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Abstrakt

Tato diplomová práce se zamìøuje na výpoètové modelování zlomenin kosti køí¾ové a je-

jich �xace, èím¾ svým obsahem navazuje na døíve vypracovanou bakaláøskou práci [1].

Souèasný výpoètový model se skládá z pánve, ètvrtého bederního obratle (L4), pátého

bederního obratle (L5) a dvou meziobratlových plotének. Výpoètový model pánve byl

sestaven na základì CT snímkù ortopedického modelu pánve. Výpoètové modely obou

obratlù byly sestaveny na základì CT snímkù konkrétního anonymního pacienta s apli-

kovanou spinopelvickou �xací. Meziobratlové ploténky byly umístìny mezi obratlem L4

a L5 a mezi obratlem L5 a bází køí¾ové kosti. Takto sestavený výpoètový model umo¾òuje

simulaci miniinvazivních �xaèních technik, konkrétnì spinopelvických �xací. Celkem byly

uva¾ovány 3 typy zlomenin a to konkrétnì lineární transforaminální vertikální zlomenina,

kominutivní vertikální zlomenina a bilaterální kominutivní vertikální zlomenina. V této

práci jsou srovnány nejèastìji pou¾ívané spinopelvické �xace na základì posuvu báze

køí¾ové kosti pøi shodném zatí¾ení. Dal¹ím krokem bylo vytvoøení výpoètového modelu

kompozitní pánve, který svou vnitøní stavbou více odpovídá struktuøe kosti. K jeho sesta-

vení byl vyu¾it ortopedický model kompozitní pánve, který byl vyroben z epoxidového po-

tahu a pìnového polyuretanového jádra. Ovìøení materiálových parametrù potahu a jádra

je jednou z podkapitol této práce, tyto parametry byly následnì pou¾ity ve výpoètovém

modelu kompozitní pánve. Vybrány byly �xaèních techniky pou¾ívané ji¾ v pøedchozích

výpoètech a byly aplikovány na lineární zlomeninu kompozitního modelu pánve. Následnì

bylo provedeno srovnání jednotlivých �xací na základì posuvu báze køí¾ové kosti.

Klíèová slova: lidská pánev, osteosyntéza, miniinvazivní �xace, iliosakrální ¹roub, tran-

siliakální vnitøní �xátor, spinopelvická �xace, kompozitní model pánve
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Abstract

The diploma thesis focuses on computational modeling of sacral bone fractures and their

�xations. The presented computational model consists of the pelvis, the 4th and the 5th

lumbar vertebrae and two intervertebral discs. The computational model of male pelvis

is based on the model published in the bachelor thesis [1]. The model geometry of both

vertebrae is constructed using CT images of an anonymous patient with spinopelvic �-

xation. There is an intervertebral disc placed between L4 and L5 vertebrae and the second

intervertebral disc is placed in between L5 vertebra and sacral base. The computational

model is designed so that it allows simulations of mini-invasive �xation techniques, spi-

nopelvic �xations speci�cally. A total of three types of fractures were considered, namely

linear unilateral transforaminal fracture, comminuted unilateral transforaminal fracture

and comminuted bilateral transforaminal fracture. A comparison of the most commonly

used spinopelvic �xation techniques is presented based on displacements of the sacral

base under physiological loading. Furthermore, a computational model of a composite

orthopaedic model of male pelvis was created. This model reects the bone structure by

distinguishing the trabecular and the compact bone. Veri�cation of material properties

of material parameters of the coating and the core is one of the subchapters of this work,

these parameters were subsequently used in the computational model of the composite

pelvis. Several �xation techniques were selected and applied to a linear fracture of the

pelvic composite model. Subsequently, a comparison of individual �xations was performed.

Key words: human pelvis, osteosynthesis, minimally invasive �xation techniques, iliosacral

screw, transiliac internal �xator, spinopelvic �xation,composite pelvic models
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Úvod

Cílem této diplomové práce je pomoci chirurgùm a in¾enýrùm porozumìt biomechanice

osteosyntézy pánevních kostí. Zhodnotit ka¾dou �xaèní techniku je pro lékaøe kvùli rozdí-

lùm v kvalitì kosti, anatomii kosti, tvaru zlomeniny a umístìní �xace èasto velmi obtí¾né.

Vytvoøení koneènoprvkového modelu je tedy jednou z u¾iteèných technologií, která tìmto

variacím zabraòuje. Výpoètový model lze pou¾ít k simulaci rùzných �xaèních technik

a rùzných typù poranìní pánve.

Tato práce tématicky navazuje na pøedchozí bakaláøskou práci autorky [1] zamìøenou na

numerické ovìøení chování polyuterhanových ortopedických modelù pánví. Pøi té pøíle¾i-

tosti bylo vytvoøeno 9 výpoètových modelù �xaèních technik lineární transforaminální

vertikální zlomeniny køí¾ové kosti. Konkrétnì se jednalo o tyto �xace: dvojité zavedení

iliosakrálních ¹roubù, kde v prvním pøípadì byly ¹rouby zavedeny vertikálnì (ISS-vert)

a v druhém pøípadì horizontálnì (ISS-horiz), transiliakální vnitøní �xátor v klasickém

zavedení (TIFI), v supraacetabulárním zavedení (suprTIFI) a v duálním provedení (du-

alTIFI), transiliakální dlaha v supraacetabulárním zavedení (TP) a v duálním provedení

(dualTP), kombinace iliosakrálního ¹roubu a transiliakálního vnitøního �xátoru zavede-

ného supraacetabulárnì (TIFIS) a sakrální tyèe (SB). Poøadí �xaèních technik dle úèin-

nosti velmi dobøe korespondovalo s experimentálním vy¹etøením a stanovením nejlep¹í

�xace pro simulovanou zlomeninu, které bylo publikováno v [2, 3].

V rámci této diplomové práce byly uva¾ovány dva rozdílné typy zlomenin kosti køí¾ové.

Jednalo se o lineární zlomeniny, které se vyznaèují úzkou lomovou linií, a kominutivní

zlomeniny (tøí¹tivé). Kominutivní zlomenina je zlomenina nebo roz¹tìpení kosti na více

ne¾ dva fragmenty. Nejèastìji se jedná o jednostranné nebo oboustranné tøí¹tivé zlome-

niny køí¾ové kosti nebo pøíèné zlomeniny køí¾ové kosti, které zpùsobí poru¹ení pánevního

kruhu.

V souèasnosti je k dispozici øada �xaèních technik pro poranìní pánve. Pøedkládaná práce

se zamìøuje pouze na minimálnì invazivní �xaèní techniky. Konkrétní výbìr �xaèních

technik byl proveden ve spolupráci s lékaøi z Kliniky ortopedie a traumatologie pohybo-
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vého ústrojí FN Plzeò v závislosti na jejich zku¹enostech.

Obsah této diplomové práce je rozèlenìn do 6 kapitol. Souèasnou problematikou se za-

bývá první kapitola, ve které je uvedeno nìkolik u¾iteèných studií, které se zamìøují na

osteosyntézu pánevních kostí. Druhá kapitola je vìnována struènému popisu anatomie

pánevního pletence a páteøe. Dále jsou v ní popsány druhy spojení obratlù. Tøetí kapitola

pojednává o miniinvazivních �xaèních technikách a jejich rozdìlení a konkrétním pou¾ití.

Ètvrtá kapitola obsahuje parametrickou studii, která byla aplikována na výpoètový model

vytvoøený v [1]. Parametrem této studie byl zvolen Youngùv modul pru¾nosti polyure-

tanové pìny. Pátá kapitola se vìnuje sestavení výpoètového modelu pánve s bederními

obratli L4 a L5 pro aplikaci spinopelvických �xací na vybrané typy zlomenin. Cílem této

kapitoly bylo srovnat spinopelvické �xace dle úèinnosti v závislosti na konkrétním typu

zlomeniny. ©está a poslední kapitola pojednává o kompozitním modelu pánve, konkrétnì

experimentálnímu stanovení materálových parametrù potahu a jádra a sestavení výpoèto-

vého modelu na základì CT snímkù ortopedického kompozitního modelu pánve. Srovnání

intaktního modelu, modelu s lineární zlomeninou bez �xace a modelu s vybranými druhy

�xací je té¾ souèástí této kapitoly.
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Kapitola 1

Souèasný stav problematiky

Chian-Her Lee et al. [4] se ve své studii zabýval komplexním výpoètovým modelem pá-

nevního pletence s bederními obratli a kyèelními kostmi. Jimi vytvoøený výpoètový model

navíc zahrnoval vliv svalù a vazù, kde jejich funkce byla modelována pomocí pru¾inových

prvkù. Na tomto výpoètovém modelu byla uva¾ována zlomenina v oblasti sakroiliakálního

kloubu a byla provedena repozice tøemi �xaènámi technikami, jejich¾ vliv byl srovnán ná-

sledovnì. Fixace pomocí iliosakrálních ¹roubù vykazovala relativnì lep¹í stabilitu a ni¾¹í

riziko selhání implantátu ne¾ �xace sakrální tyèí nebo �xace pomocí kompresní transilia-

kální dlahy. Souèasnì byly v dané práci provedeny biomechanické testy k ovìøení èíselných

výsledkù pomocí ortopedických modelù pánví. Berber et al. ve své práci [5] popisují expe-

rimentální mìøení na umìlé pánvi, ve kterých simulovali stoj na jedné noze. Na modelech

byla vytvoøena nestabilní zlomenina (Tile typ C [1]) spojená se sakrální transforaminální

zlomeninou. Cílem bylo porovnat stabilitu pøi aplikaci rùzných typù �xaèních technik.

Srovnání �xací zlomenin pánevního pletence na konkrétních pacientech provedli [6, 7, 8].

Na pacienty s nestabilními zlomeninami pánve u skeletálnì nezralých pacientù, tedy dìtí,

se zamìøuje práce [9]. Byl proveden retrospektivní pøehled pacientù s nestabilní zlomeni-

nou pánve (Tile typu B nebo C [1]). Následnì byli pacienti hodnoceni na základì pøehledu

jejich zdravotních záznamù, modi�kovaného skóre záva¾nosti poranìní, standardizovaného

vy¹etøení a dal¹ích vy¹etøení. Výsledky byly poté pou¾ity k posouzení rozdílu mezi paci-

enty, kteøí byli léèeni operativnì, a tìmi, kteøí byli léèeni neoperativnì, tj. konzervativnì.

Závìrem této práce je, ¾e nestabilní zlomeniny pánve u dìtí mohou vést k dlouhodobé

morbiditì a funkèním problémùm. Otázkou, zda je vhodné pou¾ití aretaèních implan-

tátù na nestabilní zlomeniny zadního pánevního kruhu se zabývá [10]. Diensknecht ve své

práci [11] zkoumal na lidských kadaverech pou¾ití transiliakálního vnitøního �xátoru jako

alternativu pro iliosakrální ¹rouby a ventrální dlahy. Srovnávací analýzu fyziologického,
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degenerativního a pooperaèního stavu samotné bederní páteøe pomocí výpoètového mode-

lování provedla ve své diplomové práci Krejbychová [12]. Na základì provedených analýz

bylo zji¹tìno, ¾e degenerativní stavy mají velký vliv na rozlo¾ení napìtí v meziobratlových

ploténkách i v jednotlivých bederních obratlích. Komplexních studií na srovnání spino-

pelvických �xací není mnoho, av¹ak srovnání spinopelvických �xací s pou¾itím iliakálního

vs S2AI ¹roubu provedli ve své studii Ramos et al. [13] a Burns et al. [14]. Obì studie na-

znaèují, ¾e S2AI mohou být u dospìlých pacientù lep¹í volbou �xace ne¾ iliakální ¹rouby.

Av¹ak ¹roub iliakální a S2AI nevykazují ¾ádný statistický rozdíl v tuhostech pánevních

pletencù. Hasan et al. [15] se zamìøili na studium rozdílù v míøe komplikací mezi iliakál-

ními ¹rouby a S2AI ¹rouby prostøednictvím souhrnné analýzy dostupných srovnání mezi

S2AI a iliakálními ¹rouby. Výsledky jejich studie ukázaly, ¾e ¹rouby S2AI mají významný

vliv na sní¾ení komplikací spojených s konvenèními iliakálními ¹rouby. Srovnání pomocí

koneènoprvkového modelu bylo provedeno v èlánku [16]. Tato studie si kladla za cíl po-

rovnat biomechanické charakteristiky, konkrétnì riziko selhání ¹roubù a pøilehlých kostí

u �xace S2AI ¹roubem a iliakálním ¹oubem, v závislosti na délce ¹roubu a úhlu natoèení

hlavy ¹roubu.
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Kapitola 2

Anatomie

Pletenec dolní konèetiny tvoøí kost pánevní (os coxae), která je kloubì spojena ke kosti

køí¾ové (os sacrum) a vpøedu je pøes stydkou sponu (symphysis pubica), co¾ je chrupa-

vèité spojení, pøipojena k druhé kosti pánevní a tím tvoøí uzavøený pánevní kruh. Kost

pánevní se skládá z kosti kyèelní (os ilium), která tvoøí horní a nejvìt¹í èást pánevní kosti,

kosti sedací (os ischii) a kosti stydké (os pubis), které tvoøí spodní èást pánevní kosti.

V oblasti srùstu tìchto tøí kostí je na zevní stranì jamka kyèelního kloubu (acetabulum),

která tvoøí pouzdro pro hlavici stehenní kosti (femur). Takto je pánev kloubnì spojena

s dolními konèetinami. K páteøi je pánev pøipojena pøes kost køí¾ovou, která je tvoøena

5 srostlými køí¾ovými (sakrálními) obratli. Báze obratle S1 (basis ossis sacri) je horní

plocha kosti køí¾ové, na kterou pøes meziobratlovou ploténku nasedá poslední bederní

obratel L5. Køí¾ová kost má trojúhelníkovitý tvar a zú¾uje se smìrem dolù, kde plynuje

pøechází v kostrè (coccyx ). Na køí¾ové kosti rozeznáváme 4 bilaterální otvory (foramina),

kterými vedou mí¹ní nervy [17].

Na obrázku 2.1 je znázornìna poèítaèová 3D rekonstrukce geometrie pánevních kostí

anonymního pacienta na základì CT snímkù, která byla vytvoøena na Klinice ortope-

die a traumatologie pohybového ústrojí FN Plzeò.
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Obrázek 2.1: Poèítaèová CT rekonstrukce vy¹etøované oblasti.

2.1 Stavba obratle

Páteø (columna vertebralis) je souèástí osové kostry lidského tìla. Skládá se z pøibli¾nì

33 obratlù (vertebraes), které jsou od sebe oddìleny vazivovými meziobratlovými plotén-

kami. Jednotlivé obratle jsou pojmenovány podle jejich oblasti a polohy a mohou být

pou¾ity jako anatomické orientaèní body. Konkrétnì dìlíme páteø na èást krèní (obratle

C1-C7), hrudní (obratle T1-T7), bederní (obratle L1-L5), køí¾ovou (obratle S1-S5 srostlé

v køí¾ovou kost) a kostrèní (3-5 srostlých obratlù v kostrè). V páteøi je ulo¾en páteøní

kanál, co¾ je dutina chránící uvnitø procházející míchu. Za hlavní funkce páteøe lze pova-

¾ovat právì oporu tìla pøi pohybu a ochranu míchy.

V ka¾dé oblasti páteøe se jednotlivé obratle li¹í svou velikostí a tvarem, nicménì jejich

struktura je obdobná [18]. Z obrázku 2.2 je patrné, ¾e ka¾dý jednotlivý obratel se skládá

z tìla obratle, oblouku obratle a výbì¾kù [17].
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Obrázek 2.2: Stavba obratle - bederní èást páteøe, pøevzato z [19], popisky pøelo¾eny do

èe¹tiny.

Tìlo obratle tvoøí pøední a nejvìt¹í èást ka¾dého obratle a jeho velikost se zvìt¹uje smìrem

k pánvi. Tìla jednotlivých obratlù jsou mezi sebou spojena pomocí meziobratlových plo-

tének.

Zadní èást ka¾dého obratle tvoøí oblouk obratle, který se skládá ze ètyø èástí, konkrétnì

z pravého a levého pediklu a pravé a levé lamely. Ka¾dý pedikl tvoøí jednu z boèních

stran obratlového oblouku. Pedikly jsou ukotveny na zadní stranì obratlového tìla. Ka-

¾dá lamina tvoøí èást zadní støechy obratlového oblouku. Velký otvor mezi obratlovým

obloukem a tìlem obratle se nazývá páteøní otvor. Páteøní kanál je prostor vzniklý spoje-

ním páteøních otvorù jednotlivých obratlù páteøe a slou¾í jako kostní ochrana a prùchod

pro míchu. Záøezy na okrajích pediklù sousedních obratlù tvoøí meziobratlové otvory, kte-

rými mí¹ní nervy vystupují z páteøe [20]. Z obratlového oblouku vychází sedm výbì¾kù,

kde první pár pøíèných výbì¾kù míøí do stran a jsou na nich upevnìny svaly. Dal¹í dva

kloubní výbì¾ky míøí nahoru a dva dolù, jejich funkcí je pohyblivé spojení obratlù. Jediný

trnový výbì¾ek obratlù vyènívá posteriornì ve støední linii zad.

2.2 Spojení obratlù

Spoje mezi obratli zaji¹»ují pohyblivost páteøe a tedy i celého tìla. Jednotlivé obratle jsou

mezi sebou oddìleny chrupavèitými ploténkami a vzájemnì propojeny meziobratlovými

klouby. Takto spojené obratle jsou proti vychýlení èi rozpadnutí opatøeny vazy [17]. V pøí-
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padì spojení obratlù se hovoøí o spojení kloubním, vazivovém a chrupavèitém.

U kloubního spojení obratlù zaji¹»ují pohyb páteøe meziobratlové klouby, které obsahují

volná pouzdra. Koneèný rozsah pohyblivosti obratlù v daném úseku páteøe je dán zakøive-

ním kloubních ploch a postavením kloubních výbì¾kù jednotlivých obratlù vùèi sobì [21].

Poloha a stavba kloubních výbì¾kù je znázornìna na obrázku 2.2.

Zpevnìní páteøe zaji¹»ují vazy, resp. vazivová spojení. Jejich úkolem je zabránit nedovo-

leným pohybùm, které by mohly vést k po¹kození páteøe. Vazy rozdìlujeme na krátké

a dlouhé. Krátké vazy se nachází mezi jednotlivými obratli, kde zaji¹»ují spojení sou-

sedních obloukù a výbì¾kù. Mezi krátké vazy øadíme napøíklad ¾luté vazy (ligamentum

avum) spojující oblouky sousedních obratlù, meziobratlové vazy (ligamentum supras-

pinale) spojující trnové výbì¾ky jednotlivých obratlù a ligamentum supraspinale, co¾ je

vaz probíhající u dorzálních okrajù trnových výbì¾kù obratlù [22]. Oproti tomu se dlouhé

vazy rozpínají po celé délce páteøe. Jedná se v podstatì o dlouhé pruhy kolagenního vaziva

a øadí se k nim pøední (ligamentum longitudinale anterius) a zadní (ligamentum longitu-

dinale posterius) podélný vaz [23]. Pøíklady krátkých a dlouhých vazù a jejich umístìní

na páteøi je znázornìno na obrázku 2.3.

Obrázek 2.3: Vazivová spojení obratlù, pøevzato z [19], popisky pøelo¾eny do èe¹tiny.

Mezi chrupavèité spoje páteøe patøí meziobratlové ploténky (destièky) znázornìné na ob-

rázku 2.4. Meziobratlová ploténka je vazivovì chrupavèitý válec obalený tuhým kolagen-

ním vazivem, který se nachází mezi obratli. Na plochách, kde ploténka dosedá na ob-

ratlová tìla sousedních obratlù, je vrstva hyalinní chrupavky, která je k nim pøirostlá.

Hlavní funkcí meziobratlových plotének je zaji¹tìní dostateèné pru¾nosti páteøe a po-

skytnutí tlumení nárazù. V bederní a hrudní oblasti mají ploténky klínovitý tvar, èím¾
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podporují pøirozené zakøivení páteøe [19]. Samotné meziobratlové ploténky se skládají

z vnìj¹ího �brózního vazivového prstence (anulus �brosus disci intervertebralis), který

obklopuje vnitøní gelovité jádro (nucleus pulposus). Prstenec tvoøí soustøedné vrstvy (la-

mely) kolagenních vláken. Orientace vláken se v ka¾dé vrstvì støídá, co¾ zvy¹uje odolnost

vùèi vícesmìrným pohybùm páteøe. Jádro je umístìno ve støedu meziobratlové ploténky

a z hlediska objemu se skládá z 66-68% vody a zbytek tvoøí zejména kolagen typu II [24].

Obrázek 2.4: Stavba meziobratlové ploténky, pøevzato z [24], popisky pøelo¾eny do èe¹tiny.
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Kapitola 3

Miniinvazivní �xaèní techniky

Zlomeniny pánevního kruhu tvoøí pouze 6% v¹ech zlomenin dospìlých pacientù, av¹ak

pøedstavují záva¾ná traumata v ka¾dém vìku [25]. K jejich vzniku dochází zejména pøi

autonechodách nebo pøi jiných vysokoenergetických nárazech. V pøípadì osteoporotické

kosti mohou být v¹ak zpùsobeny i pøi pádu ze stojné vý¹ky [26]. Pøibli¾nì u 50 % paci-

entù se vyskytují nestabilní zlomeniny pánevního kruhu, které jsou èasto doprovázeny he-

modynamickou nestabilitou obvykle zpùsobenou vysokoenergetickými poranìními, která

èasto po¹kozují kostnì-vazivové struktury a následnì také zpùsobují vertikální nebo rota-

èní nestabilitu pánve [27]. Pøední kruh zaji¹»uje 30-40% pánevní stability, zadní kruh se

tedy podílí na stabilitì pánve z 60-70% [25]. Zlomeniny zadního segmentu èasto vy¾adují

operaèní �xaci, proto¾e konzervativní léèba obvykle nedosahuje dobrých výsledkù [28].

Existuje velké mno¾ství rùzných klasi�kací zlomenin pánevního pletence jako napøíklad

AO klasi�kace nebo klasi�kace podle Denise. AO klasi�kace je v souèasné dobì jednou

z nejèastìji pou¾ivaných klasi�kací v lékaøké praxi. Dùvodem je, ¾e udává pomìrnì pøesné

léèebnì indikaèní schéma [29]. Tato klasi�kace obecnì rozdìluje zlomeniny pánevního ple-

tence celkem na 3 skupiny a to na stabilní poranìní, rotaènì nestabilní poranìní a rotaènì

i vertikálnì nestabilní poranìní. Tyto skupiny se je¹tì dále dìlí podle konkrétního typu.

Denisova klasi�kace kategorizuje vertikální zlomeniny køí¾ové kosti podle lokalizace zlo-

meniny ve vztahu k sakrálním otvorùm [2]. Mezi dal¹í typy klasi�kací øadíme napøíklad

klasi�kaci zlomenin podle Tilea nebo Younga Burgesse [1].

Zlomeniny pánevního kruhu jsou èasto komplikované tì¾kými mnohoèetnými traumaty

a to je dùvodem, proè neexistuje jednotný postup repozice. Zlomeniny pánevního ple-

tence mohou být léèeny zevní �xací, otevøenou repozicí a vnitøní �xací nebo minimálnì

invazivní �xací. Zevní �xace je u¾iteèná pro poèáteèní hemodynamickou stabilizaci a zahr-

nuje krat¹í operaèní èas a men¹í ztrátu krve ne¾ otevøená operace [30]. Otevøená repozice
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má potenciální nevýhodu v rozsáhlé expozici (mo¾nost vystavení se infekci), která nese ri-

ziko po¹kození neurovaskulárních struktur [30]. Mezi potenciální pøínosy miniinvazivních

�xací patøí minimální disekce mìkkých tkání, co¾ umo¾òuje jejich rychlé provedení do

nìkolik desítek hodin od vzniku poranìní. Mezi dal¹í výhody patøí sní¾ení infekcí v místì

chirurgického zákroku a rychlej¹í rehabilitace pacienta. Obecnì existují dva typy miniinva-

zivních �xátorù - �xace zají¹»ující vysokou kompresi a nízkou kompresi. Fixace s vysokou

kompresí zahrnují iliosakrální ¹rouby (ISS), sakrální tyèe (SB) nebo rùzné druhy svorníkù.

Mezi �xace s nízkou kompresí patøí transiliakální vnitøní �xátory (TIFI), transiliakální

dlahy (TP) a spinopelvické �xace [26]. V¹echny èásti jednotlivých �xací by s ohledem na

jejich umístìní do ¾ivého organismu mìly být biokompatibilní a kompatibilní s magnetic-

kou rezonancí. Konkrétnì se k výrobì �xaèních technik vyu¾ívá titan nebo ocel. V této

práci je uva¾ováno nìkolik typù �xací a jejich rùzných modi�kací. Na obrázku 3.1 jsou

znázornìny vybrané a dále v práci pou¾ité �xace, konkrétnì iliosakrální ¹rouby, transi-

liakální vnitøní �xátor a spinopelvická �xace. Podrobnìj¹í popis tìchto �xací je uveden

v následujících podkapitolách. Výbìr �xací nebyl náhodný, ale podíleli se na nìm lékaøi

z Kliniky ortopedie a traumatologie pohybového ústrojí FN Plzeò, kteøí dlouhodobì spo-

lupracují se ZÈU na rùzných typech biomechanických studií.

Obrázek 3.1: Reálné provedení vybraných miniinvazivních �xací - zleva: iliosakrální

¹rouby, transiliakální vnitøní �xátor, spinopelvická �xace.

3.1 Iliosakrální ¹rouby - ISS

Iliosakrální ¹rouby jsou typ �xace, který se aplikuje zejména na vertikální zlomeniny

køí¾ové kosti [31]. ISS smìøuje z laterální plochy tìla kyèelní kosti do segmentu S1, pøí-

padnì S2 [32]. Pøi zavádìní je, z dùvodu pomìrnì úzkých koridorù pro ¹rouby, nutné vyu¾ít

navigaèních technik. Kvalitní CT analýza je zásadní pro nalezení bezpeèného a efektiv-

ního koridoru pro umístìní ISS. Komplexní zobrazení demonstruje ka¾dé místo poranìní,

vèetnì jeho posunutí a známek nestability, stejnì jako základní anatomické rysy vèetnì

kvality a morfologie kosti. Právì anatomické rysy hrají v tomto pøípadì velkou roli. Pokud
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je podezøení na mo¾nost selhání �xace, je vhodné ji doplnit jedním nebo více z následu-

jících øe¹ení: 1 nebo 2 dal¹í ¹rouby (do úrovnì S1 nebo do S2), doplnìní zadní �xace

(TP, TIFI), spinopelvická �xace [33]. Na obrázku 3.2 jsou znázornìny bezpeèené kori-

dory pro zavedení ISS do oblasti S1, vlevo je zobrazen ventrální pohled a vpravo kaudální

pohled na pánevní pletenec. U pacienta s bì¾nou anatomií kosti køí¾ové lze ISS umís-

tit do modrého koridoru. Pro zvý¹ení stability �xace lze pøidat druhý ¹roub pøes men¹í

(zadní) èervený kanál. V pøípadì potøeby mù¾e být tøetí ¹roub umístìn pøíènì kanálem

do oblasti druhého sakrálního obratle S2, jak je uvedeno na obrázku 3.3, na kterém je

umístìn vlevo ventrální pohled a vpravo kaudální pohled na pánevní pletenec. Obecnì se

pou¾ívají dva typy délek ¹oubù. Krat¹í iliosakrální ¹roub konèí ji¾ v segmentu S1 (pøíp.

S2) a del¹í iliosakroiliakální ¹roub konèí a¾ v tìle protìj¹í kyèelní kosti. V závislosti na

rozsahu zlomeniny lze vyu¾ít ¹rouby celozávitové nebo ¹rouby s èásteèným závitem, které

se pou¾ívají zejména v pøípadì, kdy je ¾ádoucí vytvoøit kompresi. Obvykle se pou¾ívají

iliosakrální ¹rouby s prùmìrem 7.3 mm [31].

Obrázek 3.2: Bezpeèné koridory pro zavedení ISS do oblasti S1 vyznaèené do 3D rekon-

strukce CT snímkù pánevního pletence [33].

Obrázek 3.3: Bezpeèný koridor pro zavedení ISS do oblasti S2 vyznaèený do 3D rekon-

strukce CT snímkù pánevního pletence [33].
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3.2 Transiliakální vnitøní �xátory - TIFI

TIFI se skládá ze dvou polyaxiálních ¹roubù, které jsou propojené spojovací tyèí. Tyto

¹rouby mají kulovou hlavu uzavøenou v pouzdøe. Pokud je pouzdro uvolnìné, kulový kloub

umo¾òuje velký rozsah natoèení vùèi pouzdru [34]. Pøi zavádìní polyaxiálních ¹roubù je

nutné dlátem nebo pilou odstranit èást kosti tak, aby alespoò polovina hlavy ¹roubu

byla zanoøena do zadní lopaty kyèelní kosti a zabránilo se tak podrá¾dìní mìkkých tkání

a prominence do podko¾í [35]. Ta mù¾e pacientovi zpùsobovat bolesti a komplikace pøi

hojení. Vstup polaxiálních ¹roubù do pánve je v oblasti zadního horního kyèelního trnu

(spina iliaca posterior superior). Konec ¹roubu pomyslnì smìøuje supraacetabulárnì, tj.

na pøední dolní trn kyèelní (spina iliaca anterior inferior). RTG snímek zavedení TIFI je

znázornìn na obrázku 3.4. Nejèastìji se v praxi pou¾ívají dva polyaxiální ¹rouby o prùmìru

7,5mm a délce 60mm s pøíèníkem o prùmìru 6mm a dostateèné délce [26]. Lze pou¾ít

i dvojitý transiliakální vnitøní �xátor. Jedná se o kombinaci 2 TIFI kraniokaudálnì. První

je zaveden supraacetabulárnì tak, jak bylo popsáno vý¹e, a druhý je zaveden cca 3 cm

nad ním. Mezi nejvìt¹í výhody pou¾ití tohoto �xátoru patøí nízké riziko neurovaskulárního

poranìní.

Obrázek 3.4: RTG snímek zavedení TIFI [36].
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3.3 Spinopelvické �xace

Fixace pro stabilizaci zadní èásti pánevního kruhu, tedy ISS a TIFI uvedené v podkapi-

tolách 3.1 a 3.2, poskytují rotaèní stabilitu pánevního pletence. Z literatury [26] je v¹ak

patrné, ¾e napøíklad u kominutivních zlomenin jsou implantáty se zvý¹enou kompresí kon-

traindikovány pro riziko vzniku iatrogenní neurologické léze. Pro komplikovanìj¹í sakrální

zlomeniny, tedy kominutivní, bilaterální (oboustranné) kominutivní nebo rotaènì a ver-

tikálnì nestabilní zlomeniny, se pou¾ívají spinopelvické �xace. Jedná se o �xaci, kde se

¹rouby zavádí jak do kyèelních kostí, tak do bederních obratlù a následnì jsou podko¾nì

propojeny spojovací tyèí. Pro zaji¹tìní dostateèné stability �xace je nutné dodr¾et správné

cílení ¹roubù. Pedikulární ¹rouby v obratlích by mìly smìøovat mediálnì a polyaxiální ili-

akální ¹rouby laterálnì [37], èím¾ vzniká efekt triangulace, jeho¾ úèinek je schématicky

znázornìn na obrázku 3.5. Efekt triangulace je úmìrný stínované oblasti a z výsledkù stu-

die [12] je patrné, ¾e úhel, který spolu ¹rouby svírají, ovlivòuje pravdìpodobnost uvolnìní

�xace. Pedikulární ¹rouby se pou¾ívají ve spinální chirurgii a tvoøí je ¹roub s rù¾icovou

hlavicí pro provleèení výztuhy [38]. Takto zavedené ¹rouby umo¾òují reponovat vertikální

posun zlomeniny køí¾ové kosti. Obvykle se �xují obratle L5, pøípadnì L4 i L5 v závislosti

na rozsahu vznikající nestability pánevního pletence. Existuje nìkolik druhù spinopelvic-

kých �xací a mezi ty nejèastìji pou¾ívané patøí lumbopelvická �xace s u¾itím iliakálních

¹roubù nebo S2 alárních-iliakálních ¹roubù a triangulární �xace.

Obrázek 3.5: Schématické znázornìní úèinku triangulace [39].

Lumbopelvická �xace s u¾itím iliakálních ¹roubù

Pedikulární ¹rouby se umis»ují do obratlù L4 a L5. Iliakální ¹rouby se zavádí bilaterálnì do

kyèelních kostí v úrovni zadního horního kyèelního trnu, stejnì jako tomu bylo v pøípadì

TIFI. Na obou stranách jsou ¹rouby propojeny spojovací tyèí. Jednou z variant �xace je

propojení tyèí pøíèníkem, který dr¾í provedenou repozici. Zavedení spinopelvické �xace

s pou¾itím iliakálních ¹roubù je znázornìno na obrázku 3.6 [37].

14



Obrázek 3.6: Zavedení spinopelvické �xace s iliakálními ¹rouby: A - dorzální pohled, B -

kaudální pohled [14].

Triangulární �xace

Jedná se o jednostrannou �xaci s pedikulárními ¹rouby zavedenými do tìla obratle L4 a L5

a iliakálním ¹roubem. V¹echny ¹rouby jsou propojeny spojovací tyèí. Tato �xace se kombi-

nuje s dal¹í �xací jako je napøíklad ISS. Co se zavedení týèe, nejprve se umístí pedikulární

¹rouby do obratle, následuje zavedení ISS, proto¾e jeho pozicování bývá komplikovanìj¹í.

Poté se aplikuje iliakální ¹roub tak, aby se vyhnul ISS a nakonec se pedikulární ¹rouby

a iliakální ¹roub propojí spojovací tyèí [35]. Pøíklad zavedení triangulární �xace je zná-

zornìn na obrázku 3.7.

Obrázek 3.7: Zavedení triangulární �xace do L5 v kombinaci s ISS [35].

Lumbopelvická �xace s vyu¾itím S2 alárních-iliakálních ¹roubù

Do obratlù L4 a L5 jsou bilaterálnì zavedeny pedikulární ¹rouby. Místo iliakálních ¹roubù

jsou v tomto pøípadì pou¾ity S2 alární-iliakální ¹rouby (S2AI). Ty se li¹í v pozicování,
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konkrétnì S2AI ¹rouby vstupují v oblasti S2 do køí¾ové kosti pøes sakroiliakální kloub

do kyèelní kosti bilaterálnì. ©rouby jsou propojeny spojovací tyèí stejnì jako tomu bylo

v pøedchozích pøípadech a obì strany jsou spojeny pøíèníkem. Na obrázku 3.8 je znázor-

nìno zavedení spinopelvické �xace s pou¾itím S2AI ¹roubù. Rozdíl mezi �xací s vyu¾itím

iliakálních ¹roubù a S2AI je patrný pøi srovnání obrázkù 3.6 a 3.8.

Obrázek 3.8: Zavedení spinopelvické �xace s S2AI ¹rouby: A - dorzální pohled, B - kaudální

pohled [14].
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Kapitola 4

Parametrická studie

Jak ji¾ bylo v úvodu zmínìno, tato diplomová práce se zamìøuje na spinopelvické �xace

a kompozitní model pánve. Tomu v¹ak pøedcházela experimentální studie na ortopedic-

kých modelech pánve [2] a následné sestavení výpoètového modelu pánve [1]. Série ex-

perimentálních mìøení byla provedena na ortopedických modelech, které byly vyrobeny

z polyurethanové pìny. Materiálové parametry modelu se svými hodnotami blí¾ily ma-

teriálovým vlastnostem trámèité kosti. Pro upevnìní modelu pro následné testování byl

vyroben speciální stojan z oceli. Ten umo¾nil �xaci pánve v kyèelních jamkách a zaji¹»o-

val dostateènou stabilitu bìhem testování. Experimenty byly realizovány na testovacím

stroji ZWICK ROELL Z050. Vnìj¹í síla byla pøená¹ena na pánev prostøednictvím zatì¾o-

vacího prvku, který byl umístìn na bázi køí¾ové kosti. Cílem studie bylo porovnat vùèi

sobì rùzné �xaèní techniky pro vertikální transforaminální zlomeniny (zlomenina typu C1

podle Tileho klasi�kace). Sledované velièiny byly posuv báze køí¾ové kosti a mapa posuvù

na zadní stranì køí¾ové kosti. Pro ka¾dý typ �xace byla vypoètena tuhost k a pomìr tu-

hosti pánevního pletence r, který dával do souvislosti �xovaný model s intaktním. Pomìr

tuhosti byl tedy vypoèten jako podíl tuhosti zlomené o¹etøené pánve a nezlomené pánve.

Na základì takto vypoètených pomìrù tuhosti bylo provedeno porovnání v¹ech �xací.

V návaznosti na experimentální mìøení byl vytvoøen výpoètový model. Geometrie pánve

byla sestavena na základì CT snímkù ortopedického modelu pánve. K diskretizaci zpraco-

vané geometrie pánve byl pou¾it software HyperMesh [40]. Výpoèetní objemová sí» modelu

se skládá z cca 300 000 prvkù s charakteristickou délkou hrany 2,44 mm. Samotný výpoèet

a vytvoøení modelù jednotlivých �xátorù bylo provedeno v koneènoprvkovém programu

Abaqus [41]. Pro úèely numerické analýzy byl pou¾it homogenní izotropní lineárnì elas-

tický model pánve. Ten je urèen dvìma základními parametry: Youngovým modulem

pru¾nosti v tahu E a Poissonovým èíslem µ. Tyto materiálové parametry byly stano-
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veny v experimentálním mìøením. Pro modely �xátorù byly pou¾ity 1D prvky typu prut

s nade�novanými prùøezy a materiálovými parametry. V¹echny �xace byly do výpoètù

uva¾ovány z titanu, pouze v pøípadì �xace pomocí SB se jednalo o ocel. Simulována byla

transforaminální vertikální zlomenina (obrázek 4.1a) o ¹íøce 0,7 mm, kde na povrchu obou

vzniklých lomových ploch byl uva¾ován kontakt s koe�cientem tøení f = 0, 8. Následnì

byly numericky vy¹etøeny posuvy na bázi køí¾ové kosti a mapy celkových posuvù. Po-

stupem shodným s experimentálními mìøeními, byla vypoètena tuhost a pomìr tuhosti,

kterými disponovaly jednotlivé �xace. Výsledky pro jednotlivé �xace a srovnání s expe-

rimenty jsou uvedeny v [1]. Mezi výpoètovým modelem a experimentem bylo dosa¾eno

velmi dobré shody. Poøadí �xátorù dle úèinnosti je stejné jak pro experimentální mìøení

tak pro výpoètový model. Vzájemná odchylka experimentálních a numerických výsledkù

je od 1,37% do 7,69% [1].

(a) Realizace lineární zlomeniny. (b) Realizace kominutivní zlomeniny.

Obrázek 4.1: Realizované zlomeniny.

Pro parametrickou studii byly vybrány pouze tøi modely. Konkrétnì model s duálním

transiliakálním vnitøním �xátorem, model s duální transiliakální dlahou a model kombi-

nující transiliakální vnitøní �xátor s iliosakrálním ¹roubem (TIFIS). Dále byl na tìchto

modelech vytvoøen dal¹í typ zlomeniny, konkrétnì jednostranná kominutivní zlomenina

(obrázek 4.1b) s pøibli¾nou ¹íøkou 7 mm, kdy plochy zlomeniny byly od sebe vzdáleny tak,

¾e pøi zatí¾ení modelu nedo¹lo k jejich kontaktu. Na tìchto modelech pro lineární a ko-

minutivní zlomeniny byly srovnány �xace pro duální transiliakální �xátor (dualTIFI),

transiliakální �xátor (TIFI), supraacetabulární transiliakální �xátor (suprTIFI), duální

transiliakální dlahy (dualTP), transiliakální dlahy (TP), supraacetabulární transiliakální

dlahy (suprTP) a transiliakální vnitøní �xátor s iliosakrálním ¹roubem (TIFIS). Jednot-

livé �xaèní techniky byly v daném pøípadì vytvoøeny pomocí objemových prvkù.

Cílem této studie bylo zji¹tìní efektivity jednotlivých �xací v závislosti na vlivu tuhosti

materiálu, ze kterého byl model pánve vyroben, a následné vzájemné srovnání. Sledo-
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vané parametry této studie byly materiálové parametry výpoètového modelu pánve, resp.

Youngùv modul pru¾nosti polyurethanové pìny. Reálná hodnota Youngova modulu pru-

¾nosti pro polyurethanový model èinila 194 MPa a byly uva¾ovány jeho násobky 0.1, 5,

10, 20, 50, 100. Pro srovnání se hodnota Youngova modulu pro trámèitou kost pohybuje

od 50 do 500 MPa a pro kompaktní kost od 7 do 30 GPa [42]. Snahou bylo pøiblí¾it se

ve výpoètových modelech tìmto hodnotám a náslenì ovìøit poskytovanou stabilitu jed-

notlivých �xací. Omezením zùstává to, ¾e je model vytvoøen z jednoho materiálu, tudí¾

uva¾ujeme, ¾e kost tvoøí pouze kompakta, co¾ neodpovídá reálnému slo¾ení.

Obrázek 4.2 znázoròuje vliv zmìny Youngova modulu pru¾nosti modelu pánve na efek-

tivitivitu �xací v pøípadì lineární zlomeniny, kde na ose y je uveden vypoètený pomìr

tuhosti. Z grafu je patrné, ¾e pro v¹echny sledované �xace zùstává trend nejlep¹í-nejhor¹í

�xace shodný pro libovolný vybraný násobek Youngova modulu pru¾nosti.

Obrázek 4.2: Výsledné srovnání jednotlivých �xací na základì pomìru tuhosti pro lineární

zlomeninu, výsledky pro násobky pùvodního Youngova modulu E=194 MPa.

Na obrázku 4.3 jsou znázornìny zmìny Youngova modulu pru¾nosti pro kominutivní zlo-

meniny. V tomto pøípadì je situace odli¹ná ne¾ v pøípadì uva¾ovaných lineárních zlomenin.

Zmìna Youngova modulu pru¾nosti pro polyurethanovou pìnu nejvíce ovlivnila model s �-

xací TIFIS. Nejménì na materiálovém parametru zavisí model s �xací TIFI, kde rozdíl

mezi násobkem 0.1xE a 100xE jsou pouhá 4%. Pøi zvìt¹ující se tuhosti se zmen¹uje vliv

na jednotlivé �xace. Toto odli¹né chování souvisí s faktem, ¾e v tomto pøípadì, tj. pøi
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kominutivní zlomeninì, nedochází ke kontaktu kostí v oblasti zlomeniny.

Obrázek 4.3: Výsledné srovnání jednotlivých �xací na základì pomìru tuhosti pro komi-

nutivní zlomeninu, výsledky pro násobky pùvodního Youngova modulu E=194 MPa.
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Kapitola 5

Výpoètový model pánve se

spinopelvickými �xacemi a srovnání

výsledkù

5.1 Vytvoøení výpoètového modelu

Geometrie výpoètového modelu pánve byla vytvoøena na základì CT snímkù anonymního

pacienta s aplikovanou spinopelvickou �xací. V lékaøské praxi lze po¾adované informace

získat z dat ve formì jednotlivých øezù, nebo mù¾e být z jednotlivých øezù vytvoøen 3D

model. Pro pøedstavu je na obrázku 5.1 znázornìna jedna z vytvoøených 3D rekonstrukcí

konkrétního anonymního pacienta, která vznikla na Klinice zobrazovacích metod FN Pl-

zeò. Data byla analyzována na základì CT snímkù, které byly snímány v transverzálních

øezech po ka¾dých 0,75 mm, co¾ umo¾nilo podrobnou analýzu dat. Ta byla provedena

v programu 3D Slicer, který umo¾òuje 3D vizualizaci právì zpracovávaných dat. Tímto

zpùsobem byla vytvoøena geometrie obratle L4 a L5. Proto¾e anonymním pacientem byl

dospìlý mu¾ a jeho velikost pánve se shodovala s ji¾ døíve pou¾ívaným ovìøeným modelem

pánve, byla pou¾ita geometrie modelu pánve validovaného v pøedchozí kapitole 4 a v ba-

kaláøské práci [1]. Pánevní pletenec byl opìt pova¾ován za jedno spojité tìleso a kloubní

i chrupavèitá spojení byla zanedbána. Koneènoprvková objemová sí» obou obratlù byla

vytvoøena v programu Hypermesh. Pro tvorbu geometrie meziobratlových plotének byly

CT snímky vyu¾ity pouze nepøímo. Proto¾e CT dobøe nezobrazuje mìkké tkánì, a to

vazivové a ani chrupavèité, byly modely meziobratlových plotének vytvoøeny vyplnìním

prostoru mezi tìly obratlù L4 a L5 a mezi tìlem obratle L5 a S1 (báze køí¾ové kosti).

Pøibli¾ný rozmìr byl oveøen dle literatury. K vytvoøení výpoètové sítì byl opìt pou¾it
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program Hypermesh.

Poslední komponentou, která byla vytvoøena na základì CT snámkù, byla samotná �xace.

Aby bylo mo¾né provádìt rùzné varianty spinopelvických �xací, jejich¾ popis a technický

rozbor byl blí¾e uveden v podkapitole 3.3, byly v¹echny ¹rouby, spojovací tyèe a pøíèníky

namodelovány jako samostatné souèásti. Výpoètové modely ¹roubù byly zjednodu¹eny

a byly modelovány jako válcová tìlesa s odpovídajícím prùmìrem v podobì vnitøních

prùmìrù skuteèných ¹roubù. Délky pedikulárních ¹roubù byly zvoleny na základì délky

reálných ¹roubù a èinily 60 mm. Délky polyaxiálních iliakálních ¹roubù byly 80 mm. Dále

byl pou¾it jeden iliosakrální ¹roub s délkou 100 mm. Prùmìr v¹ech ¹roubù byl 5 mm.

Speciálním pøípadem byl model s bilaterální kominutivní zlomeninou, kde byl pou¾it pro-

dlou¾ený iliosakrální ¹roub (iliosakroiliakální ¹roub), jeho¾ délka byla 130 mm a prùmìr

zùstal shodný s klasickým ISS.

Výpoètové sítì v¹ech komponent byly vytvoøeny z objemových prvkù typu ètyøstìn s cha-

rakteristickou délkou hrany 1,13 mm pro model obratle L4, 1,61 mm pro model obratle

L5 a model pánevního pletence mìl charakteristickou délku hrany prvku 2,25 mm.

Obrázek 5.1: 3D rekonstrukce CT snímkù anonymního pacienta. Zdroj: Klinika zobrazo-

vacích metod FN Plzeò.

Sestavení kompletního výpoètového modelu bylo provedeno v programu Abaqus, ve kte-

rém byly následnì realizovány numerické simulace spolu s vyhodnocením výsledkù. Pro

model pánevního pletence a modely obratlù byly pou¾ity materiálové parametry polyu-

rethanové pìny, které byly stanoveny v [2] z provedených tahových a tlakových zkou¹ek.

Materiálové parametry pro meziobratlové ploténky byly pøevzaty z literatury [43], ta

uvádí, ¾e efektivní modul pru¾nosti ploténky by mìl být v rozsahu 5,8-42,7MPa a nemìl
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by pøekroèit hodnotu 100MPa. V rámci výpoètového modelu byla pro ploténky uva¾ována

hodnota Youngova modulu pru¾nosti E=30MPa. Pro modely jednotlivých �xací byly pou-

¾ity materiálové vlastnosti titanu. Hodnoty materiálových parametrù pro v¹echny kom-

ponenty, konkrétnì moduly pru¾nosti E a Poissonova èísla µ, jsou uvedeny v tabulce 5.1.

V¹echna tìlesa byla pova¾ována za homogenní a izotropní.

Materiál Modul pru¾nosti E Poissonova konstanta µ [-]

polyurethanová pìna 194 MPa 0,2

chrupavka 30 MPa 0,4

titan 120 GPa 0,33

Tabulka 5.1: Materiálové parametry.

Obrázek 5.2: Geometrie pánve s bilaterální kominutivní zlomeninou.

Souøadnicový systém byl ve výpoètovém modelu umístìn do støedu báze køí¾ové kosti

tak, ¾e osa z smìøovala svisle dolù. Geometrické okrajové podmínky ulo¾ení modelu byly

aplikovány v obou kloubních jamkách kyèelního kloubu, kde bylo zamezeno posuvùm

a rotacím ve v¹ech smìrech. Zatí¾ení bylo aplikováno na bázi obratle L4, kde hodnota

výsledného statického zatí¾ení èinila 500 N a pùsobila kolmo na povrch báze. Statické

zatí¾ení bylo realizováno pomocí couplingové vazby, která zátì¾nou sílu pøená¹ela do jed-

notlivých uzlù výpoètové sítì na zvolené oblasti báze obratle L4. Velikost zatí¾ení pøibli¾nì

odpovídá fyziologickému zatí¾ení pánve ve stoji dospìlého mu¾e.

V rámci numerických simulací byly uva¾ovány následující 3 typy zlomenin a to konkrétnì

jednostranná lineární transforaminální zlomenina, jednostranná vertikální kominutivní

zlomenina a bilaterální kominutivní vertikální zlomenina. Princip modelování lineární

a kominutivní zlomeniny byl ji¾ uveden na obrázku 4.1a a obrázku 4.1b. Realizace bila-

terální kominutivní zlomeniny je znázornìna na obrázku 5.2. ©íøky jednotlivých zlomenin

byly uva¾ovány shodnì s kapitolou 4. V praxi se v¹ak spinopelvické �xace na lineární

typy zlomenin nepou¾ívají, nicménì zde byly pou¾ity zejména pro potvrzení domnìnky
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o nadbyteènosti tìchto �xací aplikovaných na lineární zlomeniny. V této kapitole je tedy

vìt¹í dùraz kladen na kominutivní zlomeniny.

5.2 Vyhodnocení výsledkù

Celkem bylo v této práci vytvoøeno a srovnáno 13 spinopelvických �xaèních technik:

� L4L5 s pøíèníkem

� L4 s pøíèníkem

� L5 s pøíèníkem

� L4L5 + ISS s pøíèníkem

� L4 + ISS s pøíèníkem

� L5 + ISS s pøíèníkem

� triangulární �xace

� L4L5 bez pøíèníku

� L4 bez pøíèníku

� L5 bez pøíèníku

� L4L5 + ISS bez pøíèníku

� L4 + ISS bez pøíèníku

� L5 + ISS bez pøíèníku.

Realizace výpoètového modelu, konkrétnì model s aplikovanou �xací L4L5+ISS s pøíèní-

kem, je znázornìna na obrázku 5.3. Pro lep¹í pøedstavu je zde kromì stínovaného zobrazení

modelu uvedeno i zobrazení samotných hran (tzv. drátový model), ze kterého je patrné

pozicování �xace. Velièina, podle které byly jednotlivé �xaèní techniky srovnávány, byla

velikost posuvu báze køí¾ové kosti ve smìru kolmém na bázi. Ta byla vypoètena jako

prùmìrná hodnota posuvù jednotlivých uzlù na zvolené oblasti báze køí¾ové kosti. Da-

l¹ími sledovanými parametry byla velikost posuvu báze L4, L5 a rozlo¾ení posuvù na

jednotlivých èástech modelu, tedy mapy celkových posuvù vznikajících pøi uva¾ovaném

zatí¾ení.
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Obrázek 5.3: Realizace výpoètového modelu pro spinopelvickou �xaci s pøíèníkem a ili-

osakrálním ¹roubem, stínované zobrazení výpoètové sítì (nahoøe), zobrazení samotných

hran výpoètové sítì (dole).
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celkový posuv [mm]

LIN KOM DKOM

L4L5 + ISS 1,480 1,511 1,657

L4 + ISS 1,486 1,513 1,656

L5 + ISS 1,482 1,572 1,773

triang 1,757 1,892 2,216

L4L5 1,664 2,740 4,035

L4 1,640 2,889 4,476

L5 1,924 3,481 9,160

Tabulka 5.2: Velikosti posuvù báze køí¾ové kosti pro linerární (LIN), kominutivní (KOM)

a bilaterální kominutivní (DKOM) zlomeninu pro v¹echny sledované �xace s pøíèníkem.

celkový posuv [mm]

LIN KOM DKOM

L4L5 + ISS 1,682 1,734 2,026

L4 + ISS 1,734 1,791 2,151

L5 + ISS 1,651 2,302 2,113

L4L5 2,606 3,385 5,182

L4 3,085 3,958 6,283

L5 2,934 4,045 9,861

Tabulka 5.3: Velikosti posuvù báze køí¾ové kosti pro linerární (LIN), kominutivní (KOM)

a bilaterální kominutivní (DKOM) zlomeninu pro v¹echny sledované �xace bez pøíèníku.

V tabulce 5.2 jsou shrnuty èíselné hodnoty velikosti posuvù báze køí¾ové kosti pro �xace

s pøíèníkem a navíc pro triangulární osteosyntézu. V tabulce 5.3 jsou pak uvedeny hodnoty

velikostí posuvù báze køí¾ové kosti pro �xace bez pøíèníku. Jednotlivé �xace jsou seøazené

podle kominutivních zlomenin od nejmen¹ího posuvu po nejvìt¹í. Speciálním pøípadem

je triangulární �xace, která je jako jediná jednostranná, tudí¾ je zde pøítomnost pøíèníku

vylouèena. Pro úèely této práce bude triangulární �xace øazena do skupiny �xací s pøíè-

níkem.

Pøi srovnání tabulek 5.2 a 5.3 je patrné, ¾e poøadí �xací od nejmen¹ího po nejvìt¹í posuv

zùstává pro �xace s pøíèníkem i bez pøíèníku stejné. Rozdíly mezi �xacemi pro kominutivní

zlomeniny s pøíèníkem a bez pøíèníku se pohybují od 13% do 32%, kde nejmen¹í rozdíl je
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pro nejlep¹í �xaci L4L5+ISS a nejvìt¹í rozdíl je pro �xaci L5+ISS. Z hlediska biomecha-

niky pánevního kruhu je tedy nezbytná pøítomnost transversálního pøíèníku mezi obìma

stranami �xace, který zaji¹»uje rotaèní stabilitu [37]. Gra�cké srovnání jednotlivých �xací

s pøíèníkem (tabulka 5.2) je uvedeno na obrázku 5.4. Z nìho je patrné, ¾e pro lineární

zlomeninu mají v¹echny typy spinopelvických �xací obdobný vliv. V pøípadì lineárních

zlomenin se vyu¾ívá jiných miniinvazivních technik (napø. transiliakální vnitøní �xátory,

iliosakrální ¹rouby, pøíp. jejich modi�kace a kombinace) [37].

Obrázek 5.4: Gra�cké znázornìní tabulky 5.2.

Výsledky pro v¹echny typy zlomenin ukazují, ¾e v pøípadì nepøítomnosti iliosakrálního

¹roubu je tuhost �xované pánve výraznì ovlivnìna umístìním bederních pedikulárních

¹roubù. Nejménì efektivní zpùsob je �xace L5, zatímco �xace L4 a L4+L5 jsou zhruba

srovnatelné. Dále je zøejmé, ¾e poøadí �xací je shodné v pøípadì s ISS i bez ISS, tedy

od nejlep¹ího a to následovnì v poøadí L4L5, L4 a L5. Triangulární osteosyntéza zde

tvoøí jakýsi pøechodový stupeò mezi �xacemi s ISS a bez ISS. Je sice jednostranná, ale

stabilitu ji dodává právì ISS, který je souèástí této �xace. Dal¹ím dùle¾itým závìrem,

který lze z obrázku 5.4 vyvodit je, ¾e pøi pou¾ití iliosakrálního ¹roubu se chovají �xace

L4L5, L4 a L5 obdobnì a dokonce pøíli¹ nezále¾í na tom, jaký typ zlomeniny je �xován.

Napøíklad rozdíl ve velikosti posuvu báze køí¾ové kosti pro �xaci lineární zlomeniny mezi

�xací L4L5+ISS a �xací kominutivní zlomeniny stejnou �xaèní technikou jsou pouhá
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2%. Rozdíl ve velikosti posuvu báze køí¾ové kosti mezi �xací kominutivní zlomeniny opìt

pomocí L4L5+ISS a �xací bilaterální kominutivní zlomeniny èiní 9%.

Chování vybraných výpoètových modelù je znázornìno na obrázku 5.5 - 5.11 pomocí map

posuvù, kde ka¾dý obrázek má svou odpovídající ¹kálu. Na obrázku 5.5 je pro pøedstavu

znázornìn celý výpoètový model pro �xaci kominutivní zlomeniny pomocí L4L5+ISS

s pøíèníkem. Na základì provedeného srovnání se jedná o nejlep¹í �xaèní variantu pro

kominutivní zlomeniny, tedy posuv báze køí¾ové kosti je v tomto pøípadì nejmen¹í. Z mapy

rozlo¾ení posuvù na obrázku 5.5 je patrné, ¾e nejvìt¹í posuv vzniká v oblasti zatì¾ování,

tedy na bázi obratle L4 a jeho hodnota èiní pøibli¾nì 2.5 mm. Na následujícím obrázku 5.6

je na shodném modelu znázornìn detail oblasti zlomeniny, tedy køí¾ová kost, kde byl

pro lep¹í vizualizaci vynechán model �xace. Z mapy posuvù je patrné, ¾e se obì strany

zlomeniny posouvají soumìrnì. Z obrázku 5.7, kde je znázornìna mapa posuvù pro model

s kominutivní zlomeninou �xovaný pomocí L5 s pøíèníkem, je vidìt, ¾e chování lomové

linie má odli¹ný charakter. V tomto pøípadì se køí¾ová kost výraznì posouvá vùèi pravé

stranì zlomeniny.

Obrázek 5.5: Rozlo¾ení posuvù na celém výpoètovém modelu pro �xaci kominutivní zlo-

meniny pomocí L4L5+ISS s pøíèníkem.

28



Obrázek 5.6: Rozlo¾ení posuvù v oblasti køí¾ové kosti pro �xaci kominutivní zlomeniny

pomocí L4L5+ISS s pøíèníkem.

Obrázek 5.7: Rozlo¾ení posuvù v oblasti køí¾ové kosti pro �xaci kominutivní zlomeniny

pomocí L5 s pøíèníkem.

Na obrázku 5.8 je znázornìna mapa posuvù pro model s bilaterální kominutivní zlomeni-

nou, na kterou byla aplikována �xace L4L5+ISS s pøíèníkem. Tato �xace je dle tabulky 5.2

nejlep¹í variantou �xace bilaterální zlomeniny. Naopak jako nejhor¹í �xace se jeví �xace

pomocí L5 s pøíèníkem, její¾ výsledká mapa posuvù je znázornìna na obrázku 5.11. Na-

prosto odli¹né chování tìchto �xací získáme porovnáním obrázku 5.9 a obrázku 5.10, kde

je posuv køí¾ové kosti znázornìn pomocí vektorù v mediánním øezu.
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Obrázek 5.8: Rozlo¾ení posuvù v oblasti køí¾ové kosti pro �xaci bilaterální kominutivní

zlomeniny pomocí L4L5+ISS s pøíèníkem.

Obrázek 5.9: Posuv køí¾ové kosti pro model s �xací L4L5+ISS znázornìný pomocí vektorù.
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Obrázek 5.10: Posuv køí¾ové kosti pro model s �xací L5 znázornìný pomocí vektorù.

Obrázek 5.11: Rozlo¾ení posuvù v oblasti køí¾ové kosti pro �xaci bilaterální kominutivní

zlomeniny pomocí L5 s pøíèníkem.
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Kapitola 6

Koneènoprvková studie

kompozitního modelu pánve

Pøedlohou pro výpoètový model byl kompozitní ortopedický model pánve od �rmy Sawbo-

nes [44], který je znázornìn na obrázku 6.1. Dále je na obrázku znázornìna provedená 3D

rekonstrukce CT snímkù tohoto modelu, která byla nutná pro dal¹í zpracování geometrie

a vytvoøení výpoètového modelu kompozitní pánve. Potah kompozitního ortopedického

modelu byl vyroben z epoxidu vyplnìného krátkými sklenìnými vlákny. Tento materál se

pou¾ívá k napodobení kortikální kosti. Jádro modelu tvoøí polyurethanová pìna s uzavøe-

nými buòkami a hustotou 17 PCF (ponds per cubic foot), který simuluje trámèitou kost.

Tato skladba modelu umo¾òuje dobrou aproximaxi reálné kosti.

Obrázek 6.1: Kompozitní ortopedický model od �rmy Sawbones [44], vlevo skuteèné pro-

vedení, vpravo 3D rekonstrukce CT snímkù.
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6.1 Identi�kace materiálových parametrù kompozit-

ního modelu

Youngùv modul pru¾nosti materiálu, ze kterého je vyrobeno jádro a potah kompozitního

modelu pánve, byl stanoven v sérii experimentálních mìøení na sendvièových deskách vy-

robených ze stejných materiálù, které byly pou¾ity na výrobu ortopedických kompozitních

modelù pánve.

6.1.1 Tahová zkou¹ka potahu

Pro experimentální urèení Youngova modulu pru¾nosti potahu byla provedena tahová

zkou¹ka. Ètyøi vzorky o rozmìrech 170,0 Ö 19,4 Ö 2,15 mm (délka Ö ¹íøka Ö tlou¹»ka)

byly podrobeny tahové zkou¹ce na testovacím stroji ZWICK ROELL Z050. Rychlost za-

tì¾ování èinila 2 mm/min. Vzorky byly do èelistí uchyceny pøes smirkový papír, který

zabraòoval pohybu vzorku v èelistech. Poèáteèní vzdálenost mezi èelistmi stroje byla

100 mm, v pøípadì ramínek extenzometru 50 mm.

Prùbìh tahové zkou¹ky bìhem zatì¾ování je zobrazen na obrázku 6.2. K po¹kození testova-

ných vzorkù docházelo v oblasti hran èelistí. Tahový diagram je znázornìn na obrázku 6.3.

Tahové vzorky oznaèené 1A a 1B byly zatì¾ovány a¾ do vzniku poru¹ení. Dále byly pro

jednotlivé vzorky vyjádøeny køivky závislosti napìtí-deformace a jejich lineární èásti byly

aproximovány pøímkami pro urèení materiálových parametrù podle normy ASTM D3039-

M08. Na základì teèny ke ka¾dé z tìchto pøímek byl pro ka¾dý experiment stanoven

Youngùv modul pru¾nosti. Støední hodnota Youngova modulu pru¾nosti byla stanovena

na 9, 7 GPa. Pro ovìøení experimentálního mìøení a stanovených materiálových parame-

trù byl v programu Abaqus sestaven numerický model tahové zkou¹ky pro daný vzorek,

závislost síly na posuvu z této simulace je srovnána s experimentálními hodnotami na

obrázku 6.3.
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Obrázek 6.2: Prùbìh tahové zkou¹ky potahu, vlevo zahájení zkou¹ky, vpravo poru¹ení

vzorku v oblasti èelisti.

Obrázek 6.3: Graf závislosti síly na posuvu pøi tahové zkou¹ce potahu.

6.1.2 Tlaková zkou¹ka jádra

Pro experimentální stanovení Youngova modulu pru¾nosti jádra byla provedena tlaková

zkou¹ka. Pro tlakové zkou¹ky byly vyu¾ity 3 pìnové vzorky o prùmìrném prùøezu 395, 8mm2

a tlou¹»ce 5.3mm. Vzorky byly zatì¾ovány rychlostí 2 mm/min s uva¾ovanou mezní hod-

notou posuvu 4 mm a to vèetnì vymezení vùlí mezi zatì¾ujícím èlenem a vzorkem. Prùbìh

tlakové zkou¹ky v jednotlivých fázích zatì¾ování je znázornìn na obrázku 6.4. Závislost ve-

likosti síly na posuvu je znázornìna na obrázku 6.5. Lineární èásti køivek napìtí-deformace

byly opìt aproximovány pøímkami. Aproximace byla provedena v lineární oblasti stano-

vené normou ASTM D3410-M08. Yongùv modul byl stanoven na základì teèen aproxima-
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èních pøímek. Ze 3 uva¾ovaných vzorkù byla vypoètena støední hodnota Youngova modulu

pru¾nosti pro pìnové jádro, která èiní 92 MPa.

Obrázek 6.4: Prùbìh tlakové zkou¹ky pìnového jádra, vlevo zahájení zkou¹ky, vpravo

maximální uva¾ované stlaèení vzorku 4 mm.

Obrázek 6.5: Graf závislosti síly na posuvu pro tlakovou zkou¹ku.

6.1.3 Tøíbodový ohyb sendvièového nosníku

Na tøech vzorcích sendvièového nosníku vyrobeného ze stejného potahu a jádra, které

byly samostatnì testovány v pøede¹lích podkapitolách a ze kterých je vyrobená samotná

kompozitní pánev, o rozmìrech 170,0 Ö 19,4 Ö 10,4 mm (délka Ö ¹íøka Ö tlou¹»ka) byla

realizována zkou¹ka tøíbodového ohybu. Rychlost zatì¾ování èinila 5,0 mm/min. Umístìní

sendvièového vzorku do testovacího stroje je znázornìno na obrázku 6.6. Vzdálenost spod-

ních podpor testovacího pøípravku o prùmìru 10 mm byla 120 mm, vzorek byl umístìn

symetricky. Celkem byly testovány 3 vzorky, v prvním pøípadì (vzorek Exp 1) byl za-
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tì¾ován do maximálního dosa¾eného posuvu (prùhybu) 5mm. Vlivem nadmìrného ohybu

vzorku do¹lo k jeho po¹kození v podobì vzniku lomu, který je patrný z obrázku 6.6, na

nìm¾ je znázornìn prùbìh zatì¾ování pøi ohybové zkou¹ce. Prùbìh ohybové zkou¹ky je

znázornìn na obrázku 6.6, kde je na posledním snímku vidìt lom. Pro dal¹í dva vzorky

(Exp 2 a Exp 3) byla sní¾ena hodnota maximálního posuvu na 2mm. Výsledné závislosti

síly na posuvu pro v¹echny testované vzorky jsou znázornìny na obrázku 6.7.

Obrázek 6.6: Prùbìh ohybové zkou¹ky kompozitního sendvièe a¾ do poru¹ení.

Obrázek 6.7: Graf závislosti síly na posuvu pro ohybovou zkou¹ku kompozitního sendvièe.
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Obrázek 6.8: Realizace výpoètového modelu pro ohyb kompozitního sendvièe, vlevo vý-

poètový model kompozitního sendvièe, vpravo výsledná mapa posuvù.

Experimentálnì urèených parametrù materiálu byl pro pøípad ohybové zkou¹ky vytvoøena

výpoètová simulace v koneènoprvkovém programu Abaqus. V nìm byl namodelován sendvi-

èový nosník pøíslu¹ných rozmìrù, realizace výpoètového modelu a výsledká mapa posuvù

je znázornìna na obrázku 6.8. Pro potah a jádro sendvièové struktury byly pou¾ity vý¹e

identi�kované moduly. Hodnoty Poissonova èísla byly pøevzaty od výrobce kompozit-

ních modelù Sawbones [44]. Shrnutí pou¾itých materiálových parametrù ve výpoètovém

modelu kompozitního nosníku je uvedeno v tabulce 6.1. Na obrázku 6.7 je znázornìno

porovnání výsledkù numerické simulace s experimentálními daty v podobì závislosti síly

na posuvu v místì zatí¾ení.

Materiál Youngùv modul E Poissonova konstanta µ [-]

jádro 92 MPa 0,20

potah 9,7 GPa 0,26

Tabulka 6.1: Materiálové parametry kompozitního modelu.

6.2 Výpoètový model kompozitního modelu pánve

Geometrie výpoètového modelu ortopedické kompozitní pánve byla vytvoøena shodnì

s podkapitolou 5.1. CT snímky byly zpracovány v programu 3D Slicer, výpoètové sítì pro

potah a jádro byly vytvoøeny v programu Hypermesh. Sestavení celkového výpoètového

modelu probìhlo v programu Abaqus, kde byly obì komponenty, tj. jádro a potah, spojeny

pevným kontaktem. Charakteristická délka hrany prvku výpoètové sítì pro model jádra

intaktního modelu pánve èinila 2,16 mm a poèet ètyøuzlových objemových prvkù sítì

(ètyøstìnù) byl cca 330 000. Pro potah intaktního modelu pánve èinila charakteristická
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délka hrany prvku 1,90 mm a poèet prvkù byl cca 300 000. Charakteristická délka hrany

pro potah byla ovlivnìna faktem, ¾e tlou¹»ka potahu v nìkterých èástech modelu dosahuje

nízkých hodnot. Tlou¹»ka potahu tedy není v celém modelu konstantní a jeho hodnota se

odvíjí od konkrétního místa na pánvi, co¾ je dobøe patrné z obrázku 6.9 a odpovídá to

i reálné struktuøe kosti.

Obrázek 6.9: Vizualizace nekonstantní tlou¹»ky potahu na kompozitním modelu pánve ve

vybraných sagitálních øezech.

Zatí¾ení 500 N bylo aplikováno na bázi køí¾ové kosti. V kloubních jamkách v rámci okra-

jových podmínek bylo zamezeno posuvùm a rotacím ve v¹ech smìrech a tím byl simulován

soumìrný stoj na obou nohách. Byly pou¾ity experimentálnì stanovené hodnoty modulù

pru¾nosti. Souhrn materiálových parametrù je uveden v tabulce 6.1 v pøede¹lé podkapi-

tole.

Prvním testovaným výpoètovým modelem byl model nezlomené pánve. V tomto pøípadì

èinila hodnota svislého posuvu báze køí¾ové kosti 3, 61 ·10−2 mm a tato hodnota byla pou-

¾ita jako referenèní pro porovnání jednotlivých �xací. Rozlo¾ení posuvù na celém modelu

nezlomené pánve je znázornìno na obrázku 6.11. Na vytvoøeném výpoètovém modelu byla

následnì vytvoøena lineární tranforaminální vertikální zlomenina køí¾ové kosti o ¹íøce cca

1 mm. Na výpoètovém modelu kompozitní pánve s vý¹e uvedenou zlomeninou bez �xace

èinila hodnota posuvu báze køí¾ové kosti ve smìru zatì¾ování 8, 50 · 10−2 mm.

Pro modelování �xací lineární zlomeniny byly pou¾ity ji¾ døíve v práci uva¾ované �xaèní

techniky, konkrétnì se jednalo o iliosakrální ¹rouby, transiliakální vnitøní �xátor a jejich

kombinace. Pozicování jednotlivých �xací bylo provedeno v souladu s obvyklým zavede-

ním popsaným v kapitole 3 a bylo také konzultováno s chirurgy z FN Plzeò. Hlavním

po¾adavkem a cílem pro zavedení bylo, aby ¹roub zùstal pokud mo¾no po celé své délce

v trámèité kosti (jádøe) a nezasahoval do kortikální kosti (potahu). Výsledné rozlo¾ení po-

suvù na modelu pánve s aplikovanou �xací dvojitého ISS je znázornìno na obrázku 6.12,

jedná se o �xaèní variantu s nejni¾¹í hodnotou posuvu ve sledovaném místì v porovnání
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s intaktním modelem pánve.

Srovnání jednotlivých �xaèních technik na základì posuvu báze køí¾ové kosti ve smìru

zatì¾ování je uvedeno na obrázku 6.10. Z porovnání je patrné, ¾e nejlep¹í �xace zlomeniny

je dosa¾eno pou¾itím dvou iliosakrálních ¹roubù (dual ISS) pøípadnì jednoho iliosakrál-

ního ¹roubu a transiliakálního vnitøního �xátoru zavedeného klasicky (TIFI+ISS) nebo

supraacetabulárnì (suprTIFI+ISS). Pomìrnì dobrou �xaci poskytuje iliosakrální ¹roub

zavedený do oblasti druhého sakrálního obratle (S2). Naopak nejhor¹ích výsledkù z po-

hledu svislého posuvu báze køí¾ové kosti bylo dosa¾eno pomocí transiliakálních vnitøních

�xátorù, z nich¾ dle oèekávání nejlépe dopadla �xace vyu¾ívající dva transiliakální �xá-

tory (dualTIFI), následovalo supraacetabulární zavedení (suprTIFI) a poté jako nejhùøe

z celého porovnání skonèilo klasické zavedení (TIFI), které se ji¾ hodnotou vzniklých po-

suvù na bázi køí¾ové kosti velmi blí¾ilo variantì zlomeného modelu bez pou¾ití �xace.

Obrázek 6.10: Srovnání jednotlivých �xací podle svislého posuvu báze køí¾ové kosti.
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Obrázek 6.11: Mapa posuvù pro kompozitní model nezlomené pánve.

Obrázek 6.12: Mapa posuvù pro kompozitní model zlomené pánve s dvìma iliosakrálními

¹rouby.
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Závìr

Tato diplomová práce se zabývala numerickými simulacemi nìkolika typù zlomenin kosti

køí¾ové a jejich následnou repozicí. V první kapitole byl struènì nastínìn souèasný stav

problematiky �xaèních technik pánevního pletence a v druhé kapitole byla uvedena anato-

mie pánevního pletence a páteøe. Tøetí kapitola se vìnovala miniinvazivním �xacím, jejich

technickému provedení a vhodnému pozicování. Ètvrtá kapitola byla vìnována parame-

trické studii provedené na ovìøených výpoètových modelech pánve. V této kapitole bylo

provedeno srovnání jednotlivých �xací v závislosti na zmìnì tuhosti materiálu polyuretha-

nové pánve. V pøípadì lineární zlomeniny zùstávalo poøadí �xaèních technik v závislosti na

zmìnì parametru ovlivòujícím tuhost pánve shodné. Naopak pro kominutivní zlomeniny

se trend v závislosti na zmìnì parametru li¹í. Nejlep¹í �xace pro oba typy zlomenin zùstává

�xace pomocí transiliakálního vnitøního �xátoru v kombinaci s iliosakrálním ¹roubem (TI-

FIS), av¹ak je velmi ovlivnìn zmìnami parametru. Nejménì na materiálovém parametru

v pøípadì kominutivní zlomeniny závisí �xace transiliakálním vnitøním �xátorem (TIFI).

Pátá kapitola se zabývala vytvoøením výpoètového modelu pánevního pletence s beder-

ními obratli L4 a L5 pro mo¾nost pou¾ití spinopelvické �xace. Výsledky srovnání podle

velikosti posuvu báze køí¾ové kosti ukazují, ¾e nejmen¹í posuvy jsou dosahovány obecnì

spinopelvickými �xacemi v kombinaci s iliosakrálním ¹roubem a to pro v¹echny tøi typy

uva¾ovaných zlomenin. V poslední ¹esté kapitole bylo popsáno sestavení výpoètového mo-

delu kompozitní pánve, k jeho¾ vytvoøení byl vyu¾it reálný ortopedický model kompozitní

pánve. Na vytvoøeném výpoètovém modelu byla simulována lineární zlomenina. Pro její

�xaci byly pou¾ity vybrané druhy �xaèních technik, které byly následnì srovnány podle

posuvu báze køí¾ové kosti. Ze srovnání je patrné, ¾e vhodnì zavedený iliosakrální ¹roub

by mohl být dostateènou �xací pro daný typ zlomeniny. Naopak v pøípadì transiliakál-

ních vnitøních �xátorù bez ohledu na variantu jejich provedení bylo dosa¾eno obdobných

výsledkù jako pro model pánve se zlomeninou bez jakékoli �xace.

V souèasné dobì výzkum zabývající se modelováním kompozitních pánví stále probíhá

a jeho cílem je roz¹íøení pou¾ívaných �xaèních technik o dal¹í varianty �xací. Paralelnì

41



s numerickými simulacemi jsou realizována experimentální mìøení na ortopedických kom-

pozitních modelech pánví. Získaná data budou v budoucnu vyu¾ita pro validaci jednotli-

vých výpoètových modelù.
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