
Inżynier i Fizyk Medyczny         2/2019          vol. 8 141

biomechanika / biomechanicsartykuł naukowy / scientific paper

Analiza porównawcza  
wybranych wariantów stabilizacji  

złamania kości ramiennej  
za pomocą gwoździa śródszpikowego

A comparative study of stabilization variants  
of humeral fracture using an intramedullary nail 

Jakub J. Słowiński1, Dawid Kęszycki1, Konrad Kudłacik2

1 �Katedra Mechaniki i Inżynierii Materiałowej, Wydział Mechaniczny, Politechnika Wrocławska, ul. Smoluchowskiego 25, 50-370 Wrocław, tel.: +48 320 47 83, 

e-mail: jakub.slowinski@pwr.edu.pl 
2 Oddział Ortopedyczno-Urazowy Specjalistycznego Szpitala im. dra A. Sokołowskiego, ul. Sokołowskiego 4, 58-309 Wałbrzych

Streszczenie

Złamanie kości ramiennej stanowi blisko 1,5% 

wszystkich złamań, ale ze względu na wiek zróż-

nicowana jest przyczyna powstawania urazu. Lecze-

nie operacyjne, stosowane w bardziej rozległych 

i skomplikowanych urazach, polega na stabilizacji za 

pomocą implantów płytkowych bądź gwoździ śród-

szpikowych. W ramach przeprowadzonej analizy nu-

merycznej stabilizacji złamania trzonu kości ramien-

nej porównano 4 metody zespolenia tytanowego 

gwoździa śródszpikowego z odłamami kostnymi. 

Wyniki przeprowadzonych symulacji wykazały, że 

w zakresie analizowanych danych, każdy z testowa-

nych wariantów umożliwia uzyskanie zrostu kostne-

go. Maksymalne przemieszczenia międzyodłamo-

we mieściły się w zakresie 325-540 µm, co stanowi 

wartość korzystną dla procesów zrostu. Także war-

tości naprężeń odnotowanych dla poszczególnych 

modeli nie wskazały na przekroczenie doraźnych 

wartości na wytrzymałość. Uzyskane wyniki sugeru-

ją, że dla danego przypadku każdy z wariantów sta-

bilizacji pozwoli na uzyskanie pozytywnych efektów 

leczenia.

Słowa kluczowe: złamanie kości ramiennej, gwóźdź 

śródszpikowy, metoda elementów skończonych

Abstract

Fractures of the humerus constitute nearly 1.5% 

of all 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 that in 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 μm, 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.
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Wprowadzenie

Złamanie trzonu kości ramiennej stanowi 3 do 7% wszystkich 

złamań, jakie odnotowuje się wśród osób dorosłych [1, 2]. Zła-

mania w obrębie trzonu stanowią z kolei blisko 20% złamań tej 

kości, które ze względu na jej położenie i funkcje, w której ona 

współuczestniczy, dzieli się na bezpośrednie (np. komunikacyj-

ne) oraz pośrednie (np. urazy sportowe, upadki) [1, 3]. Wśród 

poszkodowanych dominują dwie grupy – młodzi mężczyźni oraz 

starsze kobiety. W pierwszej z nich dominują urazy wysokoener-

getyczne i  wieloodłamowe o  dużym stopniu skomplikowania 

z  towarzyszącymi uszkodzeniami sąsiadujących tkanek mięk-

kich. W grupie drugiej specyficzne są niskoenergetyczne urazy 

wynikające z jakości tkanki kostnej – zwykle związane z obecno-

ścią procesów osteoporotycznych. Charakterystyczne są wów-

czas proste złamania pozbawione odłamów i uszkodzeń w obrę-

bie tkanek miękkich [1, 4].

We współczesnej ortopedii obserwuje się dwa możliwe po-

dejścia do złamania kości ramiennej w obrębie trzonu – nieope-

racyjne oraz wymagające interwencji chirurgicznej. W podejściu 

pierwszym, właściwym prostym, zamkniętym złamaniom bez 

towarzyszących uszkodzeń tkanek miękkich, stosowana jest 

jedynie zewnętrzna stabilizacja mająca uniemożliwić wzajemny 

ruch odłamów. Jak jednak wykazują badania, technika nieope-

racyjna grozi powikłaniami zrostu kostnego, jak również póź-

niejszymi komplikacjami dotyczącymi ruchomości w  obrębie 

kończyny górnej [5-7]. Leczenie konwencjonalne, ze względu na 

potrzebę długotrwałego unieruchomienia pacjenta, poza dys-

komfortem, grozi również poważnymi konsekwencjami zwią-

zanymi z usztywnieniem stawów ramiennego i barkowego oraz 

towarzyszącym im bólem [8].

Urazy bardziej skomplikowane (wieloodłamowe, otwarte), 

którym towarzyszą uszkodzenia sąsiednich tkanek wymaga-

ją leczenia operacyjnego [7, 9, 10]. Stabilizację takich złamań 

prowadzi się w  zależności od parametrów urazu, ogólnego 

stanu pacjenta, możliwości technicznych z wykorzystaniem we-

wnętrznych stabilizatorów. Zalicza się do nich stabilizatory płyt-

kowe oraz gwoździe śródszpikowe. O  wyższości gwoździ nad 

płytkami kostnymi stanowi fakt, iż są one ukryte we wnętrzu 

kości, przez co w znacznie mniejszym stopniu drażnione są oko-

liczne tkanki miękkie. Przeciw stosowaniu gwoździ natomiast 

przemawia większa trudność w ich implantowaniu, co wymaga 

udziału bardziej doświadczonego personelu, jak również stałe-

go obrazowania podczas zabiegu. Przeciwwskazaniem dla im-

plantacji gwoździa śródszpikowego jest również ryzyko infekcji 

w pobliżu miejsca wprowadzenia implantu [8, 11].

Stabilizacja złamania trzonu kości ramiennej za pomocą 

gwoździa śródszpikowego może być przeprowadzona na dwa 

podstawowe sposoby - poprzez wprowadzenie proksymalne 

(antegrade) polegające na umieszczeniu implantu od strony sta-

wu barkowego oraz wprowadzenie dystalne (retrograde) reali-

zowane od strony stawu łokciowego.

W ramach przeprowadzonej analizy porównano numerycznie 

4 sposoby ryglowania gwoździa śródszpikowego osadzonego 

w kości przez wprowadzenie proksymalne.

Materiał i metoda

W ramach prezentowanego zagadnienia opracowany został mo-

del kości ramiennej oraz gwoździa śródszpikowego. Model kości 

opracowano na podstawie modelu powierzchniowego kości ra-

miennej pozyskanego z bazy BodyParts3D/Anatomography [12]. 

W  modelu tym wygenerowano następnie szczelinę złamania 

wypełnioną materiałem o parametrach zbliżonych do kostniny. 

W modelu wyróżniono już na poziomie tworzenia geometrii po-

dział na tkankę kostną zbitą i gąbczastą (Rys. 1). Model implantu 

opracowano na podstawie pomiarów kaniulowanego gwoździa 

śródszpikowego ramiennego CHARFIX2 firmy ChM® o  średni-

cy równej 8 mm i  długości wynoszącej 260 mm. Jako element 

blokujący gwóźdź w objętości kości użyto śruby kostnej o śred-

nicy 4 mm zgodnie z wytycznymi producenta [13]. Na rysunku 2 

przedstawiono 4 sposoby ryglowania implantu, wygenerowane 

na potrzeby pracy: ryglowanie jedynie za pomocą śruby wkręco-

nej w otwór proksymalny (a), ryglowanie jedną śrubą po stronie 

dystalnej oraz jedną po stronie proksymalnej (b), ryglowanie za 

pomocą dwóch śrub po stronie proksymalnej i jednej po stronie 

Rys. 1 Model kości ramiennej, widoczny rozdział na tkankę kostną korową i gąbczastą (u góry) 

oraz podział na odłamy, widoczny także zarys otworu na implant (na dole)

Źródło: Opracowanie własne.

          (a)         (b)    (c) (d)

Rys. 2 Warianty ryglowania gwoździa śródszpikowego zamodelowane do celów do-

świadczenia numerycznego (opis w tekście) 

Źródło: Opracowanie własne.
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parametrach: E = 113,8 GPa, ν = 0,342 [15]. Dla szczeliny kostnej 

przyjęto odgórnie parametry materiałowe znacząco odbiegają-

ce od właściwości tkanki kostnej: E = 5 MPa, ν = 0,342.

Obciążenie i  zamocowanie modelu zrealizowano zgodnie 

z  danymi literaturowymi [16, 17]. Siła obciążająca, o  wartości 

156  N, została odchylona od osi długiej kości o  kąt wynoszący 

10° w kierunku od stawu ramiennego, a węzłom powierzchnio-

wym na końcu dalszym odebrano wszystkie stopnie swobody, 

realizując tym samym mocowanie kości.

Wzajemne połączenia materiału implantu i wkrętów z tkanką 

kostną oraz połączenia wzajemne implantu zdefiniowane zosta-

ły w modelu jako pary trące ze współczynnikami tarcia o warto-

ściach odpowiednio 0,36 i 0,38 [18].

Rezultaty

W toku analizy zebrane zostały naprężenia zredukowane oraz 

maksymalne przemieszczenia całkowite w  szczelinie złamania 

wskazujące na ruch międzyodłamowy. Dane zebrano sumarycz-

nie na wykresach (Rys. 3-4).

dystalnej (c) oraz ryglowanie za pomocą dwóch śrub po stronie 

proksymalnej i dwóch po stronie dystalnej (d).

Parametry materiałowe przyjęte dla materiału kostnego pod-

czas analizy podano w tabeli 1.

Materiał implantu zgodnie ze wskazaniami producenta 

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

Tabela 1 Właściwości materiałowe tkanki kostnej

kość korowa kość gąbczasta

EXX [GPa] 11,3 0,608

EYY [GPa] 12,5 0,608

EZZ [GPa] 20,5 0,771

GXY [GPa] 3,9 0,260

GYZ [GPa] 4,8 0,269

GZX [GPa] 5,7 0,269

νXY [–] 0,433 0,170

νYZ [–] 0,236 0,149

νZX [–] 0,229 0,149

Źródło: [14].

Rys. 3 Maksymalne wartości naprężeń zredukowanych odnotowane dla poszcze-

gólnych wariantów 

Źródło: Opracowanie własne.

Rys. 4 Maksymalne przemieszczenie odnotowane w szczelinie kostnej dla poszcze-

gólnych wariantów 

Źródło: Opracowanie własne.

Przemieszczenia między odłamami odnotowane dla wariantu 

1 przekroczyły wartość 500 µm, podczas gdy dla pozostałych 

wariantów ruch międzyodłamowy mieścił się w  zakresie 325-

355 µm.

Wartości naprężeń, jakie odnotowano zarówno dla tkanki 

kostnej, jak i dla materiału implantu, wskazują, że dla żadnego 

wariantu mocowania implantu nie przekroczono doraźnych war-

tości na wytrzymałość materiałów. Koncentratorami naprężeń, 

zgodnie z  przewidywaniami, były otwory w  implancie oraz te 

obszary wkrętów kostnych, na których wspierał się krawędziami 

otworu implant. Z kolei w przypadku tkanki kostnej maksymalne 

reklama 
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wartości naprężeń obserwowano na krawędziach otworów pod 

wkręty kostne, przy czym wartości te mieściły się dla wszystkich 

wariantów w zakresie wartości od 5 do 33 MPa.

Dyskusja

Uzyskane w  toku obliczeń rezultaty nie wskazały, aby któryś 

z  analizowanych wariantów stabilizacji należałoby uznać za 

niesprzyjający uzyskaniu zrostu kostnego. Wariant 1 charakte-

ryzował się dwukrotnie większymi wartościami ruchu między-

odłamowego względem pozostałych przypadków stabilizacji. 

Rezultat ten, jak również pozostałe, należy zgodnie z doniesie-

niami literaturowymi uznać za prawidłowe. Według doniesień 

literaturowych wartości ruchu międzyodłamowego w  zakresie 

od 150 µm do nawet 1 mm umożliwiają uzyskanie stabilnego 

wzrostu kostnego [19-21].

Naprężenia, jakie obserwowano dla każdego wariantu stabi-

lizacji, są pochodną stanu obciążenia i dopóki pacjent prowadzi 

tryb życia zgodny z zaleceniami, tj. oszczędzający kończynę i wy-

kluczający pewne ruchy (np. ruchy rotacyjne), nie powinno się 

obserwować opóźnienia zrostu kostnego lub jego zahamowa-

nia. W  prezentowanym modelu nie obserwowano tym samym 

naprężeń o wartościach, które doprowadziłyby do destabilizacji 

złamania lub zniszczenia struktury kostnej, jak i samego implan-

tu [15, 22].

Należy wskazać, że przedstawioną wstępną analizę charak-

teryzowały pewne uproszczenia związane z  przygotowaniem 

modelu oraz warunków brzegowych tak w  zakresie geometrii 

modelu, jak i właściwości materiałowych. Mimo zastosowanych 

uproszczeń, uzyskane wyniki mieszczą się, zgodnie z naszą wie-

dzą, w zakresie, który zgodnie z obserwacjami klinicznymi należy 

uznać za poprawny. 
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