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 )1(صـورت نـوين بـه جـرارد كـونچر      گـذاري بـه   نقطه عطـف ميلـه  
گذاري نـوين   ميله در كشور آلمان، 1940وي در سال . گردد برمي

فيكساسيون پايدار  :را معرفي كرد و به دو اصل كلي اعتقاد داشت
  .ها بدون باز كردن محل شكستگي يكساسيون شكستگيو ف

گذاري به قرن شانزدهم  ولي در واقع تاريخچه استفاده از ميله
ها  گردد، زماني كه در كشور مكزيك سرخ پوست ميلادي برمي

هاي بلند از چوب  هاي استخوان براي فيكساسيون جوش نخوردگي
  . دندكر عنوان فيكساتور اينترامدولاري استفاده مي به

هاي بلند  قرن هجدهم ميلادي از عاج حيوانات و حتي از ساير استخوان سپس در
  .عنوان فيكساتور اينترامدولاري استفاده نمودند ها نيز به انسان

تاكنون در بيشتر  به امريكا نيز گسترش پيدا كرد و 1947در سال  روش نوين كونچر،
هاي بلند  هاي استخوان تگيعنوان روش برتر در فيكساسيون شكس نقاط دنيا به

  .)1( پذيرفته شده است
  

  خلاصه
 و كرد معرفي را نوين گذاري ميله آلمان، كشور در1940 سال در وي .گردد برمي كونچر جرارد به نوين صورت به گذاري ميله عطف نقطه

هايي  در ابتدا از ميله .شكستگي محل بازكردن بدون ها شكستگي فيكساسيون و پايدار فيكساسيون :داشت اعتقاد كلي اصل دو به
به مرور زمان، تغييرات . شد گذاري استفاده مي هاي بلند از ميله هاي تنه استخوان كستگيابتدايي با نقاط ضعف متعدد و تنها در ش

ها و اصول ساده  هدف از اين مقاله مروري بر تكامل طراحي ميله. هاي استخواني ايجاد گرديد ثيرگذاري در طراحي و كارگذاري ميلهأت
باعث عدم رسيدن  ر صورت عدم رعايت همين اصول ساده توسط جراحان،باشد كه د هاي بلند مي گذاري استخوان ولي بسيار مهم ميله

   . شود به فيكساسيون دلخواه مي
  هاي بلند استخوان لاكينگ، ميله گذاري، :هاي كليدي واژه
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  :نشاني نويسنده رابط
  دكتر معصومه پورمختاري 

Email: 
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 .1 شكل
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 .  
  . 3شكل               . 2شكل 

  

  گذاري چيست؟ گذاري بر پليت دليل برتري ميله
فاصله ميله داخل  كنيد، مشاهده مي 2 شكلطور كه در  همان

باشد لذا  استخواني از مركز وارد آمدن نيرو به استخوان كمتر مي
در  بتواند اين ميله را خم كند، نيروي بيشتري لازم است تا

دليل قرارگرفتن در فاصله بيشتر از مركز نيرو،با  كه پليت به حالي
 .(2)خم گردد تواند ي كمتري مي نيروي وارد شده

ميله داخل استخواني به همراه لاكينگ به خوبي  علاوه بر اين،
 كند فشاري و چرخشي مقاومت مي در برابر نيروهاي خم شدن،

  ).3 كلش(
 بيومكانيك ميله اينترا مدولاري

به عوامل  مقاومت ميله اينترا مدولاري در برابر نيروهاي مختلف،
  :(3)گذار ذيل بستگي دارند ثيرأت
 طراحي نيل 
 انجام ريم يا عدم انجام آن قبل از گذاشتن نيل 
 هاي لاكينگ تعداد و جهت قرارگيري پيچ 
 هاي لاكينگ از محل شكستگي فاصله قرارگيري پيچ 
 يفيت استخوان بيمارك 
  

 طراحي نيل
 ها خواص مواد تشكيل دهنده نيل 

در  و باشد مي  Stainless Steelها نيل دهنده بيشتر ماده تشكيل
عنوان ماده تشكيل دهنده  ها از تيتانيوم هم به نسل جديد نيل

  .(4)استفاده شده است
 (3)ها تكامل تدريجي شكل مقطع عرضي نيل 
نمود كه اين  استفاده مي Vهاي به شكل  در ابتدا از نيل »كونچر«

. توانستند فشار وارده را تحمل كنند ها تنها از يك جهت مي نيل
هايي به  نيل ممنوع شد و 1947ها در سال  استفاده از اين ميله

هاي برگ شبدري  نيل .شكل برگ شبدر جايگزين آنها شدند
 نندتوانستند فشار وارده را در دو جهت عمود بر هم تحمل ك مي

  ).4كل ش(
  

  
  .4شكل 

  
در  طراحي شده بودند، (solid)هاي ابتدايي به صورت توپر  نيل

هاي توخالي تبديل شدند  ها به ميله كه با تكامل بيشتر نيل حالي
هاي استخواني تطبيق  كه با راحتي بيشتري خود را با كانال

  ).5 شكل( دهند مي
  

  
  .5شكل 

ظ شكل سطح مقطع هاي متنوعي از لحا نيل ،1980تا سال 
نسل  كنيد، مشاهده مي 6 شكلطور كه در  همان .معرفي شدند

باشند كه باعث مقاومت بيشتر آنها در  ها فاقد شيار مي جديد نيل
  .  (5)گردد برابر نيروي چرخشي مي
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  .7شكل             . 6شكل 
 قطر نيل 

 اردقطر نيل تاثير بسزايي بر مقاومت آن در برابر خم شدن د
(bending rigidity).  

ارتباط  D3مقاومت نيل در برابر خم شدن با توان سوم قطر آن 
چنين مقاومت نيل در برابر نيروي چرخشي با  هم. مستقيم دارد

  .باشد مساوي مي D4توان چهارم قطر آن 
ميله با قطر بيشتر، قدرت و مقاومت  با سطح مقطع يكسان،

  .(5)اهد داشتبيشتري در برابر فشارهاي وارده خو
 انحناي نيل 

به  .باشند داراي انحنا مي هاي بلند، كانال استخواني استخوان
اند كه تا حدودي  هاي جديد طوري طراحي شده خاطر نيل همين

  . هاي بلند هماهنگ باشند با انحناي استخوان
داراي انحنايي  اند، هايي كه براي استخوان ران طراحي شده نيل

  .باشند استخوان ران مي كمتر از انحناي طبيعي
اند بين يك سوم  بيا طراحي شده هايي كه براي استخوان تي نيل

به  Herzogاي به اسم  ابتدايي و دو سوم انتهايي داراي زاويه
  ).7شكل ( باشند سمت پشت مي

شود  هاي بلند سبب مي ها با انحناي اسخوان تطابق انحناي نيل
ها آسيب نبينند  تخوانگذاري آنها كورتكس اس كه در هنگام جاي

كردن بيش از حد استخوان هم از بين  چنين نياز به ريم و هم
  .(6)رود مي
 

 انجام ريم يا عدم انجام آن قبل از گذاشتن نيل
باشند  هاي بلند بيشتر شبيه يك ساعت شني مي كانال استخوان

بنابر . باشند تر از دو انتهاي آنها مي كه قسمت مياني آنها باريك
كردن و گشادسازي كانال سعي در ايجاد يك استوانه  ريماين با 

يك شكل در كانال استخواني داريم تا بتوانيم محل مناسبي 
  .براي قرار دادن نيل ايجاد كنيم

  .كند قطر مورد نياز نيل را تعيين مي قطر كانال،
 كردن باعث مسطح شدن سطوح داخلي كانال استخواني و ريم
ين نيل و كورتكس استخواني دنبال آن افزايش تماس ب به
سطح  كردن، متر ريم كه به ازاي هر يك ميلي بطوري گردد، مي

 يابد افزايش مي %38تماس بين نيل و كورتكس داخلي استخوان 
  . شود به پايداري فيكساسيون افزوده مي و

شود كه بتوانيم از نيل با قطر بيشتر استفاده  كردن موجب مي ريم
شدن و  تر مقاومت بيشتري در برابر خمنيل با قطر بيش .نماييم

دهد لذا منجر به پايداري بيشتر  نيروهاي چرخشي نشان مي
  .گردد فيكساسيون مي

سوم خونرساني كورتكس  دو بينيد، مي 8 شكلطور كه در  همان
توان نتيجه گرفت  پس مي. باشد صورت اندوستئال مي استخوان به

خواهد ديد، لذا  كردن، خونرساني داخلي كورتكس آسيب با ريم
براي كاهش اين آسيب بهتر است از ريمرهاي تيزتر با شيار 

صورت آرام و متناوب  تر استفاده نمود و اين عمل را به عميق
  .(7)انجام داد

در  كردن، باوجود آسيب خونرساني داخلي كورتكس پس از ريم
مطالعات متعدد مشاهده شده كه اين آسيب به سرعت 

زمان  به همين علت شانس ايجاد عفونت و باشد، پذير مي برگشت
گذاري بدون  خوردن استخوان تفاوتي با نيل ايجاد جوش

  . كردن ندارد ريم
مبولي چربي مغز استخوان به ريه آكردن شانس فرستادن  با ريم

  .باشد هر چند اين پديده محدود و زودگذر مي يابد، افزايش مي
اند كه از  ه رسيدهاز لحاظ آماري مطالعات مختلف به اين نتيج
بدون  گذاري با و لحاظ عوارض ريوي تفاوتي بين دو گروه نيل

  .كردن وجود ندارد ريم
نكته  كردن گرفتيم، گذاري به همراه ريم اگر تصميم به عمل نيل

  .(preop. Planning)باشد  ريزي پيش از عمل مي اصلي برنامه

Angle of herzog 
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  .8شكل 

هاي  تفاده از گرافيريزي پيش از عمل بهتر است با اس در برنامه
طول و قطر نيل را هم  مناسب به نوع شكستگي توجه كنيم،

  .توانيم پيش از عمل تعيين نماييم مي
 نوع  توان به محل شكستگي، ها مي با استفاده از گرافي

 .(8)و ميزان خردشدگي آن پي برد
 توان از فاصله بين  براي تعيين طول نيل فمور مي

در سمت مقابل و  ل خارجي فموركوندي اپي تروكانتر بزرگ تا
براي تعيين طول نيل تيبيا از فاصله ميان توبروزيته تيبيا تا 

 .قوزك داخلي در سمت ديگر استفاده نمود
 توان در گرافي  براي تعيين قطر نيل استخوان ران مي

ترين قسمت آن در ايسموس را اندازه  لترال استخوان ران، باريك
 .گرفت

متر بيشتر از قطر تعيين  ك و نيم ميليريم كردن بايد يك تا ي
 .(9)شده ادامه داده شود

  محل ورود نيل به صورت صحيح در ابتداي
 ).9شكل ( گردد هاي فمور و تيبيا تعبيه مي استخوان

  

  
 .9شكل 

  سپس از محل ورود نيل، ابتدا گايد پين با انتهاي گرد
 شود و در از محل شكستگي رد مي وارد كانال استخوان شده،

 .گيرد قسمت ساب كوندرال قطعه انتهايي شكستگي قرار مي
 .گردد متر آغاز مي ميلي 9تا  8.5كردن با ريمرهاي سايزهاي  ريم
 اي كه ريمر از محل شكستگي عبور داده  اولين مرتبه

روند مناسب ريم شدن را توسط فلوروسكوپي چك  شود، مي
 .كنيم مي
 انجام متر  ميلي 1تا  0.5كردن را با فواصل  ريم

  .دهيم مي
  

    
  

  .11شكل       10شكل 
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 هاي باز نيل گذاري در شكستگي 
صورت كامل انجام  اگر دبريدمان اوليه به هاي باز، در شكستگي

توان از نيل به همراه ريم به عنوان فيكساسيون قطعي  مي پذيرد،
  .شكستگي استفاده نمود

ون توان ابتدا از فيكساسي درصورت آسيب شديد بافت نرم مي
فيكساسيون  روز، 10تا  5خارجي استفاده نمود و سپس بعد از 

  .(10)را به نوع داخلي نيل تبديل كرد
 نيل گذاري در بيماران مولتيپل تروما 

در اين بيماران، فيكساسيون سريع استخوان ران سب كاهش 
  .شود بروز آمبولي چربي و عوارض ريوي مي

وي را افزايش كردن عوارض ري كارگذاري نيل به همراه ريم
در بيماران با خطر بالا بهتر است فيكساسيون را به  .دهند نمي

  .(11)صورت مرحله اي انجام داد
 هاي لاكينگ پيچ

هاي صليبي به همراه  با استفاده از نيل 1»مندي و باربارا«
استفاده از نيل به همراه  براي اولين بار هاي متعدد، سوراخ

 .هاي لاكينگ را معرفي نمودند پيچ
ها به دو صورت  طول نيل هاي لاكينگ، بعد از پيدايش پيچ

  :تعريف شدند
كه در  باشد، ناتوميكي نيل ميآطول كامل نيل كه همان طول 

  .باشد مي  Aهمان طول  10 شكل
بين  باشد كه در طول كاركردي نيل كه در واقع طولي از نيل مي

ار و انتهاي نيل به استخوان توسط پيچ قر فيكساسيون ابتدا
  .باشد همان طول كاركردي مي 10 در شكل Bطول  .گيرد مي

اينتر لاكينگ نيل در بيشتر موارد استفاده از نيل  در حال حاضر،
استفاده از پيچ لاكينگ باعث مقاومت نيل در . شود توصيه مي

هاي  تعداد پيچ. گردد برابر نيروهاي چرخشي و فشاري مي
شكستگي بستگي لاكينگ به محل شكستگي، ميزان خردشدگي 

  .دارد
ثير أهاي انتهايي در بيومكانيك شكستگي ت محل قرارگيري پيچ

هر  كنيد، مشاهده مي 11 شكلطور كه در  همان. بسزايي دارند
تر باشد استرس  چه پيچ انتهايي به محل شكستگي نزديك

لذا فاصله پيچ انتهايي تا محل  شود، بيشتري را متحمل مي
متر باشد تاپايداري شكستگي  يشكستگي حداقل بايد دو سانت

  .(12)افزايش يابد
هاي با ضخامت بالاتر  هاي اينترلاكينگ از پيچ براي پايداري پيچ

 6يا  5هاي با قطر  عنوان مثال از پيچ به شود، استفاده مي

                                                            
1. Mondy & Barbara 

بيا استفاده  هاي فمور و تي هاي استخوان متر براي نيل ميلي
  .گردد مي
مشاهده  12 شكلطور كه در  هاي اينترلاكينگ همان پيچ
 .كنيد از چهار نقطه تحت استرس هستند مي
 

  
  .12 شكل

شود به محل  تعداد پيچ هايي كه براي لاكينگ نيل استفاده مي
  .شكستگي و پايداري آن بستگي دارد

توان از  هاي اينترلاك انتهايي نيل مي براي قراردادن پيچ
  ).13 شكل( فلوروسكوپي استفاده نمود

  

  
  .13 شكل

  
 و) ايستا(توان به دو صورت استاتيك  هاي لاكينگ را مي پيچ

  .قرار داد) متحرك( ديناميك
هاي اسپيرال و  هايي با خردشدگي بسيار، شكستگي در شكستگي

هاي لاكينگ به  هاي به همراه فقدان استخوان از پيچ شكستگي
جايي را در  هشود كه چرخش و جاب صورت استاتيك استفاده مي

  .رساند تگي به حداقل ميمحل شكس
هاي تنه استخوان با حداقل پنجاه درصد سطح  در شكستگي

براي  هاي بلند، نخوردگي استخوان تماس و يا در جوش
توان از نيل به همراه پيچ لاكينگ ديناميك  فيكساسيون مي

  .(13)استفاده نمود
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تر را قرار داد يا  هاي قطعه كوچك توان فقط پيچ بدين صورت كه مي
  ). 14 شكل( هاي ابتدايي را در سوراخ ديناميك قرار داد پيچ

  

  
  .14 شكل

  

  21تغييرات جديد نيل ها در قرن  
هاي  اي تغيير يافتند كه علاوه بر شكستگي گونه ها به طراحي نيل
 هاي ابتدا و هاي بلند، براي فيكساسيون شكستگي تنه استخوان

  .(14)تفاده نمودتوان از نيل اس هاي بلند نيز مي انتهاي استخوان
 شكستگي ابتداي استخوان ران 

 .شود ها از سفالو مدولاري نيل استفاده مي براي اين شكستگي
نيل در فاصله  كنيد، مشاهده مي 15 شكلطور كه در  همان

لذا نيروي كمتري  گيرد، مدن نيرو قرار ميآكمتري از مركز وارد 
كاهش رفتن فيكساسيون  شود و شانس از دست به نيل وارد مي

پيچ ابتدايي لاكينگ در قسمت سر  ،16 شكل طبق .(15)يابد مي
توان  ها مي از جمله اين نيل .گيرد گردن استخوان ران قرار مي و

  .به گاما نيل و ريكانستراكشن نيل اشاره نمود
 (16)شكستگي انتهاي استخوان ران 

شود كه  هايي استفاده مي براي فيكساسيون اين شكستگي از نيل
هم در  گردند و هاي استخوان ران وارد كانال استخوان مياز انت

قسمت انتهايي هم در قسمت ابتدايي با پيچ لاكينگ محكم 
 ).17 شكل( گردند مي
 بيا شكستگي يك سوم ابتدايي استخوان تي 

صورت والگوس و  دارشدن به ها تمايل به زاويه اين شكستگي
ذا براي ل .جايي قطعه پروگسيمال به سمت جلو دارند هجاب

جايي اين شكستگي هنگام  هدارشدن و جاب جلوگيري از زاويه
 (poller screw)دهنده هاي جهت توان از پيچ مي گذاري نيل

  .استفاده نمودكه نيل را درجهت مناسب هدايت نمود
هاي جهت  توان از پيچ بينيد مي مي 18 شكلطور كه در  همان

سيمال براي دهنده در قسمت لترال و پشت نيل در قطعه پروگ
  .(17)هدايت آن استفاده نمود

  

  
  .15 شكل

  :ها عبارتند از هاي اخير نيل از جمله پيشرفت
 ها استفاده از پليمرهاي جذب شونده براي ساخت نيل 
  استفاده از آلياژهاي نيكل تيتانيوم كه با حرارت بدن

 .كنند ها هماهنگ مي خود را با شكل و انحناي استخوان
 دهنده  يي كه توسط پروتيين شكلها استفاده از نيل

 .(18)اند پوشيده شده (BMP) استخوان
  

  

 .16شكل  .17 شكل
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