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Streszczenie

Abstract

tamanie kosci ramiennej stanowi blisko 1,5%
Zwszystkich ztaman, ale ze wzgledu na wiek zréz-
nicowana jest przyczyna powstawania urazu. Lecze-
nie operacyjne, stosowane w bardziej rozlegtych
i skomplikowanych urazach, polega na stabilizacji za
pomoca implantéw ptytkowych badz gwozdzi sréd-
szpikowych. W ramach przeprowadzonejanalizy nu-
merycznej stabilizacji ztamania trzonu kosci ramien-
nej poréwnano 4 metody zespolenia tytanowego
gwozdzia srédszpikowego z odtamami kostnymi.
Wyniki przeprowadzonych symulacji wykazaty, ze
w zakresie analizowanych danych, kazdy z testowa-
nych wariantéw umozliwia uzyskanie zrostu kostne-
go. Maksymalne przemieszczenia miedzyodtamo-
we miescity sie w zakresie 325-540 pym, co stanowi
wartos¢ korzystna dla proceséw zrostu. Takze war-
tosci naprezen odnotowanych dla poszczegélnych
modeli nie wskazaty na przekroczenie doraznych
wartoscina wytrzymatosé. Uzyskane wyniki sugeru-
ja, ze dla danego przypadku kazdy z wariantéw sta-
bilizacji pozwoli na uzyskanie pozytywnych efektow

leczenia.

Stowa kluczowe: ztamanie kosci ramiennej, gwézdz
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ractures of the humerus constitute nearly 1.5%
FoFall fractures, but due to age, the cause of the
injury varies. The surgical treatment, used in more
extensive and complicated injuries, consists in sta-
bilization with the help of plate implants or intra-
medullary nails. As part of the numerical analysis of
the stabilization of the humerus fracture, 4 meth-
ods of the intramedullary nail fixation were com-
pared. The results of the conducted simulations
showed thatin the range of the analyzed data, each
of the tested variants allows for bone union. Maxi-
mal interfragmentary movement was in the range
of 325-540 ym, which is a favorable value for bone
union processes. Also the stresses recorded for in-
dividual models did not exceeded the strength of
used materials. The obtained results suggest that
each of the stabilization variants will allow to ob-
tain positive treatment effects.

Key words: humerus fracture, intramedullary nail,
finite element method

vol. 8

otrzymano / received:
21.03.2019

poprawiono / corrected:
03.04.2019
zaakceptowano / accepted:

08.04.2019

D

141



biomechanika | biomechanics

Wprowadzenie

Ztamanie trzonu kosci ramiennej stanowi 3 do 7% wszystkich
ztaman, jakie odnotowuje sie wéréd oséb dorostych [1, 2]. Zta-
mania w obrebie trzonu stanowia z kolei blisko 20% ztaman tej
kosci, ktére ze wzgledu na jej potozenie i funkcje, w ktérej ona
wspbtuczestniczy, dzieli sie na bezposrednie (np. komunikacyj-
ne) oraz posrednie (np. urazy sportowe, upadki) [1, 3]. Wérod
poszkodowanych dominuja dwie grupy — mtodzi mezczyzni oraz
starsze kobiety. W pierwszej z nich dominuja urazy wysokoener-
getyczne i wieloodtamowe o duzym stopniu skomplikowania
z towarzyszacymi uszkodzeniami sasiadujacych tkanek miek-
kich. W grupie drugiej specyficzne sg niskoenergetyczne urazy
wynikajace z jakosci tkanki kostnej — zwykle zwigzane z obecno-
$cig procesdéw osteoporotycznych. Charakterystyczne sg wow-
czas proste ztamania pozbawione odtamoéw i uszkodzen w obre-
bie tkanek miekkich [1, 4].

We wspbdtczesnej ortopedii obserwuje sie dwa mozliwe po-
dejscia do ztamania kosci ramiennej w obrebie trzonu — nieope-
racyjne oraz wymagajace interwencji chirurgicznej. W podejsciu
pierwszym, wtasciwym prostym, zamknietym ztamaniom bez
towarzyszacych uszkodzen tkanek miekkich, stosowana jest
jedynie zewnetrzna stabilizacja majaca uniemozliwi¢ wzajemny
ruch odtamow. Jak jednak wykazuja badania, technika nieope-
racyjna grozi powiktaniami zrostu kostnego, jak réwniez péz-
niejszymi komplikacjami dotyczacymi ruchomosci w obrebie
konczyny gérnej [5-7]. Leczenie konwencjonalne, ze wzgledu na
potrzebe dtugotrwatego unieruchomienia pacjenta, poza dys-
komfortem, grozi réwniez powaznymi konsekwencjami zwig-
zanymi z usztywnieniem stawéw ramiennego i barkowego oraz
towarzyszacym im bélem [8].

Urazy bardziej skomplikowane (wieloodtamowe, otwarte),
ktérym towarzysza uszkodzenia sasiednich tkanek wymaga-
ja leczenia operacyjnego [7, 9, 10]. Stabilizacje takich ztaman
prowadzi sie w zaleznosci od parametréow urazu, ogélnego
stanu pacjenta, mozliwosci technicznych z wykorzystaniem we-
wnetrznych stabilizatoréw. Zalicza sie do nich stabilizatory ptyt-
kowe oraz gwozdzie $rédszpikowe. O wyzszosci gwozdzi nad
ptytkami kostnymi stanowi fakt, iz s one ukryte we wnetrzu
kosci, przez co w znacznie mniejszym stopniu draznione sg oko-
liczne tkanki miekkie. Przeciw stosowaniu gwozdzi natomiast

Rys. 1 Model kosci ramiennej, widoczny rozdziat na tkanke kostng korowq i ggbczastq (u géry)
oraz podziat na odtamy, widoczny takze zarys otworu na implant (na dole)
Zrédto: Opracowanie wtasne.
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przemawia wieksza trudnos$¢ w ich implantowaniu, co wymaga
udziatu bardziej dodwiadczonego personelu, jak réwniez state-
go obrazowania podczas zabiegu. Przeciwwskazaniem dla im-
plantacji gwozdzia $rédszpikowego jest réwniez ryzyko infekgji
w poblizu miejsca wprowadzenia implantu [8, 11].

Stabilizacja ztamania trzonu kosci ramiennej za pomoca
gwozdzia Srédszpikowego moze by¢ przeprowadzona na dwa
podstawowe sposoby - poprzez wprowadzenie proksymalne
(antegrade) polegajace na umieszczeniu implantu od strony sta-
wu barkowego oraz wprowadzenie dystalne (retrograde) reali-
zowane od strony stawu tokciowego.

W ramach przeprowadzonej analizy poréwnano numerycznie
4 sposoby ryglowania gwozdzia $rdédszpikowego osadzonego
w kosci przez wprowadzenie proksymalne.

Materiat i metoda

W ramach prezentowanego zagadnienia opracowany zostat mo-
del kosci ramiennej oraz gwozdzia Srédszpikowego. Model kosci
opracowano na podstawie modelu powierzchniowego kosci ra-
miennej pozyskanego z bazy BodyParts3D/Anatomography [12].
W modelu tym wygenerowano nastepnie szczeline ztamania
wypetniong materiatem o parametrach zblizonych do kostniny.
W modelu wyrdzniono juz na poziomie tworzenia geometrii po-
dziat na tkanke kostng zbitg i gabczasta (Rys. 1). Model implantu
opracowano na podstawie pomiaréw kaniulowanego gwozdzia
$rdédszpikowego ramiennego CHARFIX2 firmy ChM® o $redni-
cy réwnej 8 mm i dtugosci wynoszacej 260 mm. Jako element
blokujacy gw6zdZ w objetosci kosci uzyto $ruby kostnej o Sred-
nicy 4 mm zgodnie z wytycznymi producenta [13]. Na rysunku 2
przedstawiono 4 sposoby ryglowania implantu, wygenerowane
na potrzeby pracy: ryglowanie jedynie za pomoca Sruby wkreco-
nej w otwér proksymalny (a), ryglowanie jedng $rubg po stronie
dystalnej oraz jednga po stronie proksymalnej (b), ryglowanie za
pomoca dwéch srub po stronie proksymalnejijednej po stronie

@ (b) @ (d)

Rys. 2 Warianty ryglowania gwozdzia $rédszpikowego zamodelowane do celéw do-
Swiadczenia numerycznego (opis w tekscie)
Zrédto: Opracowanie wtasne.
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dystalnej (c) oraz ryglowanie za pomoca dwdéch $rub po stronie
proksymalnej i dwoch po stronie dystalnej (d).

Parametry materiatowe przyjete dla materiatu kostnego pod-
czas analizy podano w tabeli 1.

Materiat implantu zgodnie ze wskazaniami producenta

zdefiniowano jako stop implantu Ti-6Al-4V o nastepujacych

Tabela 1 Wtasciwosci materiatowe tkanki kostnej

kos¢ korowa kos¢ gabczasta

E, [GPa] 11,3 0,608
E,, [GPa] 12,5 0,608
E,, [GPa] 20,5 0,771
G, [GPa] 3.9 0,260
G,,[GPa] 4,8 0,269
G, [GPa] 5.7 0,269
Vyy [-] 0,433 0,170
vy, [-] 0,236 0,149
Vo [-] 0,229 0,149

Zrédto: [14].

parametrach: E =113,8 GPa, v = 0,342 [15]. Dla szczeliny kostnej
przyjeto odgdrnie parametry materiatowe znaczaco odbiegaja-
ce od wtadciwosci tkanki kostnej: E =5 MPa, v =0,342.

Obcigzenie i zamocowanie modelu zrealizowano zgodnie
z danymi literaturowymi [16, 17]. Sita obciagzajaca, o wartosci
156 N, zostata odchylona od osi dtugiej kosci o kat wynoszacy
10° w kierunku od stawu ramiennego, a weztom powierzchnio-
wym na koncu dalszym odebrano wszystkie stopnie swobody,
realizujac tym samym mocowanie kosci.

Wzajemne potgczenia materiatu implantu i wkretéw z tkanka
kostng oraz potaczenia wzajemne implantu zdefiniowane zosta-
ty w modelu jako pary trace ze wspbtczynnikami tarcia o warto-
$ciach odpowiednio 0,36 0,38 [18].

Rezultaty

W toku analizy zebrane zostaty naprezenia zredukowane oraz
maksymalne przemieszczenia catkowite w szczelinie ztamania
wskazujgce na ruch miedzyodtamowy. Dane zebrano sumarycz-
nie na wykresach (Rys. 3-4).

Naprezenia zredukowane - wartos¢ maksymalna
] ant [ wicraty

Rys. 3 Maksymalne wartosci naprezen zredukowanych odnotowane dla poszcze-
gélnych wariantéw
Zrédto: Opracowanie wtasne.
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Przemieszczenie miedzyodtamowe

Rys. 4 Maksymalne przemieszczenie odnotowane w szczelinie kostnej dla poszcze-
gélnych wariantéw
Zrédto: Opracowanie wtasne.

Przemieszczenia miedzy odtamami odnotowane dla wariantu
1 przekroczyty warto$¢ 500 um, podczas gdy dla pozostatych
wariantéw ruch miedzyodtamowy miescit sie w zakresie 325-
355um.

Wartoéci naprezen, jakie odnotowano zaréwno dla tkanki
kostnej, jak i dla materiatu implantu, wskazuja, ze dla zadnego
wariantu mocowania implantu nie przekroczono doraznych war-
tosci na wytrzymato$¢ materiatéw. Koncentratorami naprezen,
zgodnie z przewidywaniami, byty otwory w implancie oraz te
obszary wkretéw kostnych, na ktérych wspierat sie krawedziami
otworu implant. Z kolei w przypadku tkanki kostnej maksymalne
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wartosci naprezen obserwowano na krawedziach otworéw pod
wkrety kostne, przy czym wartosci te miescity sie dla wszystkich
wariantéw w zakresie wartosci od 5 do 33 MPa.

Dyskusja

Uzyskane w toku obliczer rezultaty nie wskazaty, aby ktérys
z analizowanych wariantéw stabilizacji nalezatoby uznaé za
niesprzyjajacy uzyskaniu zrostu kostnego. Wariant 1 charakte-
ryzowat sie dwukrotnie wiekszymi wartos$ciami ruchu miedzy-
odtamowego wzgledem pozostatych przypadkéw stabilizacji.
Rezultat ten, jak réwniez pozostate, nalezy zgodnie z doniesie-
niami literaturowymi uznac¢ za prawidtowe. Wedtug doniesien
literaturowych wartosci ruchu miedzyodtamowego w zakresie
od 150 ym do nawet 1 mm umozliwiaja uzyskanie stabilnego
wzrostu kostnego [19-21].

Naprezenia, jakie obserwowano dla kazdego wariantu stabi-
lizacji, sq pochodnga stanu obcigzenia i dopdki pacjent prowadzi
tryb zycia zgodny z zaleceniami, tj. oszczedzajacy koinczyne i wy-
kluczajacy pewne ruchy (np. ruchy rotacyjne), nie powinno sie
obserwowa¢ opdznienia zrostu kostnego lub jego zahamowa-
nia. W prezentowanym modelu nie obserwowano tym samym
naprezen o wartosciach, ktére doprowadzityby do destabilizacji
ztamania lub zniszczenia struktury kostnej, jak i samego implan-
tu [15, 22].
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Nalezy wskazaé, ze przedstawiong wstepna analize charak-
teryzowaty pewne uproszczenia zwigzane z przygotowaniem
modelu oraz warunkéw brzegowych tak w zakresie geometrii
modelu, jak i wtasciwosci materiatowych. Mimo zastosowanych
uproszczen, uzyskane wyniki mieszczg sie, zgodnie z nasza wie-
dza, w zakresie, ktéry zgodnie z obserwacjamiklinicznymi nalezy
uznac za poprawny. Vi,
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