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ÚSTAV MECHANIKY TĚLES, MECHATRONIKY A BIOMECHANIKY

FACULTY OF MECHANICAL ENGINEERING

INSTITUTE OF SOLID MECHANICS, MECHATRONICS

AND BIOMECHANICS
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DIPLOMA THESIS

AUTOR PRÁCE Bc. JAN KOHOUTEK
AUTHOR
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ABSTRAKT
Předkládaná diplomová práce se zabývá stanoveńım deformačně napět’ových stav̊u v pro-
ximálńım femuru s aplikovanými systémy DHS a PCCP. Systém DHS je dlouhodobě
a úspěšně použ́ıván k léčbě intertrochanterických zlomenin, v některých př́ıpadech však
docháźı ke komplikaćım spojeným s prořezáváńım závit̊u skluzného hřebu a ztrátě stability
implantátu. Tyto nedostatky má minimalizovat nověǰśı systém PCCP. V práci je popsána
tvorba výpočtového modelu a porovnáno rozložeńı napět́ı a přetvořeńı v implantátech a
v kostńı tkáni źıskané řešeńım pomoćı metody konečných prvk̊u.

Trojrozměrné modely geometrie implantát̊u byly vytvořeny na základě reálných ob-
jekt̊u, model geometrie proximálńıho femuru, rozdělený stabilńı a nestabilńı zlomeninou
podle AO klasifikace, byl vytvořen ze série CT sńımk̊u. Zat́ıžeńı bylo určeno na základě
podmı́nek statické rovnováhy uvolněné dolńı končetiny. Výpočet proběhl v programovém
prostřed́ı Ansys Workbench v13.

Ve skluzných hřebech systému PCCP jsou patrné nižš́ı hodnoty redukovaného napět́ı,
než je tomu u systému DHS. Hodnoty redukovaného přetvořeńı v proximálńım fragmentu
femuru však v kombinaci se systémem PCCP dosahuj́ı až trojnásobných hodnot, což je
patrně d̊usledek samořezného tvaru závit̊u skluzných hřeb̊u tohoto implantátu.

Použit́ım systému PCCP je redukováno riziko vzniku mezńıho stavu pružnosti v im-
plantátu, v proximálńım fragmentu v okoĺı závit̊u však docháźı k výrazněǰśımu přetěžováńı
kostńı tkáně než při použit́ı systému DHS.

KLÍČOVÁ SLOVA
proximálńı femur
intertrochanterická zlomenina
Dynamic Hip Screw
Percutaneous Compression Plate
metoda konečných prvk̊u



ABSTRACT
The presented Master’s Thesis aims at determining stress and strain distribution in pro-
ximal femur with applied PCCP and DHS systems. The DHS system has been widely
and successfully used for treating intertrochanteric fractures of proximal femur; in some
cases, however, complications concerning implant cut-out and excessive fracture collapse
occur. To minimize the risk of stabilization failure, the PCCP system was designed. In the
Thesis, the process of creating the numerical model is described and the results obtained
by employing Finite Element Method are presented.

The 3D models of implants’ geometry were created based on the real objects. The
model of proximal femur geometry was built by utilizing a series of CT scans and divided
into two bodies with respect to the AO classification afterwards. The loading was obtained
by solving the static equilibrium equations for the loose lower extremity. The computation
was run in Ansys Workbench v13 software.

In the hip screws of the PCCP system, lower values of equivalent stress can be found
when compared to the DHS system. However, the equivalent strain generated in the
proximal fragment is 3-times higher when the PCCP system is employed than in case of
DHS system which may be due to the self-cutting design of PCCP screws.

By employing PCCP system, the risk of implant failure is decreased. On the other
hand, the bone tissue of the proximal fragment in close vicinity of the implant screws
seems to be overloaded and prone to collapse.

KEYWORDS
proximal femur
intertrochanteric fracture
Dynamic Hip Screw
Percutaneous Compression Plate
Finite Element Method
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Vedoućı diplomové práce Ing. Zdeněk Florian, CSc.





PODĚKOVÁNÍ
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na nervy j́ı nelez’.
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zbytky duševńıho zdrav́ı. . .





OBSAH
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9.2.5 Výsledný model geometrie celé sestavy . . . . . . . . . . . . . . . . 38
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Kapitola 1

Úvod

Máloco dovede tolik charakterizovat dobu, v ńıž nyńı žijeme, jako cesta, kterou lidstvo za
posledńı dekády urazilo na poli vědy a techniky. Významné objevy ve všech myslitelných
vědńıch oborech a jejich zaváděńı do každodenńıho života neustále zvyšuj́ı jeho kvalitu a
posouvaj́ı hranice lidských možnost́ı. Jedńım z názorných ukazatel̊u pokroku je neustále
rostoućı pr̊uměrná délka života, která např. ve Spojených státech amerických za posledńıch
sto let vzrostla o 25 až 30 let, na čemž hlavńı pod́ıl nese zlepšováńı kvality zdravotńı
péče [42]. Stále se prodlužuj́ıćı pr̊uměrná délka života s sebou však vedle zjevných výhod
přináš́ı také nové problémy a výzvy. Kromě r̊uzných civilizačńıch chorob prameńıćıch
z hektického zp̊usobu života, špatné životosprávy apod. je lidské tělo s přibývaj́ıćım věkem
vystavováno r̊uzným degradačńım proces̊um, které mimo jiné zvyšuj́ı riziko vzniku trau-
matických zlomenin. Svou početnost́ı a zejména závažnost́ı hraj́ı d̊uležitou roli zlomeniny
proximálńıho femuru.

Zlomenin proximálńıho femuru může nastat několik druh̊u, které se podle anatomické
lokalizace lomné linie dále děĺı na zlomeniny femorálńı hlavice, krčku femuru, zlomeniny
pertrochanterické a intertrochanterické. Zlomeniny subtrochanterické, které jsou lokali-
zovány distálně od trochanterického masivu, bývaj́ı řazeny mezi zlomeniny diafýzy fe-
muru [37]. Konkrétńı mechanismus zlomeniny záviśı na mnoha faktorech, mezi něž lze
zahrnout věk pacienta, kvalitu jeho kostńı tkáně, př́ıčinu úrazu (vysokoenergetické nebo
ńızkoenergetické zlomeniny) a daľśı [75]. Podle odhad̊u je v České republice ročně se zlo-
meninou proximálńıho femuru diagnostikováno přibližně 15 000 lid́ı, a to zejména žen
v 7.-8. decenniu. Pro pacienty taková zlomenina představuje velmi vážné komplikace a ri-
zika ohrožeńı života, mortalita zlomenin proximálńıho femuru je srovnatelná s mortalitou
cévńıch mozkových př́ıhod, do jednoho roku od utrpeńı zlomeniny umı́rá přibližně každý
pátý pacient. Zlomeniny proximálńıho femuru jsou tak problémem nejen medićınským,
ale též sociálńım a ekonomickým [37].

Od typu zlomeniny se odv́ıj́ı zp̊usob jej́ı léčby. Původńı konzervativńı, bezoperativńı
léčba je nejčastěji nahrazována léčbou operativńı za použit́ı osteosyntézy nebo aloplastiky.
Vývoj implantát̊u a fixátor̊u pro léčbu zlomenin proximálńıho femuru za posledńı dekády
taktéž urazil dlouhou cestu a zejména v posledńıch letech úzce souviśı s rozvojem biome-
chaniky coby vědńıho oboru, který k řešeńı biologických a medićınských problémů využ́ıvá
poznatk̊u z oblasti inženýrské mechaniky. S jej́ı pomoćı a s pomoćı výpočtového mode-
lováńı je pak možno posuzovat deformačně napět’ovou odezvu kostńı tkáně na zatěžováńı
při použit́ı r̊uzných typ̊u fixace, jež je předmětem i předkládané práce.

1



2



Kapitola 2

Popis problémové situace

Jedńım z možných zp̊usob̊u léčby intertrochanterických zlomenin je použit́ı tzv. extra-
medulárńıch fixátor̊u. Jedná se o speciálńı dlahy, které se pomoćı kostńıch vrut̊u fixuj́ı
z laterálńı strany k diafýze femuru a umožňuj́ı výsuvný pohyb skluzných hřeb̊u, jež jsou
zavedeny do proximálńıho fragmentu kosti. Tento výsuvný pohyb zajǐst’uje stlačováńı obou
fragment̊u zlomeniny a t́ım napomáhá jej́ımu zhojeńı. Systém DHS (Dynamic Hip Screw)
je úspěšným a obĺıbeným nástrojem ortoped̊u a traumatolog̊u, kteř́ı jej v nezměněné po-
době použ́ıvaj́ı již po několik desetilet́ı. V některých př́ıpadech, zejména je-li systém použit
k fixaci nestabilńıch zlomenin, však může doj́ıt k prořezáńı závit̊u skluzného hřebu nebo
ke ztrátě fixace a následným lomům. Omezit rizika těchto jev̊u se snaž́ı systém PCCP
(Percutaneous Compression Plate), jenž použ́ıvá dva skluzné hřeby a jejž je nav́ıc možno
zavést za použit́ı miniinvazivńıch technik. V odborné literatuře lze nalézt vědecké práce,
které oba fixátory srovnávaj́ı z hlediska délky operačńıch čas̊u, pravděpodobnosti kompli-
kaćı a daľśıch faktor̊u. O jejich srovnáńı z biomechanického hlediska toho však stále mnoho
napsáno nebylo, předkládaná práce si proto klade za ćıl tuto mezeru pomoci zaplnit.

Z biomechanického hlediska nelze provést posouzeńı soustavy proximálńıho konce fe-
muru s fixátorem bez deformačně napět’ové analýzy na základě komplexńıho řešeńı. Vzhle-
dem k možnostem na Ústavu mechaniky těles, mechatroniky a biomechaniky (dále jen
ÚMTMB) bude řešeńı zaměřeno na výpočtové modelováńı a následné řešeńı Metodou
konečných prvk̊u (dále jen MKP). Výpočtový model MKP zahrnuje modely geometrie,
materiálu, uložeńı a zat́ıžeńı soustavy. Vzhledem k tvarové a materiálové náročnosti je
při vytvářeńı výpočtového modelu nutné vyřešit řadu d́ılč́ıch problémů. Také uložeńı a
zat́ıžeńı jednotlivých prvk̊u vytvář́ı problémy. Můžeme tedy konstatovat, že vytvořeńı
výpočtového modelu, jeho řešeńı a následná deformačně napět’ová analýza proximálńıho
femuru s DHS systémem, resp. PCCP systémem je problém.
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Kapitola 3

Formulace problému a ćıl̊u řešeńı

Na základě popisu problémové situace je možné problém formulovat takto:

Provedeńı deformačně napět’ového řešeńı proximálńıho konce femuru
s aplikovaným systémem DHS a PCCP s následnou deformačně napět’ovou

analýzou.

Proces nalezeńı řešeńı pro daný problém byl dále rozdělen do d́ılč́ıch úkol̊u, jež odpov́ıdaj́ı
ćıl̊um v zadáńı této práce:

• Provedeńı rešeršńı studie dostupné literatury v oblasti řešeného problému:
Pro źıskáńı potřebného vhledu do problematiky osteosyntézy pomoćı extramedulár-
ńıch fixátor̊u a vstupńıch dat pro následné výpočtové modelováńı bylo třeba provést
rešeršńı studii literatury, která se daného tématu dotýká. Tato je provedena v kapi-
tole 5.

• Vytvořeńı výpočtového modelu proximálńıho femuru s aplikovaným skluz-
ným hřebem: Pro řešeńı daného problému byla zvolena metoda výpočtového mo-
delováńı, pro něž je nutno vytvořit výpočtový model. Proces jeho tvorby je popsán
v kapitole 9.

• Vytvořeńı modelu geometrie proximálńıho femuru s aplikovaným skluz-
ným hřebem: Vytvářeńı modelu geometrie, jenž je jedńım ze základńıch prvk̊u
modelu výpočtového, je věnována podkapitola 9.2.

• Provedeńı rozboru zatěžovaćıch stav̊u proximálńıho femuru: Rozbor zatěžo-
vaćıch stav̊u je v rámci vytvářeńı modelu aktivace objektu proveden v podkapi-
tole 9.5.

• Provedeńı výpočtového řešeńı proximálńıho femuru s aplikovaným skluz-
ným hřebem: V kapitole 10, jež pojednává o realizaci výpočtového řešeńı, je
věnována pozornost nastaveńı kontakt̊u, vazeb, tvorbě konečnoprvkové śıtě a na-
staveńı řešiče.

• Deformačně napět’ová analýza řešeńı proximálńıho femuru s aplikovaným
skluzným hřebem: Výsledky deformačně napět’ové analýzy jsou prezentovány
v kapitole 11.
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Kapitola 4

Stanoveńı systému podstatných veličin

Dř́ıve, než bude přistoupeno k vlastńımu řešeńı problému, je třeba vymezit ty veličiny,
které do procesu řešeńı problému na daném objektu vstupuj́ı a významně ovlivňuj́ı jeho
výsledky, a stanovit tzv. systém podstatných veličin [43]. Jsou zde uvedeny veškeré veličiny,
které byly při řešeńı problému na dané úrovni uvažovány.

Objekt, na němž bude daný problém řešen, se skládá z několika podobjekt̊u, tj. z pro-
ximálńı části femuru (včetně jeho fragment̊u v př́ıpadě intertrochanterické zlomeniny) a
DHS, resp. PCCP dlahy (tj. dlahy, skluzných hřeb̊u a fixačńıch samořezných vrut̊u). Jed-
notlivé podmnožiny systému podstatných veličin na tomto objektu jsou popsány v následu-
j́ıćım textu.

4.1. Rozmı́stěńı prvk̊u soustavy a jejich geometrie

Veličinami vyjadřuj́ıćımi rozmı́stěńı prvk̊u soustavy a jejich geometrie jsou prostorové
uspořádáńı, tvar a velikost femuru a aplikované dlahy. U modelu geometrie femuru budou
nav́ıc uvažovány dva typy materiálu, tj. spongiosńı a kortikálńı kostńı tkáň; pro každý
z nich bude vytvořen vlastńı objemový model. Pro účely výpočtového modelováńı bude
model geometrie femuru vytvořen na základě série CT sńımk̊u, model geometrie dlah bude
vyhotoven odměřeńım z jejich fyzických exemplář̊u.

4.2. Vazby objektu k okoĺı

Interakce mezi objektem a okoĺım budou modelovány pomoćı zamezeńı posuv̊u v distálńım
konci femuru a silového p̊usobeńı popsaného v podkapitole 4.3. Vazby mezi jednotlivými
podobjekty budou realizovány předepsáńım kontaktńıch dvojic r̊uzné úrovně.

4.3. Aktivace objektu

Veličinami vyjadřuj́ıćımi aktivaci objektu jsou silová p̊usobeńı od sval̊u, které se k femuru
uṕınaj́ı v oblastech velkého trochanteru, a tlakové silové p̊usobeńı od kloubńıho spojeńı
na stykové ploše femorálńı hlavice.
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4.4. Ovlivněńı objektu

Objekt je ovlivňován strukturou kostńı tkáně a jej́ı kvalitou (hustotou trámečk̊u, mi-
nerálńım složeńım apod.). Zahrnut́ı těchto vliv̊u do výpočtového modelu by znamenalo
podstatné zvýšeńı úrovně modelu a náročnosti jeho vytvořeńı, v práci proto nebude
uvažováno. Okoĺı dále ovlivňuje objekt r̊uznými zp̊usoby zatěžováńı, tj. stoj́ı-li pacient
na ve stoji snožném, na jedné dolńı končetině, uvažujeme-li ch̊uzi, běh apod. V práci bude
uvažován pouze stoj na jedné dolńı končetině.

4.5. Vlastnosti prvk̊u struktury objektu

Veličiny vyjadřuj́ıćı vlastnosti prvk̊u se odv́ıjej́ı od použitého modelu materiálu. Při tvorbě
výpočtového modelu byl vybrán homogenńı izotropńı model materiálu, pro jehož určeńı
je potřeba zadat moduly pružnosti a součinitele př́ıčné kontrakce všech uvažovaných ma-
teriál̊u (kortikálńı a spongiosńı kostńı tkáň, titanová slitina). Mezi významné materiálové
parametry z hlediska posouzeńı mezńıch stav̊u patř́ı též meze pružnosti jednotlivých ma-
teriál̊u. Dále je potřeba do této podmnožiny podstatných veličin zahrnout i geometrické
veličiny popisuj́ıćı tvar a rozměry jednotlivých podobjekt̊u.

4.6. Projevy objektu

Projevy objektu popisuje pole deformačńıch posuv̊u popsané tenzorem deformace a pole
normálových a smykových napět́ı popsané tenzorem napět́ı.

4.7. Důsledky projev̊u

Důsledkem může být vznik mezńıho stavu pružnosti některého z podobjekt̊u, mezńıho
stavu porušeńı spojitosti, př́ıp. mezńı stav některého typu lomu.
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Kapitola 5

Rešeršńı studie

Pro źıskáńı základńı orientace v dané problematice a též potřebných vstupńıch údaj̊u pro
pozděǰśı tvorbu výpočtového modelu je třeba provést rešeršńı studii relevantńı literatury.
Články, které byly při psańı této práce použity, jsou stručně představeny v této kapitole a
tematicky rozčleněny do čtyř podkapitol, které se po řadě týkaj́ı problematiky klasifikace
intertrochanterických zlomenin, modelováńı kostńı tkáně, porovnáńı r̊uzných typ̊u fixátor̊u
a výpočtového modelováńı.

5.1. Rešeršńı studie literatury zabývaj́ıćı se zp̊usoby klasifikace zlomenin

Mezi nejpouž́ıvaněǰśı zp̊usoby klasifikace intertrochanterických zlomenin proximálńıho fe-
muru patř́ı klasifikace podle Evanse [24] s modifikaćı podle Jensena [44] a klasifikace OTA
(Orthopaedic Trauma Association) [5]. O obou klasifikaćıch je možno se v́ıce dozvědět
např. v [58, 75]. Existuj́ı též vědecké články, jež se zabývaj́ı srovnáńım jednotlivých
zp̊usob̊u klasifikace ve smyslu jednoznačnosti a reprodukovatelnosti děleńı zlomenin do
jednotlivých kategoríı. Z jejich poznatk̊u vyplývá, že tato jednoznačnost z̊ustává i nadále
kontroverzńı [86, 72].

5.2. Rešeršńı studie literatury zabývaj́ıćı se zp̊usoby modelováńı kostńı tkáně

Jak bude uvedeno v daľśıch kapitolách, kostńı tkáň je velmi obt́ıžně modelovatelný ma-
teriál. Za posledńı roky, kdy biomechanika a výpočtové modelováńı doznaly značného
rozvoje, se postupně zvedá úroveň použ́ıvaných model̊u materiálu pro popis kostńı tkáně.
Mezi nejnověǰśı trendy v této oblasti patř́ı modelováńı spongiosńı kostńı tkáně jako
nehomogenńıho izotropńıho materiálu, kdy jsou jeho mechanické vlastnosti korelovány
s hustotou kostńı tkáně źıskanou z analýzy CT sńımk̊u. Přehled a srovnáńı použ́ıvaných
převodńıch vzorc̊u mezi hustotou tkáně a Youngovým modulem pružnosti lze nalézt
v [32]. Ve studii [96] je pak pomoćı výpočtového modelováńı provedena analýza celého
proximálńıho femuru s použitým modelem nehomogenńıho izotropńıho materiálu a jej́ı
výsledky jsou porovnány s výsledky experimentálńıho zatěžováńı skutečné kosti.

Jiné práce jsou zaměřeny na popis elasto-plastického chováńı kostńı tkáně. V práci [47]
je provedeno experimentálńı měřeńı odezvy spongiosńı kostńı tkáně na tlakové zatěžováńı
a jej́ı chováńı je porovnáváno s chováńım polyuretanových pěnových materiál̊u. V [31]
je elasto-plastický model materiálu aplikován na trojrozměrný model geometrie malého
výřezu spongiosńı tkáně zhotovený na základě mikro CT sńımk̊u. Výsledky numerického
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výpočtu jsou následně porovnávány s výsledky experimentálńıch zkoušek na reálných
vzorćıch. Pro srovnáńı jsou tytéž analýzy provedeny na vzorćıch z kovových slitin s po-
dobně porézńı strukturou, jaká je typická pro spongisu. Podobná analýza je provedena
v [64], kde jsou výsledky výpočtu na trojrozměrném konečnoprvkovém modelu spongiosy
s uvažováńım mikrostruktury porovnány s výsledky experimentálńıch zkoušek na reálných
vzorćıch.

Zaj́ımavým článkem je též [84], v němž je na základě zkoušek mikrotvrdosti a pomoćı
akustické mikroskopie zjǐstěno, že na mikroúrovni vykazuj́ı trámce spongiosy i lamely
kompaktńı kosti přibližně stejné mechanické vlastnosti.

5.3. Rešeršńı studie literatury porovnávaj́ıćı r̊uzné typ̊u fixátor̊u

Mezi prvńı články srovnávaj́ıćı r̊uzné typy fixátor̊u patř́ı [50]. Autoři se v této práci
zaměřuj́ı na srovnáńı pooperačńıch stav̊u u 622 pacient̊u s intertrochanterickými zlo-
meninami léčenými pomoćı Jewettova nebo Massieho hřebu. Na základě svých závěr̊u
autoři doporučuj́ı použ́ıváńı Massieho hřebu, který umožňuje stlačováńı fragment̊u a t́ım
napomáhá k rychleǰśımu hojeńı zlomeniny. Poruchy a lomy fixátor̊u jsou téměř ve všech
př́ıpadech zp̊usobeny úplným zasunut́ım hřebu do dlahy, a tedy ztrátou možnosti rela-
tivńıho pohybu obou komponent fixátoru. Podle autor̊u se této situaci dá předej́ıt výběrem
vhodné délky hřebu. Také z rozsáhlé studie [17] plynou jednoznačné závěry, že použit́ı tzv.

”
fixed-angle nail-plate“, tedy hřeb̊u pevně spojených s dlahou bez možnosti výsuvného po-

hybu, je spojeno s vyšš́ım rizikem prořezáńı závitu, lomu fixátoru a nutnosti reoperace
než při použit́ı skluzných hřeb̊u.

Problém formulovaný v kapitole 3 zahrnuje systémy DHS a PCCP aplikované na
proximálńı části femuru, stěžejńı část rešeršńı studie je proto zaměřena na porovnáńı
těchto dvou fixátor̊u. V odborné literatuře lze nalézt celou řadu článk̊u, které se věnuj́ı
problematice fixátor̊u z medićınského hlediska a analyzuj́ı pr̊uběh operaćı a pooperačńı
stav pacient̊u. V článku [18] byly porovnány výsledky léčby 1024 pacient̊u s intertro-
chanterickými zlomeninami pomoćı systému DHS s odstupem jednoho roku od operace.
Z p̊uvodńıho počtu z̊ustalo naživu 69% pacient̊u, z nichž se u 95% neobjevila žádná,
anebo jen mı́rná bolest. Polovina přeživš́ıch pacient̊u se navrátila k p̊uvodńı pohyblivosti.
S problémy týkaj́ıćımi se fixace implantátu se potýkalo 3,6% pacient̊u. Vysoké procento
mortality z̊ustalo nevysvětleno. V práci [15] jsou analyzovány pr̊uběhy operaćı u 611 paci-
ent̊u ošetřených systémem PCCP. Mortalita během prvńıho roku po operaci dosáhla hod-
noty 3,8%, pooperačńımi komplikacemi trpělo 14,7% pacient̊u. Př́ımé srovnáńı systémů
DHS a PCCP je provedeno např. v praćıch [49, 74, 13]. Z jejich závěr̊u vyplývá, že
k implantaci PCCP systému jsou zapotřeb́ı až o čtvrtinu kratš́ı operačńı časy a též nut-
nost transfuze je méně častá než při použit́ı DHS systému, což prameńı z miniinvazivńıho
zp̊usobu implantace systému PCCP. Statisticky významné rozd́ıly v četnosti pooperačńıch
komplikaćı nebyly pozorovány. Použitelnost systému PCCP však v některých př́ıpadech
může být limitována existenćı pouze jednoho typu dlahy bez možnosti měnit úhel mezi
dlahou a skluznými hřeby. I v př́ıpadě systému DHS byly učiněny pokusy o umožněńı mi-
niinvazivńı techniky implantace, a to zkráceńım dlahy fixátoru a použit́ım diagonálńıch
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vrut̊u. Avšak pozděǰśı studie [71] ukázaly, že je toto řešeńı spojeno s až čtyřnásobným
nár̊ustem napět́ı ve fixátoru, a tedy s vyšš́ım rizikem poruch.

V práci [67] je DHS systém porovnáván s tzv.
”
Medoff plate“. Ze závěr̊u práce vyplývá,

že ačkoli se u Medoff plate vyskytuje výrazněǰśı zkráceńı femuru (středńı hodnota odpov́ıdá
15 mm oproti 11 mm u DHS systému), medializace diafýzy femuru i riziko poruch jsou
méně časté a větš́ı mı́ru zkráceńı femuru ospravedlňuj́ı. V práci [68] jsou analyzovány
výsledky léčby 94 pacient̊u pomoćı modifikovaného Medoff plate se čtyřmi vruty. I u to-
hoto implantátu autoři dosáhli dobrých výsledk̊u s ńızkou četnost́ı komplikaćı. Ze závěr̊u
práce [61], která porovnává Medoff plate a standardńı Gamma hřeb, vyplývá, že Gamma
hřeb je vhodněǰśı variantou léčby subtrochanterických zlomenin, v př́ıpadě trochante-
rických zlomenin vykazuj́ı oba implantáty podobně uspokojivé výsledky.

Autoři článku [90] se zaměřili na hledáńı spolehlivěǰśıho zp̊usobu fixace skluzného
hřebu v osteoporotické kosti. Závěry jejich práce nasvědčuj́ı tomu, že použit́ı helikálńıho
závitu namı́sto konvenčńıho závitu skluzného hřebu může významně ovlivnit jeho odolnost
proti prořezáńı. Nevýhodou helikálńıho závitu je výrazněǰśı zkráceńı femorálńıho krčku
při jeho použit́ı. K podobným výsledk̊um dospěli i autoři [80], kteř́ı zkoumali vliv he-
likálńıho závitu na posuvy femorálńı hlavice u intertrochanterických zlomenin při použit́ı
intramedulárńıch fixátor̊u.

V rešeršńı studii [48] se autoři věnuj́ı problematice fixace proximálńıho femuru po-
moćı extramedulárńıch a intramedulárńıch fixátor̊u. Výsledky této studie naznačuj́ı, že
systém DHS nadále z̊ustává optimálńım zp̊usobem léčby intertochanterických zlomenin
s výjimkou těch př́ıpad̊u, u nichž docháźı ke vzniku velkého množstv́ı fragment̊u, nebo
když je vrstva kortikálńı kosti na laterálńı straně diafýzy femuru relativně slabá. Také
autoři rešeršńı studie [77] doporučuj́ı použit́ı intramedulárńıch fixátor̊u v př́ıpadě nesta-
bilńıch zlomenin, pro léčbu stabilńıch zlomenin je podle závěru jejich studie vhodněǰśı
použ́ıt fixátor extramedulárńı.

5.4. Rešeršńı studie literatury zabývaj́ıćı se výpočtovým modelováńım

V odborné literatuře je možné nalézt články, jež se zabývaj́ı výpočtovým modelováńım
proximálńıho femuru s intertrochanterickou zlomeninou a aplikovaným fixátorem. Ve stu-
dii [66] jsou experimentálně i pomoćı výpočtového modelováńı porovnávány dlaha, úhlově
stabilńı dlaha, DHS systém a

”
Proximal Femoral Nail“. Z výsledk̊u této práce plyne, že

při použit́ı dané úhlově stabilńı dlahy, podobně jako je-li použit Proximal Femoral Nail,
je v mı́stě zlomeniny generováno podobné zat́ıžeńı jako u kosti bez zlomeniny, pročež
autoři tyto dva fixátory považuj́ı za nejlepš́ı. Naproti tomu aplikace systému DHS vede
k největš́ımu přenosu zat́ıžeńı na lomnou plochu. V práci [36] se autoři zaměřuj́ı na analýzu
vlivu pozice skluzného hřebu DHS systému na rozděleńı napět́ı v implantátu a okolńı
kostńı tkáni. Na základě své studie doporučuj́ı skluzný hřeb umı́stit do centrálńı části fe-
morálńıho krčku a hlavice. Práce [16] je zaměřena na deformačně napět’ovou analýzu pro-
ximálńıho femuru s aplikovaným DHS systémem nebo třemi spongiosńımi vruty. Výsledky
ukazuj́ı vysoké hodnoty napět́ı při použit́ı spongiosńıch vrut̊u. Deformačně napět’ovým
analýzám proximálńıho femuru s intramedulárńımi implantáty se věnuje např. [89, 33].
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Kapitola 6

Analýza prvk̊u řešené soustavy

Objekt, na němž bude problém řešen, se skládá ze stehenńı kosti, z dlahy, jednoho
(v př́ıpadě dlahy DHS) nebo dvou (u dlahy PCCP) skluzných hřeb̊u a ze tř́ı samořezných
vrut̊u, které fixuj́ı dlahu ke kosti. Stejně jako geometrii a topologii jednotlivých podobjekt̊u
je d̊uležité správně zvolit interakce mezi nimi a vazby k okoĺı. Je tedy třeba správně po-
rozumět kinematice kyčelńıho spojeńı a zatěžovaćım stav̊um, k nimž při pohybu docháźı.
Vzhledem k tomu, že řešeńı bude prováděno na stehenńı kosti s intertrochanterickou zlo-
meninou, bude v následuj́ıćım textu bĺıže pojednáno o klasifikaćıch intertrochanterických
zlomenin. Daľśım postupným ćılem na cestě k zahrnut́ı všech podstatných vliv̊u na řešeńı
daného problému je správná interpretace struktury materiálu kostńı tkáně a v neposledńı
řadě též detailńı popis obou fixátor̊u.

6.1. Anatomie kyčelńıho kloubu

”
Kloub (articulatio synovialis) je pohyblivé spojeńı dvou nebo v́ıce kost́ı dotýkaj́ıćıch

se styčnými plochami, potaženými hyalinńı chrupavkou. Artikuluj́ıćı kosti jsou spojeny
kloubńım pouzdrem uṕınaj́ıćım se po obvodu těchto ploch. Takové spojeńı umožňuje
funkčně významný rozsah pohyb̊u artikuluj́ıćıch kost́ı.“ [6]

Obrázek 6.1: Ženská pánev. [19]

Každý kloub je složitá funkčńı jednotka, na jej́ımž vytvořeńı se pod́ıĺı řada struktur:

• artikuluj́ıćı kosti,

• kloubńı chrupavka,
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6. ANALÝZA PRVKŮ ŘEŠENÉ SOUSTAVY

Obrázek 6.2: Kyčelńı kloub. 1 – spina iliaca anterior inferior, 2 – labrum glenoidale, 3 – caput
femoris (hlavice), 4 – ligamentum pubofemorale, 5 – ligamentum iliofemorale, 6 – membrana

obturatoria, 7 – ligamentum pubofemorale. [19]

• kloubńı pouzdro,

• kloubńı vazy,

• kolemkloubńı svalstvo,

• př́ıdatná zař́ızeńı kloubńı,

• kloubńı cévy,

• kloubńı nervy [6].

Kyčelńı kloub (articulatio coxae) je klasifikován jako jednoduchý kulový kloub ome-
zený (articulatio spheroidea enarthrosis). Artikuluj́ıćımi kostmi jsou centrálńı část kosti
pánevńı nazývaná acetabulum a proximálńı konec kosti stehenńı zakončený hlavićı fe-
muru [6]. Kloubńı jamka je polokulovitá, středńı hodnota jej́ıho poloměru se pohybuje
okolo 2,5 cm a nalézá se v mı́stě styku tř́ı pánevńıch kost́ı – os ilium, os ischii a os pu-
bis. Vzhledem k tomu, že bude řešeńı problému omezeno na stehenńı kost, bude této
v následuj́ıćım textu věnována větš́ı pozornost.

6.2. Anatomie stehenńı kosti

Stehenńı kost (femur) je největš́ı a nejsilněǰśı kost́ı lidského těla. Podle tvaru spadá do
skupiny dlouhých kost́ı a lze na ńı rozlǐsit následuj́ıćı části:

• proximálńı konec,
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6. ANALÝZA PRVKŮ ŘEŠENÉ SOUSTAVY

Obrázek 6.3: Femur. 1 – linia intertrochanterica, 2 – trochanter major (velký trochanter), 3 –
caput femoris (hlavice), 4 – fovea capitis femoris, 5 – collum femoris (krček), 6 – tuberositas
glutea, 7 – trochanter minor (malý trochanter), 8 – tuberculum adductorium, 9 – epicondylus
medialis, 10 – condylus medialis (mediálńı kondyl), 11 – facies patellaris, 12 – condylus lateralis
(laterálńı kondyl), 13 – epicondylus lateralis, 14 – proximálńı konec, 15 – tělo stehenńı kosti,

16 – distálńı konec. [19]

• hlavice (caput femoris),

• krček (collum femoris),

• trochanterický masiv (calcar femoris),

• tělo (corpus femoris),

• distálńı konec,

• kondyly (condyli femoris).

Hlavice kyčelńıho kloubu (caput femoris) má přibližný tvar koule a je tou část́ı stehenńı
kosti, která spolu s jamkou pánevńı kosti tvoř́ı kyčelńı kloub. Jej́ı velikost se r̊uzńı, středńı
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6. ANALÝZA PRVKŮ ŘEŠENÉ SOUSTAVY

hodnota jej́ıho poloměru se pohybuje okolo 2,5 cm. Hlavice často nemá přesně kulovitý
tvar, nýbrž je v kraniokaudálńım směru mı́rně zploštělá do tvaru rotačńıho elipsoidu.
Nápadná prohlubeň při pohledu z mediálńı strany se nazývá fovea capitis femoris, v ńıž
se uṕıná ligamentum capitis femoris. Chrupavka na povrchu hlavice zauj́ımá přibližně
dvě třetiny povrchu koule a jej́ı tloušt’ka se pohybuje od 1 do 3mm v závislosti na jej́ı
lokalizaci. [6]

Krček (collum femoris) spojuje hlavici s trochanterickým masivem. Jeho délka u dospě-
lých jedinc̊u dosahuje 4 až 5 cm a s corpus femoris sv́ırá tzv. kolodiafysárńı úhel. Hodnota
tohoto úhlu se s věkem snižuje, při narozeńı dosahuje téměř 160◦, pr̊uměrná hodnota
v dospělosti se udává okolo 126◦. Krček je nav́ıc ještě pootočen ventrálně oproti frontálńı
rovině proložené kondyly femuru o tzv. úhel anteverze, jehož hodnota nabývá v pr̊uměru
12-15◦. [21, 6]

Trochanterický masiv je tvořen velkým a malým trochanterem. Velký trochanter (tro-
chanter major) je mohutná kostńı vyvýšenina, která svou báźı dosedá shora na přechod
diafýzy v krček, jeho vrchol se stáč́ı mı́rně mediálně a dorzálně. Na jeho zevńı straně se
nalézá malý hrbolek (tuberculum innominatum), na nějž se uṕıná musculus gluteus me-
dius. Malý trochanter (trochanter minor) je kónického tvaru a nasedá na dorzomediálńı
plochu diafýzy femuru. Svým vrcholem směřuje mediálně a nepatrně dorzálně. Uṕıná se
na něj musculus iliopsoas. [6]

Tělo femuru je lehce prohnuté konvexitou dopředu a sb́ıhá od trochanterického masivu
šikmo mediokaudálně. Uvnitř diafýzy se nacháźı dřeňová dutina (cavitas medullaris) vy-
plněná kostńı dřeńı. Distálńı konec stehenńı kosti se rozšǐruje do dvou kondyl̊u (condylus
medialis a condylus lateralis), které jsou artikuluj́ıćımi útvary v kolenńım kloubu. [21]

6.3. Kolemkloubńı svaly

Kolemkloubńı svaly zajǐst’uj́ı pohyb kloubńıho spojeńı. U kyčelńıho kloubu se jedná o sou-
bor 22 sval̊u, které je možno rozdělit podle systematické anatomie na svaly kyčelńı a ste-
henńı. Kyčelńı se dále děĺı podle systematické anatomie na vnitřńı (musculus iliopsoas) a
zevńı (musculus gluteus maximus, musculus gluteus medius, musculus gluteus miniimus,
musculus tensor fasciae latae a daľśı). Svaly stehenńı se děĺı na předńı (musculus sar-
torius, musculus rectus femoris), zadńı (musculus semitendinosus, musculus semimemra-
nosus, musculus biceps femoris) a mediálńı (musculus pectineus a daľśı). Podle funkce je
možné výše uvedené svaly dělit na flexory (zajǐst’uj́ı ohyb končetiny ve ventrálńım směru),
extenzory (ohyb končetiny v dorzálńım směru), krátké zevńı rotátory (rotace končetiny),
adduktory (přitažeńı končetiny v mediálńım směru) a abduktory (odtažeńı končetiny ve
směru laterálńım).

Pro účely této práce hraj́ı nejvýznamněǰśı úlohu abduktory, které zajǐst’uj́ı schopnost
bipedńı ch̊uze. Patř́ı sem mimo jiné m. gluteus maximus, m. gluteus medius a m. gluteus
minimus. Gluteálńı svaly zač́ınaj́ı po prakticky celé zevńı ploše lopaty pánevńı kosti a
přilehlé části os sacrum. Jejich úpony se naopak koncentruj́ı do oblasti velkého trochan-
teru [6].
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Obrázek 6.4: Musculus gluteus maximus (nahoře), musculus gluteus medius (vlevo) a musculus
gluteus minimus. [26]

6.4. Struktura kostńı tkáně

Z morfologického hlediska je možné kosti lidského organismu rozdělit do tř́ı skupin. Tvoř́ı
je kosti dlouhé (např. femur, humerus aj.), kosti krátké (zápěstńı k̊ustky aj.) a kosti
ploché (kost hrudńı, některé kosti lebečńı). Jednotlivé skupiny kost́ı se od sebe lǐśı nejen
svým tvarem a funkćı, ale též zp̊usobem vývoje a r̊ustu. [21] Předmětem zkoumáńı této
práce je stehenńı kost, která spadá do skupiny dlouhých kost́ı (obr. 6.5), těmto tedy bude
věnována větš́ı pozornost.

Obrázek 6.5: Stavba dlouhé kosti. 1 – epifýza, 2 – diafýza, 3 – epifýza, 4 – kortikálńı kostńı tkáň,
5 – dřeňová dutina, 6 – spongiosńı kostńı tkáň.
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Na stavbě každé kosti se pod́ıĺı dva typy kostńı tkáně. Jedná se o kostńı tkáň hutnou,
neboli kortikálu (substantia corticalis), a kostńı tkáň trámčitou, též spongiosu (substantia
spongiosa). Diafyzálńı část dlouhých kost́ı je tvořena silným obvodovým pláštěm kortikálńı
kosti, který obeṕıná dřeňovou dutinu (cavitas medullaris). V epifýzách dlouhých kost́ı je
kortikála mnohem tenč́ı, vnitřek je pak vyplněn trámčitou kostńı tkáńı [21].

6.4.1. Kortikálńı kostńı tkáň

Kortikálńı kostńı tkáň tvoř́ıćı diafýzu dlouhých kost́ı je na počátku vývoje označována
jako primárńı, neboli prehaverská. Již v prenatálńım obdob́ı a během celého života pak
docháźı k jej́ı přestavbě na kostńı tkáň haverskou. Důvodem k této přestavbě nejsou
vyšš́ı nároky na mechanickou pevnost, která je u obou typ̊u kostńı tkáně přibližně stejná,
ale zvyšuj́ıćı se nároky na cévńı zásobeńı. [35, 6] Celý proces přestavby zač́ıná aktivńım
vr̊ustáńım cévńıch pupen̊u z dřeňové dutiny kolmo do vnitřńıch vrstev kompakty. Z pu-
pen̊u se dále odděluj́ı ramena, která se vzestupně nebo sestupně ve směru hlavńı osy dlouhé
kosti napojuj́ı na p̊uvodńı primárńı cévńı śıt’. Na stěny širokých kanál̊u kolem nových cév
koncentricky přiléhaj́ı kostńı buňky (osteoblasty) a postupně je zužuj́ı. Tak vznikne osteon.
Tato přestavba po určité době přetvoř́ı p̊uvodńı kompaktu po celé jej́ı tloušt’ce, pouze na
povrchu z̊ustává zachováno několik vrstev obvodových lamel. Vzhledem k tomu, že tato
přestavba prob́ıhá neustále po celý život, vyplňuj́ı prostor mezi nově vzniklými osteony
zbytky starš́ıch, částečně odbouraných osteon̊u.

Obrázek 6.6: Cévńı zásobeńı haverské kosti: 1 – arteria nutricia, 2 – cévy ve Volkmannových
kanálćıch, 3 – periostálńı cévy, 4 – céva haverského systému, 5 – periost, 6 – plášt’ové lamely

periostálńı kosti, 7 – haverský systém, 8 – zbytky starš́ıch haverských systémů, 9 – dřeň. [6]
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Obrázek 6.7: Postup vzniku haverského systému v lamelách primárńı kosti: a – arterie, v – véna,
RP – razićı cévńı pupen, OK – osteoklast, OB – osteoblast, HS – haverský systém (osteon). [6]

Diafýza femuru je tvořena téměř výhradně kortikálou, která v poměrně silné vrstvě
ohraničuje dřeňovou dutinu. V př́ıpadě proximálńı části je vrstva kortikály až na jednu
výjimku poměrně slabá. Touto výjimkou je kortikála na mediálńı části krčku, která je
nápadně ześılena do významné nosné struktury, nazývané Adams̊uv oblouk.

6.4.2. Spongiosńı kostńı tkáň

Spongiosńı kostńı tkáň je tvořena prostorovou śıt́ı kostńıch trámc̊u – trabekul. Trámce
jsou nejjemněǰśı v kloubńıch konćıch, směrem ke dřeňové dutině se zesiluj́ı, ale ř́ıdnou [6].
Architektura prostorové śıtě trabekul podléhá vliv̊um zatěžuj́ıćıch sil p̊usob́ıćıch na kloub
v celém rozsahu jeho pohyb̊u. Śıt’ trabekul je proto u každého kloubu jiná v závislosti na
rozsahu pohyb̊u, které tento kloub umožňuje. S prvńı formulaćı této myšlenky přǐsel roku
1892 Julius Wolff se svou publikaćı Das Gesetz der Transformation der Knochen [92],
v ńıž publikoval postulát, který později přešel ve známost jako Wolff̊uv zákon. Ten lze
zjednodušeně vyjádřit slovy:

”
Zevńı tvar, vnitřńı struktura i funkčńı zat́ıžeńı kosti jsou ve

vzájemné harmonii. Při jakékoli změně docháźı k přestavbě kosti, jej́ımž ćılem je dosažeńı
p̊uvodńı harmonie.“ [23] V oblasti proximálńıho konce femuru lze rozeznat několik zřetel-
ných trajektoríı, které trámce sleduj́ı a které zároveň odpov́ıdaj́ı směr̊um hlavńıch ta-
hových a tlakových napět́ı (obr. 6.8). Ačkoli se ohledně této koncepce dosud vedou spory,
v literatuře se zpravidla rozlǐsuje pět systémů kostńıch trámc̊u. V oblasti krčku prob́ıhaj́ı
tzv. primárńı systémy, a to tlakový mediálńı a tahový laterálńı, v oblasti trochanterického
masivu pak sekundárńı systémy, opět tlakový mediálńı a tahový laterálńı, pátý systém
prob́ıhá podélně velkým trochanterem. [6] Mediálńı systém v oblasti krčku vycháźı od
středu hlavice strmě distálně a mı́rně laterálně a vyzařuje do silné kortikálńı vrstvy
v úrovni malého trochanteru (křivka 2b na obr. 6.8). Trámce laterálńıho systému vyb́ıhaj́ı
od středu hlavice obloukovitě laterálně a distálně a vyzařuj́ı do kompakty pod dolńım
okrajem velkého trochanteru (křivky 1a a 2a). Trámce tlakového sekundárńıho systému
zač́ınaj́ı široce od báze velkého trochanteru, směřuj́ı v oblouku distomediálně a vyzařuj́ı
do kompakty Adamsova oblouku (křivka 1b).
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Obrázek 6.8: Přibližný směr trajektoríı v proximálńım femuru. Křivky sleduj́ıćı směr 1a jsou
křivkami sekundárńıho tahového laterálńıho systému, 1b odpov́ıdá směru sekundárńıho tla-
kového mediálńıho systému, 2a reprezentuje křivky primárńıho tahového laterálńıho systému,

2b pak křivky primárńıho tlakového mediálńıho systému. [79]

6.4.3. Remodelace kostńı tkáně

Kostńı tkáň je pozoruhodným materiálem z mnoha d̊uvod̊u. Jednou z jej́ıch velmi speciál-
ńıch vlastnost́ı je, jak bylo naznačeno v předchoźı podkapitole, jej́ı schopnost adaptovat
se na změnu vněǰśıho zat́ıžeńı. Modelace, resp. remodelace kostńı tkáně je možná d́ıky
aktivitě dvou buněčných typ̊u: osteoblast̊u a osteoklast̊u. Pro aktivaci osteoblast̊u, které
jsou zodpovědné za tvorbu kostńı tkáně, je zapotřeb́ı mechanické zat́ıžeńı, které v kosti
vyvolá přetvořeńı v řádu stovek až tiśıcovek µε (mikrostrain). Experimenty ukázaly, že
mechanismus zatěžováńı, tedy zda se jedná o tah, nebo tlak, neńı z hlediska aktivace
podstatný, d̊uležitá je však mı́ra přetvořeńı v kosti vznikaj́ıćıho. Neńı-li kost zat́ıžena
dostatečně (prahová hodnota se pohybuje mezi 50-200µε), aktivuj́ı se ve zvýšené mı́̌re
osteoklasty a začnou kost resorbovat. Fyziologické zat́ıžeńı, při němž se apozice i resorpce
uplatňuj́ı ve shodné mı́̌re, je v rozmeźı přibližně 1000-2500µε. Důvodem pro tuto remo-
delaci je diskrétńı poškozeńı kostńıch lamel vlivem procesu stárnut́ı nebo mechanického
zat́ıžeńı, kdy je poškozená kost osteoklasticky odbourána a vzápět́ı vyplněna kost́ı no-
vou. Při vzestupu deformace nad tuto hodnotu se ve zvýšené mı́̌re aktivuj́ı osteoblasty
a kost aponuje. Oblast patologického přetěžováńı je zdola omezena hodnotou přibližně
25000µε, kdy docháźı k praskáńı [6, 59]. Jednotlivé mechanismy remodelace jsou sche-
maticky znázorněny na obr. 6.9.
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Obrázek 6.9: Remodelace kostńı tkáně při r̊uzných měrách zat́ıžeńı. [59]

6.5. Zlomeniny a jejich klasifikace

Intertrochanterické zlomeniny u mladých lid́ı jsou zpravidla d̊usledkem vysokoenerge-
tického zraněńı, nejčastěji automobilové nehody nebo pádu z velké výšky. U starš́ıch lid́ı
jde v 90% př́ıpad̊u o ńızkoenergetická zraněńı zapř́ıčiněná prostým pádem. Pro správný
popis a hodnoceńı intertrochanterických zlomenin bylo potřeba vytvořit systém klasifi-
kace jednotlivých typ̊u zlomenin, který by vypov́ıdal o jejich stabilitě a vedl operatéry
k volbě optimálńıho ošetřeńı [86]. Prvńı veřejnou a obecně akceptovanou klasifikaci vy-
tvořil v roce 1949 E. M. Evans [24], který intertrochanterické zlomeniny rozdělil do pěti
kategoríı (obr. 6.10). Do tř́ıd I a II spadaj́ı zlomeniny se dvěma fragmenty, v př́ıpadě
tř́ıdy II nav́ıc docháźı k separaci obou fragment̊u. Do tř́ıdy III spadaj́ı zlomeniny se třemi
fragmenty v těch př́ıpadech, kdy docháźı k odděleńı velkého trochanteru, a tedy ztrátě
posterolaterálńı podpory. Do tř́ıdy IV taktéž spadaj́ı zlomeniny se třemi fragmenty, ten-
tokrát ale v těch př́ıpadech, kdy docháźı ke ztrátě mediálńı podpory z d̊uvodu odděleńı
malého trochanteru nebo zlomenině v Adamsově oblouku. Zlomeniny tř́ıdy V zahrnuj́ı
př́ıpady, kdy dojde k odděleńı malého i velkého trochanteru. Tato klasifikace se po dlouhou
dobu těšila velké oblibě pro svou reprodukovatelnost a snadné použit́ı zejména v anglicky
mluv́ıćıch zemı́ch [58].

S jinou klasifikaćı s označeńım AO přǐsel v roce 1990 Müller et al. [63], který trochan-
terické zlomeniny rozdělil do tř́ı skupin A1 – A3 (obr. 6.11). Skupina A1 zahrnuje stabilńı
zlomeniny se dvěma fragmenty, kdy linie lomu běž́ı od velkého trochanteru k Adamsovu
oblouku, který je rozdělen pouze v jednom mı́stě, a je dále rozdělena do tř́ı podskupin
podle toho, zda konč́ı nad malým trochanterem (tř́ıda A1.1), jde např́ıč malým trochan-
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Obrázek 6.10: Evansova klasifikace intertrochanterických zlomenin. [58]

terem (tř́ıda A1.2), nebo konč́ı pod ńım (tř́ıda A1.3). Do skupiny A2 spadaj́ı zlomeniny
s touž liníı lomu jako u skupiny A1, ovšem kortikála v Adamsově oblouku je rozdělena
na v́ıce fragment̊u. Tř́ıda A2.1 zahrnuje zlomeniny s jedńım vedleǰśım úlomkem, A2.2
se dvěma vedleǰśımi úlomky a A2.3 s v́ıce než dvěma vedleǰśımi fragmenty. Ve skupině
A3 jsou pak zahrnuty ty zlomeniny, u nichž lomová čára zač́ıná v kortikále na laterálńı
straně pod velkým trochanterem a běž́ı např́ıč tělem kosti k malému trochanteru. Tř́ıda
A3.1 zahrnuje zlomeniny se zpětnou liníı lomu, A3.2 s př́ıčnou liníı a tř́ıda A3.3 zlome-
niny s odděleným malým trochanterem [58]. Obecně řečeno jsou podle většiny vědeckých
praćı zlomeniny spadaj́ıćı do skupiny A1 považovány za

”
stabilńı“ a k jejich léčbě se často

aplikuj́ı skluzné hřeby, zlomeniny skupin A2 a A3 jsou
”
nestabilńı“ a zpravidla léčeny

intramedulárńımi hřeby. V současnosti se však stále vedou rozsáhlé diskuse o tom, který
implantát je pro tu kterou tř́ıdu optimálńı [86].

6.6. Zp̊usoby léčby intertrochanterických zlomenin

Následuj́ıćı kapitola uvád́ı přehled některých zp̊usob̊u léčby, které jsou v souvislosti s inter-
trochanterickými zlomeninami uplatňovány. Z d̊uvodu źıskáńı ucelené představy o vývoji
těchto metod jsou do výčtu zahrnuty i některé implantáty, které jsou sice již překonány,
ale z hlediska historického vývoje moderńıch fixátor̊u sehrály d̊uležitou roli.
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Obrázek 6.11: AO klasifikace intertrochanterických zlomenin podle Müllera. [58]

6.6.1. Bezoperativńı léčba

Předt́ım, než byly v šedesátých letech minulého stolet́ı vyvinuty prvńı fixátory pro ošetřeńı
zlomenin proximálńıho femuru, byl jediným zp̊usobem léčby dlouhotrvaj́ıćı odpočinek
v natažené poloze vleže na l̊užku, dokud se zlomenina nezhojila přirozenou cestou (přibliž-
ně 10 až 12 týdn̊u). Po takto dlouhé nečinnosti pak následovala vleklá rehabilitace a
trénink ch̊uze. U starš́ıch pacient̊u tento zp̊usob léčby skrýval mnohá nebezpeč́ı v podobě
proleženin, zánět̊u močových cest, zápal̊u plic, trombóz apod., což zapř́ıčiňovalo vysokou
úmrtnost pacient̊u. Nav́ıc často docházelo ke zkráceńı končetiny a jej́ı deformaci ve smyslu
varozity při ochabováńı sval̊u [75].
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Bezoperativńı léčba se uplatňovala dvěma zp̊usoby. V prvńım př́ıpadě byl pacien-
tovi již několik dńı po úrazu povolen přesun z l̊užka na židli, umožňoval-li to jeho stav.
To mělo sice negativńı vliv na pozici fragment̊u ve zlomenině a docházelo tak k nevy-
hnutelné deformaci kosti, nicméně se tak minimalizovaly problémy prameńıćı z dlouhého
pobytu na l̊užku. Druhý př́ıstup se naopak snažil udržet rozumnou mı́ru redukce zlome-
niny pomoćı skeletálńı trakce, dokud nedošlo ke sr̊ustu zlomeniny. Avšak udržeńı správné
pozice končetiny pomoćı trakce bylo velmi složité a často neúspěšné, výše uvedená rizika
proleženin a daľśıch komplikaćı nav́ıc nebyla nijak zmenšena [75].

Od šedesátých let dvacátého stolet́ı se dramaticky rozr̊ustá počet fixátor̊u a operativńı
zákrok spoč́ıvaj́ıćı v redukci a stabilizaci zlomeniny pomoćı fixátoru se tak stává běžným
zp̊usobem léčby, která rizika dlouhého pobytu na l̊užku minimalizuje a pacientovi navraćı
částečnou mobilitu. Existuj́ı ovšem př́ıpady, kdy je operativńı léčba znemožněna např́ıklad
vysokým rizikem úmrt́ı v d̊usledku p̊usobeńı anestezie nebo chirurgického zákroku sa-
motného (např. u pacient̊u po prodělaném infarktu myokardu) [75].

6.6.2. Osteosyntéza

Vyhĺıdky na rychlé uzdraveńı a uspokojivé obnoveńı funkce zlomené končetiny lze rapidně
zlepšit pomoćı osteosyntézy. Jedná se o operačńı metodu, kdy je i komplikovaná nestabilńı
zlomenina reponována a fixována pomoćı speciálńıho implantátu. Pro účely operativńı
léčby intertrochanterických zlomenin byla vyvinuta celá řada implantát̊u. Tyto je možno
rozdělit na extramedulárńı a intramedulárńı a o některých z nich bude dále pojednáno
v této kapitole. Z d̊uvodu, že se o mnohých implantátech česky psaná literatura nezmiňuje,
bude i v této práci často užito p̊uvodńıch anglických názv̊u, č́ımž se chce autor vyhnout
př́ıpadným zaváděj́ıćım překlad̊um.

6.6.3. Historický vývoj extramedulárńıch náhrad

Prvńımi úspěšnými implantáty byly dlahy, k nimž byl pod fixńım úhlem 130◦ nebo
150◦ připevněn hřeb se třemi listy v anglické literatuře nazývaný

”
fixed-angle nail-plate“

(např. Jewett̊uv hřeb, obr. 6.12). Dlahy se pomoćı vrut̊u přǐsroubovaly k laterálńı straně
těla femuru. Takové řešeńı sice poskytovalo stabilitu fragment̊um femorálńı hlavice a
krčku vzhledem k tělu femuru, ale neumožňovalo stlačováńı zlomeniny. Pokud pak došlo
k náhlému, silnému stlačeńı, implantát bud’to pronikl do kyčelńıho kloubu, nebo se prořezal
skrze superiorńı část femorálńı hlavice. Když ale k žádnému stlačováńı nedocházelo v̊ubec,
nedostatek kontaktu s kost́ı mohl vyústit ve zlomeninu samotné dlahy anebo jej́ı uvolněńı
z těla femuru. Proto se vědci zaměřili na vývoj implantátu, který by stlačováńı zlomeniny
umožňoval. [75]

Daľśım evolučńım stupněm byl tzv.
”
sliding nail-plate“, tedy implantát sestávaj́ıćı

z hřebu, j́ımž byl zafixován proximálńı fragment, a z dlahy, která hřebu umožňovala
výsuvný pohyb (Massieho hřeb). T́ım bylo umožněno stlačováńı fragment̊u v mı́stě zlo-
meniny, což napomáhalo jej́ımu hojeńı. [75] Srovnáńı výsledk̊u dosažených s Jewettovým
a Massieho hřebem se ve své práci věnuj́ı Kyle et al. [50].
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Obrázek 6.12: Jewett̊uv hřeb. [54]

Hřeb s rovnými listy byl později nahrazen šroubem se zaobleným koncem a širokým
závitem, což mělo za ćıl zlepšeńı fixace fragmentu proximálńıho femuru a sńıžeńı rizika
prořezáńı hřebu. Nový implantát dostal název

”
Dynamic Hip Screw“ (dále jen DHS) a stal

se jedńım z nejpouž́ıvaněǰśıch implantát̊u pro léčbu intertrochanterických zlomenin [13].
V současné době existuje celá řada variaćı DHS systému, z nichž pro účely této práce bude
největš́ı pozornost věnována tzv.

”
Percutaneous Compression Plate“ (dále jen PCCP).

6.6.4. DHS systém

DHS systém (někdy též nazýván CHS –
”
Compression Hip Screw“, obr. 6.13) sestává

z dlahy, skluzného hřebu, kompresńıho šroubu a kostńıch vrut̊u. Dlaha se pomoćı r̊uzně
velkého počtu vrut̊u v závislosti na délce dlahy připevńı k laterálńı straně těla femuru.
Součást́ı dlahy je též válcovité vedeńı pro skluzný hřeb, kterým je fixován proximálńı frag-
ment kosti. Úhel, který dlaha s osou hřebu sv́ırá, se pohybuje od 130◦ do 150◦. Nejčastěji
použ́ıvaným typem je dlaha s úhlem 135◦, která je také předmětem zkoumáńı této práce.
Na distálńı konec hřebu je pak možné ještě aplikovat kompresńı šroub a vyvinout tak ve
zlomenině počátečńı tlakové předpět́ı.

Obrázek 6.13: Systém DHS s dlahou, dvěma skluznými hřeby, kompresńım šroubem a čtyřmi
kostńımi vruty. [4]

Hřeby se vyráběj́ı v r̊uzných délkách od 50 do 120mm, závit má délku 20 nebo 33mm
a pr̊uměr 12,5mm. Délka dlahy se odv́ıj́ı od počtu otvor̊u, který se nejčastěji pohybuje
v rozmeźı od 2 do 6. Bližš́ı informace o rozměrech jednotlivých komponent jsou uvedeny
v katalogu výrobce [4].

6.6.5. PCCP dlaha

Systém PCCP (obr. 6.14) je variaćı starš́ıho DHS systému. Oproti DHS je opatřen dvěma
skluznými hřeby o menš́ım pr̊uměru, což má teoreticky poskytovat větš́ı rotačńı stabilitu.
Volba menš́ıho pr̊uměru je zároveň výhodná z hlediska menš́ıho poškozeńı laterálńı strany
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femuru, která má rozhoduj́ıćı vliv na stabilitu zlomeniny a jej́ı daľśı př́ıpadný kolaps [75].
Podle [29] zp̊usob́ı implantace jednoho šroubu s větš́ım pr̊uměrem významněǰśı poruchu
v kostńı tkáni a zvyšuje pravděpodobnost porušeńı laterálńı stěny.

Obrázek 6.14: Systém PCCP. [60]

PCCP systém byl vyvinut speciálně pro minimálně invazivńı techniku chirurgické im-
plantace. Dlaha je dodávána pouze v jednom provedeńı, kdy plocha doléhaj́ıćı na laterálńı
část těla femuru sv́ırá s osami skluzných hřeb̊u úhel 135◦, což může být pro použit́ı
u některých pacient̊u limituj́ıćı. Proximálńı část je prodloužena a slouž́ı jako částečná
opora velkého trochanteru, č́ımž bráńı daľśımu kolapsu zlomeniny. K laterálńı ploše ste-
henńı kosti se připevňuje třemi samořeznými kostńımi vruty. Vedeńı pro skluzné hřeby
nejsou s dlahou spojena pevně, ale jsou ve své distálńı části opatřena závitem a k dlaze
se připevňuj́ı při implantaci hřeb̊u do proximálńıho fragmentu.

Oba hřeby jsou opatřeny samořezným závitem o pr̊uměru 7,8mm a délce 22mm. Jsou
dodávány v délkách 90-140mm odstupňovaných po 10mm. Bližš́ı informace lze źıskat
v katalogu, viz [40].

6.6.6. Daľśı typy extramedulárńıch náhrad

Modifikaćı p̊uvodńıho DHS systému existuje celá řada. S problematikou fixńıho úhlu mezi
dlahou a skluzným hřebem se vypořádali autoři tzv.

”
Variable-angle Hip Screw“ (dále jen

VHS) – obr. 6.15. Tento fixátor s proměnným úhlem mezi dlahou a hřebem usnadňuje im-
plantaci a vycentrováńı hřebu ve femorálńı hlavici, změnou úhlu taktéž umožňuje redukci
valgozity po zafixováńı zlomeniny [75].

Obrázek 6.15: Systém VHS. [10]
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Jiný implantát známý pod názvem
”
Talon Compression Hip Screw“ (obr. 6.16) je

po obvodu závitu skluzného hřebu opatřen čtyřmi hroty, které se pomoćı speciálńıho
šroubováku daj́ı od osy hřebu oddálit natolik, až se zař́ıznou do kortikálńı kosti na in-
feriorńı straně femorálńıho krčku. T́ım je teoreticky možné i v osteoporotické kosti vy-
vinout až dvojnásobné tlakové předpět́ı bez zvýšeńı rizika stržeńı závitu ve spongiosńı
kosti femorálńı hlavice [12, 38]. Zároveň poskytuje lepš́ı rotačńı stabilitu proximálńıho
fragmentu [75].

Obrázek 6.16: Talon Compression Hip Screw. [75]

Daľśım z rodiny skluzných hřeb̊u je tzv.
”
Medoff plate“ (Obr. 6.17). U tohoto im-

plantátu se dlaha skládá ze dvou část́ı, které jsou schopny se v̊uči sobě pohybovat, č́ımž
je umožněna biaxiálńı komprese, tj. komprese ve směru hlavńı osy skluzného hřebu a ve
směru hlavńı osy těla femuru. Implantát je nav́ıc opatřen závěrným šroubem, po jehož
aplikaci je zabráněno pohybu šroubu v̊uči dlaze a jediný pohyb, který dlaha umožňuje, je
ve směru hlavńı osy těla femuru [75].

Obrázek 6.17: Medoff plate. [81]

Pro zvýšeńı stability zlomeniny a sńıžeńı rizika nadměrného posuvu proximálńıho frag-
mentu ve smyslu varozity je možné DHS systém použ́ıt spolu se systémem LCP (

”
Loc-

king Compression Plate“, obr. 6.18) pro stabilizaci velkého trochanteru. LCP systém
představuje př́ıdavnou dlahu, která se připevńı k dlaze DHS systému a kostńımi vruty
k velkému trochanteru a omezuje tak deformačńı posuv fragmentu v př́ıpadě nestabilńı
zlomeniny, aniž by ovlivňovala relativńı pohyb skluzného hřebu a dlahy DHS systému [27].
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Obrázek 6.18: LCP systém pro stabilizaci velkého trochanteru. [27]

6.6.7. Intramedulárńı náhrady

Přestože se extramedulárńı náhrady se skluzným hřebem dočkaly značného rozš́ı̌reńı a
obliby, často je provázej́ı problémy s medializaćı distálńıho fragmentu a zkracováńım
končetiny v d̊usledku velkého relativńıho pohybu skluzného hřebu, což zavdalo př́ıčinu
k vývoji intramedulárńıch náhrad. Ty by d́ıky své konstrukci měly umožňovat lepš́ı přenos
zat́ıžeńı, kdy se d́ıky kratš́ımu rameni skluzného hřebu teoreticky snižuj́ı tahová napět́ı
v implantátu a tedy i nebezpeč́ı vzniku mezńıho stavu porušeńı. Pozice, kterou implantát
ve stehenńı kosti zauj́ımá, zachovává možnost relativńıho pohybu skluzného hřebu, ale
omezuje jeho rozsah, č́ımž limituje zkráceńı končetiny. Také implantace fixátoru vyžaduje
teoreticky kratš́ı operačńı časy a menš́ı zásah do měkkých tkáńı, což může mı́t vliv na
morbiditu pacient̊u [75].

Nejrozš́ı̌reněǰśımi intramedulárńımi fixátory jsou tzv.
”
Gama hřeb“ (

”
Gamma nail“)

a
”
Intramedulárńı kyčelńı hřeb“ (

”
Intramedullary Hip Screw“, dále jen IMHS).

Gama hřeb (obr. 6.19) byl veřejnosti představen v osmdesátých letech minulého stolet́ı,
ale od svého uvedeńı prodělal řadu změn. Jedná se o sestavu nitrodřeňového hřebu a hřebu
skluzného. U Gama hřebu třet́ı generace je pr̊uměr v proximálńı části nitrodřeňového
hřebu roven 15,5mm, v distálńı pak 11mm a odklon jejich os čińı 4◦. Ve své distálńı části
je fixován k tělu femuru pojistným šroubem o pr̊uměru 5mm. Skluzný hřeb procháźı
proximálńı část́ı hřebu nitrodřeňového pod úhlem 120◦, 125◦ nebo 130◦ a jeho pr̊uměr
je 11mm. Vůči nitrodřeňovému hřebu se může volně pohybovat, pouze jeho protáčeńı je
znemožněno podélnými drážkami [75].

Nitrodřeňový hřeb (obr. 6.20) byl představen v roce 1995. S Gama hřebem má mnoho
společného, lǐśı se hlavně ve zp̊usobu uchyceńı skluzného hřebu. Ten neprocháźı př́ımo
tělem hřebu nitrodřeňového, ale je k němu přichycen pomoćı válcovitého vedeńı podobně
jako v př́ıpadě DHS systému, č́ımž je umožněn posuvný pohyb, ale je zamezeno pohybu
otáčivému.

Podobně jako extramedulárńı náhrady, i náhrady intramedulárńı se dočkaly celé řady
modifikaćı. Nejčastěji se měńı tvar a počet proximálńıch hřeb̊u z jednoho na dva pro
zajǐstěńı lepš́ı rotačńı stability, přičemž je často modifikován jejich pr̊uměr. Př́ıkladem ta-
kového fixátoru může být tzv.

”
Proximal Femoral Nail“ firmy Synthes na obr. 6.21. U im-

plantátu
”
Trochanteric Fixation Nail“ téže firmy (obr. 6.21) je zase p̊uvodńı šroubovitý

závit nahrazen helikálńım závitem, který redukuje množstv́ı narušené spongiosńı kostńı
tkáně v hlavici a zajǐst’uje vyšš́ı rotačńı stabilitu.
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Obrázek 6.19: Gama hřeb (vlevo) a rtg sńımek aplikovaného Gama hřebu. [85]

Obrázek 6.20: Intramedulárńı femorálńı hřeb TARGON PF. [25]

6.6.8. Aloplastika

Aloplastika má své nezastupitelné mı́sto při frakturách femorálńıho krčku, v př́ıpadě in-
tertrochanterických zlomenin je použitelnost cervikokapitálńıch náhrad kyčelńıho kloubu
omezená. Důvodem je fakt, že u zlomenin femorálńıho krčku bývá zachován trochante-
rický masiv, který těmto náhradám poskytuje stabilńı oporu, nezasažen z̊ustává i systém
úpon̊u sval̊u na velkém trochanteru. Tato situace u nestabilńıch intertrochanterických zlo-
menin neplat́ı. Chirurgický zákrok spojený se zavedeńım náhrady kyčelńıho kloubu tedy
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Obrázek 6.21: Proximal Femoral Nail (vlevo) a Trochanteric Fixation Nail. [82]

vyžaduje i stabilizaci velkého trochanteru, což má za následek deľśı operačńı časy, větš́ı
ztrátu krve a obecně vyšš́ı riziko pozděǰśıch komplikaćı. U některých pacient̊u, kdy je
indikována nestabilńı zlomenina s velkým počtem úlomk̊u a pokročilým stádiem osteo-
porózy, však toto řešeńı může představovat rychleǰśı rekonvalescenci a návrat do běžného
života. [75]
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Kapitola 7

Výběr metody řešeńı

Výběr vhodné metody řešeńı je závislý na typu problému a možnostech řešeńı. Problém vy-
mezený v kapitole 3 spadá do kategorie statických problémů obecné pevnosti a pružnosti.
Vzhledem ke komplikované geometrii je vyloučeno analytické řešeńı, jediným vhodným a
efektivńım řešeńım tak z̊ustává použit́ı metod numerických, konkrétně metody konečných
prvk̊u. Na ÚMTMB Fakulty strojńıho inženýrstv́ı VUT je hojně už́ıván software Ansys,
který bude použit i v př́ıpadě řešeńı problému této diplomové práce. Software umožňuje
práci v grafickém prostřed́ı Workbench, které je uživatelsky př́ıjemněǰśı než prostřed́ı kla-
sické a zároveň poskytuje širš́ı možnosti importu geometrie v celé řadě datových formát̊u
z r̊uzných CAD/CAM software. Ansys Workbench nav́ıc obsahuje modul Design Modeler,
který do jisté mı́ry CAD/CAM software zastupuje a disponuje př́ıkazy pro daľśı editaci
geometrických dat. Tyto výhody, ač vykoupeny omezenou možnost́ı nastaveńı parametr̊u
výpočtu, byly d̊uvodem pro volbu tohoto prostřed́ı coby hlavńıho výpočtového software.
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Kapitola 8

Použitý software

Během procesu vytvářeńı výpočtového modelu bylo použito celé řady software. Jejich
stručný přehled je uveden dále v této kapitole, podrobněǰśı popis práce s nimi pak v ka-
pitole 9.

K segmentaci DICOM sńımk̊u a tvorbě prostorových model̊u ve formátu STL byl
použit software STLModelCreator, který byl vyvinut na ÚMTMB a použit s laskavým
svoleńım autor̊u.

Daľśım software pro zobrazováńı DICOM sńımk̊u je program SPIN (Signal Processing
In NMR), který umožňuje zobrazováńı sńımk̊u v r̊uzných pohledech a disponuje celou
řadou editačńıch př́ıkaz̊u.

Z rodiny CAD/CAM software byl použit Inventor 2009 firmy Autodesk a programy
SolidWorks 2009 a Catia V5R19 společnosti Dassault Systemes. Všechny uvedené pro-
gramy slouž́ı k tvorbě model̊u geometrie, disponuj́ı nepřeberným množstv́ım př́ıkaz̊u a
podporuj́ı export dat do velkého množstv́ı formát̊u.

Vlastńı výpočet metodou konečných prvk̊u prob́ıhal v prostřed́ı Workbench programu
Ansys v13.
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Kapitola 9

Tvorba výpočtového modelu

Objektem, na kterém je řešen problém, je proximálńı část femuru s aplikovaným skluzným
hřebem. Pro účely výpočtového modelováńı je potřeba vytvořit kompletńı výpočtový mo-
del. V souladu s [43] bude v této kapitole popsána tvorba d́ılč́ıch model̊u výpočtového
modelu.

Prvně je v kapitole 9.1 provedena dekompozice objektu na jednotlivé podobjekty.
Následně je v kapitole 9.2 vytvořen model geometrie jednotlivých podobjekt̊u. Kapi-
tola 9.3 popisuje topologii objektu, tj. podle jakých zákonitost́ı a pravidel byly jednotlivé
podobjekty rozmı́stěny v prostoru. Kapitola 9.4 je věnována vytvořeńı modelu okoĺı ob-
jektu, vazeb a interakćı na těchto vazbách prob́ıhaj́ıćıch. V následuj́ıćı kapitole 9.5 je
vytvořen model aktivace objektu, tj. model zat́ıžeńı a okrajových podmı́nek. Kapitola 9.6
je věnována modelu vlastnost́ı struktury objektu, tedy modelu materiálu jednotlivých
podobjekt̊u. V posledńı kapitole 9.7 je vytvořen model mezńıch stav̊u objektu.

9.1. Model dekompozice objektu

Soustavu, na ńıž je řešen daný problém, je možno rozdělit na několik d́ılč́ıch prvk̊u. Již
z podstaty osteosyntézy, která úzce souviśı s řešeným problémem, se nab́ıźı rozděleńı na
proximálńı femur a implantát. Implantát, jak již bylo detailněji popsáno v kapitole 6, se
skládá z dlahy, jednoho nebo dvou skluzných hřeb̊u a z kostńıch vrut̊u. Proximálńı femur
je možné dále rozdělit na oblast, kterou zauj́ımá spongiosńı kostńı tkáň, oblast, již zauj́ımá
kortikálńı kostńı tkáň, a na intramedulárńı dutinu, j́ıž bude také přǐrazen objemový mo-
del geometrie. Model geometrie proximálńıho femuru bude následně rozdělen několika
rovinami, které budou simulovat intertrochanterickou zlomeninu, č́ımž počet prvk̊u dále
vzroste.

9.2. Model geometrie

V předchoźım textu byla soustava dekomponována na jednotlivé prvky. Pro každý z nich
je nyńı potřeba vytvořit model geometrie, který vymeźı jeho tvar a rozměry a poslouž́ı
jako základ pro pozděǰśı tvorbu daľśıch model̊u. Vytvářeńı model̊u geometrie u každého
prvku vyžaduje odlǐsný př́ıstup a využit́ı celé řady software, jednotlivé postupy budou
popsány dále v této kapitole.

V př́ıpadě DHS i PCCP systému nebyly uvažovány některé detaily, které by se v pozděj-
š́ıch stádíıch tvorby konečnoprvkové śıtě mohly stát d̊uvodem pro významný nár̊ust prvk̊u
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a zdrojem problémů s konvergenćı výpočtu. Typicky se jednalo o některá zaobleńı nebo
tvarové d́ıry pro utahovaćı nástroje, též složité přechody mezi tvarovými plochami bylo
nutné zjednodušit z toho d̊uvodu, že nebylo dostupnými měřićımi metodami možné źıskat
data pro jejich přesné modelováńı.

Modely geometrie byly taktéž zjednodušeny, což vyplývá z metody, která byla k tvorbě
těchto model̊u použita. Limituj́ıćım faktorem byla zejména kvalita dostupných CT sńımk̊u.
Ovšem uváž́ıme-li fakt, že tato práce neńı zaměřena na studii jednoho konkrétńıho paci-
enta a že neexistuj́ı dvě stejné stehenńı kosti, je úroveň modelu dostatečná.

9.2.1. Model geometrie fixátor̊u

Oba fixátory (DHS i PCCP) byly dodány jako fyzické exempláře se všemi komponentami,
jako nejvhodněǰśı zp̊usob jejich převedeńı do digitálńıho formátu se tak jevilo využit́ı
optických metod, konkrétně 3D skeneru ATOS Standard, který je na FSI VUT k dispozici.
Bohužel tento systém dosahuje rozlǐseńı pouhých 4 bod̊u na 1mm délky, což je vzhledem
k relativně malým rozměr̊um dlahy a složitému tvaru závit̊u na skluzných hřebech přesnost
nedostatečná. Od tohoto záměru tedy bylo upuštěno.

Obrázek 9.1: Skenováńı PCCP dlahy skenerem ATOS Standard.

9.2.2. Model geometrie dlahy

Model geometrie dlahy byl tedy źıskán odměřeńım rozměr̊u z reálné dlahy pomoćı po-
suvného měř́ıtka a vytvořený běžným postupem v prostřed́ı programu Autodesk Inventor
2009.
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U PCCP systému byla válcovitá vedeńı skluzných hřeb̊u modelována spolu s dlahou
jako jeden objemový model, ačkoli ve skutečnosti jsou tato vedeńı k dlaze připojena
metrickým závitem, který však z hlediska řešeného problému nemá na výsledky vliv.

Obrázek 9.2: Model geometrie dlahy DHS systému (vlevo) a systému PCCP.

9.2.3. Model geometrie skluzných hřeb̊u

Model geometrie skluzných hřeb̊u vznikl za použit́ı standardńıch př́ıkaz̊u obsažených v mo-
delářském software Autodesk Inventor 2009 na základě rozměr̊u odměřených posuvným
měř́ıtkem. Odměřit tvar závitu běžnými měřićımi metodami však neńı možné, proto byla
poř́ızena jeho detailńı fotografie a profil závitu byl z této fotografie následně obkreslen.
Model závitové části pak následně vznikl vytažeńım profilu po šroubovici s patřičným
stoupáńım (obr. 9.3).

Obrázek 9.3: Modelováńı profilu závitu skluzného hřebu DHS systému.
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Obrázek 9.4: Výsledné modely geometrie skluzného hřebu DHS systému (zcela vlevo) a obou
skluzných hřeb̊u systému PCCP.

9.2.4. Model geometrie samořezných vrut̊u

Vzhledem k charakteru řešeného problému, kdy je hlavńı d̊uraz kladen na zjǐstěńı rozložeńı
napět́ı a přetvořeńı v proximálńı části femuru, neńı zachyceńı přesné geometrie závit̊u
na samořezných vrutech podstatné. Snaha o přesný popis tvaru závitu by při vytvářeńı
konečnoprvkové śıtě vedla k daľśımu navýšeńı počtu prvk̊u, a tedy stupň̊u volnosti, a
k nežádoućımu zvyšováńı nárok̊u na výpočetńı hardware. Proto bylo rozhodnuto jejich
model geometrie zjednodušit a závitovou část modelovat pouze jako válcovou. Vlastńı
modelováńı bylo opět provedeno v prostřed́ı programu Autodesk Inventor 2009.

Obrázek 9.5: Výsledné modely geometrie kostńıch vrut̊u pro DHS (vlevo) a PCCP systém.

9.2.5. Výsledný model geometrie celé sestavy

Výsledné modely geometrie celé sestavy systému DHS a PCCP jsou zobrazeny v obr. 9.6.

9.2.6. Model geometrie proximálńıho femuru

K převedeńı geometrie kosti do digitálńı podoby je možno využ́ıt mnoha zp̊usob̊u, přiměře-
ná náročnost s uspokojivou přesnost́ı se však nejv́ıce snoub́ı ve zpracováńı obraz̊u poř́ıze-
ných pomoćı poč́ıtačové tomografie (Computer Tomography – CT).
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Obrázek 9.6: Výsledné modely geometrie sestavy DHS (vlevo) a PCCP systému.

Poč́ıtačová tomografie je založena na měřeńı útlumu intenzity rentgenových paprsk̊u
procházej́ıćıch skrz živou tkáň. Mı́ra útlumu záviśı na hustotě a celkovém minerálńım
složeńı tkáně, největš́ıho útlumu dosahuj́ı zuby a kosti, méně pak svalovina a nejméně
jsou paprsky tlumeny v tukových vrstvách. Při prozařováńı objektu a detekci paprsk̊u
v r̊uzných úhlech je pak možné źıskaná data rekonstruovat do dvojrozměrného obrazu,
v němž jednotlivé pixely představuj́ı mı́ru útlumu paprsku v daném bodě. Při skenováńı
objektu pomoćı poč́ıtačové tomografie se pořizuje série sńımk̊u v diskrétńıch rovinách
vzdálených o konstantńı délku kroku. Ze znalosti délky kroku je pak možné rekonstruovat
trojrozměrný obraz skenovaného objektu. CT sńımky se ukládaj́ı ve formátu DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine), který obsahuje též metadata, v nichž
jsou zahrnuty d̊uležité informace o pacientovi (rodné č́ıslo, jméno, věk, pohlav́ı, čas aj.)
a o sńımku samotném (rozměry, délka kroku, velikost a intenzita jednotlivých voxel̊u –
trojrozměrná forma pixel̊u) [59].

CT sńımky byly źıskány z internetových stránek University of Iowa [41], kde je k dis-
pozici kompletńı soubor sńımk̊u jak pro mužskou, tak i ženskou postavu ve formátu DI-
COM. Pro daľśı zpracováńı byla zvolena ženská kostra. Část souboru obsahuj́ıćı sńımky
proximálńı stehenńı kosti a části kosti pánevńı byla načtena do programu STLModelCre-
ator, ve kterém byla provedena následná segmentace. Proces segmentace spoč́ıvá v selekci
pouze té části CT sńımku, jej́ıž pixely intenzitou odpov́ıdaj́ı kostńı tkáni. STLModelCre-
ator pro tyto účely disponuje funkćı automatické a manuálńı segmentace. Automatická
segmentace je velmi užitečný nástroj v př́ıpadě, že je objekt zájmu od okoĺı jasně ohraničen
souvislou vrstvou tkáně o dostatečně odlǐsné hustotě, jak je tomu např́ıklad u diafýzy fe-
muru. Potom stač́ı pouze zvolit interval CT č́ısel a pixely s odpov́ıdaj́ıćı hodnotou jsou
automaticky vybrány. V oblasti proximálńıho femuru, kdy tloušt’ka kortikálńı kosti slábne
a stehenńı kost se dostává do bĺızkosti kosti pánevńı, neńı možné pouhým omezeńım roz-
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Obrázek 9.7: CT sńımek transversálńıho řezu v oblasti proximálńıho femuru. B́ılá barva
znázorňuje kostńı tkáň (na povrchu kost́ı je patrná vrstva kortikály), tmavš́ı barva představuje

obklopuj́ıćı svalovinu, nejtmavš́ı jsou tukové vrstvy a vzduch.

sahu CT č́ısel segmentaci provést a je potřeba oblast připadaj́ıćı proximálńı části femuru
ohraničit manuálně.

Obrázek 9.8: Proces segmentace kostńı tkáně diafýzy femuru. Nahoře p̊uvodńı CT sńımek, vlevo
segmentace kostńı tkáně, vpravo binarizovaný segment pro následnou tvorbu STL souboru.

Po ukončeńı segmentace všech sńımk̊u je možné pomoćı téhož programu STLMo-
delCreator vygenerovat STL soubor, v němž jsou hranice vybraných oblast́ı spojeny do
trojrozměrného plošného tělesa.

Pro vytvořeńı modelu geometrie proximálńıho femuru na dané úrovni bylo zapotřeb́ı
vygenerovat několik STL soubor̊u. Nejprve byl vytvořen model vněǰśı geometrie kosti. Poté
byla vysegmentována pouze oblast, kterou zauj́ımá spongiosńı kostńı tkáň. Posledńım
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vytvořeným souborem byl model intramedulárńı dutiny, jež se nacháźı v diafýze femuru
(obr. 9.9).

Obrázek 9.9: STL model v programu Catia V5. Po řadě zleva: model kompletńı stehenńı kosti,
spongiosńı kosti v proximálńı a distálńı části femuru, intramedulárńı dutiny. U modelu stehenńı

kosti a intramedulárńı dutiny jsou patrné dva řezy, v nichž byly CT sńımky poškozeny.

Jednotlivé STL soubory byly načteny do programu Catia, v němž byla STL śıt’ vyčǐstě-
na a částečně vyhlazena. V modulu Quick Shape Reconstruction byly pomoćı př́ıkazu
Automatic Surface povrchy modelu přemapovány řidš́ı śıt́ı ploch a t́ım byla editace model̊u
spongiosy v programu Catia ukončena. Modely celkové stehenńı kosti a intramedulárńı
dutiny byly zpracovány odlǐsně. Pro účely źıskáńı větš́ı kontroly nad tvarem a velikost́ı
povrchových ploch byly nejprve na modelech vytvořeny prostorové křivky a následně byly
modely rozřezány séríı rovin na tyto křivky kolmých (obr. 9.10). Takto vzniklé pr̊usečnice
povrchového tělesa a rovin řez̊u byly pak exportovány do formátu IGES.

Daľśı editace prob́ıhala v programu SolidWorks, do něhož byly nejprve křivky impor-
továny. Protože načtené křivky nebyly hladké, bylo je nejprve nutné převést na splajny,
z nichž bylo posléze možno vytáhnout plochy a ty nakonec sešit́ım převést na objemová
těla. Výsledné modely geometrie stehenńı kosti a intramedulárńı dutiny jsou na obr. 9.11.

Modely spongiosńı kosti byly ve formátu STL načteny do modulu Scan To 3D pro-
gramového prostřed́ı SolidWorks 2009, kde byla provedena úprava polygonálńı śıtě STL
souboru. Pomoćı

”
Pr̊uvodce úpravou śıtě“ a

”
Pr̊uvodce plošným modelováńım“ bylo pro-

vedeno zjednodušeńı śıtě a posléze jej́ı převedeńı na objemový model (obr. 9.12).
Konečné modely jednotlivých kostńıch tkáńı byly vytvořeny pomoćı booleovských

operaćı v programu SolidWorks 2009 (obr. 9.13). Výsledné modely pak byly uloženy ve
formátu Parasolid.
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Obrázek 9.10: STL model femuru s vyznačenými prostorovými křivkami (vlevo), proximálńı část
femuru s vyznačenými pr̊usečnicemi rovin řez̊u.

Obrázek 9.11: Modely geometrie stehenńı kosti (vlevo) a intramedulárńı dutiny v programu
SolidWorks 2009.

9.2.7. Model geometrie intertrochanterické zlomeniny

Jak již bylo v kapitole 6.6 pojednáno, obě dlahy, které jsou předmětem zájmu této práce,
se použ́ıvaj́ı k léčbě intertrochanterických zlomenin, a to stabilńıch i nestabilńıch. Je tedy
potřeba tyto zlomeniny zahrnout do výpočtového modelu. Vzhledem k tomu, že správně
namodelovat zlomeninu v celé jej́ı komplexitě je úkol velmi nesnadný a o jej́ı trojrozměrné
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Obrázek 9.12: Objemový model spongiosńı kosti v distálńı (vlevo) a proximálńı části femuru po
úpravě v programu SolidWorks 2009.

Obrázek 9.13: Výsledné objemové modely kostńıch tkáńı. Zleva: Kortikálńı kostńı tkáň, spongi-
osńı kostńı tkáň, kompletńı femur.

geometrii je k dispozici velmi málo podklad̊u, bylo učiněno rozhodnut́ı vytvořit zlome-
niny jako rovinné nespojitosti v geometrii kosti s přihlédnut́ım k AO klasifikaci podle
Müllera [63]. Zlomeniny byly vytvořeny dvoj́ıho typu, jedna stabilńı odpov́ıdaj́ıćı klasifi-
kaci A 1.1 a jedna nestabilńı A 2.1.

Stabilńı zlomenina A1.1

Stabilńı zlomenina byla do modelu geometrie kosti zahrnuta jako rovinná plocha, která
tento model rozděluje na dvě oddělené komponenty. Úhly, které rovina sv́ırá se základńımi
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anatomickými rovinami, jsou po řadě: s frontálńı rovinou 90◦, s mediálńı 40◦ a s transversál-
ńı 50◦.

Obrázek 9.14: Model proximálńı části femuru se stabilńı zlomeninou A1.1.

Nestabilńı zlomenina A2.1

V př́ıpadě nestabilńı zlomeniny byl objemový model kosti rozdělen dvěma rovinami. Ro-
vina hlavńıho řezu sv́ırá s frontálńı rovinou úhel 81,1◦, s mediálńı 28,66◦ a s transversálńı
rovinou 63◦. Rovina vedleǰśıho řezu pak sv́ırá s frontálńı rovinou 77,57◦, s mediálńı 53,75◦

a s transversálńı 39◦.

9.3. Model topologie objektu

Následuj́ıćı kapitola pojednává o vytvořeńı modelu topologie všech prvk̊u zkoumané sou-
stavy. Největš́ı úskaĺı tkv́ı v tom, jak správně vložit oba implantáty do kosti. Je na mı́stě
podotknout, že ani odborná literatura v této problematice neńı jednotná. Většina autor̊u
se ale v nověǰśıch studíıch shoduje na tom, že v zájmu sńıžeńı rizika prořezáńı závitu by
skluzný hřeb DHS systému měl vést centrálńı oblast́ı femorálńıho krčku i hlavice a čelo
závitu by mělo být od povrchu kosti v oblasti fovea capitis femoris vzdáleno o méně než
20mm [73, 70, 7]. V př́ıpadě systému PCCP je za optimálńı považována taková pozice
hřeb̊u, kdy vzdálenost distálńıho hřebu od povrchu kosti v oblasti Adamsova oblouku je
přibližně 2-3mm a vzdálenost hrotu proximálńıho hřebu od povrchu kosti je 3-5mm [39].
Takového ustaveńı se dosahuje peroperačńı repozićı fragment̊u zlomeniny. Na základě
rešeršńı studie a konzultace s odborńıkem bylo rozhodnuto o následuj́ıćım uložeńı im-
plantát̊u.
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Obrázek 9.15: Model proximálńı části femuru se nestabilńı zlomeninou A2.1.

Pozice hřebu DHS systému byla volena tak, aby jeho osa ležela v rovině vymezené
osami diafýzy femuru a femorálńıho krčku. Poloha hřebu byla kontrolována ve dvou zvo-
lených rovinách. Mediálńı rovina vedla v mı́stě kostńı vyvýšeniny odděluj́ıćı femorálńı
krček a hlavici (eminentia articularis colli femoris), laterálńı rovina prob́ıhala Adam-
sovým obloukem (obr. 9.16).

Obrázek 9.16: Zvolené roviny, v nichž byla kontrolována pozice hřebu DHS systému.

Hřeb byl umı́stěn tak, aby v řezu vedeném mediálńı rovinou ležel v superiorńı třetině
př́ıčného pr̊uřezu a v řezu laterálńı rovinou procházel inferiorńı třetinou (obr. 9.17).
Zároveň bylo dbáno na to, aby mediálńı plocha dlahy co nejlépe dolehla na diafýzu femuru.
Nejmenš́ı vzdálenost čela hřebu od povrchu femorálńı hlavice je 7,52mm (obr. 9.18).
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Obrázek 9.17: Vzdálenost osy hřebu od povrchu kosti v mediálńım (vlevo) a laterálńım řezu.

Obrázek 9.18: Nejmenš́ı vzdálenost čela hřebu od femorálńı hlavice je 7,52mm.

U PCCP systému byly taktéž hřeby ustaveny tak, aby jejich osy ležely v rovině
určené osami diafýzy femuru a femorálńıho krčku. Zároveň byla určena rovina, v ńıž
je vzdálenost mediálńıho skluzného hřebu a mediálńıho povrchu femorálńıho krčku mi-
nimálńı (obr. 9.19), a tato vzdálenost byla stanovena na 4mm (obr. 9.20).

Nejmenš́ı vzdálenosti hrot̊u skluzných hřeb̊u od povrchu femorálńı hlavice jsou 8,59mm
u mediálńıho, resp. 6,56mm u laterálńıho hřebu (obr. 9.21).

9.4. Model okoĺı a model vazeb objektu a okoĺı

Okoĺım zkoumaného objektu, tj. proximálńıho femuru se skluzným hřebem, je obklo-
puj́ıćı jej tkáň, tedy svaly, svalové úpony, tukové vrstvy, kloubńı chrupavky aj. Z hlediska
řešeného problému jsou podstatné svaly, které přenášej́ı zat́ıžeńı při stoji na jedné dolńı
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Obrázek 9.19: Rovina, v ńıž je vzdálenost mediálńıho skluzného hřebu a mediálńıho povrchu
femorálńıho krčku minimálńı.

Obrázek 9.20: Vzdálenosti skluzných hřeb̊u od povrchu kosti.

končetině, a kontakt s pánevńı kost́ı v oblasti femorálńı hlavice. Hodnoty kontaktńıho
tlaku v mı́stě kloubńıho spojeńı závisej́ı na zp̊usobech zatěžováńı, a taktéž budou bĺıže
popsány v následuj́ıćı kapitole. Obě vazby budou modelovány jako silová p̊usobeńı na
části ploch velkého trochanteru, resp. femorálńı hlavice. Aby byla soustava jednoznačně
určena v prostoru, jsou v distálńı části femuru zamezeny posuvy, č́ımž je též zamezeno
pohybu soustavy jako tuhého tělesa.

9.5. Model aktivace objektu

Provedeńı rozboru zatěžovaćıch stav̊u je v př́ıpadě dolńı končetiny poměrně nesnadný
úkol zejména z toho d̊uvodu, že přenos sil v kyčelńım kloubu je uskutečňován celou řadou
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Obrázek 9.21: Nejmenš́ı vzdálenosti hrot̊u skluzných hřeb̊u od povrchu femorálńı hlavice jsou
8,59mm u mediálńıho (vlevo), resp. 6,56mm u laterálńıho hřebu.

sval̊u. Pro tvorbu výpočtového modelu je proto třeba přijmout několik zjednodušuj́ıćıch
předpoklad̊u a do řešeńı zahrnout pouze některé svaly.

Předně je tedy uvažován stoj na jedné dolńı končetině, kdy druhá končetina je jen
mı́rně zvednutá nad podložku a zanožena tak, že při frontálńım pohledu jsou předńı i
zadńı chodidlo v zákrytu. T́ımto zp̊usobem je zachována přibližná symetrie těla a statická
povaha úlohy. Do výpočtu je dále zahrnuta pouze śıla od m. gluteus medius, který je při
stoji na jedné dolńı končetině spolu s m. gluteus minimus funkčńı. Jej́ı p̊usobǐstě a směr
jej́ı nositelky je odhadnut na základě série CT sńımk̊u zobrazených v programu SPIN
(obr. 9.22 a obr. 9.23).

Hmotnost pacientky nebyla známa. Vzhledem k tomu, že poskytnutý soubor CT
sńımk̊u byl źıskán na stránkách University of Iowa [41] a problémy intertrochanterických
zlomenin přednostně postihuj́ı starš́ı osoby [75], bude v daľśıch výpočtech uvažována hmot-
nost pacientky m = 74,9 kg, což je podle [65] v souladu s pr̊uměrnou váhou amerických
žen ve věku 60-74 let, jak jej zjistil NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey) v letech 1999-2002. Velikost t́ıhové śıly celého těla tedy bude

Fg = m · g = 74, 9 · 9, 81 = 734, 77 N

Dále je potřebné stanovit hmotnost dolńı končetiny. Podle [23] odpov́ıdá hmotnost
dolńı končetiny 18,6% celkové hmotnosti těla. Velikost t́ıhové śıly připadaj́ıćı na dolńı
končetinu tedy bude

Fd = Fg · 0, 816 = 136, 67 N

Pro určeńı p̊usobǐstě a směru nositelky stykové śıly kloubńıho spojeńı bylo zapotřeb́ı
nejprve odeč́ıst polohu několika referenčńıch bod̊u. Pomoćı souřadnic źıskaných z CT
sńımk̊u byla určena přibližná mı́sta úponu m. gluteus medius jak na velkém trochanteru
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Obrázek 9.22: Transversálńı (vlevo), sagitálńı (nahoře) a frontálńı (dole) řez s vyznačeným
mı́stem úponu m. gluteus medius na velkém trochanteru v programu SPIN (tepleǰśı barvy

znázorňuj́ı tkáně s vyšš́ı hustotou).

Obrázek 9.23: Transversálńı (vlevo), sagitálńı (nahoře) a frontálńı (dole) řez s vyznačeným
mı́stem úponu m. gluteus medius na lopatě kyčelńı kosti v programu SPIN (tepleǰśı barvy

znázorňuj́ı tkáně s vyšš́ı hustotou).

(bod A na obr. 9.24), tak na pánevńı kosti (bod B), poloha středu hlavice kyčelńıho
kloubu (bod C), těžǐstě dolńı končetiny (bod H, neńı vyznačen na obrázku) a bod stydké
spony, j́ımž byla vedena hlavńı osa těla (bod D). Ze znalosti směru nositelky śıly od m.
gluteus medius FFF sss dané body A a B a směru výsledné stykové śıly od podložky FFFaaa je
možné určit jejich pr̊useč́ık (bod G). Na základě věty o třech silách pak lze spojnićı bod̊u
C a G určit i směr nositelky tlakové śıly p̊usob́ıćı v mı́stě kloubńıho spojeńı FFF rrr. Velikosti
jednotlivých sil lze pak určit vzhledem ke znalosti velikosti śıly FFFaaa, která je stejná jako
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FFF ggg jen opačně orientovaná, ze silového trojúhelńıku. Ověřeńı výsledku grafického řešeńı
provedeme řešeńım analytickým.

Obrázek 9.24: Grafické řešeńı statické rovnováhy na dolńı končetině.

Velikosti śıly FFF sss od musculus gluteus medius a śıly FFF rrr coby reakce od kyčelńıho spojeńı
lze určit ze silových a momentových podmı́nek statické rovnováhy. Podmı́nky statické
rovnováhy jsou pak následuj́ıćı:

Fx: Fsx − Frx = 0
Fz: Fa − Fd + Fsz − Frz = 0
MCy: Fsz · (Cx − Ax)− Fsx · (Cz − Az) + Fd · (Cx −Hx) + Fa · (Cx −Dx) = 0

kde indexy x a z odpov́ıdaj́ı x-ovým a z-ovým souřadnićım jednotlivých bod̊u, resp.
odpov́ıdaj́ıćım složkám vektor̊u. Po dosazeńı známých hodnot vypoč́ıtáme z rovnic

Fs = (410, 0, 1126) N

Fr = (−410, 0,−1723) N

9.6. Model vlastnost́ı struktury objektu

V kapitole 6.4 bylo bĺıže pojednáno o struktuře kostńı tkáně. Pro účely výpočtového mo-
delováńı je nyńı potřeba při uvažované rozlǐsovaćı úrovni vybrat vhodný model pro popis
mechanického chováńı jednotlivých materiál̊u a určit jejich materiálové parametry. Jak
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je z dř́ıve uvedeného patrné, kostńı tkáň je velmi obt́ıžně modelovatelný materiál, nebot’

ani spongiosńı, ani kortikálńı kostńı tkáň nevykazuje homogenńı izotropńı chováńı, ale má
směrové vlastnosti. Kortikála vlivem haverských systémů a r̊uzných hodnot materiálových
parametr̊u v podélné a v př́ıčných osách osteon̊u vykazuje ortotropńı chováńı, u spongi-
osy je situace ještě zt́ıžena architekturou vnitřńıch trámc̊u, a tedy nesnadným určeńım
hlavńıch materiálových os. Kromě těchto morfologických vliv̊u se na vlastnostech kostńı
tkáně pod́ıĺı i složeńı kostńı tkáně – objem vody, obsah minerál̊u – stář́ı kosti apod. [52].
Při experimentálńım zjǐst’ováńı jej́ıch vlastnost́ı pak také významnou roli hraje druh kosti
a mı́sta, z nichž byly odebrány vzorky pro mechanické či jiné zkoušky [83]. Každá snaha
o deterministické popsáńı mechanických vlastnost́ı kostńı tkáně tedy vždy bude pouze v́ıce
či méně přesnou aproximaćı jej́ıho skutečného chováńı. Jednotlivé typy model̊u materiálu
jsou probrány v následuj́ıćı kapitole.

9.6.1. Homogenńı izotropńı model materiálu

Homogenńı izotropńı model materiálu je nejjednodušš́ım modelem, který lze uvažovat.
Izotropńı materiál, jak napov́ıdá název, nemá směrové vlastnosti, tedy vykazuje stejné
chováńı ve všech směrech a lze jej úplně popsat pouhými dvěma parametry, elastickým
modulem pružnosti E a Poissonovým č́ıslem µ. Pro svou jednoduchost se při řešeńı biome-
chanických problémů pomoćı výpočtového modelováńı hojně použ́ıval zejm. na začátku
20. stolet́ı a v menš́ı mı́̌re se využ́ıvá dodnes [3, 89, 16]. V literatuře existuje řada praćı,
které se určeńım těchto dvou parametr̊u zabývaj́ı, viz tab. 9.1.

9.6.2. Nehomogenńı izotropńı model materiálu

Modelem vyšš́ı úrovně je nehomogenńı izotropńı model materiálu. Izotropie mu přede-
pisuje shodné vlastnosti ve všech směrech, ale jeho elastické parametry jsou konstantńı
jen po částech a v jednotlivých d́ılč́ıch objemech materiálu se od sebe vzájemně lǐśı.
V závislosti na velikosti a počtu jednotlivých oblast́ı s konstantńımi hodnotami lze dosáh-
nout r̊uzné úrovně přesnosti modelu. V práci [89] je t́ımto zp̊usobem modelována spon-
giosńı kost v hlavici proximálńıho femuru s vlastnostmi odlǐsnými od spongiosńı kosti
nacházej́ıćı se v oblasti trochanterického masivu. Podobný př́ıstup je zvolen i v př́ıpadě
deformačně napět’ové analýzy povrchové náhrady v práci [88]. Oblasti homogenńıho izo-
tropńıho materiálu lze ale zmenšit na velikost jednotlivých element̊u konečnoprvkové śıtě
a definovat tak materiálový model pro každý element zvlášt’ [36, 96].

Hodnoty elastického modulu pružnosti se nejčastěji určuj́ı podle hustoty kostńı tkáně.
K jej́ımu určeńı je možné využ́ıt CT sńımky a hodnotu hustoty kostńı tkáně vypoč́ıtat
z tzv. Hounsfieldových jednotek, které odrážej́ı intenzitu jednotlivých pixel̊u sńımku [59].
Výpočtovým vztah̊um modulu pružnosti v závislosti na hustotě se věnuje celá řada au-
tor̊u [56, 57, 46, 53, 62].
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Parametr Kortikálńı kostńı tkáň Spongiosńı kostńı tkáň Zdroj
E [MPa] 774 ± 360 Kaneko et al. [45]
σmax [MPa] 7,89 ± 3,49
σk [MPa] 7,59 ± 3,29
E [MPa] 382 ± 182 Kelly et al. [47]
σk [MPa] 13,2 ± 3,6
µ 0,16 ± 0,05
E [MPa] 800 ± 138 Guillen et al. [31]
σmax [MPa] 9,36 ± 1,45
σk [MPa] 8,02 ± 1,19
E [MPa] 16, 4.103 Currey [20]
σk [MPa] 117,4
E [MPa] (14, 3± 4).103 Duchemin et al. [22]
σmax [MPa] (53, 8± 20, 3).103

E [MPa] 15.103 1, 5.103 Apicella [3]
µ 0,25 0,29
E [MPa] 17.103 1, 3.103 (0, 32.103) Wang et al. [89]
µ 0,3 0,3
E [MPa] 14, 2.103 50 Chen et al. [16]
µ 0,3 0,3

Tabulka 9.1: Hodnoty mechanických parametr̊u pro určeńı izotropńıho modelu chováńı kostńı
tkáně

9.6.3. Ortotropńı model materiálu

Ortotropńı model materiálu se od izotropńıho modelu lǐśı t́ım, že ve třech na sebe kolmých
hlavńıch materiálových rovinách vykazuje odlǐsné chováńı. K jeho kompletńımu určeńı je
proto zapotřeb́ı dev́ıti elastických konstant, konkrétně tř́ı modul̊u pružnosti v tahu, tř́ı
modul̊u pružnosti ve smyku a tř́ı Poissonových č́ısel. Je také nutné znát hlavńı ortotropńı
roviny. Určováńı těchto materiálových parametr̊u se věnuje celá řada autor̊u [78, 45, 93],
přetrvávaj́ıćım problémem je ale určeńı hlavńıch ortotropńıch směr̊u. U kortikálńı kostńı
tkáně je situace jednodušš́ı, nebot’ u stehenńı kosti kortikála svou geometríı nápadně
připomı́ná duté válcové těleso a hlavńı ortotropńı směry lze poměrně jednoduše ztotožnit
se směrem axiálńım, radiálńım a tangenciálńım. U spongiosńı kosti se situace komplikuje
kv̊uli jej́ı vnitřńı architektuře, o ńıž bylo již pojednáno v předchoźıch kapitolách. Vı́ce se
problematikou zabývá např. [76, 91].

9.6.4. Transversálně ortotropńı model materiálu

Transversálně ortotropńı model je zvláštńım př́ıpadem modelu ortotropńıho, pro který lze
nalézt jednu hlavńı rovinu, v ńıž se materiál chová izotropně. Počet nezávislých parametr̊u
k určeńı mechanických vlastnost́ı materiálu se pak sńıž́ı z dev́ıti na pět, konkrétně na
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E µ A σmax σk KIc σc

[GPa] [MPa] [%] [MPa] [MPa] [MPa.m1/2] [MPa]
Ti6Al4V 114 0,342 12 943 842 82,3 565

Tabulka 9.2: Mechanické vlastnosti titanové slitiny Ti6Al4V

dva moduly pružnosti v tahu, jeden modul pružnosti ve smyku a dvě Poissonova č́ısla.
Tento model je poměrně dobře použitelný pro kortikálńı kost, která se vlivem haverské
struktury chováńı transversálně ortotropńıho materiálu velmi bĺıž́ı, jak je patrné z [84, 93].
U spongiosńı kosti je situace obt́ıžněǰśı, nebot’ pro svou složitou architekturu kostńıch
trámc̊u je u ńı jednoznačné určeńı hlavńıch směr̊u velmi náročné [11, 76].

9.6.5. Anizotropńı model materiálu

V nejobecněǰśım smyslu je nehomogenńı anizotropńı materiál popsán 21 materiálovými
parametry. Teoreticky by takovýto model materiálu měl chováńı kostńı tkáně popisovat
nejrealističtěji, avšak źıskáńı všech potřebných hodnot těchto parametr̊u je úkol veskrze
nemožný [59].

9.6.6. Materiál dlahy

Na materiály pro výrobu kostńıch implantát̊u je kladena řada nárok̊u [51, 59]:

• V prvé řadě musej́ı být neškodné pro okolńı tkáň (netoxické, nekarcinogenńı, nea-
lergenńı, neradioaktivńı);

• musej́ı být biokompatibilńı, tzn. biologicky snášenlivé a stabilńı (nenarušovat me-
tabolismus, nezp̊usobovat biodegradaci);

• musej́ı vykazovat dostatečnou mechanickou pevnost.

Podle informaćı na stránkách předńıho českého výrobce kostńıch implantát̊u, firmy
Medin a.s. [4], se DHS dlaha vyráb́ı ve dvou variantách, bud’ z oceli ISO 58321E, nebo
titanové slitiny Ti6Al4V. Vzhledem k tomu, že bližš́ı informace o materiálu nejsou známy
ani u dlahy DHS, ani PCCP, v daľśıch výpočtech bude uvažována pouze titanová slitina.
Slitina Ti6Al4V představuje asi 50% celkové produkce titanu. Patř́ı do skupiny α/β slitin,
což jsou obecně materiály obsahuj́ıćı vyšš́ı pod́ıl β stabilizuj́ıćıch prvk̊u (cca 4-6 hm.%).
Al v matrici snižuje hustotu slitiny a stabilizuje a zesiluje α fázi, zat́ımco vyšš́ı pod́ıl β
stabilizuj́ıćıch prvk̊u umožňuje částečné vyloučeńı β fázových poĺı, což má za následek
zvýšeńı pevnostńıch charakteristik. Za svou oblibu vděč́ı zejména vysoké mezi pevnosti,
odolnosti proti korozi, creepu a únavovým lomům [9, 69]. Mezi jeho horš́ı vlastnosti na
druhou stranu patř́ı nižš́ı pevnost ve střihu a vysoký koeficient třeńı [1]. Mechanické
vlastnosti jsou shrnuty v tab. 9.2.

Pozn. Vlastnosti slitiny se lǐśı v závislosti na mikrostruktuře materiálu. Pro nedosta-
tek informaćı o detailńım složeńı obou fixátor̊u byly z literatury [55, 34] převzaty sṕı̌se
konzervativněǰśı hodnoty.

53



9. TVORBA VÝPOČTOVÉHO MODELU

9.6.7. Koeficienty třeńı

Pro potřeby následného modelováńı kontaktńıch dvojic bylo zapotřeb́ı źıskat koeficienty
statického třeńı. Samotné měřeńı těchto koeficient̊u je úkol nesnadný a též dostupná od-
borná literatura je na relevantńı informace poměrně skoupá. U slitiny Ti6Al4V, jak již
bylo zmı́něno, je jedńım z limituj́ıćıch faktor̊u relativně vysoký koeficient třeńı. Zp̊usob,
j́ımž je možno tuto nepř́ıjemnou vlastnost obej́ıt, je opatřeńı implantátu vhodnou povr-
chovou vrstvou [14, 94, 69]. Vzhledem k tomu, že detailńı výrobńı postupy jsou začasté
chráněným know-how jednotlivých výrobc̊u, pro účely této práce byl vybrán koeficient
statického třeńı neupravené slitiny Ti6Al4V, jenž je podle [14, 8] přibližně roven 0,3.

V př́ıpadě kontaktu implantát-kost udává literatura koeficienty smykového třeńı okolo
0,4 [87, 30]. Stejná hodnota 0,4 bude použita i pro př́ıpad modelováńı kontaktu kost-
kost [36].

9.6.8. Shrnut́ı

Tab. 9.3 udává použité modely pro popis jednotlivých materiál̊u a hodnoty parametr̊u
nutné pro definováńı těchto model̊u.

Typ materiálu Použitý model E [MPa] µ fspongiosa fkortikala ftitan

Spongiosa isotropńı 800 0,3 0,4 0,4 0,4
Kortikála isotropńı 14, 5.103 0,3 0,4 0,4 0,4
Titan isotropńı 114.103 0,342 0,4 0,4 0,3

Tabulka 9.3: Přehled použitých model̊u materiál̊u v této práci

9.7. Model mezńıch stav̊u objektu

Mezńımi stavy, jež mohou při zatěžováńı daného objektu nastat, jsou mezńı stav
pružnosti u implantátu a mezńı stav deformace u kostńı tkáně. Mezńı stav pružnosti im-
plantátu je dán meźı kluzu titanové slitiny Ti6Al4V, jež je rovna 842MPa. Podle Frostovy
teorie nastává mezńı stav deformace kostńı tkáně při deformaci rovné přibližně 25 000µε.
Tato hodnota je pouze přibližná a nelze ji brát absolutně, nebot’ záviśı na kvalitě kostńı
tkáně, a tedy celé řadě faktor̊u, nicméně v daľśım textu bude brána za kritickou velikost
přetvořeńı pro posuzováńı vzniku tohoto mezńıho stavu.

Ačkoli je úloha řešena jako statická, v reálném životě je objekt – femur s aplikovaným
skluzným hřebem – zatěžován dynamicky (cyklicky). Mezi mezńı stavy je proto třeba
zahrnout i mezńı stav únavového porušeńı.
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Kapitola 10

Realizace řešeńı

V předchoźıch kapitolách byl popsán proces tvorby jednotlivých d́ılč́ıch model̊u, na něž je
výpočtový model dekomponován. Nyńı je tedy možno přej́ıt k samotnému řešeńı problému.
V této kapitole budou nejprve představeny zp̊usoby modelováńı kontakt̊u mezi modely
geometrie jednotlivých prvk̊u soustavy. Dále bude pojednáno o tvorbě konečnoprvkové
śıtě, jež je nezbytná vzhledem ke zvolené metodě řešeńı problému, a o volbě prvk̊u. Do
kapitoly bude zahrnut i popis nastaveńı řešiče úlohy.

Pro přehlednost a účely snazš́ı orientace v následných analýzách bude úloha rozdělena
na d́ılč́ı úlohy, a to podle model̊u geometrie soustavy. Problém byl vymezen jako provedeńı
deformačně-napět’ového řešeńı proximálńıho konce femuru s aplikovaným systémem DHS
a PCCP. Vzhledem k tomu, že je posuzován vliv dvou r̊uzných implantát̊u na rozložeńı
pole napět́ı, resp. přetvořeńı v proximálńım femuru se stabilńı a nestabilńı zlomeninou,
tyto d́ılč́ı úlohy budou čtyři, viz tab. 10.1.

Je na mı́stě též zmı́nit, že v př́ıpadě analýzy soustavy s nestabilńı zlomeninou A2.1
(analýzy DHS nestab a PCCP nestab) nebyl nejmenš́ı fragment kosti do řešeńı zahrnut.
Motivaćı k tomuto kroku je předpoklad, že při reálné zlomenině tento fragment nepřenáš́ı
žádná silová zat́ıžeńı.

Označeńı úlohy Popis soustavy
DHS stab Stabilńı intertrochanterická zlomenina A1.1 fixovaná pomoćı

systému DHS
DHS nestab Nestabilńı intertrochanterická zlomenina A2.1 fixovaná po-

moćı systému DHS
PCCP stab Stabilńı intertrochanterická zlomenina A1.1 fixovaná pomoćı

systému PCCP
PCCP nestab Nestabilńı intertrochanterická zlomenina A2.1 fixovaná po-

moćı systému PCCP

Tabulka 10.1: Rozděleńı problému na d́ılč́ı podproblémy

10.1. Model kontakt̊u mezi prvky soustavy

Do výpočtu bylo třeba zahrnout několik r̊uzných druh̊u kontaktńıch dvojic. Kv̊uli počáteč-
ńım problémům s konvergenćı řešeńı byly prvńı výpočty provedeny s lineárńımi kontakty
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10. REALIZACE ŘEŠENÍ

typu BONDED a posléze i FRICTIONLESS, až po odladěńı výpočtu byly zahrnuty i kon-
takty typu FRICTIONAL, které zahrnuj́ı účinky statického třeńı (viz dále). Následuj́ıćı
odstavce popisuj́ı rozložeńı kontaktńıch dvojic ve finálńım modelu.

Modely geometrie kortikálńı a spongiosńı kostńı tkáně byly v modulu Design Mode-
ler v software Ansys Workbench pomoćı př́ıkazu

”
Form New Part“ převedeny na jedno

tělo, d́ıky čemuž odpadla nutnost mezi nimi definovat kontaktńı dvojici. Použit́ım tohoto
př́ıkazu totiž dojde ke sjednoceńı ploch obou objemových model̊u a při pozděǰśı tvorbě
konečnoprvkové śıtě se tato chová jako spojitá přes všechny takto spojené objemy.

Kontakt mezi kostńımi vruty a kortikálńı kostńı tkáńı byl modelován jako BONDED
(obr. 10.1). Motivaćı pro použit́ı tohoto typu kontaktu byl fakt, že model geometrie
závitové části kostńıch vrut̊u byl vytvořen jako válcový. Kontaktńı dvojice typu BON-
DED tak simuluje toto pevné spojeńı a zamezuje relativńımu pohybu obou komponent.
Př́ıpadná nepřesnost, která je t́ımto zjednodušeńım do výsledk̊u zavlečena, neńı z hle-
diska řešeného problému podstatná, nebot’ předmětem zájmu je rozložeńı pole napět́ı a
přetvořeńı v implantátu a spongiose proximálńıho femuru.

Obrázek 10.1: Rozložeńı kontaktńıch dvojic typu BONDED.

Mezi modely geometrie kostńıch tkáńı a dlahy byly kontakty definovány jako FRICTI-
ONLESS (obr. 10.2). Taková kontaktńı dvojice přenáš́ı pouze tlakové zat́ıžeńı, pohyb ve
směru tečny k oběma plochám je volný, separaci obou ploch v kontaktu taktéž neńı nijak
bráněno. Vzájemnému relativńımu pohybu dlahy a spongiosy, resp. dlahy a kortikály je
zabráněno jejich geometríı, předepsáńı třeńı v kontaktu kromě prodloužeńı výpočtového
času nijak výsledky neovlivňuje.

Ostatńı kontakty, tj. kontakt mezi skluzným hřebem a kost́ı, mezi skluzným hřebem a
dlahou a mezi kontaktńımi plochami fragment̊u zlomeniny, byly modelovány jako FRICTI-
ONAL (obr. 10.3). O koeficientech statického třeńı, jež bylo třeba zadat, bylo bĺıže po-
jednáno v podkapitole 9.6. Pro kontakt kov-kov, který se uplatňuje uvnitř válcovitého
vedeńı dlahy na hranici dlahy a hřebu, byla zadána hodnota koeficientu statického třeńı
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10. REALIZACE ŘEŠENÍ

Obrázek 10.2: Rozložeńı kontaktńıch dvojic typu FRICTIONLESS.

0,3, pro kontakt kov-kost a kost-kost byl vybrán koeficient statického třeńı 0,4. Autor si je
vědom, že zejména v př́ıpadě stýkaj́ıćıch se fragment̊u zlomeniny může být tato hodnota
podstatně větš́ı již z toho d̊uvodu, že plocha lomu patrně nikdy nebude dokonale rovná.
Zároveň je hodnota tohoto koeficientu závislá na kvalitě kostńı tkáně a daľśıch faktorech,
o nichž chyb́ı bližš́ı informace. Hodnotou 0,4 je tedy simulován jakýsi

”
nejnepř́ıznivěǰśı“

stav, který ve smyslu třeńı mezi zmı́něnými komponentami může nastat.

Obrázek 10.3: Rozložeńı kontaktńıch dvojic typu FRICTIONLESS.

Všechny typy kontakt̊u byly modelovány jako symetrické a definované na základě Pure
Penalty algoritmu. Během laděńı výpočtu byly použity i jiné algoritmy (jmenovitě MPC
a Augmented Lagrange), ale žádný nevedl k výrazněǰśı úspoře výpočtového času.
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10.2. Výběr typu prvk̊u

Konečnoprvková śıt’, jak bude uvedeno v následuj́ıćı podkapitole, je tvořena kvadratickými
tetraedrickými prvky, které v software Ansys nesou název SOLID187. Pro následnou
analýzu byly vybrány čtyřstěnné prvky z d̊uvodu jejich schopnosti snáze postihnout tva-
rově složitou geometrii, jež je ve zkoumaném objektu hojně zastoupena. Prvky SOLID187
maj́ı deset uzlových bod̊u (ve vrcholech čtyřstěnu a uprostřed jeho stran), z nichž každý
má tři stupně volnosti – posuvy ve směrech os x, y a z. Pro popis kontaktu byly použity
základńı plošné prvky CONTA174 a TARGE170. V śıti jsou zahrnuty i prvky SURF154,
pomoćı nichž je definováno silové zat́ıžeńı, viz dále.

10.3. Tvorba konečnoprvkové śıtě

Ze zvolené metody řešeńı, tedy MKP, plyne nutnost diskretizace objektu na soubor prvk̊u
konečné velikosti. Jak bylo zmı́něno v předchoźı podkapitole, pro tvorbu této śıtě byly
použity čtyřstěnné prostorové prvky z d̊uvodu jejich lepš́ı aplikovatelnosti na objekty
s komplikovanou geometríı.

Než bylo přistoupeno k vlastńı diskretizaci śıtě, bylo třeba ještě model geometrie
upravit. Tato úprava spoč́ıvala ve spojeńı jednotlivých ploch do větš́ıch celk̊u zejména
v př́ıpadě přechodu mezi modelem geometrie kortikály a proximálńı spongiosy. Ta byla
p̊uvodně tvořena śıt́ı relativně malých a složitě tvarovaných ploch, což představovalo pro
tvorbu śıtě poměrně značné komplikace, nebot’ tato nejprve muśı namapovat prvky na
křivky, které tvoř́ı hranice mezi těmito plochami. Sjednoceńım ploch př́ıkazem

”
Virtual

Cell“ v modulu Mechanical software Ansys klesl počet těchto křivek a tvorbě śıtě byla
ponechána větš́ı volnost (obr. 10.4). Zároveň byly potlačeny plochy s velice ostrými úhly
a malými rozměry, které lze namapovat pouze za cenu použit́ı neúměrně malých prvk̊u.

Obrázek 10.4: Hranice mezi kortikálńı a spongiosńı kostńı tkáńı v oblasti proximálńıho femuru
před (vlevo) a po sjednoceńı ploch.

Během tvorby śıtě byla obzvláště velká pozornost věnována přechodovým plochám
mezi jednotlivými podobjekty soustavy, v nichž bylo zejména kv̊uli ostrým hranám možno
očekávat velké gradienty napět́ı. Hluboko uvnitř materiálu, kam pozornost při analýze
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Objekt Počet prvk̊u
Hřeb 55 422
Dlaha 18 470
Vrut 1 961
Spongiosa – proximálńı fragment 115 213
Spongiosa – distálńı fragment 31 287
Spongiosa – distálńı epifýza 2 426
Kortikála – proximálńı fragment 212
Kortikála – distálńı fragment 43 921
Celkem 272 880

Tabulka 10.2: Počet prvk̊u výsledné konečnoprvkové śıtě u úlohy DHS stab.

σHMH [MPa] εHMH [–]
Počet prvk̊u hřeb fragment spongiosa kortikála

Hrubá śıt’ 113 000 543 0,0451 0,0560 0,0129
Jemná śıt’ 273 000 535 0,0437 0,0577 0,0133
Rozd́ıl [%] 141,6 1,5 3,2 2,9 3,0

Tabulka 10.3: Srovnáńı vlivu hustoty konečnoprvkové śıtě na výsledky analýzy.

výsledk̊u nebude soustředěna, byly v zájmu sńıžeńı počtu prvk̊u a úspory výpočtového
času ponechány prvky o větš́ı velikosti. U finálńı podoby śıtě byla maximálńı velikost
prvku omezena hodnotou 8mm, minimálńı hodnotou 0,8mm. Na plochách, na něž byl
kladen požadavek husté a pravidelné śıtě, byla maximálńı velikost prvku omezena pomoćı
př́ıkazu

”
Face Sizing“. Ukázky výsledné śıtě jsou na obr. 10.5, v tab. 10.2 jsou uvedeny

počty prvk̊u pro úlohu DHS stab.
Pro vyloučeńı vlivu hustoty śıtě na výsledky analýz byl proveden kontrolńı výpočet

pro dvě r̊uzně husté śıtě generované na tomtéž modelu při jinak stejném nastaveńı řešeńı.
Výpočet byl proveden pro úlohu DHS stab, hrubá śıt’ č́ıtala přibližně 113 000 prvk̊u, jemná
pak 273 000. Jak je uvedeno v tab. 10.3, rozd́ıl ve výsledćıch se pohybuje v řádu jednotek
procent, ovlivňováńı výsledk̊u hustotou śıtě se tedy nejev́ı jako podstatné.

10.4. Vazby a zat́ıžeńı

Modely vazeb a aktivace objektu popsané v kapitolách 9.4 a 9.5 bylo nutno definovat
v simulačńım prostřed́ı software Ansys Workbench. Na distálńım konci diafýzy femuru
bylo zamezeno veškerým posuv̊um (obr. 10.6). Aktivace objektu silou od m. gluteus me-
dius v mı́stě úponu svalu na velkém trochanteru a kontaktńım tlakem na stykové ploše
femorálńı hlavice byla provedena pomoćı př́ıkazu

”
Force“ (obr. 10.7). Plochy, na něž byly

śıly předepsány, byly odhadnuty na základě obr. 6.4 a literatury [95, 28, 88]. Velikosti
zatěžuj́ıćıch sil byly stanoveny v kapitole 9.5.
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Obrázek 10.5: Ukázky konečnoprvkové śıtě. a – kortikála, b – spongiosa, c – skluzný hřeb,
d – dlaha, e – kostńı vrut.

10.5. Nastaveńı řešiče

Software Ansys nab́ıźı dva typy řešič̊u – př́ımé a iteračńı. Pro velký počet element̊u a
nelineárńı povahu úlohy byl zvolen řešič iteračńı, konkrétně metoda PCG (Preconditi-
oned Conjugate Gradient). Původńı konzervativńı tolerance 1.10−8 byla na základě do-
poručeńı [2] zvýšena na 1.10−5. Pro zdárný pr̊uběh výpočtu a dosažeńı jeho konvergence
bylo též zapotřeb́ı zatěžováńı rozdělit do 5 krok̊u, v nichž obě śıly po konstantńıch kroćıch
nar̊ustaj́ı, a zapnout velké deformace. Ostatńı nastaveńı byla ponechána ve výchoźım
stavu.
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Obrázek 10.6: Vetknut́ı v distálńı části femuru (modrá plocha).

Obrázek 10.7: Znázorněńı zatěžovaćıch sil od m. gluteus medius (C) a kloubńıho spojeńı (B).
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Kapitola 11

Prezentace výsledk̊u

V této kapitole je provedena prezentace výsledk̊u deformačně napět’ové analýzy řešeného
problému. Na řešených objektech je vyhodnocován zejména deformovaný tvar, redukované
napět́ı σHMH a redukované přetvořeńı εHMH . Redukované napět́ı σHMH je podstatné pro
posouzeńı nebezpeč́ı vzniku mezńıho stavu pružnosti v implantátu a bude porovnáváno
s meźı kluzu σy titanové slitiny Ti6Al4V. U kostńı tkáně je porovnáváno přetvořeńı s kri-
tickou hodnotou 25 000µε pro posouzeńı nebezpeč́ı vzniku mezńıho stavu remodelace
kostńı tkáně. Pro větš́ı přehlednost je na obrázćıch, na nichž jsou znázorněna rozložeńı
redukovaného přetvořeńı, stupnice hodnot omezena právě hodnotou 0,025. Zjednodušeně
tak lze ř́ıci, že oblasti znázorněné červenou barvou jsou patologicky přetěžovány.

11.1. Deformačńı posuvy

Deformačńı posuvy (obr. 11.1, 11.2) jsou v př́ıpadě všech model̊u srovnatelné co do směru i
velikosti. U systému PCCP jsou u stabilńı i nestabilńı zlomeniny hodnoty posuv̊u přibližně
o 10% nižš́ı než u systému DHS, což je vzhledem ke konstrukčńımu řešeńı implantátu
v souladu s očekáváńım.

Obrázek 11.1: Pole deformačńıch posuv̊u [mm] – DHS stab (vlevo), PCCP stab.
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Obrázek 11.2: Pole deformačńıch posuv̊u [mm] – DHS nestab (vlevo), PCCP nestab.

11.2. Redukované napět́ı σHMH

Redukované napět́ı σHMH ve skluzném hřebu v př́ıpadě stabilńı zlomeniny (obr. 11.3)
dosahuje maximálńı hodnoty 533MPa, což je přibližně o 300MPa méně než mez kluzu
materiálu hřebu. Mez únavy materiálu je však vyšš́ı pouze o 30MPa. K mezńımu stavu
vysokocyklické únavy zpravidla nedocháźı, protože řešená konfigurace odpov́ıdá situaci po
aplikaci fixátoru. Neńı uvažováno hojeńı, které vytvoř́ı mezi segmenty zlomeniny svalek.
Vzhledem k pohyblivému uložeńı hřebu v dlaze je hřeb namáhán převážně na ohyb, čemuž
odpov́ıdaj́ı i pr̊uběhy maximálńıho a minimálńıho hlavńıho napět́ı (obr. 11.4).

Obrázek 11.3: Redukované napět́ı σHMH ve skluzném hřebu modelu DHS stab.

V př́ıpadě nestabilńı zlomeniny vzr̊ustá redukované napět́ı σHMH na hodnotu 771MPa
(obr. 11.5), což je vysoko nad udávanou meźı únavy materiálu skluzného hřebu. Rovněž
lze z rozložeńı napět́ı vypozorovat vliv kontaktu mezi hřebem a dlahou, jej́ıž hrana p̊usob́ı
jako koncentrátor napět́ı. To se také projev́ı nár̊ustem redukovaného napět́ı σHMH v dlaze
(obr. 11.6).
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Obrázek 11.4: Rozložeńı maximálńıho hlavńıho napět́ı σ1 (vlevo) a minimálńıho hlavńıho napět́ı
σ3 ve skluzném hřebu modelu DHS stab.

Obrázek 11.5: Rozložeńı redukovaného napět́ı σHMH na skluzném hřebu v př́ıpadě DHS nestab.

Obrázek 11.6: Rozložeńı redukovaného napět́ı σHMH na dlaze u DHS stab (vlevo) a DHS nestab.
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Redukované napět́ı σHMH v dř́ıćıch skluzných hřeb̊u systému PCCP v př́ıpadě stabilńı
zlomeniny dosahuje maximálńı hodnoty 416MPa (obr. 11.7). Z rozložeńı maximálńıho
hlavńıho napět́ı σ1 a minimálńıho hlavńıho napět́ı σ3 (obr. 11.8) je možno usuzovat na
kombinaci ohybového a tahového namáháńı dř́ık̊u hřeb̊u. Je zde též patrný vliv kon-
centrátoru napět́ı v mı́stě osazeńı hřebu.

Obrázek 11.7: Redukované napět́ı σHMH ve skluzných hřebech modelu PCCP stab.

Obrázek 11.8: Maximálńı hlavńı napět́ı σ1 (vlevo) a minimálńı hlavńı napět́ı σ3 ve skluzných
hřebech modelu PCCP stab.

Rozložeńı redukovaného napět́ı σHMH u skluzných hřeb̊u systému PCCP v př́ıpadě
nestabilńı zlomeniny (model PCCP nestab) nedoznává výrazných změn, jeho maximálńı
hodnota však vzr̊ustá na 587MPa (obr. 11.9), což přibližně odpov́ıdá mezi únavy titanové
slitiny Ti6Al4V. Oproti maximálńımu redukovanému napět́ı ve skluzném hřebu systému
DHS je však přibližně o 30% nižš́ı. Rozložeńı redukovaného napět́ı σHMH v dlaze u analýz
PCCP stab i PCCP nestab je znázorněno na obr. 11.10. Zde se maximálńı redukované
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napět́ı pohybuje okolo 300MPa v př́ıpadě stabilńı a okolo 400MPa v př́ıpadě nestabilńı
zlomeniny.

Obrázek 11.9: Rozložeńı redukovaného napět́ı σHMH na skluzných hřebech u PCCP nestab.

Obrázek 11.10: Rozložeńı redukovaného napět́ı σHMH na dlaze u PCCP stab (vlevo) a
PCCP nestab.

11.3. Redukované přetvořeńı εHMH

Rozložeńı redukovaného přetvořeńı εHMH ve spongiosńı kosti proximálńıho fragmentu
u analýzy DHS stab je zobrazeno na obr. 11.11. Maximálńı přetvořeńı je na hranici spon-
giosńı a kortikálńı kostńı tkáně, přetěžováńı kosti je patrné i v oblasti u čela závitu, kde re-
dukované přetvořeńı dosahuje hodnoty 0,03. Z rozložeńı maximálńıho hlavńıho přetvořeńı
ε1 a minimálńıho hlavńıho přetvořeńı ε3 (obr. 11.12) jsou patrné oblasti tahového a tla-
kového namáháńı.

V př́ıpadě nestabilńı zlomeniny (model DHS nestab) lze pozorovat nár̊ust maximálńıch
hodnot redukovaného přetvořeńı εHMH (obr. 11.13). V mı́stě kontaktu spongiosńı kosti
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Obrázek 11.11: Rozložeńı redukovaného přetvořeńı εHMH ve spongiosńı kosti proximálńıho frag-
mentu u modelu DHS stab.

Obrázek 11.12: Maximálńı hlavńı přetvořeńı ε1 (vlevo) a minimálńı hlavńı přetvořeńı ε3 ve
spongiose proximálńıho fragmentu modelu DHS stab.

Obrázek 11.13: Rozložeńı redukovaného přetvořeńı εHMH ve spongiosńı kosti proximálńıho frag-
mentu u modelu DHS nestab.
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a dř́ıku skluzného hřebu v bĺızkosti lomové plochy je též patrný vznik oblasti výrazně
namáhané na tah.

Obr. 11.14 znázorňuje rozděleńı redukovaného přetvořeńı εHMH při použit́ı systému
PCCP na proximálńım femuru se stabilńı zlomeninou (model PCCP stab). Maximálńı
hodnoty jsou přibližně o polovinu vyšš́ı než při použit́ı systému DHS, v řezu je patrný vznik
několika lokálńıch extrémů, které jsou situovány v okoĺı hrot̊u na čelech a též podél hran
samořezných břit̊u obou hřeb̊u. Na obr. 11.15 je pak znázorněno rozděleńı maximálńıch a
minimálńıch přetvořeńı v proximálńım fragmentu.

Obrázek 11.14: Rozložeńı redukovaného přetvořeńı εHMH ve spongiosńı kosti proximálńıho frag-
mentu u modelu PCCP stab.

Obrázek 11.15: Maximálńı hlavńı přetvořeńı ε1 (vlevo) a minimálńı hlavńı přetvořeńı ε3 ve
spongiose proximálńıho fragmentu modelu PCCP stab.

Změna stabilńı zlomeniny na zlomeninu nestabilńı (model PCCP nestab) je spojena
s nár̊ustem hodnot redukovaného přetvořeńı a zvětšeńım oblast́ı patologicky přetěžované
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Obrázek 11.16: Rozložeńı redukovaného přetvořeńı εHMH ve spongiosńı kosti proximálńıho frag-
mentu u modelu PCCP nestab.

Obrázek 11.17: Rozložeńı redukovaného přetvořeńı εHMH ve spongiosńı kosti distálńıho frag-
mentu u modelu DHS stab.

kostńı tkáně. Maximálńı hodnoty jsou srovnatelné s hodnotami u systému DHS, jejich
rozložeńı v okoĺı skluzných hřeb̊u je však výrazně odlǐsné (obr. 11.16).

Maximálńı hodnoty redukovaného přetvořeńı ve spongiosńı kostńı tkáni distálńıho
fragmentu modelu DHS stab jsou na hranici spongiosy, dř́ıku hřebu a lomové plochy a
dosahuj́ı velikosti 0,057 (obr. 11.17). Jejich p̊uvod je v tlakovém namáháńı od dř́ıku hřebu,
jenž se vlivem diskontinuity ve spongiose oṕırá o hranu fragmentu.

U modelu DHS nestab dosahuje maximálńı redukované přetvořeńı přibližně stejných
hodnot jako u modelu DHS stab, jeho extrémy jsou však situovány na jiných mı́stech, což
je d̊usledkem změněné geometrie spongiosy v distálńım fragmentu, konkrétně velikosti
kontaktńı plochy spongiosy a dř́ıku hřebu (obr. 11.18).

Hodnoty redukovaného přetvořeńı u modelu PCCP stab dosahuj́ı až dvojnásobných
velikost́ı ve srovnáńı se systémem DHS (obr. 11.19). Lokálńı extrémy se nalézaj́ı inferiorně
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Obrázek 11.18: Rozložeńı redukovaného přetvořeńı εHMH ve spongiosńı kosti distálńıho frag-
mentu u modelu DHS nestab.

Obrázek 11.19: Rozložeńı redukovaného přetvořeńı εHMH ve spongiosńı kosti distálńıho frag-
mentu u modelu PCCP stab.

od distálńıho hřebu v mı́stech, kde je vrstva spongiosy velmi tenká a ohraničená distálńım
hřebem a relativně silnou vrstvou kortikály Adamsova oblouku, což má za následek vznik
tlakových napět́ı. Globálńı maximum je na laterálńı straně spongiosy v mı́stě kontaktu
dlahy, spongiosy a kortikály. Opět je zde patrný vliv styku materiál̊u s rozd́ılnými mecha-
nickými vlastnostmi, nav́ıc zvýrazněný př́ıtomnost́ı koncentrátoru napět́ı (obr. 11.20).

Př́ıtomnost nestabilńı zlomeniny má v kombinaci se systémem PCCP za následek
nár̊ust maximálńıch hodnot redukovaného přetvořeńı a zvětšeńı oblast́ı patologicky přetěžo-
vané kostńı tkáně (obr. 11.21).

Extrémńı hodnoty redukovaného přetvořeńı v kortikálńı kostńı tkáni se v př́ıpadě všech
analýz pohybuj́ı okolo hodnot 0,01-0,02 a jsou lokalizovány na laterálńı straně diafýzy
femuru inferiorně od velkého trochanteru.
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Obrázek 11.20: Rozložeńı a maximálńı hodnota redukovaného přetvořeńı εHMH ve spongiosńı
kosti distálńıho fragmentu u modelu PCCP stab.

Obrázek 11.21: Rozložeńı redukovaného přetvořeńı εHMH ve spongiosńı kosti distálńıho frag-
mentu u modelu PCCP nestab.

Obrázek 11.22: Rozložeńı redukovaného přetvořeńı εHMH v kortikálńı kosti distálńıho fragmentu
u modelu DHS stab (vlevo) a PCCP stab.
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Kapitola 12

Závěr

Výsledky uvedené v kapitole 11 poskytuj́ı základńı představu o rozložeńı napět́ı a de-
formaćı v jednotlivých prvćıch zkoumaných soustav. Skokové změny materiálových para-
metr̊u na hranićıch model̊u geometríı jednotlivých prvk̊u soustavy a předepsané podmı́nky
spojitosti posuv̊u na hranićıch mezi kortikálńı a spongiosńı kostńı tkáńı jsou d̊uvodem ke
vzniku extrémńıch napět́ı pozorovatelných např. na obr. 11.11, 11.13, 11.14 a 11.19.

Vzhledem k tomu, že nebyly k dispozici detailněǰśı informace ohledně mı́ry ovlivněńı
kostńı tkáně při implantaci, tj. kolik tkáně bylo odebráno, kde se soustřed’uj́ı úlomky
odvrtaných trámc̊u spongiosy a jak vypadá skutečná kontaktńı plocha, byl předpokládán
kontakt po celém povrchu implantátu. O předepsáńı koeficientu třeńı již bylo pojednáno
v podkapitole 9.6.

Soustava byla zat́ıžena statickým silovým p̊usobeńım, ačkoli v reálném životě lze jen
těžko očekávat, že by pacient s intertrochanterickou frakturou trávil celý den ve stoji na
jedné – a nav́ıc zlomené – noze. Naopak je na mı́stě předpoklad, že se bude po operaci
pacient pohybovat s oporou a končetinu nebude plně zatěžovat, což bude mı́t podstatný
vliv na napjatost v proximálńım femuru.

Ve světle těchto poznámek je nyńı možno revidovat źıskané výsledky. Z rozložeńı re-
dukovaného napět́ı σHMH je patrné, že použit́ı dvou skluzných hřeb̊u v př́ıpadě systému
PCCP vede k rovnoměrněǰśımu přenosu zat́ıžeńı z obklopuj́ıćı kostńı tkáně na implantát
a sńıžeńı rizika vzniku mezńıho stavu pružnosti. Naproti tomu při použit́ı systému DHS
v proximálńım femuru s nestabilńı zlomeninou vzr̊ustaj́ı extrémńı hodnoty redukovaného
napět́ı na úroveň 90% meze kluzu slitiny Ti6Al4V. Posoudit implantát vzhledem k neome-
zené životnosti neńı možné, protože neńı znám přesný časový pr̊uběh zatěžováńı ani pro-
cesy, které v kostńı tkáni nastávaj́ı v d̊usledku jej́ı remodelace. Z dostupných výsledk̊u lze
konstatovat, že riziko vzniku únavového lomu skluzného hřebu je v př́ıpadě DHS systému
větš́ı než u systému PCCP, nestabilita zlomeniny toto riziko ještě zvyšuje. Vyšš́ı hodnoty
redukovaného napět́ı v dlaze se taktéž objevuj́ı u systému DHS, u něhož v př́ıpadě nesta-
bilńı zlomeniny redukované napět́ı dosahuje maximálńı hodnoty 519MPa oproti hodnotě
400MPa u systému PCCP. Obě hodnoty jsou však nižš́ı, než jaké lze pozorovat u skluzných
hřeb̊u, u nichž by tak potenciálńı mezńı stavy nastaly dř́ıve.

Při pohledu na rozložeńı redukovaného přetvořeńı v proximálńım fragmentu (obr. 11.11
a 11.13, resp. 11.14 a 11.16) jsou u obou systémů patrné oblasti přetěžované kostńı
tkáně v bĺızkosti závit̊u skluzných hřeb̊u. U systému DHS dosahuj́ı maxima hodnot okolo
0,025-0,030, naproti tomu u systému PCCP se maxima pohybuj́ı okolo dvojnásobku až
trojnásobku těchto hodnot. Tento dramatický nár̊ust hodnot patrně souviśı s profilem
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závit̊u, jenž je opatřen třemi samořeznými břity, podél nichž se soustřed’uj́ı lokálńı ma-
xima redukovaného přetvořeńı. Nav́ıc je čelo závitu zakončeno relativně ostrým hrotem
(zaobleńı čela skluzného hřebu systému DHS má poloměr řádově větš́ı), který se tak
stává významným koncentrátorem napět́ı. Ve spongiose distálńıho fragmentu dosahuje
při použit́ı systému DHS v kombinaci s oběma typy zlomeniny maximálńı redukované
přetvořeńı hodnot přibližně 0,056 (obr. 11.17 a 11.18). V porovnáńı s nimi dosahuje
u systému PCCP redukované přetvořeńı hodnot přibližně dvakrát vyšš́ıch (obr. 11.19
a 11.21). Jako d̊uvod lze označit pozici distálńıho hřebu, jenž je od mediálńı plochy fe-
morálńıho krčku vzdálen pouze 4 mm a spolu s poměrně silnou vrstvou kortikály v oblasti
Adamsova oblouku sv́ırá relativně tenkou vrstvu spongiosy, ve které se následně gene-
ruj́ı vysoké hodnoty přetvořeńı. Výsledky mohou být v této oblasti zkresleny z d̊uvodu
uvažováńı homogenńıho izotropńıho materiálu, avšak spongiosńı kostńı tkáň je v těchto
mı́stech tvořena hustou śıt́ı trámc̊u a vykazuje tak odlǐsné mechanické vlastnosti. Po-
dobný fenomén se uplatňuje i v mı́stech globálńıho maxima redukovaného přetvořeńı, kde
je kostńı tkáň taktéž ześılena hustš́ı śıt́ı kostńıch trámc̊u.

Na základě provedených analýz lze tedy shrnout následuj́ıćı poznatky. Použit́ı dvou
skluzných hřeb̊u u systému PCCP snižuje riziko vzniku mezńıho stavu pružnosti v im-
plantátu. Použit́ı jednoho skluzného hřebu (systém DHS) u femuru s nestabilńı zlomeni-
nou vede k nár̊ustu redukovaného napět́ı v hřebu na hodnoty bĺızké mezi kluzu materiálu
Ti6Al4V. Efektivněǰśıho rozložeńı redukovaného přetvořeńı v kostńı tkáni je v př́ıpadě sta-
bilńı i nestabilńı zlomeniny dosaženo při použit́ı systému DHS. U systému PCCP je vlivem
ostrých hran na čelech hřeb̊u př́ıtomno v kostńı tkáni v́ıce lokálńıch extrémů redukovaného
přetvořeńı o vyšš́ıch hodnotách, jež tak naznačuj́ı vyšš́ı riziko prořezáńı závitu. V zájmu
daľśıho přibĺıžeńı výsledk̊u výpočtového modelováńı k chováńı reálného proximálńıho fe-
muru by bylo vhodné provést daľśı analýzy s pokročileǰśımi modely materiálu kostńı
tkáně a s uvažováńım časově proměnného zatěžováńı. Taktéž by bylo vhodné výsledky
výpočtového modelováńı podpořit experimenty na reálných objektech. Z d̊uvod̊u časového
limitu a omezených možnost́ı řešeńı z̊ustává daľśı postup otevřen pro př́ıpadnou disertačńı
práci.

V rámci tvorby výpočtového modelu, popsané v kapitole 9, byl vytvořen model geo-
metrie proximálńıho femuru a systémů DHS a PCCP. V téže kapitole byl proveden rozbor
zatěžovaćıch stav̊u. Realizace výpočtového řešeńı byla popsána v kapitole 10 a dosažené
výsledky prezentovány v kapitole 11. Celá práce je podpořena rešeršńı studíı v kapitole 5.
Lze tedy konstatovat, že ćıle práce byly v plném rozsahu splněny.
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[80] STRAUSS, E., et al. Helical blade versus sliding hip screw for treatment of unstable
intertrochanteric hip fractures: A biomechanical evaluation. Injury, roč. 37, č. 10, 984–989,
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Journal of Biomechanics, roč. 40, č. 16, 3688–3699, 2007. 5.2, 9.6.2

82



SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK A SYMBOLŮ

Symbol Fyzikálńı rozměr Veličina
E [MPa] Young̊uv modul pružnosti
µ [–] Poissonovo č́ıslo
A [%] Tažnost
σmax [MPa] Mez pevnosti
σk [MPa] Mez kluzu
σc [MPa] Mez únavy
KIc [MPa.m1/2] Lomová houževnatost při statickém namáháńı I modem
f [–] Koeficient smykového třeńı
σHMH [MPa] Redukované napět́ı
εHMH [–] Redukované přetvořeńı
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