -
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: Pa
Time: 2
2017.10.18, 22:14

13043 Max
115%4

X
0,000 0,080(m)
L E— A
0,040

IV.3.11. Abra: von-Mises fesziiltségek az agyszovet belsejében

A deformacidk legmagasabb értékei a kraniektomia kozepén taldlhatok, amik nem
haladjak meg az egy cm-t [1V.3.14 abra].
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B: Static Structural
‘Total Deformation
Type: Total Deformation
Unit: m

Time: 2

2017.10.18, 22:17

0,04 Max
0,035556
0,031111
0,026667
0,022222
0,017778
0,013333

- 0,0088889
0,0044444
0 Min

o
0,000 0,080 (m)

IV.3.12. Abra: Deformdcick az elsé miitét utdn

B: Static Structural
Total Deformation
Type: Total Deformation
Unit: m

Time: 2

2017.10.18, 22:15

0,04 Max
0,035556
0,031111
0,026667
0,022222
0,017778
0,013333
0,0088889
0,0044444
0 Min

0,000 0,080 (m)

IV.3.13. Abra: Deformaciok az elsé miitét utan, metszet
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A harmadik 1épésben a masodik kraniektomiat valasztottuk le [1V.3.14. abra], a

koponyatiri nyomdas azonos helyen mérve a fentiekkel 14,95 Hgmm-re csokkent
[IV.3.15. abra].

0,080 ()

IV.3.14. Abra: A masodik kraniektémia levélasztdsa

/B4
-12,021
-16,195
-20,369
-24584
-28,718
-32,802
~37,066 Min

0,080 (m)

IV.3.15. Abra: A nyomdsértékek az agykamra kérnyezetében a masodik miitét utin
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-37,066 Min

0,080 (rm)

IV.3.16. Abra: Az agyszovet metszete, nyomdsértékek az agyszévetben a mdsodik miitét
utan

0,090 (rm) YQ
L E—

IVI.3.17. Abra: von-Mises fesziiltségek a mdsodik Kraniektémia hatdrdandl
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A szbgtorzulasok elérik az agykamra teriiletért is [1V.3.18.abra].

0,080 (m)

IV.3.18. Abra: von-Mises fesziiltségek az agyszovet belsejében

0,369
-24,544
-28718
-32,892
-37,066 Min

0,080 (m)

IV.3.19. Abra: Nyomdsértékek a masodik kraniektomia kérnyezetében

A nyomas széls6értékei ennél a kraniektomianal is egymas mellett helyezkednek el
[1V.3.19. abra].
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B: Static Structural

Total Deformation
Type: Total Deformation
Unit: m
Time: 3
2017.10.18. 22:37
0,04 Max
0,035556 ARV
0,031111 'Isﬁh
0,026667 AVAVANING,
0,022222 AVAVANAYLL
4 SYAFAVARANY |
0,017778 ,;gmmw
0013333 VAV !
0,0088889 N
0,0044444 TaVANAY,
% FAVAY

0 Min

0,000 0,080 {m)
L E—
0,040

s

IV.3.20. Abra: A mdsodik miitét utdni deformdciok

|B: Static Structural
Total Defarmation
Type: Total Deformation
Unit: m

Time: 3

2017.10.18, 22:36

0,04 Max
0,035556
0,031111
0,026667
0,022222
0,017778
0,013333
0,0088889
0,0044444
0 Min

0,000 0,080(rm)
L E—

IV.3.21. Abra: A mésodik miitét utini deformaciok, metszet
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A deformaciok értéke a masodik kraniektomianal sem haladja meg az 1 mm-t [IV.3.20-
21. abra].

IV.4. Vérrog rekonstrualasa az agyszovetben

A betegiink egy baleset kdvetkeztében megsériilt, ezaltal két vérrog keletkezett az
agyszovetben. Ez a modelliink az el6z6 modell tovabbfejlesztése, és egy egészen mas
sériiléstipus modellezése is. Ez a rekonstrudlds jelen sériiléseivel kozelebb all a
valosagos allapothoz, ugyanis a két vérrog egyenként lokalis nyomasvaltozast okoz,
amelyet most lokalis, mesterséges hoteherrel modelleztiink. Az alabbi modellben az
egyik vérrogot az agy kdzéppontjatol 3,5 cm-re az elsé kraniektomia mellett helyeztiik
el, ami egy 2,5 cm sugari gomb geometria. A masik sugara 2,5 cm, illetve
elhelyezkedése 4,5 cm-re az agy kozéppontjatol, a masodik kraniektomia kdzelében
van. Pontos értékeket a vérrogok helyérdl és nagysagarol nem tudunk, ugyanis a CT
felvételeken ezek nem szerepelnek. A kiilonbség a fenti modellhez képest, hogy a
kezdeti nyomasértékeket vegyes mesterséges hdteherrel generaljuk. Ehhez a
bonyolultabb feladathoz mar az Ansys APDL-t hasznaltuk. A kezdeti, orvosok altal mért
17 Hgmm eléréséhez az egész agyszdovetre egy globalis, a két vérrogot rekonstruald
gombre pedig lokalis hoterhet tettlink.

A miitét folyamatat Gigy probaltuk rekonstrudlni, hogy a kraniektomiak levalasztasakor
a vérrogrol a hdmérsékleti terhet egyenlévé tettiik a globalis hdmérsékleti teherrel, hogy
a nyomast csokkentsiik. Az agyszovetbdl a koponya megnyitasa kovetkeztében az
agyviz egy része eltavozik, ez az agyszovetben nyomascsokkenést eredményez. Ezt a
hatast ugy probaltuk figyelembe venni, hogy az agyszovet mesterséges hoterhét a
megnyitasok utan kiilonb6z6 mértékben csokkentettiik.
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0,060 {rm}

IV.A4.1. Abra: Az agykamra kézelében mért nyomdsértékek

A globalis mesterséges homérsékleti teher az agyszovetre 43,5 C°, a vérrog gombjére

pedig 88 C°. A nyomasértékeket az agykamra koriil sikeriilt atlagosan 16,25 Hgmm-re
kalibralni [IV.4.1. abra].
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0,070(m)

IV.4.2. Abra: Az agyszévet felszinén mért nyomdsértékek

Az agyszovetben a duzzanat koriil a von-Mises fesziiltségek kiemelkedéen nagyok, az
agy tobbi részéhez képest, kozelitdleg 6x-os értéket mutatnak [IV.4.3.-4. abra]. EZ a
deforméacid viszonylag nagy térfogati valtozasbol ered.
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0,070 (m)
[ |

IV.4.3. Abra: Von-Mises-fesziiltségek a hémérsékleti terhek kovetkeztében

27644

2211,5

1658,6
1105,7
552,87
0

0,080(m)

IV.4.4. Abra: A koponydnak nyomédott agyszévet von-Mises-fesziiltségei
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Az deformaciok a duzzanat koriil, a koponya és az agyszovet talalkozasanal érik el a
maximumukat, 3,8 mm-t [1V.4.5.-6.4bra].

1V.4.5. Abra:

1V.4.6. Abra:

00025229

0,0021025
0001682
00012615
0,00054093
000042049
0

Deformaciok az agyszévet belsejében

00025229

00021025

0.001682

00012615
0,00054093
0,00042049

0

0,070 (rm)

Deformaciok az agyszovet belsejében
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A masodik id61épésben az els6 kraniektomiat levalasztottuk [IV.4.7. abra]. Az orvosok
altal els6ként kimutatott vérzést megsziintettilk az agyszovetben, tahat a hdmérsékleti
terhet lecsokkentettiik a teljes agyszovet hdmérsékletére. Az agyszdvetre tett globalis
héterhet szintén csokkentettiik 38 C°-ra, amivel tovabbi agyviz elszivargasat
modelleztiik. Tovabba létrehoztunk egy tjabb vérrogot 88 C°—0s hdmérsékleti teherrrel,
ami az elsé nyomascsokkent6 eljaras kovetkeztében jott 1étre.

A nyomascsokkentd eljarasok hatasara az agykamraknal mért nyomas atlagosan 10,6
Hgmm lett, ami nagyon kdzel all a valosagban mért 10 Hgmm-hez [IV.4.8. dbra].

0,035556
— 0031111
— 0,026667

ﬂ 0022222
l 0017778

— 0013333

0,0088889
0,0044444

0
0,000 0,080 (m) Kv-b'{
I

0,040 ¥

IV.4.7.Abra: Kraniektémia levilaztdsa
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0,080 (m)

IV.4.8. Abra: Az agyszévet belsejében létrejové nyomdsértékek az elsé kraniektomia és
a verrog eltavolito miitét utan.

-25,689

-28,883

0,070(rm)

IV.4.9. Abra: Nyomdsértékek a karniektomai koriil
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A nyomasértétékek a kraniektomia koriil rendkiviil sz&lsdségesek. A legkisebb érték a

kraniektomia hataranal -27,6 Hgmm értéket mutat, a legmagasabb pedig -0,167 Hgmm
[IV.4.9. abra].

0,0043721
0,0034586

0,0025452

0,0016317

0,00071822
L
0,070 (m) b3
L

IV.4.10. Abra: A deformdcidk az agyszévetben a vérrég kiriil
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00079652
0,006391
00060167

0,0050424

0,0040682

0,003 0939
00021197
00011454

0,00Mm 7116

0,080 ()

IV.4.11. Abra: A deformdcidk a kraniektémia kérnyékén

A kraniektomia kézepén a legmagasabbak a deformiacio értékek, amelyek a 9 mm-t is
elérhetik [1V.4.10-11 abra].
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C  —

IV.4.12. Abra: A von-Mises fesziiltségek a kraniektomia kérnyékén

A von-Mises fesziiltség a maximumat a kraniektomia hatiranal éri el, ami 7075 Pa
[IV.4.12. abra], de a vérrog kdzelében is jelentés mértékti 3800 Pa [1V.4.13 abra].
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IV.4.13. Abra: Von-Mises fesziiltségek az agyszovet belsejében

A harmadik teherlépcsdben a globélis mesterséges homérsékleti terhet mar csak kisebb
mértékben csokkentettiik, ugyanis a masodik eljaras utan mar kevesebb agyviz tavozott
a koponyabol, és a lokalis hdmérsekleti terhet levettilk a masodik vérrdgrol, ezaltal a
vérrogot szimbolizald gomb hémérsékleti terhe is azonos lett a globalissal, amit 31 C°-
ra csokkentettiik. Valamint eltavolitottuk a 2. kraniektomiat [I1V.4.14. abra].
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0,0048125 |

| 0,004125

| 0,0034375

L1 000275

- 0,0020625
0,001375
0,0006875
0 Min

0,100(rm)

IV.4.14. Abra: A masodik kraniektémia levdlasztdsa

0,080 (m)

IV.4.15. Abra: Koponyaiiri nyomds az agykamrandl mérve a masodik kraniektémia utdin

A nyomasértékeket az agykamra koriil sikeriilt atlagosan 4,5 Hgmm-re kalibralnunk
[IV.4.15. abra].
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IV.4.16. Abra: Nyomdsértékek az elsé kraniektomia kérnyezetében

Az elsé mitét utan a kraniektomia hataranal volt a legkisebb a nyomasérték, -27,59
Hgmm, és a legnagyobb 0,16 Hgmm a kraniktomia kozepén. Ezek a nyomasérétékek a
masodik megnyitas utan, azonos helyen mérve koézel a felikre, -14,34 Hgmm-re,
valamint a maximum nyomas -0,60 Hgmm-re csokkent [1V.4.16 abra].

A fenti eredmények bizonyitjak, hogy két miitét esetén a szélsértékek - amelyek a beteg
allapotat veszélyeztethetik - csokkenthetdk.
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IV.4.17. Abra: Nyomdsértékek a masodik kraniektomia kérnyezetében

A mért nyomasok a masodik kraniektomia kozelében nem érnek el olyan magas
értékeket, mint az elsében. Ez azt sejtetheti, hogy a masodik kraniektomia esetében a
kimetszett teriilet formaja kozelebb all a kor geometridhoz, igy nem tartalmaz
kiilonboz6 ,,sarkokat”. Valamint az els6 megnyitds hatdsdnak koszonhetden (pl.
nyomascsokkenés) a masodik kraniektomidnal az agyszovetben bekodvetkezd
valtozasok kisebb mértéket értek el, igy példaul a kraniektomia pereménél jelentkezd
deformacio6 és nyomas sz¢élsdértékek aranya is kedvezobb volt.
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IV.4.18. Abra: Deformdcick az agyszivet belsejében a nyomdscsokkentd eljardsok utdn

Az elsé megnyitas helyén a masodik kraniektomia elvégzésekor a deformacioé 4,81 mm
volt [IV.4.18. abra], ami jelentGs csokkenést jelent az elsé megnyitas kovetkeztében
mért 8,93 mm érékhez képest.

A maximalis deformaciot a masodik kraiektomianal mértiik, ami 4,98 mm, a masodik
miitét utan.
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IV.4.19. Abra: A von-Mises fesziiltségek az agyszivet belsejében

IV.4.20. Abra: A von-Mises fesziiltségek az elsé megnyitds kornyezetében

Az els6 kraniektomia kdzelében a masodik megnyitds utan a von-Mises fesziiltségek
maximuma 3235 Pa-ra csokkent a 7075-r61 [I1V.4.12,19-20. abra].
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IV.4.21. Abra: A von-Mises fesziiltségek az elsé megnyitds kérnyezetében

A masodik megnyitas kornyezetében a von-Mises fesziiltség kdzel a harmada az els6

kraniektomia kozelében a masodik megnyitds hatasara Iétrejovo fesziiltségeknek
[IV.4.21. abra].

IV.5. Eredmények 0sszegzése

Probamodelliink megnyitaskor az agyszdvet kitiiremkedett, a von-Mises fesziiltségek a
kraniektomia pereménél voltak szamottevoek. A nyomas szélsdértékei ezen a teriileten,
egymashoz kozel helyezkedtek el. A miitét sordn az agykamrdban elhelyezett
nyomasmér6khoz hasonloan a kamrak kornyékén mértiik a nyomasokat, amelyek
minimalis mértékben csokkentek. A miitét sordn az agy mas teriiletein nem torténik
nyomasmérés, igy a nyomasmérdk helyétdl eltérd teriileteken csak a modellen mért
értékek allnak rendelkezésiinkre. A modellen végzett mérések szerint itt is minimalis
volt a nyomascsokkenés.

Modellalkotasunk soran sikeriilt egy kozelité geometriat CT felvételek alapjan
egyiittdolgozasra, illetve futdsra birnunk. Eredményeink kozé sorolhatd egy két
kraniektomiaval rendelkezd bonyolult eset végeselemes modelljének megalkotasa és
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kalibralasa, amely tovabbi futtatasokkal tized Hgmm pontossagura bedllithatd. A
szamitasaink soran elértiik, hogy a kezdeti nyomas csupan 0,7 Hgmme-rel tér el, a
masodik €s a harmadik pedig 0,5 Hgmm-rel a mért értékektdl. A kraniektomia hataranal
kiemelked6an nagy nyomadsértékek eredményei magyarazatot adhatnak arra, hogy
hernial6dé agyallomany, illete corticalis véndk szoritas ald keriilnek, emiatt elészor
0déma, majd késobb elhalas jon 1étre.

A kalibralt modelliink nagysagrendileg j6 kozelitéseket ad a deformaciokra is [IV.5.1.
abra]. Valamint a két egymds utani levalasztas értékeit megvizsgdlva tovabbi
kovetkeztetésekre juthatunk, pl az els6 megnyitds kornyékén mért fesziiltség- ¢és
deformécio értékek kozel a feliikre csokkentek.

VI.5.1. Abra: A végeselemes modell deformdcici és a beteg CT felvétele
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V. OSSZEFOGLALAS

Dolgozatunkban a dekompressziv kraniektomia végeselemes modellezésével
foglalkoztunk, ennek célja egy olyan modell felépitése volt, amely a késGbbiekben
megfeleld alapot nyujthat a kraniektomia miitét helyének és méretének optimalizalasara.

A modellépités soran kiemelten foglalkoztunk a geometria, anyagmodell, és a modellt
felépitd  testelemek  egylittdolgozasara  legalkalmasabb  modellezés  helyes
megvalasztdsanak fontossagéaval.

Modelliink az agyszovetet €s koponyat tartalmazza, és benne az agyviztér is kialakitasra
keriilt, ami a késobbiekben fejleszthetd és tovabbi testelemekkel egészithetd ki a
pontosabb geometriai kialakitas céljabol.

Els6ként oOnkéntesek CT felvételeinek szegmentalasdval foglalkoztunk, amelyet
kovetden ezek medidnjat kivalasztva nemlinedris transzformacié végrehajtasaval egy
beteg-specifikus, azaz egy adott beteg fejének geometridjaval, ugyanakkor -a
transzformacionak kdszonhetden egészséges szovetekkel rendelkezd felvételt kaptunk.

Ez szolgalt a végeselem modelliink alapjaul, amely végiil kész formajaban a beteg
kopony4jat reprezentalo modellként 4llt el6.

Futtatasokat elsoként egy ugyanilyen modon elkészitett probamodellen végeztiink,
amely nem egy miitét pontos szimulalasara volt hivatott, hanem hogy egy masként
jelentkezd agyszoveti duzzadas vizsgalatanak lehetdségét mutassuk be. A fejsériilések
esetében jelentkezd problémak széleskortiek lehetnek, és ezzel a modelliinkkel egy
olyan esetet szerettiink volna megjeleniteni, amelynél az agyszoveti duzzadas lokalis
jellegli. A modell bemutatja, hogy nem kizardlag globalis duzzadas esetén alkalmazhat6
az agymutét modellezése, hanem tovabbi kiilonféle esetekben is.

A masodik, beteg-specifikus modelliinknél a terhelés globalisan volt jelen, és ezen a
betegen végrehajtott miitét folyaman mért értékeket képes volt kellden jo kozelitéssel
visszaadni. Ez szamunkra azt jelenti, hogy a modell alkalmas a mitéti folyamat
szimulalasara, ami remek kilatasokat jelent a jovobeli kutatdsokra nézve.

Hosszutavu céljaink kozé tartozik a mar emlitett kraniektomia optimalizalasa, amely
soran a beteg-specifikus modellen kiilonb6z6 méretii és helyli bemetszéseket ejtenénk a
nyomasértékek ¢és fesziiltségek mérése mellett. Ezzel meghatarozhatova valna a
megnyitas optimalis helye, amely az orvosok 4ltal hossza idok 6ta vitatott kérdés.

Ez az elorelépés jo esélyeket jelentene a traumds agysériilést elszenvedett betegek
gyogyitasara, akik élete gyakran a vitatott sikerességii miitéttdl fiigg.
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