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  نویسندگان راهنماي
  دیدگاه و اهداف

این مجله پذیراي مقالات پژوهشگران این حیطه . مجله جراحی استخوان و مفاصل ایران فصلنامه علمی رسمی انجمن ارتوپدي ایران می باشد
یسندگان توصیه می شود که به نو. مقالات ارسالی می توانند به هر دو زبان فارسی یا انگلیسی نگارش شوند. از داخل و خارج کشور می باشد

مقالات ارسالی ابتدا توسط سردبیر بررسی اولیه شده، سپس جهت داوري همتا . مراجعه نمایند "راهنماي نویسندگان"جهت ارسال مقالات به 
. اذ خواهد کردبه متخصصین حیطه مربوطه ارجاع می گردد و نهایتاً با جمع بندي کلیه موارد سردبیر تصمیم نهایی در مورد مقاله را اتخ

عواملی از جمله کشور محل انجام مطالعه یا محل ارسال مقاله و شهرت . مقالات براساس کیفیت و ارتباط موضوعی مورد بررسی قرار می گیرند
ز اقصی هدف ما انتشار بهترین مقالات موجود در حیطه جراحی ارتوپدي ا. نویسنده یا دپارتمان مربوطه در تصمیم گیري دخالت نخواهد داشت

، گزارش هاي کوتاه، گزارش موارد و نامه به سردبیر از جمله )مرور نظام مند، نقلی( مقالات اصیل پژوهشی، مقالات مروري . نقاط جهان است
  .مقالات قابل پذیرش می باشند

  :سردبیري استقلال
یران حمایت می گردد، لکن این مسئله ناقض هرچند که مجله جراحی استخوان و مفاصل ایران از لحاظ مالی از طریق انجمن ارتوپدي ا

سردبیر مقالات ارسالی را براساس اهمیت، نوآوري، اعتبار و قرابت . استقلال سردبیر در تصمیم گیري بهینه جهت قبول یا رد مقالات نمی باشد
از قوانین انجمن جهانی سردبیران  سیاست سردبیري ما براساس قواعد شناخته شده استقلال سردبیر منبعث. به اهداف مجله بررسی می کند

  . می باشد (WAME) مجلات پزشکی
http://www.wame.org/policy-statements#Relationship between Editors and Owners 

 :لاتمقا ثبت روند
 .مقالات ارسالی بایستی از طریق سیستم ثبت آنلاین ذیل به دفتر مجله ارسال گردند

)hƩps://ijos.ir/form_send_arƟcle.php?slc_lang=en&sid=1(  
 مقالات علمی و اولیه بررسی

براساس نوع (ا مقالات ارسالی را براساس ساختار و محتواي مربوطه بررسی می نمایند تا اطمینان حاصل کنند که مقالات کارمندان مجله ابتد
همچنین کیفیت مقالات و نوآوري و هرگونه خدشه اي به اصول اخلاقی . داراي ساختار استاندارد بوده و به اهداف مجله قرابت دارد) مقاله

این مرحله سردبیر و . در این مرحله تلاش کارمندان انجام بهینه کار در حداقل زمان ممکن می باشد. می گرددپژوهش و نشر پزشکی بررسی 
  .جانشین سردبیرو اعضاي هیئت تحریریه را جهت تصمیم گیري عادلانه و افزایش کیفیت چاپ مقالات منتشر شده کمک خواهد کرد

 داوري همتراز روند
لیه جهت تعیین تطابق با دستورالعمل ژورنال و کشف هرگونه اشکال متدلوژي و ساختار جهت داوري به حداقل مقالات ارسالی پس از بررسی او

نظرات داوران سپس به نویسنده منعکس و پاسخ . دو نفر از داوران متخصص در حیطه مورد نظر به صورت دو سوکور ارسال خواهد گردد
حاصل تمام بررسی هاي فوق نهایتاً در جلسات هیئت تحریریه مجله ارائه . بررسی خواهد شدنویسندگان به همراه نظرات داوران توسط سردبیر 

و براساس جمع بندي نظرات هیئت تحریریه، داوران و پاسخ هاي نویسندگان سردبیر تصمیم نهایی در مورد قبولی یا رد مقالات را خواهد 
  .گرفت

دفتر مجله، سردبیر یا اعضاي هیئت تحریریه مجله به ژورنال ارسال می گردد نیز مورد لازم به ذکر است که مقالاتی که توسط خود کارمندان 
  .هم تراز داوري قرار گرفته و نویسندگان این مقالات نیز کاملاً نسبت به روند داوري ناآگاه خواهند بود

  اخلاقی مسائل
می  (COPE) ها تابع قوانین و دستورالعمل هاي کمیته اخلاق نشرژورنال در مورد مسائل اخلاقی مرتبط با نشر و پژوهش و نحوه برخورد با آن

   Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing andژورنال همچنین در این موارد راهکارهاي ارائه شده در. باشد
 Publication of Scholarly Work in Medical Journalsبیران نشریات پزشکیارائه شده توسط کمیته بین المللی سرد(ICMJE)  را

  . )http://www.icmje.org/#privacy.(لحاظ خواهد نمود
  حیوانی و انسانی حقوق

 .دمطالعاتی که در آنها انسانها یا حیوانها مورد مطالعه قرار می گیرند بایستی کاملاً منطبق با بیانیه هلسینکی باشن
 آگاهانه رضایت: 
  تمامی بیماران و شرکت کنندگان در یک مطالعه بایستی بطور کامل در مورد اهداف مطالعه و هرگونه عوارض محتمل داروها و

. رضایت آگاهانه مکتوب از شرکت کنندگان یا اولیا قانونی آنها جهت کلیه مطالعات اینگونه ضروري می باشد. مداخلات پژوهشی آگاهانه گردند



مقالاتی که مطالعات مربوط به آنها نیازمند اخذ رضایت آگاهانه بوده است . ورنال حق خود را جهت درخواست مدارك مربوطه محفوظ می داردژ
 .بایستی به اخذ مدارك مربوط اشاره نمایند "موارد و روشها "در قسمت

 تألیف شرایط 
 براساس Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and  Publication of Scholarly Work 

in Medical Journals  منتشر شده توسط کمیته بین المللی سردبیران نشریات پزشکی (ICMJE)  فردي می تواند بعنوان مولف یک مقاله
 :پزشکی در نظر گرفته شود که شرایط چهارگانه ذیل را بطور همزمان دارا باشد

 ا طراحی مطالعه یا جمع آ؛وري داده ها یا آنالیز داده ها و یا تفسیر آنالیز مربوطه؛ ومشارکت اساسی در ایده پردازي ی 
  نوشتن دست نوشته اولیه مقاله یا انجام بازبینی اساسی مقاله به گونه اي محتواي علمی مقاله بهبود یابد؛ و 
 تأیید نسخه نهایی مقاله اي که قرار است به دفتر ژورنال ارسال گردد؛ و 
 سئولیت و پاسخگویی در مورد کلیه جنبه هاي پژوهش و نگارش مقاله به گونه اي که کلیه سؤالات مربوط به صحت و دقت قبول م

 .هرکدام از قسمت هاي مقاله به روشنی قابل پاسخگویی باشد
 منافع تضاد: 
 مالی، سیاسی، (ضاد منافع احتمالی مجله جراحی استخوان و مفاصل تقاضا دارد که کلیه نویسندگان و داوران مقالات مجله هرگونه ت

شود که فرم مربوط به  از نویسندگان همچنین تقاضا می. تواند به طور بالقوه بر قضاوت آنها تأثیرگذار باشد، عنوان نمایند را که می) آکادمیک
 .ه به دفتر مجله ارسال نمایندرا پرنموده و همراه مقال (http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf) سایت تضاد منافع موجود بر وب

 ادبی سرقت: 
  نویسندگان مقالات مجاز نیستند مطالب منتشر شده در ژورنال ها یا منابع دیگر را بصورت عینی کپی نموده و در مقاله ي خود درج

 .استفاده خواهد نمود COPE در برخورد با این گونه موارد ژورنال از راهنماها و دستورالعمل هاي مربوطه منتشر شده توسط. نمایند
 ها داده دستکاري/جعل: 
  دستکاري داده ها به معناي حذف یا تغییر دادن داده و نتایج یک مطالعه است، به گونه اي که نتایج تحقیق نتوانند بصورت واقعی و

هر دو این موارد . مقاله استجعل داده ها به معناي ساختن داده یا نتایج و گزارش آن ها در . صحیح نشان دهنده پژوهش انجام شده باشد
بنابراین مقالات ارسالی به مجله بایستی براساس داده هاي . کاملاً غیر اخلاقی است و قوام پژوهش هاي پزشکی را بصورت جدي تهدید می کند

عل یا دستکاري داده ژورنال از در برخورد با موارد احتمالی ج. واقعی بوده و استفاده از داده هاي جعلی یا دستکاري شده کاملاً ممنوع می باشد
از پژوهشگرانی که کارآزمایی هاي بالینی تصادفی شده انجام می دهند، خواسته می . پیروي خواهد کرد COPE راهنماها و دستورالعمل هاي

 .دحق درخواست داده هاي خام در صورت نیاز توسط ژورنال محفوظ می باش. شود که داده هاي خود را در دسترس داشته باشد
 ارسالی هاي عکس در دستکاري: 
  مجله جراحی استخوان و مفاصل از نویسندگان درخواست می کند که عکس هاي اصلی را به همراه مقالات ثبت شده خود ارسال

هیچ جنبه اي از . کلیه عکس هاي دیجیتال مقالات پذیرفته شده در ژورنال جهت بررسی دستکاري غیر اصولی بررسی خواهند شد. نمایند
تنظیم روشنایی کنتراست و رنگ هاي . عکس هاي ارسالی نبایستی به صورت غیرطبیعی حذف شده، جابجا شده یا دستکاري شده باشند

مجله حق درخواست . مربوطه در صورتی قابل قبول است که در کل عکس مربوطه اعمال گردد و منجر به تغییر حقایق موجود در عکس نگردند
 .با عکس هاي مشکوك را جهت خود محفوظ می داردداده هاي خام جهت تطابق 

 رایت کپی: 
  در مقالاتی که حاوي عکس ها یا متونی هستند که قبلاً در منابع دیگر به چاپ رسیده اند، مسئولیت نویسنده است که اجازه رسمی

ك مربوط به اخذ اجازه نامه را همراه سایر نویسندگان موظف هستند که مدار. باز نشر مواد مربوط را از دارنده حق تألیف اولیه اخذ نمایند
 .مدارك به دفتر ژورنال ارسال نمایند

 شده منتشر مقالات گیري پس باز سیاست: 
  مجله جراحی استخوان و مفاصل در مواردي که نیاز است که مقالات قبلاً منتشر شده در ژورنال از وب سایت مجله برداشته شوند از

 .وي می نمایندپیر COPE راهنما و دستورالعمل
 مقالات مختلف انواع جهت ضروریات 
 و روش ها، یافته ها، ) بیماران(کلمه کلیدي، مقدمه، مواد  3-5بایستی شامل یک خلاصه مقاله ساختاردار، : پژوهشی اصیل مقالات

طول مقاله نبایستی . می باشد عکس قابل قبول 4جدول و  4حداکثر . و قسمت مراجع باشد) در صورت نیاز(بحث، نتیجه گیري، تقدیر و تشکر 
 .مرجع جهت چنین مقاله اي کافی می باشد 15-40). به استثناي مراجع، خلاصه مقاله، عکس ها و جداول. (کلمه تجاوز نماید 3500از 



 فرمت این مقالات شبیه مقالات اصیل می باشد اما دیاگرام کانسورت: بالینی کارآزمائیهاي  (consort) ستی بعنوان یک عکس بای
ثبت شده  WHO کارآزمائیهاي بالینی تصادفی شده بایستی در یکی از مراکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی تأیید شده توسط. به مقاله اضافه گردد

به  کارآزمائیهاي بالینی تصادفی شده انجام شده در ایران بایستی الزاماً در مرکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی تصادفی شده وزارت بهداشت. باشد
 .ثبت شده باشد www.irct.ir آدرس

 و روش ها، یافته ها، بحث، ) بیماران(کلمه کلیدي، مقدمه، مواد  3-5بایستی شامل خلاصه مقاله غیرساختاردار، : کوتاه گزارش
تعداد کلمات نبایستی از . جدول و عکس قابل قبول می باشد 2حداکثر . و قسمت مراجع باشد) در صورت نیاز(نتیجه گیري، تقدیر و تشکر 

 .افی استمرجع ک 10- 15کلمه تجاوز کند و  2000
 کلمه کلیدي، مقدمه، ارائه مورد، بحث، نتیجه گیري، تقدیر و تشکر  3-5بایستی حاوي خلاصه مقاله غیرساختاردار، : مورد گزارش

گزارش . مرجع جهت این گونه مقالات کافی است 5-10. عکس قابل قبول است3حداکثر یک جدول و . و قسمت مراجع باشد) در صورت نیاز(
رضایت آگاهانه از بیمارانی که بیماري آن ها گزارش . به همراه عکس هاي مربوطه جهت ارائه سند مربوط به یافته ها باشد هاي مورد بایستی

 .ژورنال حق درخواست ارسال این گونه رضایت هاي آگاهانه را محفوظ می دارد. می گردد، بایستی حتماً اخذ شده باشد
 مروري مقالات:  
 این . کلمه تجاوز نکند 4500خلاصه مقاله غیرساختار باشد و تعداد کلمات از . مرجع باشد 60حداقل بایستی داراي -  نقلی مرور

 .گونه مفالات بایستی به طور اساسی دانش موجود در حیطه مربوطه را نقد و تحلیل نمایند
 نحوه . ي توسط ژورنال پذیرفته می شودمرور نظام مند هر دو نوع مطالعات کارآزمائیهاي بالینی و مطالعات مشاهده ا- مند نظام مرور

و در مورد مطالعات مشاهده اي بایستی برطبق  PRISMA گزارش دهی مرورهاي نظام مند کارآزمائیهاي بالینی بایستی براساس راهنماي
 .مرجع جهت این گونه مقالات کافی است و خلاصه مقاله بایستی ساختاردار باشد 40حدود . باشد MOOSE راهنماي

 نامه هایی که در پاسخ به مقالات چاپ شده قبلی در ژورنال ارسال . کلمه باشند 750تعداد کلمات بایستی کمتر از : سردبیر به نامه
این گونه نامه ها نیز توسط داوران هم تراز بررسی . ماه از چاپ مقاله قبلی به دفتر ژورنال ارسال گردد 6می گردند، بایستی حداکثر ظرف مدت 

 .مرجع کافی است 5داکثر تا می گردند و ح
 این گونه مقالات بایستی . عکس هایی که شامل نکته پزشکی برجسته اي می باشند نیز توسط ژورنال پذیرفته می شود: فتوکلینیک

بل مرجع قا 5کلمه و حداکثر تا  500حداکثر کلمات . عکس با کیفیت بالا و توصیفی از آنچه که در عکس دیده می شود، باشند 1-2حاوي 
 .استفاده خواهد بود

 مقاله تهیه نحوه: 
 رویه برگه )letter Cover( بعلاوه بایستی ذکر .بایستی حاوي منطق انجام مطالعه و انتخاب ژورنال جراحی مفاصل و استخوان باشد

در صورتیکه . خواهند کردگردد که در طی بررسی مقاله در دفتر ژورنال و داوري هاي مربوط نویسندگان مقاله را به ژورنال دیگري ارسال ن
 .نویسندگان قسمتی از نتایج بدست آمده در پژوهش را در منابع دیگري به چاپ رسانده اند، بایستی در این نامه به آن ها اشاره گردد

 عنوان صفحه )Page Title(  ان عنو)4نام دانشگاه محل انجام پژوهش؛ ) 3نام نویسندگان؛ )2عنوان مقاله؛ ) 1مقاله بایستی حاوي
 .این صفحه شماره گذاري نشود. دورنگار، و پست الکترونیکی نویسنده طرف مکاتبه باشد/ آدرس کامل پستی، تلفن) 5کوتاه شده؛ و 

 کلمه باشند که دانش فعلی در حیطه مقوله  50بایستی حداکثر حاوي " جدید هاي یافته "و" دانستیم می آنچه "جداول مربوط به
 .و یافته هاي جدیدي که مطالعه نویسنده به علم رایج اضافه خواهد کرد) براساس مطالعات قبلی(د مورد مطالعه را عنوان نمای

 و نتیجه گیري باشد/ یافته ها   /روشها/ مقاله جهت مقالات اصلی بایستی بصورت ساختاردار باشد که حاوي زمینه مطالعه خلاصه .
سایر انواع مطالعات بایستی حاوي . را بعنوان صفحه اول شماره گذاري نمایید این صفحه. کلمه بیشتر باشد 250خلاصه مقاله نبایستی از 

در تهیه خلاصه مقالات مروري یک خلاصه مقاله ساختاردار . خلاصه مقاله غیرساختاردار ولی داراي اطلاعات ضروري در مورد مقاله باشند
 .اً اختصارات نبایستی در خلاصه مقاله ذکر گردندترجیح. حاوي خلاصه مختصري از نکات کلیدي هر مقاله بایستی ذکر گردد

 کلمه کلیدي انتخاب  3-5جهت امور مربوط به نمایه سازي مورد استفاده قرار می گیرند، هر مقاله بایستی حاوي  کلیدي کلمات
 .باشند [Medical Subject Headings (MeSH)] شده از

 //www.nlm.nih.gov/meshhttp:/ 
 بایستی شامل یک زمینه کوتاه از مطالعات قبلی و شکاف هاي موجود در علم رایج باشد و همچنین بایستی اهداف مطالعه یا  مقدمه

 .مشاهده را ذکر نماید
  اطمینان یابید که  لطفاً. بایستی با وضوح کافی روش انجام مطالعه که به کسب داده هاي مربوطه منجر شده را ذکر کند ها روش

این قسمت می تواند خود به زیر . باشد) شامل شرایط ورود و خروج، نحوه انتخاب بیماران و غیره(این قسمت حاوي کلیه اطلاعات مرتبط 
. باشددرمورد روش هاي استاندارد ذکر مرجع مربوطه کفایت می کند و نیاز به تکرار مجدد آن ها نمی . مجموعه هاي گوناگون تقسیم گردد

 http://www.consort-statement) عمل نمایند CONSORT دستورالعمل جهت گزارش کارآزمائیهاي بالینی نویسندگان بایستی طبق



.org) کار آزمایشهاي بالینی بایستی در یکی از مراکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی مورد تأیید WHO کارآزمائیهاي بالینی انجام . ثبت شده باشند
 .ثبت شده باشند www.irct.ir ران بایستی الزاماً در مرکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی وزارت بهداشت به آدرسشده در ای

 سایر دستورالعمل هاي گزارش انواع مختلف مطالعات از جمله STROBE, STARD و PRISMA  و غیره به نویسندگان در ارائه
در این زمینه می تواند کمک کننده  EQUATORوب سایت. نوشته شده کمک خواهند کردهرچه بهتر مقالات 

 . )www.equator_network.org(باشد
 نرم افزار مورد استفاده جهت آنالیز آماري داده ها و نسخه مربوطه بایستی در قسمت روش ها ذکر گردد. 
 یافته ها . یافته ها را براساس اهمیت آن ها ارائه نمایید. یستی به ترتیب تقدم در متن، جداول و عکس ها ارائه گردندبا ها یافته

 .بایستی الزاماً منبعث از نتایج خود پژوهش باشند
 ایستی ساده باشند و جداول ب. بایستی به ترتیبی که در متن ارائه می شوند، بوسیله اعداد مورد ارجاع قرار گیرند ها عکس و جداول

. ها در صورتی بایستی ارائه گردند که بتواند اطلاعات تکمیلی به مقاله اضافه نمایند عکس. نبایستی اطلاعات موجود در متن را تکرار نمایند
 یا JPEG هاي با کیفیت بالا با فرمت لطفاً عکس. ها هاي پاتولوژي یا فتومیکروگراف ها و عکس جهت عکس هاي رادیوگرافی، اسکن

  Bitmapتوضیحات نوشتاري مربوط به هر عکس. ارسال نمایید (legend)  بایستی در یک صفحه جداگانه و حاوي توضیحاتی در
در مورد عکس هاي پاتولوژي و رادیولوژي با ارائه . باشد و همچنین روش هاي رنگ آمیزي در مورد فتومیکروگراف ها ذکر گردد scale مورد

 .اطق مورد توجه در عکس ها بایستی مشخص گردندمن  هاي مناسب فلاش
بحث بایستی یافته هاي جدید و . بایستی یافته هاي مقاله را با سایر یافته هاي موجود در سایر مقالات و منابع مرتبط به چالش بکشد بحث

ل یافتن نتایج مربوطه بایستی تا حد همچنین دلای. جنبه هاي مهم بدست آمده از پژوهش را در تقابل با سایر شواهد موجود تحلیل نماید
 .محدودیت هاي مطالعه و همچنین کاربردهاي یافته هاي بدست آمده بایستی در این قسمت ذکر گردد. امکان بررسی و بحث گردد

 نتایج و چنین . بایستی شامل نتایج نهایی و توصیه هایی باشد که پژوهشگران قصد اطلاع رسانی در مورد آن ها را دارند گیري نتیجه
 .توصیه ها بایستی منبعث از یافته هاي همان مطالعه باشد و نتایج حاصل از سایر مطالعات نبایستی در این قسمت ذکر گردد

 هاي ویدئویی، پرسشنامه و غیره می توانند در نسخه بر خط مجله انتشار یابند مانند کلیپ تکمیلی موارد. 
  ذکر گردد تشکر و تقدیر منجر به حصول شرایط تألیف نگردد، بایستی در قسمتهرگونه حمایت و همکاري فنی، مالی و کلی که.    
 تعداد . بایستی براساس ترتیب ارائه در متن بصورت عددي و پشت سرهم و براساس روش مرجع نویسی وانکور ذکر گردند مراجع

. عدد جهت گزارش هاي موردي باشد 10وتاه و عدد جهت گزارش هاي ک 15عدد جهت مقالات اصیل پژوهشی،  40مراجع نبایستی بیش از 
جهت نحوه ارجاع . استفاده نمایند ”et al“ نویسنده اول را ذکر نمایید و بدنبال آن از عبارت 3نویسنده دارند، نام  3جهت مراجعی که بیش از 

 :ییددهی به انواع مختلف مراجع لطفاً به شیوه نامه کتابخانه ملی آمریکا به آدرس ذیل مراجعه نما
 )hƩp://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/( 

 .لیست ذکر شده ذیل حاوي مثال هایی جهت انواع مختلف ارجاع دهی به مقالات و منابع گوناگون می باشد
Journal Article: 
• Gaydess A, Duysen E, Li Y, Gilman V, Kabanov A, Lockridge O, et al. Visualization of exogenous delivery 
of nanoformulated butyrylcholinesterase to the central nervous system. Chem Biol Interact. 
2010;187:295-8. doi: 10.1016/j.cbi.2010.01.005. PubMed PMID: 20060815; PubMed Central PMCID: 
PMC2998607. 
•Javan S, Tabesh M. AcƟon of carbon dioxide on pulmonary vasoconstricƟon. J Appl Physiol. In press 2005 
Complete Book: 
• Guyton AC: Textbook of Medical Physiology. 8th ed. Philadelphia, PA, Saunders, 1996. 
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Mammalian protein metabolism. Vol 4. San Diego; Academic; 1970. p. 585-674. 
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و تحت درمان حفظ  ونیتحت آمپوتاس ی ماژور اندام تحتان ي با تروما مارانیدر ب ی زندگ تی فیک سهیمقا
 ویکانسروات ایاندام 

 

 رضاپور   می مردکتر  3  ،پور يمهران رضو دکتر1 ،ي آق آتابا  وایشدکتر 2 ،ي سلمان غفاردکتر 1

 
اورژانس جراحی است. همان طور که آسیب هاي اندام مورد ارزیابی  ترین الگوهاي تروما در    تروماي اندام یکی از شایع 

قرار می گیرند، هر یک از چهار جزء عملکردي (اعصاب، عروق، استخوان ها و بافت هاي نرم) باید به صورت جداگانه و  
. )1,2(شده دارد   1با هم در نظر گرفته شوند. اگر سه عنصر از این چهار عنصر آسیب ببینند، در واقع بیمار یک اندام له 

تواند حتی در صورتی که بیمار داراي اندام له شده باشد، انجام شود. با این حال، گاهی  می    در بیشتر موارد، نجات اندام
 اوقات، آسیب اندام تحتانی آن قدر شدید است که براي نجات جان بیمار، قطع عضو اولیه در عمل اولیه لازم است.

علت تروماهاي اندام به طور گسترده اي از سقوط و برخورد وسایل نقلیه موتوري گرفته تا آسیب هاي انفجاري و تکه  
  12بیشتر صدمات شدید اندام در غیر نظامیان به دلیل تروماي بلانت است، اما تقریبا    تکه شدن را شامل می شود.

درغیر نظامیان مبتلا به    .)3(دهدترکیبی رخ می  هاي نافذ یا  هاي اندام غیر نظامی به دلیل مکانیسم  درصد از آسیب  
از یک    بیشتروماي غیر کشنده، صدمات اندام تحتانی شایع ترین دلیل بستري شدن در بیمارستان است، به طوري که  

بررسی   یک  در  دارند  اندام  کننده  تهدید  یا  جدي  هاي  آسیب  اند،  شده  بستري  بیمارستان  در  که  افرادي  از  سوم 
درصد    10آسیب اندام تحتانی که نیاز به ترمیم عروقی داشتند، میزان کلی قطع عضو ثانویه    3187سیستماتیک از  

به عنوان آسیب غیر نظامی    NTDB(2آسیب اندام تحتانی در بانک ملی داده تروما (  278100،  2012در سال    .)4(بود
 قطع عضو در سال می شود   3700. صدمات تروماتیک منجر به حدود  )5(ثبت شده است

غربی، پیچیدگی    ترومايتصمیم براي نجات یک اندام یا قطع عضو اولیه دشوار است. یک الگوریتم مدیریت از انجمن  
 .)6(این تصمیم و همچنین فقدان شواهد با کیفیت بالا براي هدایت آن را نشان داده است

 
1. mangled extremity 
2. National Trauma Data Bank 

 چکیده:
  در  یزندگ  تیفیک  سهیمطالعه مقا  نی. هدف از انجام ا ردیگیمحفظ اندام صورت    ای قطع عضو    ،یماژور اندام تحتان   يموارد تروما  یدر برخ  :مقدمه

 . باشدیم با حفظ اندام   ونیتحت آمپوتاس مارانیب 
حفظ اندام   ای   ی اندام تحتان   ونیکه تحت آمپوتاس  یماژور اندام تحتان   ي مبتلا به تروما  مارانیبوده و ب  یمقطع  ي اسهی مقامطالعه حاضر    :هامواد و روش

 .قرار گرفتند سه یمورد مقا  SF-36با استفاده از پرسشنامه  یزندگ  ت یفیاز نظر ک هی اول بیماه از درمان آس 6قرار گرفته بودند پس از گذشت حداقل 
  نی) بود. همچن64تا    18سال (  5/41  ی سن  انه یمطالعه مرد بودند. م  ن ی در ا  ماران یدرصد از ب   9/80وارد مطالعه شدند که    مار یب   94  :و بحث  نتایج

  يهاگروه  ن یالکل ب   ا یمواد و    سوءمصرف و    دنیکش  گار یس  لات،یتأهل، تعداد فرزند، سطح تحص  ت یوضع  ت،یاز نظر سن، جنس   ي معنادار  ياختلاف آمار
در گروه    هی اول  ب یماه پس از آس  6  يمعنادار) به طور  P  = /002) ( ي (انرژ  ی ) و سرزندگP  = 001/0(  یسلامت عموم  اسیمق  ری نداشت. ز  ودمطالعه وج 

 .داشتند ينمرات بالاتر ونیآمپوتاس
ب   گیري:نتیجه تروما   مارانیدر  به  اندام در مقابل آمپوتاس  يمبتلا  افزا   ون یماژور، تلاش جهت حفظ  به  بستر  شی منجر  تعداد موارد    ،يطول مدت 

  یو احساس سرزندگ  یسلامت عموم  نهیدر زم  ژهی به و  یزندگ  تیفیماه منجر به بهبود ک   6پس از حداقل    ونی. آمپوتاسگرددیممجدد    یعفونت و جراح
 .گرددیم

 تروما  ،یزندگ  تیفیک  ،قطع عضو کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 42 پذیرش مقاله:

تحق  .1 مقدمه  علوم    دانشگاه   ،يارتوپد  قاتیمرکز 
 ران یا ،يسار مازندران، یپزشک

پزشک  .2 پزشک  ، یدانشکده  علوم    ی دانشگاه 
 ران یا ،يمازندران، سار

 ،يو علوم رفتار  ی روانپزشک  قاتی . مرکز تحق3
پزشک  اد، یاعت  تویانست علوم    ی دانشگاه 

 ران ی، اساريمازندران، 
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اگر می توان در عمل بدون تهدید جان بیمار، نجات اندام را انجام داد،  
پیشنهاد می شود حتی اگر بیمار چندین عامل خطر براي از دست دادن  
اندام داشته باشد، براي حفظ اندام تلاش شود. این استراتژي به بیمار و  

زمان می مراقبان  یا سایر  را  خانواده  لزوم، قطع عضو  تا در صورت  دهد 
. نقاط منفی تلاش براي نجات اندام شامل خطر بالاي آسیب  )7(بپذیرند

حاد کلیوي و احتمال طولانی تر شدن بستري است، اگرچه میزان مرگ  
است مشابه  میر  عضو  )8(و  قطع  شده،  له  شدت  به  اندام  که  بیمارانی   .

بافت   که  داشته  عضو  قطع  به  نزدیک  یا  شده  تروماتیک  تخریب  هاي 
دیستال به آسیب یا از دست رفتن شدید بافتی دارند، باید تحت قطع  

 .)9(دعضو قرار گیرن
به   منجر  عضو  فعالیت محدودیت  قطع  انجام  در  متعددي  هاي    هاي 

و اوقات فراغت میاجتماعی، حرفه  در برخی موارد، قطع    .)11،10(شوداي 
روزانه بیمار را بهبود بخشد    عملکردعضو ممکن است کیفیت زندگی و  

زیرا ایسکمی مزمن و پیشرونده اندام تحتانی یا عفونت مزمن اندام اغلب  
باعث درد شدید، محدودیت حرکتی و ناتوانی در کارهاي روزمره می شود.  
را   ناتوانی  واقع سطح  در  که  است  عملی  عضو  قطع  مواردي،  چنین  در 

ماند که یکپارچگی بدن  ، اما این واقعیت باقی می  )13،12(دهدکاهش می  
) QoLشود که این امر منجر به کاهش کیفیت زندگی (انسان مختل می  

 وشود    همراه با کاهش تحرك، درد و یکپارچگی فیزیکی می
مشکلات   .)10(تحت تأثیر قرار می گیرند  بیماران از نظر روانی و اجتماعی

متغیر   شدید  موارد  در  خودکشی  و  اضطراب  افسردگی،  مانند  روانی 
. بدیهی است که قطع اندام تحتانی، به هر دلیلی که باشد، بر  )14،10(است

جنبه هاي فیزیکی، عملکردي و عاطفی تأثیر قوي دارد و بر کیفیت زندگی 
 . )18-15(فرد مبتلا به قطع عضو تأثیر می گذارد

هدف از انجام این مطالعه مقایسه کیفیت زندگی در بیماران با تروماي  
ماژور اندام تحتانی، تحت درمان قطع عضو یا درمان حفظ اندام می باشد.  
جوامع،   فرهنگ  اساس  بر  زندگی  کیفیت  ذکر شده،  عوامل  به  توجه  با 
مسایل اقتصادي و اجتماعی متفاوت می باشد از این رو در این مقاله به  

بیماران  بر از    ایرانیرسی کیفیت زندگی در  از طرف دیگر  پرداخته شد. 
انجایی که در کشور ما امکانات مربوط به تهیه پروتز مناسب، هزینه تهیه 
پروتز، استیگماي ناشی از قطع عضو مساله مهمی است، بنظر می رسد  

 مطالعه این موضوع ممکن است نتایج متفاوتی داشته باشد. 

 
مطالعه، مطالعه    این  (یک  مقطعی  اي  -Comparative Crossمقایسه 

Sectional Study .می باشد ( 
پژوهش  مورد  تحتانی  جامعه  اندام  ماژور  تروماي  به  مبتلا  در   بیماران 

و در صورت داشتن شرایط   1402 ساري در سال بیمارستان امام خمینی
،  اولیه  ماه از درمان آسیب  6حداقل  ،  سال   65تا    18سن  :  زیر بوده است 

  سابقه ابتلا به اختلال افسردگی اساسی و دیگر اختلالات روانی حاد عدم 
اخیر  8عدم مصرف داروهاي سایکوتروپ طی  و در  بوده است.    هفته ي 

سطح هوشیاري و یا    اختلالعدم رضایت جهت شرکت در مطالعه،    صورت 
15  GCS <  بیمارانی  3، بیماران با آسیب نخاع، بیماران با سوختگی درجه ،

هر  قطع عضو  که قبل از تروما قادر به راه رفتن نبوده باشند و در صورت  
 دو اندام تحتانی بیمار در مطالعه وارد نگردید. 

استفاده گردید.    STATA – 16جهت محاسبه ي حجم نمونه از نرم افزار  
درصد و با اعمال    90و توان آزمون    05/0با در نظر گرفت خطاي نوع اول  

و   ي  میانگین  مطالعه  از  آمده  دست  به  معیار  و    Tekinانحراف 
  ±   35/20در رابطه با کیفیت زندگی بیماران با قطع عضو (  )81(همکارانش

  نفر   94  مجموعا  نمونه  حجم  ،)31/50  ±  60/21(   اندام  نجات  با  یا)  38/64
 . گردید  محاسبه)  گروه  هر  رد  نفر  47(

این مطالعه پس از تأیید کمیته اخلاق در پژوهش بیمارستان امام خمینی  
ساري انجام گردید. بیمارانی که وارد مطالعه شدند به دو دسته تقسیم  
بندي گردیدند. بیمارانی که از ابتدا بر اساس اندیکاسیون هاي ارتوپدي و  

تحت ارتوپدي  متخصص  قرار  درمان    تشخیص  تحتانی  اندام  عضو  قطع 
گرفته بودند و گروهی که به هر دلیلی اندام تحتانی حفظ شده و بیمار  

 .تحت درمان هاي کانزرواتیو قرار گرفته بود
جهت بررسی کیفیت زندگی بیماران در این    SF-36پرسشنامه فرم کوتاه  

است شده  استفاده  این  )20،19(مطالعه  فارسی  نسخه  پایایی  و  اعتبار   .
مورد تأیید   )21(پرسشنامه در جمعیت ایرانی توسط منتظري و همکارانش

 قرار گرفته است. 
  و بررسی نحوه توزیع متغیرهاي کمی با انجام آزمون آماري شاپرو ویلک  

جهت توصیف متغیرهاي کمی با برخورداري از توزیعی نرمال از میانگین  
از میانه، حداقل و   و انحراف معیار و جهت متغیرها با توزیع غیر نرمال 
حداکثر استفاده شد. همچنین توصیف متغیرهاي کیفی با فراوانی (درصد)  
  بود. جهت آنالیزهاي مقایسه اي در صورت توزیع نرمال داده ها در دو

تی تست مستقل و در صورت توزیع غیر نرمال از    آزمونگروه مستقل از  
آزمون من ویتنی استفاده شد. جهت بررسی متغیرهاي کیفی از آزمون  

دو  P Valueکاي دو یا فیشر دقیق استفاده گردید. در همه موارد مقدار 
ملاك قضاوت آماري بود. جهت انجام آزمون هاي    05/0کمتر از  طرفه  

 استفاده گردید.   26نسخه    SPSSآماري از نرم افزار  

 
  گی هم بیمار حفظ اندام در این مطالعه بررسی شدند    47قطع عضو و    بیمار  47

میانه سنی    و بالاتر بودند.  8منگل    ازیو امت  2cو    2b  لویگاست  بیاز نظر شدت آس
  19(  45) سال و در گروه با حفظ اندام  63تا    18(  41  قطع عضو بیماران در گروه  

) سال بوده است. اختلاف آماري معناداري از نظر سنی بین دو گروه مطالعه  64  تا
 ). = P 543/0وجود نداشت (

درصد از بیماران   5/74و    2/87و حفظ اندام به ترتیب    قطع عضودر گروه  
مرد بودند. اختلاف آماري معناداري از نظر جنسیت بین گروه هاي مطالعه  

 .)1جدول  (  )= P  116/0وجود نداشت (
درصد و در   5/8و    9/14،  6/76به ترتیب    قطع عضواز نظر تاهل در گروه  

درصد از بیماران    8/12و    1/19،  1/68گروه بیماران با حفظ اندام به ترتیب  

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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نظر   از  معناداري  آماري  اختلاف  بودند.  گرفته  طلاق  و  مجرد  متأهل، 
از نظر   ).= P 642/0وضعیت تأهل بین گروه هاي مطالعه وجود نداشت (

 9/31و    9/31،  9/14،  8/12،  5/8  قطع عضوسطح تحصیلات، در گروه  
اندام   از    7/44و    9/31،  5/8،  6/10،  3/4درصد و در گروه حفظ  درصد 

ابتدایی، راهنمایی،   از نظر سطح تحصیلات به ترتیب بی سواد،  بیماران 
دبیرستان و تحصیلات دانشگاهی داشتند. اختلاف آماري معناداري از نظر  

از نظر    ).= P  642/0نداشت (سطح تحصیلات بین دو گروه مطالعه وجود  
و حفظ اندام به ترتیب    قطع عضودر گروه    مصرف سیگار، الکل و سایر مواد، 

آماري    2/53و    2/70 اختلاف  کشیدند.  می  سیگار  بیماران  از  درصد 
نداشت   وجود  مطالعه  گروه  دو  بین  کشیدن  سیگار  نظر  از  معناداري 

)090/0 P = .(3/21  درصد  1/19و  قطع عضودرصد از بیماران در گروه
در گروه حفظ اندام، سوء مصرف مواد و یا الکل را گزارش کردند. اختلاف  

  797/0آماري معناداري از این نظر بین دو گروه مطالعه وجود نداشت (
P =.(  درصد   4/40و   9/48و حفط اندام به ترتیب   قطع عضودر دو گروه

آماري   نظر  از  این اختلاف  اي داشتند.  زمینه  بیماري  بیماران سابقه  از 
 .) 1(جدول  )  = P  407/0معنادار نبود (

) و در گروه  40تا    21روز (  20  قطع عضومیانه مدت زمان بستري در گروه  
اندام   (  26حفظ  آماري  45تا    22روز  نظر  از  اختلاف  این  است.  بوده   (

ر گروه قطع  ). تعداد موارد ابتلا به عفونت د= P  047/0معنادار بوده است (
در گروه بیماران با قطع    مورد بود.  3  مورد و در گروه حفظ اندام  2عضو  
درصد از صندلی    5/8درصد از پروتز پا و    8/29درصد از عصا،    3/55عضو،  

درصد از بیماران از هیچ وسیله کمک    4/6چرخ دار استفاده می کردند.  

درصد از    8/29حرکتی استفاده نمی کردند. در گروه بیماران با حفظ پا،  
رصد از  د  6/59از صندلی چرخ دار استفاده می کردند.    درصد  6/10عصا و  

بیماران از هیچ وسیله کمک حرکتی استفاده نمی کردند. در واقع گروه  
بیمارانی که اندامشان حفظ شده بود به طور معناداري از وسیله کمک 

 . )2جدول  (  )> P  001/0حرکتی کمتري استفاده می کردند ( 
از بیماران در    6/10  از نظر نیاز به بستري مجدد در بیمارستان، درصد 

و   بستري    8/29گروه قطع عضو  اندام  بیماران در گروه حفظ  از  درصد 
. در  )= P  021/0اختلاف از نظر آماري معنادار بود (  این  که  مجدد داشتند

 درصد از گروه حفظ اندام بازگشت به کار داشتند این رقم  1/85  حالیکه
این اختلاف از نظر آماري    شد ودرصد در گروه قطع عضو گزارش    17فقط  

 . )3جدول  (  )> P  001/0معنادار بود (
  63میانه امتیاز سلامت عمومی در گروه قطع عضو و حفظ اندام به ترتیب  

بوده است. در واقع به طور معناداري سلامت عمومی در گروه قطع   48و 
) بوده است  بهتر  امتیاز درد.  )= P  001/0عضو  فیزیکی،  میانه  ،  فعالیت 

محدودیت نقش  ،  محدودیت نقش فیزیکی،  سلامت روان ،  فعالیت اجتماعی
اندام  و  احساسی   خلاصه اجزاي فیزیکی در دو گروه قطع عضو و حفظ 

میانه امتیاز سرزندگی (انرژي) در  ي نداشتند ولی  اختلاف آماري معنادار
گروه بیماران با قطع اندام به طور معناداري نسبت به گروه با حفظ اندام  

 ). 4جدول  (  )=P  002/0(  بیشتر بود.
در دو گروه قطع    SF-36اجزاي ذهنی پرسشنامه    خلاصهمیانگین امتیاز  

.  است  بوده  7/57  ±  28/8  و  7/58  ±  02/9عضو و حفظ اندام به ترتیب  
). = P  585/0(  است  نبوده  معنادار  آماري  نظر  از  اختلاف  این

 

 بررسی ویژگی هاي دموگرافیک و مصرف سیگار و الکل در گروه هاي مطالعه :1جدول 

 متغیر
 Chi-Square حفظ اندام  قطع عضو 

 P-Value درصد تعداد درصد تعداد

 جنسیت 
 5/74 35 2/87 41 مرد 

116/0 
 5/25 12 8/12 6 زن

 تأهل 

 1/68 32 6/76 36 متأهل

642/0 

 1/19 9 9/14 7 مجرد 
 8/12 6 5/8 4 طلاق 
 6/10 5 8/12 6 ابتدایی 

 5/8 4 9/14 7 راهنمایی
 9/31 15 9/31 15 دبیرستان 
 7/44 21 9/31 15 دانشگاهی

 سیگار کشیدن 
 2/53 25 2/70 33 بله

090/0 
 8/46 22 8/29 14 خیر 

 مصرف مواد و یا الکل 
 1/19 9 3/21 10 بله

797/0 
 9/80 38 7/78 37 خیر 

 سابقه بیماري زمینه اي 
 4/40 19 9/48 23 بلی

407/0 
 6/59 28 1/51 24 خیر 
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 سابقه بیماري زمینه اي و استفاده از وسیله کمک حرکتی در گروه هاي مورد مطالعهررسی از نظر  : ب 2جدول  

 متغیر
 Chi-Square حفظ اندام  قطع عضو 

 P-Value درصد تعداد درصد تعداد

 حرکتیوسیله کمکی  

 6/59 28 4/6 3 بدون وسیله

001/0  < 
 8/29 14 3/55 26 عصا 

 - - 8/29 14 پروتز پا 
 6/10 5 5/8 4 صندلی چرخ دار 

 

 بررسی از نظر بستري مجدد و بازگشت به کار در گروه هاي مورد مطالعه : 3 جدول

 متغیر
 Chi-Square حفظ اندام  قطع عضو 

 P-Value درصد تعداد درصد تعداد

 بستري مجدد 
 8/29 14 6/10 5 یبل

021/0 
 2/70 33 4/89 42 خیر 

 بازگشت به کار 
 1/85 40 0/17 8 یبل

001/0  < 
 9/14 7 0/83 39 خیر 

 

 در گروه هاي مطالعه SF-36بررسی زیر مقیاس سلامت عمومی از پرسشنامه  : 4جدول 

 Mann-Whitney حفظ اندام  قطع عضو  متغیر
Min Max Median Min Max Median P-Value 

 001/0 48 76 10 63 78 14 سلامت عمومی 
 072/0 49 73 2 51 74 3 درد

 329/0 55 68 18 60 71 10 فعالیت فیزیکی
 064/0 58 75 2 63 82 5 فعالیت اجتماعی 

 112/0 57 69 18 61 71 15 سلامت روان 
 300/0 39 66 4 52 72 4 محدودیت نقش فیزیکی
 108/0 41 78 3 53 75 3 محدودیت نقش احساسی 

 002/0 54 73 10 64 83 10 سرزندگی (انرژي) 
 444/0 56 74 50 62 76 37 امتیاز خلاصه اجزاي فیزیکی 

 

 
وجود آسیب اندام یک عامل تعیین کننده قابل توجه در بهبود عملکردي  

. در یک مطالعه طولی  )22(طولانی مدت بیمار پس از تروماي ماژور است
درصد داراي ناتوانی    50روي بیماران مبتلا به تروماي شدید اندام تحتانی،  

هاي بیمار . ویژگی  )23(دوره مطالعه هفت ساله بودندشدید مداوم در طول  
ضعیف  پیامدهاي  با  سطح    مرتبط  زن،  جنسیت  بالاتر،  سن  شامل  تر 

یا   پایین، زندگی در یک خانواده فقیر، سیگار کشیدن فعلی  تحصیلات 
. بهبود عملکردي تا  )23(قبلی و وضعیت سلامت ضعیف قبل از تروما است

حد زیادي به منابع اجتماعی و اقتصادي در دسترس بیمار بستگی دارد  

صدمات بلانت    .)26-24(که می تواند عاملی بیشتر از شدت آسیب اولیه باشد
. در یک بررسی، میزان  )29-27(اندام با نرخ بالاتري از قطع عضو همراه است

درصد در مروري دیگر که    3، در مقایسه با  )27(درصد بود  18قطع عضو  
آسیب مورد  در  بودعمدتا  فمورال  شریان  نافذ  شریان  )28(هاي  . صدمات 

درصد از دست دادن اندام است که بالاترین    15تا    10پوپلیتئال داراي  
میزان آسیب عروقی اندام تحتانی است. هیچ عامل خطر واحدي وجود  

، اما ترکیبی از علائم  )4(ندارد که احتمال قطع عضو تاخیري را افزایش دهد
درد پیچیده و اختلال عملکرد عصبی به نظر می رسد خطر را افزایش می  
دهد، به ویژه اگر آسیب اولیه یک آسیب شدید در پا یا شکستگی دیستال  

باشد آسیب  .تیبیا  براي  مدت  دراز  عملکردي  نتایج  مطالعات،  هاي    در 

 بحث
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اندام در مقابل قطع عضو تفاوت معنی   شدید اندام در بیماران با نجات 
ترجیح   را  اندام  نجات  ابتدا  در  بیماران  اکثر  اگرچه  نداشت،  داري 

در نهایت، نجات اندام بیمار را به بهبودي طولانی مدت با    .)30(دهندمی
اضافی روبه رو می کند.  بالقوه جراحی  و به طور  افزایش خطر عوارض 

که ممکن    بیمار و نزدیکان او اغلب استرس قابل توجهی را تجربه می کنند
است باعث شود بیمار که در ابتدا نجات اندام را ترجیح می داد، قطع عضو  

انتخاب کند در این مطالعه، عملکرد و کیفیت زندگی بیماران با    .)31(را 
قطع عضو با جراحی جهت حفظ اندام مقایسه شد که نشان دهنده ي  

افراد مبتلا به   تفاوت کیفیت زندگی (سلامت عمومی و سرزندگی) بود.
اندام تحتانی در معرض مشکلات متعددي قرار    قطع عضوناتوانی ناشی از  

از پرسشنامه   ارزیابی کیفیت زندگی    SF-36دارند. در این مطالعه  براي 
گسترده و  کاربردي  ابزار  این  است.  شده  کرده  در   ) 33،32(استفاده  قبلا 

است شده  تأیید  و  استفاده  عضو  قطع  و   Dagum.  )38-34(بیماران 
اما  ،  SF-36تفاوت قابل توجهی در نمرات عملکرد فیزیکی    )38(همکارانش

نه در نمرات خلاصه ذهنی، به نفع حفط اندام نسبت به قطع عضو پیدا  
کرد. از سوي دیگر، هنگامی که بیماران قطع عضو و غیر قطع عضو مقایسه  

. این در )39،37،35(در گروه قطع عضو بدتر گزارش شد  SF-36شدند، نمرات  
و سلامت عمومی   نمرات سرزندگی  مطالعه،  این  است که که در  حالی 
معمولا توسط   بیماران قطع عضو  بهتري در گروه قطع عضو دیده شد. 
می   تشویق  ورزشی  هاي  فعالیت  سمت  به  اجتماعی  محیط  و  پزشکان 
شوند. با این حال، از آن جایی که بیماران با حفظ اندام تحتانی در بین 

علول طبقه بندي می شوند و معمولا توسط پزشکان توصیه به  سالم و م
محافظت از اندام هاي خود می شوند، در نهایت این افراد مستعد عدم  

بنابراین، به نظر می رسد که تفاوت در نمرات سرزندگی  ؛  تحرك هستند
به این دلیل است که بیماران قطع عضو در زندگی خود بسیار فعال تر و 

مطالعات به خوبی دیده شده است که بیماران با    در  تند.با انگیزه تر هس
اقامت طولانی مدت در   اندام ممکن است با عوارض زیادي مانند  حفظ 
غیر عملکردي مواجه   اندام  متعدد و گاهی قطع  بیمارستان، عمل هاي 

بیمار نجات   47بیمار از    14. به همین ترتیب، در این مطالعه،  )43-40(شوند
بیمار قطع عضو براي جراحی مجدد در بیمارستان    47بیمار از    5یافته و  

شدند.   متابستري  همکارانش  Poutoglidouآنالیز  -نتایج  نیز    )44(و  و 
داد  Edelsteinمطالعه   گروه    )45(نشان  در  مجدد  بستري  میزان  که 

  آمپوتاسیون به طور معناداري نسبت به گروه با حفظ اندام کمتر است. 
نشان داد که طول مدت بستري در    )Poutoglidou)44نتایج مطالعه ي  

بیماران با درمان حفظ اندام بیشتر است، این در حالی است که تنها در  
بود.  )Fioravanti)46مطالعه   معنادار  آماري  نظر  از  تفاوت  در چهار    این 

، نیاز به جراحی مجدد در گروه با درمان حفظ  )48،47،45،43(مطالعه ي مشابه
متا   نتایج  بود.  بیشتر  عضو  قطع  درمان  به  نسبت    آنالیز   – اندام 

Poutoglidou)44(    آنالیز از    9از  بیشتري  شمار  که  داد  نشان  مطالعه 
بیماران در گروه با درمان حفظ اندام در مدت زمان کوتاه تري در مقابل  
گروه قطع عضو به کار باز می گشتند اما از نظر آماري معنادار نبوده است.  

  این   با  باشد  می  شده  ذکر  آنالیز  –حاضر نیز در راستا با متا    مطالعهنتایج  

با وجود آن که در    .است  بوده  معنادار  آماري  نظر  از  اختلاف  این  که  تفاوت
زیراین   بهتري   بررسی  نمره  عضو  قطع  گروه  فیزیکی  عملکرد  مقیاس 

نتایج در این مورد  ولیداشتند اما این اختلاف از نظر آماري معنادار نبود
متناقض است. در برخی مطالعات نتایج عملکردي در گروه قطع عضو از  

دیگر  )52-49،47-45(نجات  گروه مطالعات  برخی  در  نتایج   )54،53،45،38(و 
در مطالعات    بهتر بوده است.  قطع عضوعملکردي گروه نجات اندام از گروه  

با قطع عضو، میزان افسردگی در این گروه بیشتر از گروه    )55،51،49(مشابه
اما این اختلاف از نظر آماري معنادار نبوده است.  ؛  نجات اندام بوده است

در حالی که    قطع عضودر این مطالعه زیرمقیاس سلامت روانی در گروه  
نتایج    از گروه نجات بهتر بوده است اما از نظر آماري معنادار نبوده است.

و همکارانش نشان داد، میزان موارد عفونت    )Poutoglidou)44مطالعه ي  
و بروز استئومیلیت به طور معناداري در گروه قطع عضو نسبت به گروه  
 نجات اندام کمتر بوده است. این نتایج مطبق با نتایج مطالعه حاضر است. 

 
قطع  در بیماران مبتلا به تروماي ماژور، تلاش جهت حفظ اندام در مقابل  

منجر به افزایش طول مدت بستري، تعداد موارد عفونت و جراحی    عضو
ماه منجر به بهبود کیفیت    6پس از حداقل  قطع عضو    می گردد.  مجدد

زندگی در مقابل بیماران با حفظ اندام به ویژه در زمینه سلامت عمومی  
 و احساس سرزندگی می گردد.
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 استخوان  یمبتلا به پوک مارانیو عوامل مرتبط با آن در ب  یافسردگ

 

 عیسی نظر2  ،سیده معصومه حسینی مرزرودي2 ،آسیه کتوك 3 ،محمد محسن حسینیان2 ، شیوا مومنی1

 
زنان و یک پوکی استخوان یکی از بیماري هاي مهم غیرواگیر و از شایع ترین بیماري استخوانی است که یک سوم از 

بالاي   از مردان  به آن مبتلا می شوند  50پنچم  استخوان (استئوپروز) یک اختلال  ) 1(سال در سراسر جهان  . پوکی 
، خواص مواد  microو    macroاسکلتی سیستمیک است که با کاهش توده ي استخوانی و تغییرات کیفی (ساختار  

شود. با توجه به میزان شیوع و گستردگی آن در سراسر  استخوانی) همراه بوده و سبب افزایش خطر شکستگی می  
. پوکی استخوان  )2,3(جهان، هم اکنون پوکی استخوان به عنوان یک نگرانی جدي براي سلامت عمومی محسوب می شود

) یائستگی  از  بعد  (post menopausal osteoporosisاولیه  افزایس سن  با  یا  و   (senile osteoporosis  اتفاق  (
. طبق تعریف سازمان بهداشت  )4(افتد و پوکی استخوان ثانویه بواسطه ي شماري از بیماري ها یا داروها رخ می دهدمی

) استخوان WHOجهانی  پوکی  در   ،(  Bone Marrow Density (BMD)  شاخص گرفته   T-sore≤-2.5  با  نظر  در 
یماري پوکی استخوان هستند  میلیون زن درگیر ب  200. تخمین زده می شود که در سراسر جهان حدود  )5(شودمی

ساله). همچنین  90ساله و دو سوم زنان  80ساله، دو پنجم زنان  70ساله، یک پنجم زنان  60(تقریباً یک دهم زنان 
. مطالعات  )6(میلیون نفر برآورد شده است  75تعداد مبتلایان به پوکی استخوان در اروپا، ایالات متحده آمریکا و ژاپن  

. در مطالعه ي بذر افشان و  )7(را در مقایسه با سایر نژادها دارند  BMDنشان داده است که آسیایی ها پایین ترین  
ي کمري  شیوع استئوپروز در بیماران مراجعه کننده به مرکز دانسیومتري شهر گرگان در ناحیه  1387همکاران در سال  

ارهاي ارائه شده مبین این مطلب هستند  . در کشور ایران آم)8(برآورد شد    70/16درصد و در ناحیه ي فمور    70/33
. بررسی هاي انجام شده تا کنون مبین  )9(سال، یک نفر به پوکی استخوان مبتلاست    50زن ایرانی بالاي    4که از هر  

 . )10,11(ارتباط افسردگی و استئوپروز است و به ارتباط علت و معلولی آنها اشاره کرده اند

 چکیده: 
استخوان بر   ی. عوارض پوکشودیمخاموش قرن شناخته  يماریب  عنوانبهبوده و  یمشکل بهداشت عموم کی استخوان در حال حاضر   یپوک :مقدمه

و عوامل مرتبط   یعلائم افسردگ  یفراوان   نییمطالعه حاضر، تع  یهدف اصل  نی بنابرا ؛  شودیم  یگذاشته و منجر به اضطراب و افسردگ  ریافراد تأث  یزندگ
 .است  مارانیب   نی ا  ربا آن د

  یپوک  ک ینیبه کل 1403استخوان که در سال   ی مبتلا به پوک  مار یب 35  ياست که بر رو  یلیتحل-یمطالعه مقطع  کی پژوهش حاضر   :هامواد و روش
محقق ساخته و پرسشنامه اضطراب و    ستیلچک  کی با استفاده از    مارانیمراجعه کرده بودند انجام شد. اطلاعات ب   آموزشی  یمارستان یاستخوان ب 

 .انجام شد 05/0 يداریمعندر سطح  SPSS  20 افزار نرمبا استفاده از   يآمار هايلیشدند. تحل  يآورجمع تالیهاسپ یافسردگ
درصد)    60/8(   3درصد) بیمار زن و    40/91( 32درصد) بیمار علائم افسردگی مشاهده شد.    57/68(  24، در  مطالعه  موردبیمار    35از    :و بحث  نتایج

نیز مرد بودند. علائم افسردگی   بیماران    60/65در  بیمار    7سال بود.    86/63±80/6درصد از زنان و همه مردان مشاهده شد. میانگین سنی کلی 
درصد) نفر از بیماران بدون دیابت علائم افسردگی داشتند و ارتباط آماري معناداري    00/85(  17درصد) نفر از بیماران مبتلا به دیابت و    70/46(

اما ارتباط آماري معناداري بین سایر متغیرها با علائم افسردگی یافت نشد  ؛  )P  >  05/0بین دیابت و علائم افسردگی در این بیماران مشاهده شد (
)05/0  > P( . 

  ی ستیرو با   نی استخوان بالا است از ا ی مبتلا به پوک ماران یدر ب  یعلائم افسردگ یحاصل از مطالعه حاضر نشان داد که فراوان   هايافتهی  گیري:نتیجه
 .استخوان در نظر گرفته شود یعامل مهم در درمان پوک ک یبه عنوان  

 يتومتریدانس ،یافسردگ  ،استخوان یپوک کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 35 مقاله:پذیرش 

روانشناس .1 مقدمه  اسلام  ،یگروه  آزاد   ،یدانشگاه 
 ران یواحد اهر، اهر، ا

تحق.  2 علوم    ،يارتوپد  قاتیمرکز  دانشگاه 
 ران یا ،يمازندران، سار یپزشک

 ،يو علوم رفتار  ی روانپزشک  قاتی . مرکز تحق3
پزشک  اد؛یاعت  پژوهشکده  علوم    ی دانشگاه 

 ران یا ،يمازندران، سار
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التهابی   پیش  هاي  سیتوکین  که  است  این  از  حاکی  شواهد  همچنین 
جمله   از  هاي    IL-6و    IL-1B  ،INF  ،TNF𝛼𝛼مشترك،  واسطه  عنوان  به 

کلیدي بین افسردگی و بالا رفتن میزان عوارض پزشکی، از جمله پوکی  
هستند داروهاي)12(استخوان  مصرف   .Selective Serotonin 

Reuptake Inhibitors   (SSRI)  به ابتلا  در  نیز  افسردگی  درمان  براي 
. براساس دستورالعمل انجمن درمان خلقی  )13(پوکی استخوان نقش دارند

) بیماران مبتلا به افسردگی با مصرف بیش  CAN-MATو اضطرابی کانادا (
سال و همچنین    40سال از داروهاي ضد افسردگی یا سن بیش از    2از  

غربالگري   استخوانی  دانسیته  نظر  از  بایستی  سیگار  مصرف  با  افراد 
که   )16(یافته هاي حاصل از مطالعه وي شنگ لی و همکاران  . )14,15(شوند

در تایوان انجام داده بودند نشان داد که شانس ابتلا به پوکی استخوان در  
افسردگی   به  مبتلا  بیماران  افسرده    30/1بیماران در  غیر  بیماران  برابر 

است. همچنین پژوهش دیگري به وجود ارتباط معنادار میان کاهش تراکم  
است کرده  اشاره  افسردگی  و  و  )17(استخوانی  سپهرمنش  نیز  ایران  در   .

، شیوع افسردگی در بین بیماران مبتلا به پوکی استخوان را  )18(همکاران
خانوادگی    30/57 سابقه  بین  معناداري  ارتباط  و  اند  کرده  بیان  درصد 

افسردگی و مصرف داروهاي روانپزشکی با علائم افسردگی مشاهده کرده  
اند. از این رو با توجه به تاثیر مستقیم و قابل توجه این دو بیماري بر  

 در  مطالعات  متناقض   نتایج  به  توجه گی بیماران و همچنین باکیفیت زند
استخوان، مطالعه حاضر با هدف تعیین   پوکی  و  افسردگی  بین  ارتباط  مورد

بیماران مبتلا به پوکی  فراوانی علائم افسردگی و عوامل مرتبط با آن در  
 استخوان طرح ریزي گردید. 

 
بیمار مبتلا به    35تحلیلی است و بر روي  -مطالعه حاضر از نوع مقطعی
به کلینیک پوکی استخوان بیمارستان    1403پوکی استخوان که در سال  

امام خمینی (ره) شهرستان ساري مراجعه کرده و اطلاعات آنها در مرکز  
ریجستري پوکی استخوان دانشگاه علوم پزشکی مازندران ثبت شده بودند  

ضربه   انجام با  شکستگی  دلیل  به  که  بیمارانی  مرکز  این  در   شد. 
 low energy  پوکی استخوان مراجعه می کنند پس از تشخیص قطعی   و

پوکی استخوان با استفاده از آزمایش سنجش تراکم استخوان ریجستري  
شده و ادامه فرآیند درمان تخصصی آنها صورت می گیرد. بیماران با روش  

انتخاب و وارد پژوهش شدند. معیارهاي ورود به    نمونه گیري در دسترس
)  3) رضایت آگاهانه.  2) تشخیص قطعی پوکی استخوان.  1مطالعه شامل  

ضربه   با  شکستگی  نیز    low energyداشتن  خروج  معیارهاي  بودند. 
)  2) وجود مقادیر گمشده در اطلاعات ثبت شده در سامانه.  1عبارتند از:  

 ) عدم تمایل به شرکت در مطالعه.  3ناقص بودن پرسشنامه ها.  

 ابزار گردآوري داده ها 
) اطلاعات ثبت شده در  1اطلاعات بیماران مشتمل بر دو بخش زیر است:  

مرکز    )OSTEOPAD  )FLSبرنامه   استخوان  پوکی  ریجستري  برنامه  و 

) پرسشنامه مقیاس  2تحقیقات ارتوپدي دانشگاه علوم پزشکی مازندران.  
 اضطراب و افسردگی هاسپیتال.  

به منظور گردآوري مشخصات دموگرافیک و بالینی از یک چک لیست  
مخدر،   مواد  مصرف  متغیرهاي سن، جنسیت،  شامل  که  ساخته  محقق 
از   حاصل  هاي  یافته  فعلی،  شکستگی  کورتون،  مصرف  سیگار،  مصرف 

شامل   استخوان  تراکم  سنجش   ، T-score Total Hip (Th)آزمایش 
T-score spine    وT-score Femoral Neck (FN)   و همچنین ابتلا به

بیماري هاي دیابت، پرفشاري خون، تیروئید، قلبی و آرتریت روماتوئید  
 است استفاده گردید.  

 ) HADSمقیاس اضطراب و افسردگی هاسپیتال (
آیتمی است که براي بررسی وجود و شدت    14یک ابزار خود گزارشی  

نشانه هاي افسردگی و اضطراب در بیماران طراحی شده است. این ابزار  
یک زیر مقیاس افسردگی هفت جزئی و یک زیر مقیاس اضطرابی هفت  

احتمالی تشخیص هاي    قسمتی دارد براي کاستن  آنها  که در هر دوي 
اند.  False-positiveکاذب (-مثبت ) نشانه هاي جسمی را حذف کرده 

رد و به صورت  هر سوال چهار جواب به صورت اغلب اوقات تا هیچ وقت دا
را به عنوان نقطه    11نمره گذاري می شوند. مولفان نمره    3و    2،  1،  0

بالینی  اهمیت  از  آن  از  بالاتر  هاي  نمره  که  اند  کرده  پیشنهاد  برش 
روایی  برخوردارند.   و  و  اپایایی  کاویانی  توسط  ایران  در  پرسشنامه  ین 

شده است. مقدار آلفاي کرونباخ    سازيبررسی شده و بومی    ) 19(همکاران
پرسشنامه   سوالات  کل  افسردگی  91/0براي  زیرمقیاس  زیر    70/0،  و 

 بود.   85/0مقیاس اضطراب  

 تجزیه و تحلیل آماري 
شدهتوصیف   گردآوري  و    اطلاعات  مرکزي  هاي  شاخص  وسیله  به 
نظیر گزارش میانگین و انحراف معیار براي متغیرهاي کمی و   پراکندگی

انجام  فراوانی (درصد) انجام آزمون  شد  براي متغیرهاي کیفی  از  . پیش 
هاي آماري، ابتدا فرض نرمال بودن متغیرهاي کمی با استفاده از آزمون  

بودن  - کولموگروف نرمال  صورت  در  ادامه  در  شدند.  ارزیابی  اسمیرنف 
ها بین دو گروه بیماران با و  توزیع متغیرهاي کمی، براي مقایسه میانگین

آزمون   از  اینصورت  غیر  در  و  مستقل  تی  آزمون  از  افسردگی  بدون 
ویتنی استفاده گردید. همچنین به منظور سنجش ارتباط  -ناپارامتري من

از   یا دقیق فیشر استفاده شد.    هاي کی دوآزمونبین متغیرهاي کیفی 
 05/0در سطح معنی داري    20نسخه    SPSSها در نرم افزار  تمامی تحلیل

 است.   شدهانجام  

 
بیمار مبتلا به پوکی استخوان از نظر داشتن علائم    35در این پژوهش  

در افسردگی  علائم  گرفتند.  قرار  مطالعه  مورد   افسردگی 
درصد) نفر از بیماران تحت مطالعه مشاهده شد. مشخصات    57/68(  24

ارایه شده است. همانطور    2و    1  جدولدموگرافیک و بالینی بیماران در  

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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و    40/91(  32شود  که ملاحظه می  بیمار زن  درصد)    60/8(  3درصد) 
درصد از زنان و همه مردان    60/65بیمار نیز مرد بودند. علائم افسردگی در

مشاهده شد. نتایج حاصل از آزمون دقیق فیشر نشان داد که ارتباط آماري  
).  P  <  05/0معناداري بین جنسیت با داشتن علائم افسردگی وجود ندارد (

مطالعه   تحت  بیماران  کلی  سنی  و    86/63±80/6میانگین  بود  سال 
علائم   بدون  و  با  بیماران  سنی  ترتیب میانگین  به  نیز  افسردگی 

و نتایج حاصل از   بودند سال بودند.  27/64±40/7سال و  67/6±67/63
ویتنی نشان داد که اختلاف آماري معناداري در میانگین سنی  -آزمون من

مصرف مواد    همچنین  ).  P < 05/0بیماران بین این دو گروه وجود ندارد (
  67/ 60درصد) و مصرف سیگار (  00/75درصد در مقابل    70/67مخدر (

ارتباط آماري معناداري با داشتن    00/100درصد در مقابل   درصد) نیز 
از   حاصل). علاوه براین براساس نتایج  P  <  05/0علائم افسردگی نداشتند (

و   کورتون  مصرف  بین  معناداري  آماري  ارتباط  فیشر،  دقیق  آزمون 
پوکی   به  مبتلا  بیماران  در  افسردگی  علائم  داشتن  با  فعلی  شکستگی 

 .)2و    1) (جدول  P < 05/0استخوان یافت نشد (
درصد) نفر از بیماران مبتلا به دیابت علائم افسردگی داشتند   70/46( 7

نیز در   بیماران بدون دیابت  بیمار علائم    00/85(  17و در بین  درصد) 
 افسردگی مشاهده شد.  

ارتباط معناداري بین ابتلا به دیابت  ،  نتایج حاصل از آزمون کی دوطبق  
مبتلا به پوکی استخوان وجود دارد  و وجود علائم افسردگی در بیماران  

)05/0  <  P  .(،درصد از بیمارانی    10/73علائم افسردگی در   علاوه بر این
درصد بیماران با    60/55که مصرف داروهاي ضدافسردگی نداشتند و در  

از  حاصل  نتایج  براساس  شد.  مشاهده  افسردگی  ضد  داروهاي  مصرف 
ضد   داروهاي  مصرف  بین  معناداري  آماري  ارتباط  فیشر،  دقیق  آزمون 
افسردگی با وجود علائم افسردگی در بیماران مبتلا به پوکی استخوان  

 ). P < 05/0یافت نشد (
علاوه براین، یافته هاي حاصل از تجزیه و تحلیل هاي آماري نشان داد  
ابتلا به بیماري هاي پرفشاري خون، تیروئید،   ارتباط معناداري بین  که 
قلبی و آرتریت روماتوئید با وجود علائم افسردگی در بیماران مبتلا به 

 ).  P  < 05/0پوکی استخوان وجود ندارد (
در  بیماران  فعلی  شکستگی  محل  برحسب  افسردگی  علائم   شیوع 

درصد بیماران با شکستگی    60آمده است. علائم افسردگی در    3جدول  
درصد بیماران با شکستگی فعلی در ناحیه   50فعلی در ناحیه رادیوس،  

درصد بیماران با شکستگی فعلی در ناحیه مهره کمري    70مچ دست یا پا،  
و همه بیمارانی که شکستگی فعلی در سایر نواحی داشتند مشاهده شد.  

زیه و تحلیل هاي آماري نشان داد که ارتباط آماري معناداري  نتایج تج
 ).P < 05/0بین محل شکستگی فعلی و علائم افسردگی وجود ندارد (

مقادیر  شامل  استخوان  تراکم  سنجش  آزمایش  از  حاصل  هاي   یافته 
  T-score Total Hip (Th)  ،T-score spine   و 

T-score Femoral Neck (FN)    (دارد / ندارد) برحسب علائم افسردگی
کنیم میانگین مقادیر  ارایه شده است. همانطور که مشاهده می  1در شکل  

T-score Th  ،T-score spine    وT-score FN    علائم با  بیماران  در 
باشد ولی اختلاف    افسردگی افسردگی می  بیماران بدون علائم  از  کمتر 

).P <  05/0مشاهده شده بین آنها از نظر آماري معنی دار نیست (
 

 داشتن علائم افسردگی: ارزیابی ارتباط مشخصات دموگرافیک و جمعیت شناختی بیماران با 1 جدول

P-value 
 علائم افسردگی

 متغیر کل
 ندارد  دارد 

78/0  67/±63  67/6  27/±64  40/7  86/±63  80/6 ±میانگین   انحراف معیار     سن  

53/0  
21  )60/65 (  11  )40/34(  32  )00/100(  زن 

 جنسیت 
3  )00/100(  0  )00/0(  3  )00/100(  مرد  

99/0  
21  )70/67 (  10  )30/32(  31  )00/100(  ندارد  

 مصرف مواد مخدر 
3  )00/75(  1  )00/25(  4  )00/100(  دارد  

99/0  
23  )60/67 (  11  )40/32(  34  )00/100(  ندارد  

 مصرف سیگار 
1  )00/100(  0  )00/0(  1  )00/100(  دارد  

29/0  
22  )30/73(  8  )70/26(  30  )00/100(  ندارد  

 مصرف کورتون 
2  )00/40(  3  )00/60(  5  )00/100(  دارد  

71/0  
14  )70/73(  5  )30/26(  19  )00/100(  ندارد  

 شکستگی فعلی
10  )50/62 (  6  )50/37(  16  )00/100 (  دارد  

 . مقادیر جدول به صورت فراوانی (درصد) گزارش شده اند.0/ 05* معنی دار در سطح  
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 پوکی استخوان با و بدون علائم افسردگی : مقایسه توزیع فراوانی مشخصات بالینی بین بیماران مبتلا به 2 جدول 

P-value 
 علائم افسردگی 

 متغیر کل 
 ندارد  دارد 

32/0  
19  )10/73(  7  )90/26(  26  )00/100(  ندارد  

 مصرف داروهاي ضد افسردگی 
5  )60/55(  4  )40/44(  9  )00/100(  دارد  

0/02* 
17  )00/85(  3  )00/15(  20  )00/100(  ندارد  

 دیابت 
7  )70/46(  8  )30/53(  15  )00/100(  دارد  

68/0  
6  )00/60(  4  )00/40(  10  )00/100(  ندارد  

 پرفشاري خون 
18  )00/72(  7  )00/28(  25  )00/100(  دارد  

39/0  
18  )30/64(  10  )70/35(  28  )00/100(  ندارد  

 بیماري تیروئید 
6  )70/85(  1  )30/14(  7  )00/100(  دارد  

68/0  
17  )40/65(  9  )60/34(  26  )00/100(  ندارد  

 بیماري قلبی 
7  )80/77(  2  )20/22(  9  )00/100(  دارد  

27/0  
11  )10/61(  7  )90/38(  18  )00/100(  ندارد  

 بیماري آرتریت روماتوئید 
13  )50/76(  4  )50/23(  17  )00/100(  دارد  

 گزارش شده اند.. مقادیر جدول به صورت فراوانی (درصد) 05/0* معنی دار در سطح 

 : سنجش ارتباط بین محل شکستگی فعلی با داشتن علائم افسردگی در بیماران مبتلا به پوکی استخوان 3 جدول 

P-value 
 علائم افسردگی 

 متغیر کل 
 ندارد  دارد 

09/0  

3  )00/60(  2  )00/40(  5  )00/100(  رادیوس  

 محل شکستگی فعلی  
5  )00/50(  5  )00/50(  10  )00/100(  مچ پا یا دست  
7  )00/70(  3  )00/30(  10  )00/100(  مهره کمري  
9  )00/100(  0  )00/0(  9  )00/100(  سایر  

 . مقادیر جدول به صورت فراوانی (درصد) گزارش شده اند.05/0* معنی دار در سطح 

  

 
 افسردگی  علائم به ابتلا  برحسب استخوان پوکی  به  مبتلا بیماران اسکور  تی   نمرات  میانگین  مقایسه: 1 شکل

 



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله
 ... و عوامل مرتبط با آن   ی افسردگ  102  - 108هاي  ، صفحه 1404) تابستان  90(شماره مسلسل    3، شماره  23دوره  

 106 

 
پژوهش حاضر با هدف تعیین فراوانی علائم افسردگی و عوامل مرتبط با  
آن در بیماران مبتلا به پوکی استخوان انجام گرفت. یافته هاي مطالعه  

پوکی استخوان دچار  درصد از بیماران مبتلا به    57/68حاضر نشان داد که  
مطالعه  تحت  بیماران  کلی  سنی  میانگین  بودند.  افسردگی    علائم 

بقیه مرد    40/91سال بدست آمد.    80/6±86/63 و  بیماران زن  درصد 
درصد از زنان و همه مردان مشاهده شد.    60/65بودند. علائم افسردگی در

ترتیب  به  نیز  افسردگی  علائم  بدون  و  با  بیماران  سنی  میانگین 
درصد از    70/46سال مشاهده شد.    27/64±40/7سال و    67/6±67/63

علائم   که  حالی  در  داشتند  افسردگی  علائم  دیابت  به  مبتلا  بیماران 
 درصد از بیماران بدون دیابت مشاهده شد. همچنین  00/85افسردگی در  

در   افسردگی  داروهاي    10/73علائم  مصرف  که  بیمارانی  از  درصد 
درصد بیماران با مصرف داروهاي ضد    60/55  ضدافسردگی نداشتند و در

افسردگی مشاهده شد. یافته هاي حاصل از تجزیه و تحلیل هاي آماري  
نشان داد که تنها ارتباط معکوس و معناداري بین ابتلا به دیابت و وجود  
دارد  وجود  استخوان  پوکی  به  مبتلا  بیماران  در  افسردگی   علائم 

)05/0  <  P  ،ولی بین سن، جنسیت، مصرف مواد مخدر، مصرف سیگار .(
مصرف کورتون، شکستگی فعلی، مصرف داروهاي ضد افسردگی، ابتلا به  
بیماري هاي پرفشاري خون، تیروئید، قلبی و آرتریت روماتوئید با وجود  
آماري   ارتباط  استخوان  پوکی  به  مبتلا  بیماران  در  افسردگی  علائم 

 ). P < 05/0معناداري وجود ندارد (
بیمار مبتلا به   150در مطالعه اي که بر روي    )18(سپهرمنش و همکاران

درصد بدست    86پوکی استخوان انجام داده بودند شیوع علائم افسردگی را  
که   بودند  خفیف،    70/12(  19آورده  افسردگی  نفر     47درصد) 

و    30/31( متوسط  افسردگی  نفر  نیز   00/42(  63درصد)  نفر  درصد) 
سال    50/55  ±50/9افسردگی شدید داشتند. میانگین سنی کلی بیماران  

داروهاي   مصرف  بین  که  داد  نشان  مطالعه  هاي  یافته  همچنین  بود. 
روانپزشکی و سابقه خانوادگی افسردگی با شدت علائم افسردگی تفاوت  
مانند   شده  بررسی  متغیرهاي  سایر  بین  ولی  آمد.  بدست  معناداري 

ره با  جنسیت، تحصیلات، وضعیت تاهل، مصرف سیگار، سابقه دیابت و غی
شدت علائم افسردگی تفاوت معناداري مشاهده نشد. نتایج این تحقیق با  
یافته هاي این مطالعه سازگار نبود که می توان دلیل این مغایرت را به 
پایین  نسبتا  نمونه  حجم  همچنین  و  مطالعه  تحت  جمعیت  در  تفاوت 

 مطالعه حاضر مرتبط دانست.  
به بررسی شیوع استئوپروز و ارتباط آن با برخی   )8(بذر افشان و همکاران

مراکز   به  کننده  مراجعه  بیماران  در  شناختی  جمعیت  هاي  شاخص 
دانسیتومتري شهرگرگان پرداختند. براساس نتایج حاصل از این مطالعه،  
ارتباط معناداري از لحاظ آماري بین سن با وضعیت تراکم توده استخوانی  

مشاهده شد؛ به طوري که به ازاي هر واحد  در ناحیه کمر و ناحیه فمور  
  32/0افزایش سن، تراکم توده استخوانی در نا حیه کمر و فمور به ترتیب  

کاهش می یابد. همچنین ارتباط آماري معناداري بین شاخص    42/0و  

توده بدنی با ترکم توده استخوانی در ناحیه کمري یافت شد اما در ناحیه  
از   شده  مشاهده  ارتباط  براین،  فمور  علاوه  نبود.  معناداري  آماري  نظر 

ارتباط سن، جنسیت، تحصیلات، وضعیت تاهل، فعالیت فیزیکی منظم،  
سابقه بیماري دیابت و کشیدن سیگار با وضعیت تراکم توده استخوانی  

 نیز در هر دو ناحیه کمر و فمور از لحاظ آماري معنادار نبود.  
نتایج این مطالعه با یافته هاي حاصل از مطالعه ما مطابقت داشت. علاوه  

 T-scoreبراین، نتایج حاصل از مطالعه ما نشان داد که متوسط مقادیر  

Th  ،T-score spine    وT-score FN    در بیماران با علائم افسردگی کمتر
از بیماران بدون علائم افسردگی است ولی ارتباط آماري معناداري بین  
تراکم   سنجش  آزمایش  از  حاصل  هاي  یافته  با  افسردگی  علائم  وجود 

نشد  T-score FNو    T-score Th  ،T-score spine(استخوان   یافت   (
)05/0 > P .( 

در پژوهشی به ارزیابی ارتباط بین پوکی استخوان    )20(کشفی و همکاران
و افسردگی پرداختند و میزان افسردگی در جمعیت نرمال را با بیماران  
داد که   نشان  آنان  یافته هاي  نمودند.  مقایسه  استخوان  پوکی  به  مبتلا 
میزان افسردگی در بیماران مبتلا به پوکی استخوان بطور معناداري بالاتر  

افراد سالم     بین  رابطه  مطالعات  از  تعدادي  اخیر،  هاي  سال  است. دراز 
متناقضی اشاره    نتایج  و به  اند  کرده  بررسی  را  استخوان  پوکی  و  افسردگی
   .کرده اند

  تراکم   اساسی  افسردگی  اختلال  به  مبتلا  ، بیماران)21(طبق مطالعه کیزا
  استخوان   پوکی  فراوانی  و  داشتند  کنترل  گروه  به  نسبت  کمتري  استخوان

   .بود  در آنان بیشتر
  از  قبل  زنان  روي  که بر  اي  مطالعه  در  )22(همچنین اسکندري و همکاران

 تراکم   کاهش  با  افسردگی   که  کرده اند  انجام داده بودند گزارش  یائسگی
  تراکم   کاهش  با  افسردگی  اختلال  دیگري،  مطالعه  است. در  همراه  استخوان
 . )23(بود  مرتبط  ران  استخوان  و  فمور  گردن  فقرات،  ستون  در  استخوان

یافته هاي همه ي مطالعات فوق با نتایج ما مغایرت داشت که حجم نمونه  
و مطالعه  تفاوت در جمعیت تحت  مطالعه،  پایین    رفتاري   عوامل  نسبتا 

  مهم   عامل  و  درمانی  هورمون  سابقه  فرهنگ،  زندگی،  سبک  مانند  مهمی
  نتایج   نیز  محققان  از  برخی  اما؛  باشد  تناقض  این  علت  تواند  می  ژنتیک

از نقاط قوت مطالعه می    .)26-24(کرده اند  گزارش  را  همسو با مطالعه ما
 توان به موارد زیر اشاره نمود: 

 ) مطالعه بیماران با تشخیص قطعی پوکی استخوان. 1
 ) بررسی متغیرهاي مختلف مرتبط با پوکی استخوان. 2
) استفاده از داده هاي ثبت شده در سامانه ریجستري پوکی استخوان  3

پایگاه هاي سازمان  دانشگاه علوم پزشکی مازندران که به عنوان یکی از  
 بهداشت جهانی در کشور می باشد. 

پایین  نسبتا  نمونه  حجم  حاضر  مطالعه  اصلی  هاي  ازمحدودیت  یکی 
مطالعه و همچنین جامع نبودن آن است چرا که در مطالعه حاضر تنها از  
افراد مراجعه کننده به کلینیک پوکی استخوان استفاده شد که ممکن  
است معرف و گویاي کل جامعه نباشد و مشکل عدم تعمیم پذیري به کل  

 . جامعه پیش آید

 بحث
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در   یعلائم افسردگ  یحاصل از مطالعه ما نشان داد که فراوان  يها  افتهی
 ک یبه عنوان    ی ستیرو با  نیاستخوان بالا است. از ا  یمبتلا به پوک  مارانیب

  جینتا ن،یاستخوان در نظر گرفته شود. همچن یعامل مهم در درمان پوک
در افراد    یبرنامه آموزش  ياجرا   يتواند به عنوان راهنما  یمطالعه م  نیا

آنان    يو خانواده ها   مارانیاستخوان، به منظور کمک به ب  یمبتلا به پوک
مورد استفاده   یکنترل و کاهش افسردگ ژهیسلامت روان، به و يدر ارتقا

 . ردیقرار گ

 تشکر   تقدیر و 

 ینیبال قاتیو تشکر خود را از واحد توسعه تحق ریمراتب تقد سندگانینو
  ی بانیمازندران جهت پشت  یدانشگاه علوم پزشک  ،ینیامام خم  مارستانیب

 . دارند  یدر طول دوره مطالعه اعلام م  يو همکار 

 
1 Kanis J, Johnell O, Oden A, Sernbo I, Redlund-Johnell I, 

Dawson A, et al. Long-term risk of osteoporotic fracture in 
Malmö. Osteoporosis international. 2000;11:669-674. 
https://doi.org/10.1007/s001980070064 

2 WA P. Consensus development conference: diagnosis, 
prophylaxis, and treatment of osteoporosis. Am J Med. 
1993;94(6):646-650. 

3 Genant HK, Cooper C, Poor G, Reid I, Ehrlich G, Kanis J, et al. 
Interim report and recommendations of the World Health 
Organization task-force for osteoporosis. Osteoporosis 
international. 1999;10(4):259. 
DOI:10.1007/s001980050224 

4 Rossini M, Adami S, Bertoldo F, Diacinti D, Gatti D, Giannini 
S, et al. Guidelines for the diagnosis, prevention and 
management of osteoporosis. Reumatismo. 2016;68(1):1-
39. DOI: 10.4081/reumatismo.2016.870 

5 Chow L, Chow TW, Chai J, Mattheos N. Bone stability around 
implants in elderly patients with reduced bone mineral 
density–a prospective study on mandibular overdentures. 
Clinical oral implants research. 2017;28(8):966-973. 
https://doi.org/10.1111/clr.12907. 

6 Kanis JA. Assessment of osteoporosis at the primary health-
care level. Technical report; 2007. 

7 Handa R, Kalla AA, Maalouf G. Osteoporosis in developing 
countries. Best practice & research Clinical rheumatology. 
2008;22(4):693-708. 
https://doi.org/10.1016/j.berh.2008.04.002. 

8 Bazrafshan H, Qorbani M, Shadpour Rashti H, Aghaei M, 
Safari R. Prevalence of osteoporosis and its association with 
demographic characterirstics-Gorgan, Iran. Hormozgan 
Med J. 2011;15(1):56-62. 

9 Yazdani S, Asli AI, Salemi A, Asli AI, Heidarnia MA, Sarbakhsh 
P. Determination of clinical decision rule for estimation of 
bone mineral density in women. Medical Principles and 
Practice. 2011;20(5):416-421. DOI: 10.1159/000542478. 

10 Rosenblat J, Gregory J, Carvalho A, McIntyre R. Depression 
and disturbed bone metabolism: a narrative review of the 
epidemiological findings and postulated mechanisms. 

Current Molecular Medicine. 2016;16(2):165-178. DOI: 
10.2174/1566524016666160126144303. 

11 Lips P, van Schoor NM. Quality of life in patients with 
osteoporosis. Osteoporosis international. 2005;16(5):447-
455. https://doi.org/10.1007/s00198-004-1762-7. 

12 Mezuk B, Eaton W, Golden S. Depression and osteoporosis: 
epidemiology and potential mediating pathways. 
Osteoporosis International. 2008;19(1):1-12. 
https://doi.org/10.1007/s00198-007-0449-2. 

13 Chau K, Atkinson SA, Taylor VH. Are selective serotonin 
reuptake inhibitors a secondary cause of low bone density? 
Journal of osteoporosis. 2012;2012(1):1-7. 
https://doi.org/10.1155/2012/323061. 

14 Ramasubbu R, Taylor VH, Samaan Z, Sockalingham S, Li M, 
Patten S, et al. The Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments (CANMAT) task force recommendations for the 
management of patients with mood disorders and select 
comorbid medical conditions. Annals of Clinical Psychiatry. 
2012;24(1):91-109. 
https://doi.org/10.1177/104012371202400110. 

15 Kallala R, Barrow J, Graham SM, Kanakaris N, Giannoudis PV. 
The in vitro and in vivo effects of nicotine on bone, bone 
cells and fracture repair. Expert opinion on drug safety. 
2013;12(2):209-233. 
https://doi.org/10.1517/14740338.2013.770471 

16 Lee CW-S, Liao C-H, Lin C-L, Liang J-A, Sung F-C, Kao C-H, 
editors. Increased risk of osteoporosis in patients with 
depression: a population-based retrospective cohort study. 
Mayo Clinic Proceedings; 2015: 63-70. 
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2014.11.009. 

17 Hsiao M-C, Liu C-Y, Wang C-J. Factors associated with low 
bone density among women with major depressive 
disorder. The International Journal of Psychiatry in 
Medicine. 2012;44(1):77-90. 
https://doi.org/10.2190/PM.44.1.f. 

18 Sepehrmanesh Z, Zamani B, Pirasteh P, Rahimi H, Saei R. 
Prevalence of Depressive Symptoms in People With 
Osteoporosis Referred to the Bone Densitometry Center of 
a Hospital in Kashan. Qom University of Medical Sciences 
Journal. 2023;17:597-610. 
https://doi.org/10.32598/qums.17.2871.1. 

19 Kaviani H, Seyfourian H, Sharifi V, Ebrahimkhani N. 
Reliability and validity of anxiety and depression hospital 
scales (HADS): Iranian patients with anxiety and depression 
disorders. 2009. 

20 Kashfi SS, Abdollahi G, Hassanzadeh J, Mokarami H, Khani 
Jeihooni A. The relationship between osteoporosis and 
depression. Scientific Reports. 2022;12(1):11177. 
https://doi.org/10.1038/s41598-022-15248-w. 

21 Cizza G. Major depressive disorder is a risk factor for low 
bone mass, central obesity, and other medical conditions. 
Dialogues in clinical neuroscience. 2011;13(1):73-87. 
https://doi.org/10.31887/DCNS.2011.13.1/gcizza. 

22 Eskandari F, Martinez PE, Torvik S, Phillips TM, Sternberg 
EM, Mistry S, et al. Low bone mass in premenopausal 
women with depression. Archives of Internal Medicine. 
2007;167(21):2329-2336. 
doi:10.1001/archinte.167.21.2329. 

23 Haliloğlu S, Uzkeser H, İçağasioğlu A. The Effect of Back Pain 
on Quality of Life, Sleep Quality and Depression in Patients 
with Postmenopausal Osteoporosis. Osteoporoz. 
2014;20(1). DOI: 10.4274/tod.35229.

 گیرينتیجه

 منابع

 



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله
 ... و عوامل مرتبط با آن   ی افسردگ  102  - 108هاي  ، صفحه 1404) تابستان  90(شماره مسلسل    3، شماره  23دوره  

 108 

24 Saei Gharenaz M, Ozgoli G, Aghdashi MA, Salmany F. 
Relationship between depression and osteoporosis in 
women. Studies in Medical Sciences. 2015;26(1):10-16. 
http://umj.umsu.ac.ir/article-1-2716-en.html 

25 Ljubicic Bistrovic I, Roncevic-Grzeta I, Crncevic-Orlic Z, 
Franciskovic T, Ljubicic R, Orlic A, et al. Connection of 
depression and bone loss in perimenopausal and 
postmenopausal women. Collegium antropologicum. 
2012;36(4):1219-1223. PMID: 23390814. 

26 Ozsoy S, Esel E, Turan MT, Kula M, Demir H, Kartalci S, et al. 
Is there any alteration in bone mineral density in patients 
with depression? Turk Psikiyatri Derg. 2005;16(2):77-82. 
PMID: 15981144. 

 
 
 
 
 

 
 



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله
 ...بررسی اثربخشی نوعی مکمل غذایی  109  - 114هاي  ، صفحه 1404) تابستان  90(شماره مسلسل    3، شماره  23دوره  

 
109 

 نوعی مکمل غذایی بر میزان درد و عملکرد مفاصل بیماران داراي استئوآرتریت زانو یاثربخش بررسی 

 

 فاطمه فکري دکتر 2  محمد محسن حسینیان، 1 عیسی نظر،1ه آذر، تمسعود شایس دکتر 1

 
. این بیماري  گذاردیم  ریتأثاختلالات مفصلی است که به طور خاص بر مفصل زانو    نیترع یشا) یکی از  OAاستئوآرتریت (

بر روي یکدیگر و افزایش التهاب    هااستخوان اصطکاك   به تخریب تدریجی غضروف مفصلی زانو، نازك شدن آن،  منجر
حرکتی   يدامنه تورم مفاصل، افزایش درد، کاهش گردد. فرایند فوق باعث بروز علائمی مانند در مایع بین مفصلی می

  .)1(شودیممفصل    یثباتیبمفاصل و    خشکیو  
ورزشی زیاد مثل کوهنوردي و فوتبال، عوامل    يهاتیفعالبه زانو به علت چاقی،    ازحدشیبعواملی مانند ضربه، فشار  

 استئوآرتریت زانو هستند.   مساعدکنندهمختلف چرکی و غیر چرکی از علل    يهاتیآرترارثی و  
، اما  شودی م  دیدهدر سالمندان    عمدتاً. هرچند این اختلال  ابدییمشیوع آرتروز یا استئوآرتریت افزایش    ،ا افزایش سنب  

 ورزشکاران نیز در هر سنی ممکن است ساییدگی و التهاب مفاصل اتفاق بیافتد.   ژهیوبه  سالانبزرگ در  
 به زیادي يهانه یهز با تحمیل همراه و   شودی م بیمار  عملکردي  ناتوانی خصوصاً جدي ناتوانی باعث  زانو استئوآرتریت

  2024سال   تا امریکا، در جمعیت شدن ترمسن  با که است شده . برآورد)2(است درمان بهداشتی يهاستم یس و بیمار
 . استئوآرتریت)3(ابدییم افزایش شدتبه  نیز آن اقتصادي بار نتیجه در یابد % افزایش  66-10استئوآرتریت   شیوع میزان

 از سن بالاتر با سالانبزرگ  هکلی %6 و متحدهالات یا در سال 60 از بالاتر سن با اشخاص  %12   تقریباً در زانو دارعلامت 

 دست از رساندن حداقل به   و درد تسکین درمانی در بیماران استئوآرتریت زانو شامل اهداف  .)4(دهدیم روي سال 30

غضروف و کاهش    يه یتجزاستفاده از ترکیباتی که به تحریک ساخت غضروف، کاهش  .  باشدیمفیزیکی   کارکرد رفتن
در کاهش پیشرفت این بیماري، کنترل علائم و همچنین کاهش دوز داروهاي   توانندیمدر مفصل کمک کنند،  التهاب
باشند.  ازیموردن  درمان و  باشدی م داروها  از وسیعی شامل طیف بیماري این  داروئی درمان   نقش چشمگیري داشته 

جدید   ي هادرمان  یافتن ، مورداستفاده داروهاي اندك ریتأث . به دلیل)5,6(  شودی مانجام   بیماري  شدید  موارد در نیز  جراحی 
 است.  بوده  موردتوجه همواره

 چکیده: 
  جدي  ناتوانی ایجاد  سبب و   گذاردیم  ریتأث) یا آرتروز زانو، یک بیماري مفصلی شایع است که به طور خاص بر مفصل زانو  OAاستئوآرتریت (  :مقدمه

  کارکرد   رفتن   دست   از   رساندن  حداقل  به  و   بیماران   این   درمان   رونیازا .  نماید¬می   تحمیل  درمانی  و  بهداشتی  ي هاستمیس  بر   را   زیادي   بار   و  شده 
  داراي   بیماران  مفاصل  عملکرد  و  درد  میزان  در  غذایی  مکمل  نوعی  یاثربخش  تعیین  هدف  با  حاضر  مطالعه.  است  اهمیت  حائز  بسیار  آنان  فیزیکی

 .شد انجام  زانو  استئوآرتریت
بالینی تصادفی شده دوسوکور    :هامواد و روش بیمارانی که طی سال    باشدیمپژوهش حاضر از نوع کارآزمایی  بر روي    ي هادرمانگاهبه    1403و 

مداخله، نوعی مکمل غذایی را علاوه بر درمان استاندارد دریافت    گروه  ماران یب مراجعه کرده بودند انجام شد.    یمرکز علم  ک ی ارتوپدي وابسته به  
در    20نسخه    SPSS  افزار نرمآماري با استفاده از    يهالیوتحلهیتجزکردند. گروه کنترل نیز درمان استاندارد را به همراه یک دارونما گرفتند. تمام  

 .انجام شد 05/0سطح معناداري  
  آماري   اختلاف   و  آمد   به دست  سال  77/59±44/6  و   سال  93/58± 65/5بیماران گروه کنترل و مداخله نیز به ترتیب  میانگین سنی    :و بحث  نتایج

). نتایج حاصل از مدل رگرسیون آنالیز کوواریانس چندگانه  <P  05/0(  نداشت   وجود   مداخله   و   کنترل  گروه   دو  بین   بیماران   سنی  میانگین  در   معناداري 
از نظر میزان درد، میزان علائم، میزان عملکرد و نمره کل پرسشنامه   وجود دارد    WOMACنشان داد که اختلاف آماري معناداري بین دو گروه 

)05/0 P<.( 
  شود یمحداکثر دو ماه، علاوه بر درمان استاندارد در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو توصیه    به مدت تجویز روزانه نوعی مکمل غذایی    گیري:نتیجه
 . بیماران داشته باشد WOMACو بالینی در میزان درد، شدت علائم، میزان عملکرد و نمره کل  توجهقابلتواند بهبود و می

 کمک غذایی، آرتروز، زانو، وضعیت عملکردي، درد  کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 36 مقاله:پذیرش 

تحق.  1 مقدمه  علوم    دانشگاه  ،يارتوپد  قاتیمرکز 
 ران یا ،يسار مازندران، یپزشک

دانشگاه علوم    کمیته تحقیقات دانشجویی،.  2
 ایران  ساري، پزشکی مازندران،
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در   موجود  آمین  ترکیبات  گلوکز  شامل  فلکس  تري  سیمو  قرص 
و    3د    نیتامیو  هیدروکلراید، کندرایتین سولفات، متیل سولفونیل متان،

است منیزیم  و  پوویدون  شامل  سدیم  ئهمچنین  کارملوز  کراس  و  ارات 
 .)7(میباشد
گلوکزام  نیتیکندرو و  مف  نیسولفات  اثرات  متابول  يد یسولفات    سم یبر 
دارند:    الینوویمشتق شده از مفاصل س  يهاسلول   یشگاهیآزما  يهامدل 

که    کندرال  استخوان ساب  يهاو سلول   هات یوسی نوویس  ها،ت یکندروس
استئوآرتر  یهمگ نوع    تیدر  کلاژن  سنتز  آنها  دارند.  و   IIنقش 

دهند و    یم  شیانسان افزا  یمفصل  ي ها   تیرا در کندروس  کانیپروتئوگل
و   و پروتئازها را کاهش دهند یالتهاب يواسطه ها یبرخ دیتوانند تول یم

آن   بر  سلولعلاوه  مرگ  تعادل  نیز  را    ی روند  و  دهند  کاهش 
سلول  کسیماتر  کیکاتابول/کیآنابول خارج  بهبود  ECM(  یغضروف  را   (

  ن یسولفات و گلوکزام  نیتیکندرو  دی اثر مف  ی،نیبال  يهایی ارآزماک  بخشند.
بر   کردهمیزان  را  گزارش  عملکرد  و  تغدرد  اثرات  ا  رییاند.    نیساختار 

نتا  لیگزارش و تحل  ری اخ  يزهایدر متاآنال  باتیترک   ي برا  جیشده است. 
OA  ي شدن فضا  کیبار  زانیرا در م  یزانو کاهش کوچک اما قابل توجه  

توسط    سولفات  نیسولفات و گلوکزام  نیتیدهد. کندرو  یمفصل نشان م
زانو و ران    OA  تیریمد  يبرا  یالملل  نیدستورالعمل از جوامع ب  نیچند
 . )8(شود  یم  هیتوص

موجود   یعیارگانوسولفور طب بیترک ک ی)، MSMمتان ( لیسولفون لیمت
از جمله خواص    یمختلف  دیمف  یکیولوژیخواص ب  ،یاهیدر منابع مختلف گ

نشان    بالینیو    یشگاهیرا در مطالعات آزما  یدانیاکس  یو آنت  یضد التهاب
خواص    لیانسان به دل  يبرا   ییمکمل غذا  کیبه عنوان    MSMداده است.  

 .)9(ستآن استفاده شده ا  یضد درد و ضد التهاب   ،یدانیاکس  یآنت
، التهاب، تخریب OAبه طور قابل توجهی درد    Dمکمل خوراکی ویتامین  

  VITDرا کاهش میدهد علاوه بر این، مکمل    MMPsغضروف و سطوح  
هاي   سیتوکین  کاهش    IL-6و    TNF-α  ،IL-1βبیان  را  التهابی  پیش 

و.  )10(میدهد آسمیتواند    D2  نیتامیمکمل  کاهش    نیپروتئ  بیباعث 
(  و،یداتیاکس درد  کVASکاهش  بهبود  قدرت    ،یزندگ  تیفی)،  بهبود  و 

ف عملکرد  و  ب  یکیزیگرفتن  استئوآرتر  مارانیدر  به    .)11(شود  تیمبتلا 
با دارا بودن  قرص سیمو تري فلکس    شواهد موجود نشان می دهد که

تحرك و  مفاصل، کمک به    سفتی و تورمدر کاهش  ذکر شده  ترکیبات  
بازسازي و تشکیل غضروف در مفاصل و افزایش  مفاصل،    انعطاف پذیري

با این حال هنوز شواهد    .)7(نقش داردغلظت سینوویال فلویید در مفاصل  
بیشتري در این خصوص لازم است. لذا هدف از انجام این مطالعه بررسی  

بیماران    مکمل غذاییاین   اثر بخشی   در میزان درد و عملکرد مفاصل 
 داراي استئوآرتریت زانو می باشد. 

 
  باشد   یدوسوکور متصادفی شده    ینیبال  ییکارآزماپژوهش حاضر از نوع  

به درمانگاه هاي ارتوپدي وابسته    1403و بر روي بیمارانی که طی سال  

بیماران    به دانشگاه علوم پزشکی مازندران مراجعه کرده بودند انجام شد.
مداخله   و  کنترل  گروه  دو  به  تصادفی  هاي  بلوك  روش  از  استفاده  با 

 70-50بیماران    -1به مطالعه شامل    ورود  يها  اریمعتخصیص یافتند.  
تعیین   3یا    2ساله مبتلا به استئوآرتریت زانو که در رادیوگرافی گرید  

نداشتن بیماري    -2شده باشد و توسط متخصص تشخیص داده شده باشد.  
کسب رضایت آگاهانه از بیمار جهت شرکت در    -3خون  قند خون و فشار  

بیماران داراي  -1از مطالعه نیز عبارتند از:    خروج  يارها یمعمطالعه. بودند.  
هاي   بیماري  هاي    -2  کیستمیسسابقه  بیماري  سابقه  داراي  بیماران 

بیماران بامشکلات    -4  یعروقبیماران داراي سابقه بیماري هاي    -3  یعفون
 بیماران با دفورمیتی شدید زانو و اختلالات ساختمانی.   -5انعقادي،  

نوعی  گروه    نیشرکت کنندگان در ا (مداخله):  نوعی مکمل غذاییه  گرو
 م یطبق رژعلاوه بر درمان استاندارد (دیکلوفناك سدیم    را  مکمل غذایی

 . ند کرد  افتیدرو گرم کردن مفاصل)    یوتراپیزیف  ،شده  هیدوز توص
  ي درمان استاندارد برا   بیماران در این گروه،:  (گروه کنترل)  دارونماگروه  

سدیم    زانو  تیاستئوآرتر رژ (دیکلوفناك  توص  م یطبق    ، شده  ه یدوز 
را به همراه یک دارونما که از نظر ظاهري    )و گرم کردن مفاصل  یوتراپیزیف

با   مشابه  کاملا  بندي  بسته  غذاییو  مکمل  همان    نوعی  توسط  و  بوده 
 شد را دریافت کردند.   سازنده داروي اصلی ساخته  شرکت

 ي آن ها ری اندازه گ  هاي تحت بررسی و نحوه امدیپ
تست  از  استفاده  با  مفصل  شده  يهاعملکرد  شاخص    استاندارد 

که درد،  (WOMAC) و مک مستر   ویانتار  یغرب  يهادانشگاه   تیاستئوآرتر
 .قرار می دهد اندازه گیري گردید  یاب یارزمورد  را    یکیزیو عملکرد ف  یتسف
 ت یوضع  نییتع  يبرا  هیپا  يها  یابی: قبل از شروع مداخله، ارز هیپا  یابیارز
انجام  هیاول کننده  شرکت  ا  هر  جمع   نیشد.  اطلاعات    يآور شامل 

 .است  عملکرد مفصل  يهاتست  و  درد  يهای ابیانجام ارز  ک،یدموگراف
روز، پیگیري مجدد بیماران انجام    60تا    30بعد از  پس از مداخله:    یابیارز

 تکمیل و ثبت شدند.   عملکرد مفصل  يهاتست  و  دردشد و پرسشنامه  

 تجزیه و تحلیل هاي آماري 
از استفاده  با  کمی  پراکندگیشاخص  متغیرهاي  و  مرکزي  نظیر   هاي 

گزارش میانگین و انحراف معیار و متغیرهاي کیفی نیز به صورت فراوانی  
هاي آماري، ابتدا فرض نرمال  گزارش شدند. قبل از انجام تحلیل (درصد)

اسمیرنف  -بودن توزیع متغیرهاي کمی با استفاده از آزمون کولموگروف
سپس به منظور مقایسه میانگین متغیرهاي کمی بین دو   ارزیابی گردید.

گروه کنترل و مداخله در صورت نرمال بودن از آزمون تی مستقل و در  
ویتنی استفاده شد. همچنین براي  -غیر اینصورت از آزمون ناپارامتري من 

مقایسه توزیع فراوانی متغیرهاي کیفی بین دو گروه کنترل و مداخله،  
علاوه براین جهت مقایسه    و دقیق فیشر بکار برده شد.  هاي کی دوآزمون

بین دو  WOMACنمرات زیر مقیاس ها و همچنین نمره کل پرسشنامه 
و   جنسیت  سن،  مخدوشگرهاي  اثر  کنترل  با  مداخله  و  کنترل  گروه 
آنالیز کوواریانس   از مدل رگرسیون  از مداخله  همچنین نمرات در قبل 

 ها مواد و روش
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افزار   نرم  آماري در  و تحلیل هاي  تمامی تجزیه  استفاده شد.  چندگانه 
SPSS    است.   شدهانجام   05/0در سطح معنی داري    20نسخه 

 
بیمار که حائز شرایط مطالعه بودند وارد پژوهش شدند    64در این پژوهش  

بیمار به هر یک از دو گروه    32  ،و با استفاده از روش بلوك هاي تصادفی
بیمار به    5در نهایت، در گروه مداخله،    کنترل و مداخله تخصیص یافتند.

بیمار در گروه مداخله    27دلیل عوارض از مطالعه کنار گذاشته شده و  
درصد)    20/56(  18بطور کامل دارو را دریافت نمودند. در گروه کنترل،  

  14درصد) بیمار مرد بودند ولی در گروه مداخله،    80/43(  14بیمار زن و  
درصد) بیمار زن و بقیه مرد بودند. نتایج حاصل از آزمون کی دو    90/51(

نشان داد که تفاوت آماري معناداري در توزیع فراوانی جنسیت بین دو  
میانگین سنی   ).1(شکل   )=P  73/0گروه کنترل و مداخله وجود ندارد ( 

ترتیب   به  نیز  مداخله  و  کنترل  گروه  و    93/58±65/5بیماران  سال 
من  44/6±77/59 آزمون  از  حاصل  نتایج  براساس  آمد.  بدست  -سال 

یتنی، میانگین سنی بیماران در دو گروه کنترل و مداخله اختلاف آماري  و
از نظر سن و   )=P  4/0معناداري ندارند ( لذا دو گروه کنترل و مداخله 

 . )2(شکل    جنسیت همسان هستند
 

 
 در دو گروه کنترل و مداخله  ت یجنس  یفراوان  عی: توز1شکل 
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 دوگروه مداخله و کنترلبین مقایسه میانگین سنی    :2شکل 

مقایسه میانگین نمرات زیر مقیاس ها و نمره کل پرسشنامه 
WOMAC   :بین دو گروه کنترل و مداخله بر حسب زمان 

، نمرات WOMACسوال پرسشنامه    33ابتدا براساس پاسخ بیماران به  
نمره تبدیل    100زیرمقیاس ها و همچنین نمره کل آن برحسب صفر تا  

  100شدند. بدین صورتکه هر چقدر نمرات زیرمقیاس ها یا سازه ها به  
نزدیک تر باشد نشان دهنده وضعیت بهتر و بهبودي بیشتر بیماران است.  

 ارایه شده است.   1در جدول    WOMACیافته هاي حاصل از پرسشنامه  
ویتنی نشان  -در زمان قبل از مداخله، نتایج حاصل از آزمون ناپارامتري من

و   کنترل  گروه  دو  بین  خشکی  مقیاس  زیر  نمره  میانگین  تنها  که  داد 
). ولی اختلاف آماري  >P  05/0مداخله اختلاف آماري معناداري داشت (

معناداري در میانگین سایر زیر مقیاس ها و همچنین نمره کل پرسشنامه  
براین در  < P  05/0بین دو گروه کنترل و مداخله یافت نشد ( ). علاوه 

ویتنی، اختلاف  -زمان بعد از مداخله نیز طبق نتایج حاصل از آزمون من
نمره کل   و همچنین  مقیاس ها  زیر  میانگین همه  معناداري در  آماري 

 ). >P  05/0(پرسشنامه بین دو گروه کنترل و مداخله مشاهده شد  
و   ها  مقیاس  زیر  نمرات  میانگین  مداخله،  اثر  بررسی  جهت  ادامه  در 
همچنین نمره کل پرسشنامه بین دو زمان قبل و بعد از مداخله با استفاده  

هاي  از آزمون ناپارامتري ویلکاکسون مقایسه گردید. نتایج تجزیه و تحلیل
آماري معناداري در میانگین   ما نشان داد که در گروه کنترل، اختلاف 
نمرات همه زیر مقیاس ها و همچنین نمره کل پرسشنامه بین دو زمان  

همچنین در گروه مداخله نیز    ).>P  05/0(قبل و بعد از مداخله یافت شد  
و   ها  مقیاس  زیر  همه  نمرات  میانگین  در  معناداري  آماري  اختلاف 
همچنین نمره کل پرسشنامه بین دو زمان قبل و بعد از مداخله وجود  

 ).>P  05/0(رتی دیگر اثر مداخله از نظر آماري معنادار بود  داشت بعبا

بین دو گروه کنترل و   WOMACمقایسه نتایج پرسشنامه  
 مداخله با کنترل اثر مخدوشگرها

کل   نمره  همچنین  و  ها  مقیاس  زیر  نمرات  مقایسه  جهت  ادامه،  در 
اثر    WOMACپرسشنامه   کنترل  با  مداخله  و  کنترل  گروه  دو  بین 

مخدوشگرهاي سن، جنسیت و نمرات قبل از مداخله از مدل رگرسیون  
آنالیز کوواریانس چندگانه استفاده شد که نتایج حاصل از مدل رگرسیون  

 ارایه شده است.   3و    2آنالیز کوواریانس چندگانه در جداول  
با تعدیل اثر متغیرهاي مخدوشگر سن، جنسیت و میزان علائم در قبل از 
مداخله، اختلاف آماري معناداري در میزان علائم بین دو گروه مشاهده  

که نمره زیر مقیاس علائم در گروه مداخله بطور   بطوري .)>P  05/0(شد  
واحد بیشتر از گروه کنترل است لذا می توان گفت که    30/15متوسط  

اثر معناداري در کاهش میزان علائم بیماران داشته   انجام شده  مداخله 
 ). 2(جدول    )>P  05/0(است  

با تعدیل اثر متغیرهاي مخدوشگر سن، جنسیت و میزان خشکی در قبل 
از مداخله، اختلاف آماري معناداري در میزان خشکی بین دو گروه یافت  

که نمره زیر مقیاس خشکی در گروه مداخله بطور   طوري).  >P  05/0(نشد  
واحد بیشتر از گروه کنترل است ولی این میزان اختلاف    85/4متوسط  

 نتایج 
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مشاهده شده در میزان خشکی بین دو گروه از نظر آماري معنادار نبود و  
  ) <P  05/0(مداخله اثر معناداري در کاهش میزان خشکی بیماران ندارد  

با کنترل اثر متغیرهاي مخدوشگر سن، جنسیت و میزان درد    ).2(جدول  
در قبل از مداخله، میزان درد مشاهده شده بین دو گروه کنترل و مداخله  

که نمره زیر مقیاس   بطوري).  >P  0/ 05(اختلاف آماري معناداري داشت  
واحد بیشتر از گروه کنترل    11/16درد در گروه مداخله بطور متوسط  

است بعبارتی دیگر، مداخله اثر معناداري در بهتر شدن میزان درد بیماران  
اثر متغیرهاي مخدوشگر سن،    ).2جدول  (  )>P  05/0(داشت   با کنترل 

و میزان عملکرد در قبل از مداخله، اختلاف آماري معناداري در  جنسیت  
  05/0(میزان عملکرد بیماران بین دو گروه کنترل و مداخله مشاهده شد  

P<.( که نمره زیر مقیاس عملکرد در گروه مداخله بطور متوسط   بطوري
اثر    19/11 مداخله  دیگر،  بعبارتی  است  کنترل  گروه  از  بیشتر  واحد 

  ).>P  05/0(معناداري در بهتر شدن میزان عملکرد بیماران داشته است  
با کنترل اثر متغیرهاي مخدوشگر سن، جنسیت و نمره کل    ).2(جدول  

کل   نمره  در  معناداري  آماري  اختلاف  مداخله،  از  قبل  در  پرسشنامه 
یافت شد    WOMACپرسشنامه   مداخله  و    05/0(بین دو گروه کنترل 

P<.( 68/14ه در گروه مداخله بطور متوسط  که نمره کل پرسشنام بطوري  
واحد بیشتر از گروه کنترل بود بعبارتی دیگر بطور کلی نیز طبق نمره 

وضعیت  WOMACپرسشنامه   شدن  بهتر  در  معناداري  اثر  مداخله   ،
 ). 3جدول  (  )>P  05/0(بیماران داشته است  

 

 نمره) بین دو گروه کنترل و مداخله بر حسب زمان   100(از   WOMAC: مقایسه میانگین نمرات پرسشنامه 1 جدول

 نتیجه آزمون 
 گروه

 زیر مقیاس  زمان 
 کنترل مداخله 

85/0  33/65±33/10  00/50±35/9  مداخله قبل از  
 نمره علائم 

< 0/001* 44/31±59/10  00/03±45/8  بعد از مداخله  
 نتیجه آزمون  *0/001 > *0/001 > 

< 0/001* 24/55±26/3  62/83±40/13  قبل از مداخله  
 نمره خشکی 

0/004* 79/86±58/10  00/98±50/8  قبل از مداخله  
 نتیجه آزمون  *0/024 *0/001 > 
75/0  16/04±45/4  83/46±45/6  قبل از مداخله  

 نمره درد 
< 0/001* 79/39±67/7  38/05±51/7  قبل از مداخله  

 نتیجه آزمون  *0/013 *0/001 > 
32/0  59/30±56/4  04/79±54/6  قبل از مداخله  

 زندگی روزمره) (نمره عملکرد  
< 0/001* 40/39±74/9  55/10±59/11  قبل از مداخله  

 نتیجه آزمون  *0/001 > *0/001 > 
45/0  03/80±48/3  10/07±48/2  قبل از مداخله  

 نمره کل 
< 0/001* 38/33±69/7  54/13±54/7  قبل از مداخله  

 نتیجه آزمون  *0/001 > *0/001 > 
 

آنالیز کوواریانس  : مقایسه میزان علائم و خشکی و درد و عملکرد بین دو گروه کنترل و مداخله با استفاده از مدل رگرسیون 2جدول 
 #چندگانه با کنترل اثر مخدوشگرها

 P-value )%95ضریب (فاصله اطمینان   متغیر(سطح مبنا) 
 - گروه (کنترل) علائم 

< 0/001* 
 ) 18/11, 41/19( 30/15 مداخله 

 

رگرسیون آنالیز کوواریانس چندگانه با  : مقایسه میزان نمره کل پرسشنامه بین دو گروه کنترل و مداخله با استفاده از مدل 3جدول 
 # کنترل اثر مخدوشگرها

 P-value )%95ضریب (فاصله اطمینان   متغیر(سطح مبنا) 
 - گروه (کنترل) 

13/0  
 ) - 58/1, 29/11( 85/4 مداخله 

 پرسشنامه تعدیل شده براي متغیرهاي سن، جنسیت و اندازه گیري قبل از مداخله نمره کل  #. 05/0*معنی دار در سطح 
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چندگانه با کنترل اثر   انسیکووار زی آنال ون یدو گروه کنترل و مداخله با استفاده از مدل رگرس نیدرد ب زانیم سهیمقا :4جدول
 # مخدوشگرها

 P-value )%95ضریب (فاصله اطمینان   متغیر(سطح مبنا) 
 - گروه (کنترل) 

< 0/001* 
 ) 47/12,  76/19(  11/16 مداخله 

 دردپایه   تعدیل شده براي متغیرهاي سن، جنسیت و #. 05/0سطح *معنی دار در 
 

چندگانه با کنترل اثر   انسیکووار  ز یآنال  ونیدو گروه کنترل و مداخله با استفاده از مدل رگرس نیفانکشن ب سهیمقا :5جدول
 # #مخدوشگرها

 P-value )%95ضریب (فاصله اطمینان   متغیر(سطح مبنا) 
 - گروه (کنترل) 

< 0/001* 
 )53/7,  84/14(  19/11 مداخله 

 فانکشن پایه  تعدیل شده براي متغیرهاي سن، جنسیت و #. 05/0*معنی دار در سطح 
 

چندگانه با کنترل   انس یکووار زی آنال ونیدو گروه کنترل و مداخله با استفاده از مدل رگرس نیب  WOMACنمره کل  سهیمقا :6جدول
 # اثر مخدوشگرها

 P-value )%95ضریب (فاصله اطمینان   متغیر(سطح مبنا) 
 - گروه (کنترل) 

< 0/001* 
 ) 22/11,  13/18(  68/14 مداخله 

 پایه WOMAC  تعدیل شده براي متغیرهاي سن، جنسیت و امتیاز کل #. 05/0*معنی دار در سطح 

 
عنوان درمان  -به  نوعی مکمل غذایی نتایج مطالعه حاضر نشان داد تجویز

روزه، بهبود   30-60کمکی در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو طی دوره  
، عملکرد زندگی  (Symptoms) هاي درد، علائمچشمگیري در زیرمقیاس 

پرسشنامه کل  نمره  و  ایجاد   WOMAC روزمره  دارونما  با  مقایسه  در 
کند؛ این تفاوت پس از کنترل متغیرهاي مخدوشگر سن، جنس و  -می

افزایش  مقادیر پایه نیز پایدار بود. تنها در زیرمقیاس خشکی، علی رغم 
میانگین امتیاز در گروه مداخله، اختلاف معناداري پس از تعدیل مشاهده  

مکمل  نوعی   نشد. این الگو بیانگر آن است که ترکیب مواد فعّال موجود در
عمدتاً از طریق کاهش التهاب و درد و همچنین تقویت بازسازي    غذایی

شود، در حالی که  ماتریکس غضروفی موجب ارتقاي عملکرد بیماران می 
-هاي مؤثر بر احساس خشکی مفصل احتمالاً به مداخلات طولانیمکانیزم 

هاي ما با شواهد پیشین پیرامون  یافته  .تر استتر یا بار بیماري وابسته 
هم حاضر  فرمولاسیون  کلیدي  اجزاي  اثربخشی  سودمندي  دارد.  خوانی 

کردن   کند  نیز  و  عملکرد  و  درد  بهبود  در  کندرویتین  و  گلوکزآمین 
شدن فضاي مفصلی در متاآنالیزهاي اخیر مستند شده است. این  باریک 

نوع کلاژن  سنتز  تحریک  با  تولید   II مواد  مهار  و  پروتئوگلیکان  و 
آنابولیکمتالوپروتئیناز تعادل    بازسازي   نفعبه   را  غضروف  کاتابولیک–ها 

با خواص ضدالتهابی و   (MSM) متان  سولفونیل  متیل.  کنندمی  هدایت

میآنتی خود  مسیرهاياکسیدانی  سیتوکین  NF-κB تواند  تولید  هاي  و 
 . مکمل ویتامین)9(التهابی را مهار کرده و از تخریب غضروف بکاهدپیش 

D   نیز در مطالعات حیوانی و انسانی کاهش درد و تخریب غضروف و مهار
است IL- 6وMMPs   ،α -TNFبیان داده  نشان  چنان )10(را  در ؛  که 

 به کاهش درد D هاي بالینی، تجویز دوزهاي مناسب ویتامینکارآزمایی

VAS و بهبود قدرت و کیفیت زندگی بیمارانOA  11(منجر شده است(  .
تواند سبب اثر تجمعی بر اي واحد می افزایی این ترکیبات در فراورده هم

هاي حاضر موید چنین نقشی  مسیرهاي التهابی و ترمیمی شود و یافته
شده در گروه کنترل نیز  ملاحظه مهم آن است که بهبود مشاهده   .است

اي که احتمالاً به اثرات درمان استاندارد (دیکلوفناك،  معنادار بود؛ پدیده 
شود. با این حال  فیزیوتراپی، گرما درمانی) و پشتیبانی آموزشی مربوط می

به  مداخله  گروه  در  اثر  تحلیل اندازه  نتایج  و  بود  بالاتر  معناداري  طور 
تعدیل میانگین  تفاوت  داد  نشان  چندگانه  و  کوواریانس  درد  نمره  شده 

است.    ذایینوعی مکمل غ  واحد به نفع  11٫19و    16٫11ترتیب  عملکرد به 
تغییر حداقل مهم   WOMAC امتیازي-100با توجه به این که در مقیاس  

واحد گزارش شده    12تا    10براي درد و عملکرد حدود   (MCID) بالینی
توان نتیجه گرفت تأثیر دارو نه تنها از نظر آماري بلکه از نظر  ، می )5(است

در خصوص زیرمقیاس خشکی، عدم دستیابی به    .بالینی نیز معنادار است
تواند ناشی از دو عامل باشد: نخست، تعداد نمونه مؤثر  دار میتفاوت معنی

) بیماران  ریزش  از  آشکارسازي    27پس  براي  را  مطالعه  توان  که  نفر) 

 بحث
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درمانی   دوره  به  نیاز  امکان  دوم،  است؛  داده  کاهش  کوچک  تغییرات 
و  طولانی کپسول  ساختاري  تغییرات  از  ناشی  خشکی  اصلاح  براي  تر 

پیگیري  با  مطالعات  داده سینوویوم.  نشان  ماه  سه  از  بیش  که  هاي  اند 
؛ بنابراین  )8(ترکیبات کندروپروتکتیو، اثر متأخر بارزتري بر خشکی دارند

 .تر طراحی شوندهاي آتی با بازه زمانی طولانیشود پژوهش پیشنهاد می 
مطالعات قبلی بر ترکیبات منفرد نیز حایز اهمیت است.  مقایسه نتایج ما با  

با   درد  کاهش  کردند  گزارش  همکاران  و  هنروتن  منظم،  مرور  یک  در 
؛ مطالعه  )8(است  WOMACواحد  11طور متوسط  کندرویتین سولفات به

بزرگ درد  بهبود  میحاضر  نشان  را  میتري  که  اثر  دهد  حاصل  تواند 
ویتامین MSM تجمیعی و   D و  متاآنالیز منگ  این، در  بر  افزون  باشد. 

واحد و    8، کاهش درد حدود  OA همکاران روي عوامل بیولوژیک براي 
  مکمل غذایی این   ؛ بنابراین)9(واحد ذکر شده است  6بهبود عملکرد حدود  

دهد و از  در بازه زمانی کوتاه عملکردي قابل رقابت یا حتی برتر ارائه می
  کشور   درمانی  هايپروتکل   در  ايویژه   جایگاه  تواندمی  فایده–منظر هزینه

مسیرهاي    .باشد  داشته احتمالاً  دارو  ترکیبات  مکانیسمی،  دیدگاه  از 
اکسیژنازهاي التهابی، کاهش  -دهند: مهار کتومتعددي را هدف قرار می 

پروتئینرادیکال  القاي سنتز  آزاد،  ماتریکسیهاي  اکسید    هاي  تعدیل  و 
پاتوژنز   چندعاملی  ماهیت  با  چندهدفه  رویکرد  این  سینتاز.  نیتریک 

دارد مطابقت  می   )3(استئوآرتریت  کلو  نمره  چرا  دهد  توضیح   تواند 

WOMAC   با وجود نقاط قوت مطالعه    .واحد بهبود یافت  14٫68به میزان
کنترل   و  مشابه  دارونماي  از  استفاده  تصادفی،  دوسوکور  شامل طراحی 

مرکزي بودن پژوهش و  ) تک 1هایی وجود دارد:  مخدوشگرها، محدودیت 
پذیري نتایج را انتخاب بیماران از درمانگاه دانشگاهی مازندران که تعمیم

می  تصویربرداري2کند؛  محدود  ارزیابی  عدم  و  کوتاه  نسبتاً  پیگیري   ( 

(MRI   5) ریزش  3یا رادیوگرافی سریال) براي تأیید تغییرات ساختاري؛  
درمان تعدیل شد،  -هاي قصدبیمار در گروه مداخله که هرچند با تحلیل

گیري نشانگرهاي  ) عدم اندازه 4؛  تواند توان مطالعه را کاهش دهدولی می
می که  غضروفی  بیومارکرهاي  یا  سرمی  بالینیالتهابی  ارتباط  – تواند 

  چندمرکزي،   آینده  مطالعات  شودمی  توصیه.  کند  ترروشن   را  آزمایشگاهی
  هاياندکس   با  همراه  ماهه  شش  کمدستِ  پیگیري  و  تربزرگ   نمونه  حجم  با

رزیابی  ا  دارو  درازمدت  ایمنی  و  اثر  پایداري   تا  شوند  طراحی  بیوشیمیایی
از نظر ایمنی، در گروه مداخله عارضه جدي گزارش نشد و فقط   .گردد

اي که با پروفایل  خارج شدن پنج نفر به دلیل عوارض خفیف بود؛ یافته
. با این حال  )8,9(سو استایمنی مطلوب اجزاي دارو در مطالعات قبلی هم

ارزیابی   و  ضدانعقاد  داروهاي  با  گلوکزآمین  احتمالی  تداخلات  به  توجه 
 .ضروري است MSM عملکرد کلیوي در مصرف طولانی

 
مدت حداکثر دو ماه، علاوه بر درمان  به  مکمل غذاییاین نوع   تجویز روزانه 

عملکرد و  تواند بهبود قابل توجه و بالینی در درد، علائم،  استاندارد، می 
کل به   WOMAC نمره  نسبت  و  کند  ایجاد  زانو  استئوآرتریت  بیماران 

دارونما برتري معنادار نشان دهد. با توجه به هزینه کمتر نسبت به عوامل  
به  دارو  این  عنوان گزینه مکمل در  بیولوژیک و سهولت مصرف، جایگاه 

تر هاي طولانی قابل تأمل است. انجام کارآزمایی OA خطوط اولیه درمان
مکمل سایر  با  مستقیم  مقایسه  توصیه و  شواهد  تثبیت  براي  رایج  هاي 

 .شودمی

 تقدیر و تشکر 

 ینیبال قاتیو تشکر خود را از واحد توسعه تحق ریمراتب تقد سندگانینو
  ی بانیمازندران جهت پشت  یدانشگاه علوم پزشک  ،ینیامام خم  مارستانیب

 . دارند  یدر طول دوره مطالعه اعلام م  يو همکار 

 
1 Kan H, Chan P, Chiu K, Yan C, Yeung S, Ng Y, et al. Non-

surgical treatment of knee osteoarthritis. Hong Kong Med J. 
2019;25(2):127-133. DOI: 10.12809/hkmj187600. 

2 Whitaker K.M, Gabriel K.P, Laddu D, White D.K, Sidney S, 
Sternfeld B, et al. Bidirectional associations of 
accelerometer measured sedentary behavior and physical 
activity with knee pain, stiffness, and physical function: The 
CARDIA study. Prev Med Rep. 2021;22:101348. DOI: 
10.1016/j.pmedr.2021.101348 . 

3 Mora JC, Przkora R, Cruz-Almeida Y. Knee osteoarthritis: 
pathophysiology and current treatment modalities. J Pain 
Res. 2018;11:2189. DOI: 10.2147/JPR.S154002. 

4 Hsu H, Siwiec R.M. Knee osteoarthritis. In: StatPearls 
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025 
Jan. 2023 Jun 26. Bookshelf ID: NBK507884 

5 Dantas L.O, de Fátima Salvini T, McAlindon T.E. Knee 
osteoarthritis: key treatments and implications for physical 
therapy. Braz J Phys Ther. 2021;25(2):135-46. DOI: 
10.1016/j.bjpt.2020.08.004 . 

6 Katz J.N, Arant KR., Loeser R.F. Diagnosis and treatment of 
hip and knee osteoarthritis: a review. JAMA. 
2021;325(6):568-78. DOI: 10.1001/jama.2020.22171. 

7 Simorgh Darou Attar Company. SIMO TRIFLEX. 
https://simorghdarou.com/en/product/simo-triflex-en/ 
[cited 2025 Oct 26] 

8 Henrotin Y, Marty M, Mobasheri A. What is the current 
status of chondroitin sulfate and glucosamine for the 
treatment of knee osteoarthritis? Maturitas. 
2014;78(3):184-7. DOI: 10.1016/j.maturitas.2014.04.015 . 

9 Meng F, Li H, Feng H, Long H, Yang Z, Li J, et al. Efficacy and 
safety of biologic agents for the treatment of osteoarthritis: 
a meta-analysis of randomized placebo-controlled trials. 
Ther Adv Musculoskelet Dis. 2022;14:1759720x221080377. 
DOI: 10.1177/1759720X221080377. 

10 Hsiao A.F, Lien Y.C, Tzeng I.S, Liu C.T, Chou S.H, Horng Y.S. 
The efficacy of high- and low-dose curcumin in knee 
osteoarthritis: A systematic review and meta-analysis. 
Complement Ther Med. 2021;63:102775. DOI: 
10.1016/j.ctim.2021.102775. 

11 Yang L, Wu BY, Ma L, Li ZD, Xiong H. Comparative efficacy 
and safety of Chinese herbal medicine for knee 
osteoarthritis: A protocol for systematic review and 
network meta-analysis. Medicine (Baltimore). 
2021;100(29):e26671. DOI: 
10.1097/MD.0000000000026671. 

 گیرينتیجه

 منابع

 



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله
 ...مقایسه اثرات ضد دردي دولوکستین و ممانتین  115  - 122هاي  ، صفحه 1404) تابستان  90(شماره مسلسل    3، شماره  23دوره  

 
115 

  ینی بال ییکارآزما کیکامل زانو:  یپس از آرتروپلاست نی و ممانت نیدولوکست  ياثرات ضد درد سهیمقا
 دوسوکور با گروه کنترل دارونما یتصادف

 

 رضاپور   میمردکتر 1 نظر،  یس یعدکتر 1،2 ،ی محل ي فاطمه احمد هدیس3 ، یضرغاممهران دکتر 1 ،ي سلمان غفاردکتر 2 ،یآرزو باطبدکتر 1

 
با این   .) 1،2(کندرا درگیر میجهان  درصد از جمعیت    15  تقریباًترین بیماري مفصلی است که شایع)  OA(  استئوآرتریت

شود،  حال، در مواردي که تخریب مفصل همراه با علائم بالینی مانند درد، تغییر شکل و محدودیت حرکتی مشاهده می
ترین عارضه در تمام  درد مهم.  )7(رودکار می  عنوان درمان نهایی مشکلات زانو به   به )  TKAزانو (آرتروپلاستی کامل  

دست و پنجه درد مداوم  با  تا یک ماه پس از عمل،    که حدود نیمی از بیماران  طوري است؛ به  TKA  ویژه درها بهجراحی 
از داروهاي ضددرد مخدر و  .  )8(تواند آزاردهنده باشدمی این امر  کنند که  می   نرم غیرمخدر  براي کاهش درد معمولاً 

) SNRI(   نفریننوراپی  و  سروتونین  بازجذب  هايمهارکننده دولوکستین دارویی ضدافسردگی از دسته  .  )9(شوداستفاده می 
براي درمان اختلال  )  FDA(  مریکاااین دارو از سوي سازمان غذا و داروي    .)10(هست ضددرد نیز    اثراست که داراي  

هاي  و سندرم  ا، اختلال اضطراب فراگیر، درد نوروپاتیک محیطی ناشی از نوروپاتی دیابتی، فیبرومیالژیماژور افسردگی  
از    در برخی راهنماهاي بالینی، بهاین دارو،    ،همچنین.  )11(عضلانی مزمن تأیید شده است-درد اسکلتی عنوان یکی 

عنوان یک   که بهنتین داروي ضددرد دیگري است  امم.  )12(شودهاي نخست درمان دردهاي نوروپاتیک توصیه میگزینه
شود  ا تمایل پایین تا متوسط شناخته میب  N-methyl-D-aspartate  (NMDA)غیررقابتی  کننده  دریافت آنتاگونیست  

دهد که مصرف  شواهد نشان می  .)13(گذاردثر میا  NMDAکننده  دریافتمحل فنسیکلیدین در کانال    در  اًو مستقیم
رفین را وتوجهی درد پس از عمل و نیاز به مصرف مطور قابل تواند بهمی  TKA  نتین حدود یک ساعت پیش از عملامم

 . )14(کاهش دهد

 چکیده:
کمتر از   ی. با توجه به اثربخششودیاست که با درد مزمن مشخص م یعضلان -یکننده اسکلتو ناتوان عی شا  يماریب  کی )  OA( تیاستئوآرتر :مقدمه

داروها فعل  يحد مطلوب  ا   ینیبال  تی اولو  کی همچنان    دیجد   یدرمان   يهاياستراتژ  یی شناسا  ،یمسکن  شده  کنترل  یتصادف  ییکارآزما  نیاست. 
) انجام  TKAکامل مفصل زانو (  ض یتعو  یدرد پس از عمل جراح  تی ری در مد  ن یو ممانت  نیدولوکست  ياسهی مقا   ی اثربخش  ی اب ی ارزدوسوکور با هدف  

 .شد
کنندگان به سه  انجام شد. شرکت  TKAتحت    ماریب   187  يشده با دارونما بر رودوسوکور و کنترل  ،یتصادف  ینیبال  ییکارآزما   کی   :هامواد و روش

  ک یها از  نفر). همه گروه  62در روز،    گرمیلیم  20(  نینفر) و دولوکست  62در روز،    گرمیلیم  10(  نینفر)، ممانت  63شدند: دارونما (  میگروه تقس
است پ  رامونیپ  انداردپروتکل  مق  يرویعمل  از  استفاده  با  عمل  از  پس  ماه  سه  و  هفته  دو  و  عمل  از  قبل  درد  بصر  اسیکردند. شدت   يآنالوگ 

)VAS  ثبت شد  مارستان یدر ب  ي ) در طول بسترنیسولفات مورف  يها(معادل  ی ون یو مصرف مواد اف  ی شناختتیجمع  ي رهایشد. متغ یاب ی) ارز 10-0؛. 
بحث  نتایج اف  نیانگیم  :و  مواد  بستر  ی ون ی مصرف  طول  ترت  يدر  ممانت  ب یبه  دارونما،  دولوکست  نیدر   و  2٫6  ±   71٫29  ،2٫01  ±   70٫5  ن یو 

به  .  )<P  05/0(نشان نداد    ی ون یدر مصرف مواد اف  ی گروه  ن یب   يدار یمعن  ي تفاوت آمار  چ یه  طرفه کی  انسی وار  زیبود. آنال  گرم یلمی  2٫5  ±   76٫07
  ی طول  ل یوتحلهی تجز،  حالنیباا   ).<P  0/ 05(ها مشاهده نشد  در گروه  یشدت درد در هر نقطه زمان   ن یانگیدر م  ي داریتفاوت معن  چ یطور مشابه، ه

پس    يمعمول بهبود  يرهایکه با مس  ) >P  05/0(ها نشان داد  در شدت درد در طول زمان در همه گروه  يدار یمعن  ي ) کاهش آماردمنی(آزمون فر 
 ).>P 05/0(از عمل سازگار است. 

نسبت    ي داریمعن  ي آمار  ي از مداخلات برتر  ک یچیهشدت درد همراه بودند،    ی با کاهش زمان   نیو هم ممانت  ن یهم دولوکست  که یدرحال  گیري:نتیجه
  تر یطولان  يریگیپ يهادوره نه،یدوز به يهامیدر مورد رژ  شتریب  قات ینشان ندادند. تحق ی ون یبه مواد اف ازین ای به دارونما در کاهش درد پس از عمل 

 . ارائه دهد TKAدرد  تی ریدر مد  یمتفاوت يهاافتهی داروها ممکن است  نی با ا  ییافزا هم اثراتو 
 نیدولوکست ن،یکامل زانو، درد، ممانت یآرتروپلاست کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 38 پذیرش مقاله:

تحق   .1 مقدمه  علوم    یپزشکروان  قاتیمرکز  و 
علوم    اد،یاعت  تویانست  ،يرفتار دانشگاه 
 ران ی، اساريمازندران،  یپزشک

پزشک  ،يارتوپد  گروه .  2 مرکز    ،یدانشکده 
خم  مارستانیب  ،يارتوپد  قاتیتحق  ینیامام 
پزشک  ،يسار علوم  مازندران،   ی دانشگاه 
 ن رایا ،يسار

دانشگاه    ،يواحد سار  ، یشناسروان  گروه .  3
 رانیا ،يسار ،يسار  یآزاد اسلام
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تحت جراحی    ی که بیماراننتین در تسکین درد در  اهمچنین، اثربخشی مم
با،  قرار دارند  ارتوپدي بیشتر گزارش شده    ،دکسترومتورفان  در مقایسه 

 . )14(شودسبب رضایت بالاتر بیماران می این دارو  و  است  
مطالعات   نتایج  این حال،  ضددرد دولوکستین در    اثردرباره    گوناگون با 

عنوان    کنون متناقض بوده است. به   کنترل درد پس از عمل جراحی تا
مطالعه در  با  اينمونه،  کمر  مزمن  درد  بهبود  موجب  دولوکستین   ،

  اي دیگر نشان داد که مطالعه   در حالی ،  )15(پذیري خوب بیماران شدتحمل
 TKA  کنترل درد در بیماران تحت  افزودن این دارو به رژیم چندداروییِ  که

است نداشته  به  .)16(سودي  وجود  روش با  در  کارگیري  گوناگون  هاي 
هاي جراحی و بیهوشی، درد همچنان یکی از  مدیریت درد و نیز پیشرفت 

کامل  چالش  آرتروپلاستی  از  پس  اصلی  (هاي  مانده  )  TKAزانو  باقی 
  به شمار تهاجمی و پرهزینه    یاز آنجا که تعویض مفصل زانو عمل  .)17(است
ود که با هدف کاهش درد، به حداقل رساندن مصرف داروهاي ضددرد  رمی

انجام می بهبود عملکرد  اهمیت  و  عمل  از  درد پس  مؤثر  کنترل  گیرد، 
استئوآرتریت  دارد.اي  ویژه  به  براي کاهش  )  OA(  بیماران مبتلا  معمولاً 

غیراستروئیدي   ازدرد   ضدالتهابی  داروهاي  مانند  مسکن    داروهاي 
)NSAIDs  (  (اپیوئیدها) که این    ، در حالیکنندمی  استفادهیا مواد مخدر

توجه و گاه  ویژه در سالمندان، ممکن است عوارض جانبی قابلداروها، به
رو، شناسایی داروهایی با عوارض کمتر    ي ایجاد کنند. از اینناپذیربرگشت 

مهمی در کنترل درد، افزایش    تأثیرتواند  تر میمدت و نیاز به مصرف کوتاه
رضایت بیماران، بهبود عملکرد حرکتی و کاهش بار مالی ناشی از مصرف  

باشد با    .داروهاي ضددرد و مخدر داشته  این اساس، پژوهش حاضر  بر 
نتین در کنترل درد  اضددرد داروهاي دولوکستین و مم   اثرهدف مقایسه 

بیماران   در  اپیوئیدها  به  نیاز  کاهش  و  زانو  کامل  آرتروپلاستی  از  پس 
ام خمینی و شفا در شهر ساري در سال  هاي ام کننده به بیمارستانمراجعه 
 .هجري شمسی) طراحی و اجرا شد  1403میلادي (  2024

 
. گزارش آن بر  ه استاین مطالعه مطابق با اعلامیه هلسینکی انجام شد

)  شدهسازي تصادفی  هايکارآزمایی (ویژه    CONSORT 2025  اساس بیانیه
کور با  -صورت کارآزمایی بالینی تصادفی دوسوبه. این پژوهش  شد  تنظیم

شد اجرا  و  طراحی  دارونما  مطالعه    .کنترل  اساس  بر  نمونه   کیم حجم 
)Kim  (و همکاران)از فرمول محاسبه    )18   براي   نمونه  حجمو با استفاده 

با کنترل خطاي نوع    فقط  هاي دو جامعهتفاوت میانگین مشخص کردن  
معن سطح  گرفتن  نظر  در  و  تعیین    5داري  ا اول  اساس  شددرصد  بر   .

نفر در هر گروه)    60نفر (  180ها  شده، تعداد کل نمونه محاسبات انجام 
  میلادي   2024که در سال    بیمار  187این مطالعه بر روي    .شد  تخمین زده

شد  برنامه  زان ریزي  کامل  آرتروپلاستی  انجام  (براي  در  )  TKAو 
، طراحی  بستري شوند شهر ساري    ي هاي امام خمینی و شفابیمارستان 

: تمایل به شرکت در مطالعه  گیردرا دربر میمعیارهاي ورود موارد زیر    .شد
ارائه   سن    نامهرضایت با  ازآگاهانه،  اختلال    نداشتنسال،    18  بیشتر 

پریشی حاد و شدید، نداشتن ناتوانی  یا سایر اختلالات روان   ماژورافسردگی  
  نداشتن   گذشته،ی هشت هفته  گردان طذهنی، عدم مصرف داروهاي روان 

دلیریوم یا  دمانس  مانند  شناختی  مخدر    اختلالات  مواد  مصرف  عدم  و 
بروز حساسیت دارویی  موارد زیر بود:  معیارهاي خروج شامل    .(اپیوئیدها)
واکنش  مطالعه،  یا  طی  درمانی  پروتکل  در  تغییر  ناخواسته،  هاي شدید 

ناتوانی در مصرف داروهاي خوراکی، بارداري، شیردهی یا مصرف داروهایی  
نفر    60بیمار (  180در نهایت،    .دنتین تداخل دارناکه با دولوکستین یا مم

بررسی  در هر گروه) واجد شرایط شناخته شدند و مطابق با پروتکل مطالعه  
صورت تصادفی به سه گروه دارونما،    کنندگان به. شرکت شدندارزیابی  و  

دلیل نبود شباهت ظاهري بین  نتین تقسیم شدند. به  ادولوکستین و مم
  مشابه   کاملاً  و  یکسانبسته    28در  را فردي مسئول  داروها، تمامی داروها  

کور بودن مطالعه  -تا ماهیت دوسو  کرد   بنديبسته   ظاهر  و  شکل  نظر  از
 .شودحفظ  

تولید شرکت  (گرمی میلی 20گروه اول یک کپسول دولوکستین  -
 .دریافت کردرا  مشابه)    یساخت  بااکتوورکو،  

مم - قرص  یک  دوم  شرکت  (گرمی  میلی  10نتین  اگروه  تولید 
 .کرددریافت    را   مشابه)  یساختبا  داروسازي لقمان،  

 .گروه سوم یک قرص دارونما دریافت کرد -
آوري  جمع از    ،مطالعهفرایند  این  در    دخیل بیماران، پژوهشگران و کارکنان  

اطلاع (دوسوکور)  ها بیپیگیري بیماران، از تخصیص گروه   گرفته تاها  داده 
داروها   هیچ  رابودند.  در  که  مستقل  مطالعه  فردي  دیگر  مراحل  از  یک 

طرفی  تا محرمانگی و بی  کردبندي  گذاري و بستهمشارکت نداشت شماره 
در صبح روز جراحی، تمام بیماران یک    .شودها حفظ  در تخصیص گروه 

بلافاصله پس از    وگرمی دریافت کردند  میلی  200کپسول سلکوکسیب  
  بیمارانهمه    ،عمل، تزریق وریدي کتورولاك انجام شد. پس از عمل نیز

و کتورولاك وریدي دو بار  )  TDS(  بار در روز   گرم وریدي سه  یک  آپوتل
پیش از    ،رغم این اقداماتدریافت کردند. در صورتی که علی)  BDروز (در  

بیماران    هنوز  درد  ،ترخیص داشت،  سولفات  میلی  2ادامه  مورفین  گرم 
می دریافت  میوریدي  ثبت  دارو  این  مصرف  میزان  و  تمام   .شدکردند 

حسی نخاعی قرار گرفتند. بیماران روز پس از جراحی با  بیماران تحت بی
همراه با دستور  ،  پس از عمل  و در روز دومِ  راه رفتند و حرکت کردندواکر  

  8گرم هر  میلی   325گرم و استامینوفن  میلی   200مصرف سلکوکسیب  
داروهاي مطالعه به مدت دو هفته    .ترخیص شدند،  هفته  6ساعت به مدت  

از  سایر مسکن مصرف  پس از جراحی تجویز شدند و   ها تا سه ماه پس 
ادامه یافتند. داده  بر اساس  و نمره   شناختیجمعیتهاي  عمل  هاي درد 

ماه پس از    3و در  پس از عمل  وز  ر  14پیش از جراحی، در    VAS  مقیاس
عمل ثبت شدند. همچنین، عوارض جانبی داروها در هر ویزیت کنترل و  

.  به شکل توصیفی تحلیل شدندشده  آوري هاي جمع داده شد.  مستندسازي  
متغیرهاي کمّداده  براي  از شاخص ها  استفاده  با  مرکزي ی    هاي گرایش 

و براي متغیرهاي کیفی با استفاده از تعداد و  ر)  میانگین و انحراف معیا(
شدند. براي بررسی نرمال بودن    نوشته و ثبت  خلاصهبه صورت  درصد  

 .اسمیرنوف استفاده شد-ی از آزمون کولموگروفتوزیع متغیرهاي کمّ

 ها مواد و روش
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طرفه و  یک ANOVA ها از آزمونی بین گروه کمّ متغیرهايبراي مقایسه 
آزمون از  کیفی  متغیرهاي  ارتباط  بررسی  خیبراي  فیشر  -هاي  یا  دو 

مخدوش شداستفاده   عوامل  کنترل  براي  همچنین،  مقایسه  .  در  کننده 
هاي معادلات  ها از مدل بین گروه   ياپیوئیدها   مصرف  میزان  و  درد  شدت

 .و رگرسیون خطی چندگانه بهره گرفته شد)  GEE(  یافتهزن تعمیمتخمین
کنندگان واجد شرایط  شرکت نامه آگاهانه کتبی، از  پس از دریافت رضایت 
 که  کنند  تکمیل  را  اجتماعی-شناختیجمعیتنامه  خواسته شد تا پرسش 

  بدنی   توده  شاخص  شغل،  تحصیلات،  سطح  جنسیت،  سن،  درباره  اطلاعاتی
)BMI،(    سابقه و  تأهل  وضعیت  درآمد،    و   پزشکیمحل سکونت، سطح 

د. اطلاعات مربوط به مدت زمان  شآوري می جمع در آن    سیگار  مصرف
هوشی، مدت جراحی و نوع بیماري نیز از سوابق بیمارستانی استخراج  بی
شدت  .  وپراتیو استانداردي را دنبال کردندها پروتکل پري تمام گروه   .شد

درد پیش از جراحی و در دو هفته و سه ماه پس از عمل با استفاده از  
 .)19(ارزیابی شد  )VAS؛  10-0(  مقیاس بصري آنالوگ

با   ،و هم در ایران ) 20(المللیهم در سطح بین ،اعتبار و پایایی این مقیاس
 . )21(أیید شده استت r=    88/0  ضریب

درد پس    در  نتینامم ضددرد دولوکستین و    اثرمطالعه شامل مقایسه  این  
و سپس مقایسه میزان مصرف اپیوئید (مورفین سولفات) طی دوره    TKA  از

 .بود  گروه  سه  در  شدن  بستري

 
بر اساس جدول    شرکت کردند.  TKA  بیمار تحت  187  حاضر،در مطالعه  

  نتین و دولوکستین بهاهاي دارونما، مم میانگین سنی بیماران در گروه ،  1
با   برابر  و  85/9  ±  98/64سال،    22/7 ± 97/65ترتیب   سال 

طرفه نشان داد که تفاوت  یک ANOVA  آزمون.  سال بود  99/7  ±  24/66
ها وجود  بین گروه ]  BMIبدنی [  هسن یا شاخص تود  معناداري در میانگین

دو نشان داد که از نظر متغیر  -همچنین، آزمون خی).  P  <  05/0(ندارد  
 ). P  <  05/0(  جنسیت نیز تفاوت معناداري بین سه گروه وجود ندارد

 

 نتین و دولوکستین اشناختی بیماران در سه گروه دارونما، ممهاي جمعیت : داده1جدول 

 )n=    62دولوکستین ( )n=    62ممانتین ( ) n=    62دارونما ( متغیر
 SD ( 22/7  ±  97/65 85/9  ±  98/64 99/7  ±  24/66  ±سن (متوسط  

BMI    متوسط)±  SD ( 97/3  ±  12/29 15/4  ±  58/29 58/3  ±  08/30 
    جنسیت 

 53)  85/٪50( 54)  87/٪10( 53)  84/٪10( زن 
 9)  14/٪50( 8)  12/٪90( 10)  15/٪90( مرد

    تحصیلات 
 25)  40/٪30( 21)  33/٪90( 24)  38/٪10( ادبیات 

 25)  40/٪30( 17)  27/٪40( 28)  44/٪40( زیر دیپلم دبیرستان 
 12)  19/٪40( 24)  38/٪70( 11)  17/٪50( بالاي دیپلم دبیرستان 

    وضعیت تأهل 
 55)  88/٪70( 50)  80/٪60( 56)  88/٪90( متأهل 

 7)  11/٪30( 12)  19/٪40( 7)  11/٪10( مطلقه یا بیوه 
    شغل 

 42)  67/٪70( 45)  72/٪60( 47)  74/٪60( دار خانه 
 8)  12/٪90( 13)  21/٪00( 5)  7/٪90( کارمند/ بازنشسته 

 12)  19/٪40( 4)  6/٪50( 11)  17/٪50( سایر 
    محل سکونت 

 41)  66/٪10( 44)  71/٪00( 49)  77/٪80( شهر 
 21)  33/٪90( 18)  29/٪00( 14)  22/٪20( روستا 

    سطح درآمد 
 50)  80/٪60( 45)  72/٪60( 54)  85/٪70( پایین/ متوسط 

 12)  19/٪40( 17)  27/٪40( 9)  14/٪30( بالا
    وضعیت سیگار کشیدن 

 55)  91/٪70( 56)  93/٪30( 59)  95/٪20( سیگاري 
 5)  8/٪30( 4)  6/٪70( 3)  4/٪80( غیرسیگاري 

 ).P <  0/ 05*از نظر آماري معنادار بود (

 نتایج 
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  .بنابراین، سه گروه از نظر سن، شاخص توده بدنی و جنسیت همگن بودند
توزیع فراوانی بیماران بر اساس سطح    میان  این حال، تفاوت معناداريبا  

گروه بین  اساس جدول  ).  P  <  05/0(داشت  وجود  ها  تحصیلات    ، 2بر 
دارونما،  درصد    60/28  میزان گروه  در  گروه    درصد  6/ 50بیماران  در 

در گروه دولوکستین داراي بیماري قلبی بودند    درصد  40/19نتین و  امم
با این  ).  P  <  05/0بود (دار  ا و این تفاوت بین سه گروه از نظر آماري معن

مشاهده  تفاوت  بیماري حال،  سایر  فراوانی  توزیع  در  زمینه شده  اي  هاي 
بین سه گروه معنادار    کلسترون خون بالاو    بالا  خون  شامل دیابت، فشار

 ).P  <  05/0(نبود  
جدول   ا   3مطابق  مصرف  دوره  ومیزان  طی  سولفات)  (مورفین  پیوئید 

  با هم مقایسه   والیس-کروسکال  آزمون  از  استفاده  با  گروه  سه  بین  بستري
  پیوئیدها طی بستري به وشد. نتایج نشان داد که میانگین میزان مصرف ا 

با   برابر    29/11 ± 2/6گرم در گروه کنترل،  میلی   01/70 ± 2/5ترتیب 
گرم در گروه دولوکستین  میلی  07/76 ± 2/5نتین و  اگرم در گروه مممیلی

دار  ا پیوئیدها بین سه گروه از نظر آماري معنوتفاوت میانگین مصرف ا   .بود
 نبود  

)05/0  >  P  .( ا میزان مصرف  مقایسه  بین سه گروهوبراي  در    ،پیوئیدها 
مخدوش  عوامل  تأثیر  که  مدل  حالی  یک  ابتدا  شود،  کنترل  کننده 

ها برازش شد و سپس تمام متغیرهایی  متغیره بر داده رگرسیون خطی تک
تک حالت  در  خطی    P  >  25/0  متغیرهکه  رگرسیون  مدل  در  داشتند 

شدند.  چندگانه   گرفته  نظر  مدل،  در  در  متغیرها  سایر  تأثیر  کنترل  با 
معنی آماري  ارتباط  که  شد  میاندارمشخص  (زیر    ي  تحصیلات  سطح 

رد پیش از عمل با میزان مصرف  سواد) و شدت دبی  در مقایسه بادیپلم  
سایر متغیرها  ).  P  <  05/0(  دارد  بستري وجودپیوئید (مورفین) طی دوره  وا

داري با میزان مصرف  ا و تخصیص به یکی از سه گروه مطالعه ارتباط معن
طور مشخص، با کنترل تأثیر  به ).  P  <  05/0(  پیوئید طی بستري نداشتندوا

ا مصرف  میانگین  متغیرها،  گروه و سایر  در  ممپیوئید  و  اهاي  نتین 
واحد بیشتر از گروه دارونما بود، اما   01/0و    12/0دولوکستین به ترتیب  

از نظر آماري معن همچنین، میانگین  ).  P  <  05/0(دار نبود  ا این تفاوت 
 در مقایسه باپیوئید در بیماران با سطح تحصیلات زیر دیپلم  ومصرف ا 
).  P  <  05/0(  این تفاوت معنادار بود  واحد کمتر بود و  93/0سواد  افراد بی 

ا  مصرف  نیز ومیانگین  بالاتر  تحصیلات  یا  دیپلم  داراي  افراد  در   پیوئید 
بی   28/0 افراد  از  کمتر  نبود واحد  معنادار  تفاوت  این  اما  بود،   سواد 

)05/0  >  P  .(  علاوه بر این، به ازاي هر واحد افزایش شدت درد پیش از
واحد افزایش یافت که  54/0پیوئید طی بستري وعمل، میانگین مصرف ا 

به طور مشابه، به ازاي هر واحد افزایش  ).  P  <  05/0(این نیز معنادار بود  
ا  مصرف  میزان  بیماران،  این   01/0پیوئید  وسن  که  یافت  افزایش  واحد 

تفسیر سایر متغیرها نیز  ). P < 05/0( دار نبودتفاوت از نظر آماري معنی
پیوئید  ودهد که تغییرات اصلی مصرف ابه همین شکل است و نشان می 

مطابق   . تحت تأثیر شدت درد پیش از عمل و سطح تحصیلات بوده است
هاي پیش از جراحی،  شدت درد بین سه گروه مطالعه در زمان ،  4جدول 

شد. براي    با هم مقایسهدو هفته پس از جراحی و سه ماه پس از جراحی  
 GEE  یافته تعمیم  زن تخمین  معادلات  ها از مدل چندمتغیرهتحلیل داده

، دولوکستین و دارونما با  نتینامماستفاده شد تا شدت درد بین سه گروه  
  فقط نتایج نشان داد که    .کننده مقایسه شودکنترل متغیرهاي مخدوش 

زمان که  متغیر  آماري    بود  معنادار  داشت   درتأثیر  درد  شدت   کاهش 
)05/0  >  P  .(  بین سه گروه و سایر متغیرها، تفاوت معناداري در شدت

  ).P  <  05/0(  درد مشاهده نشد
 

 نتین و دولوکستینا هاي بیماران در سه گروه دارونما، مم: داده2جدول 

 n ( P-value=  62(دارونما  ) n=   62(  ممانتین ) n=  62( دولوکستین متغیر
 89/0    اي بیماري زمینه

  20) 31/٪70( 22) 35/٪50( 20) 32/٪30( خیر
  43) 68/٪30( 40) 64/٪50( 42) 67/٪70( بله 

 46/0    دیابت 
  46) 73/٪00( 51) 82/٪30( 48) 77/٪40( خیر
  17) 27/٪00( 11) 17/٪70( 14) 22/٪60( بله 

 65/0    فشار خون بالا 
  26) 41/٪30( 30) 48/٪40( 30) 48/٪40( خیر
  37) 58/٪70( 32) 51/٪60( 32) 51/٪60( بله 

 50/0    کلسترول خون بالا 
  42) 66/٪70( 43) 69/٪40( 37) 59/٪70( خیر
  21) 33/٪30( 19) 30/٪60( 25) 40/٪30( بله 

 006/0    بیماري قلبی 
  45) 71/٪40( 58) 93/٪50( 50) 80/٪60( خیر
  18) 28/٪60( 4) 6/٪50( 12) 19/٪40( بله 

 ).P <  0/ 05*از نظر آماري معنادار بود (
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هم کنترل  از  همپس  متغیرهاي  میانگین  )،  covariates(  پوشانزمان 
واحد در هر روز پس از عمل کاهش یافت که    06/0شدت درد به میزان  

 ).P  <  05/0(  دار بودا این کاهش از نظر آماري معن
هاي  گیري پایه (پیش از جراحی)، میانگین شدت درد در گروهدر اندازه 

واحد بیشتر از گروه دارونما    05/0و    13/0ترتیب    و دولوکستین به  نتینامم
 ).P  <  05/0(  دار نبودنداها از نظر آماري معنبود، اما این تفاوت 

و دولوکستین   نتینامم  هايگروه در  دردعلاوه بر این، نرخ کاهش روزانه 
واحد در روز بود که تفاوت معناداري با    0012/0و    0015/0ترتیب    به

 ). P  <  05/0(  گروه دارونما نداشت
از    15/0همچنین، شدت درد در ساکنان مناطق روستایی   واحد بیشتر 

معن آماري  نظر  از  نیز  تفاوت  این  اما  بود،  شهري  نبود اساکنان     دار 
)05/0  >  P.( 

 
  دولوکستین   ضددرد  اثر  بررسی  هدف  با  تصادفی  شدهکنترل این مطالعه  

و  میلی  20( به  میلی  10(  نتینامم گرم)  عمل  از  پس  و  پیش  که  گرم) 
زانو کامل  آرتروپلاستی  تحت  انجام  )  TKA(  بیماران  شد    .شدتجویز 

 :هاي کلیدي شامل موارد زیر استیافته
به زمان وابسته  زمان در همه  :  کاهش درد    هاگروه شدت درد در طول 

  عمل   از  پس  بهبود  معمول  الگوي  با   که  یافت  کاهش  معناداري  طوربه
دارد مطابقت  فروکش    ؛جراحی  تدریج  به  بافتی  آسیب  و  التهاب  زیرا 

  همکاران  ) وChengمند چنگ (نظام  يمرور مطالعه این یافته با   کند.می
دهد درد پس از جراحی طی چند  همخوانی دارد که نشان می )  2025(

. )22(دارویینظر از مداخلات    یابد، صرفهفته کاهش می
 

کننده با استفاده از مدل رگرسیون خطی عوامل مخدوش  اثرپیوئید (مورفین) بین سه گروه با کنترل و : مقایسه میزان مصرف ا3جدول 
 چندگانه

 P-value درصد فاصله ...)   95مؤلفه ( متغیر (سطح رفرنس) 
 - - گروه (دارونما) 

 73/0 -61/0)  -87/0،  12/0( ممانتین 
 97/0 -70/0)  -72/0،  01/0( دولوکستین 

 37/0 -02/0)  -05/0،  01/0( سن 
 001/0 54/0)  21/0،  87/0( شدت درد پیش از جراحی 

 - - جنسیت (زن) 
 77/0 -13/0)  -61/1،  79/0( مرد 

 - - سطح تحصیلات (ادبیات) 
 01/0* -93/1)  -66/2  ،20/0( زیر دیپلم 

 51/0 -28/0)  -16/1،  58/0( دیپلم و بالاي آن
 - - وضعیت تأهل (متأهل) 

 13/0 -20/0)  -54/1،  67/0( بیوه 
 - - درآمد خانواده (پایین، متوسط) 

 24/0 -36/0)  -43/1،  53/0( بالا/ بسیار بالا 
 - - بیماري قلبی (خیر) 
 64/0 -99/0)  -61/1،  18/0( بیماري قلبی (بله)

 ).P <  05/0*از نظر آماري معنادار بود (

 گیري هاي اندازه : شدت درد در سه گروه: دارونما، ممانتین و دولوکستین بر اساس دوره 4جدول 

 P-value سه ماه بعد از جراحی  ده هفته بعد از جراحی قبل از جراحی  گروه 
 > 001/0 68/1  ±  60/0 96/3  ±  96/0 87/8  ±  90/0 دارونما 
 > 001/0 65/1  ±  79/0 53/3  ±  93/0 94/8  ±  92/0 ممانتین 

 > 001/0 55/1  ±  59/0 52/3  ±  00/1 81/8  ±  92/0 دولوکستین 
P-value 65/0 56/0 88/0  

). P <  05/0* از نظر آماري معنادار بود (

 بحث
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دارونما بر کاهش    در مقایسه با  نتینامم، نه دولوکستین و نه  ما  در مطالعه
  .نداشتند  يدار ا پیوئیدها برتري آماري معنودرد پس از عمل یا مصرف ا 

  ي مهار   يرها یمس  تیبا تقو  تواندیاست که م  SNRIی  یدارو  نیدولوکست
  . سازوکار)23(کند  لیدرد را تعد)  CNS(  يمرکز   یعصب  ستمیدر س  ینزول

طر از  آن  نوراپ  نیسروتون   م یتنظ  قیضددرد  م  نینفری و    کند،یعمل 
مس  که  يطوربه افزا  يرهایمهار  نخاع  و  مغز  در  و    یابدمی  شی درد 

مطالعات نشان    یبرخ.  )24(شوندیمغز فعال م  یشانیپ  باز لو  ییهابخش 
  ⁺Na  يهامسدود کردن کانال   قیاز طر  ،تواند ی م  نیاند که دولوکستداده 

فعال  و ضدحسی  اثر  ،  یطیمح  بیآس  پی  درها  نورون   تیمهار 
)antinociceptive  (باشد  زین   نقش درباره    ریاخ  قاتیتحق .  )25(داشته 

اند.  ارائه کرده   یمتناقض  جینتا  TKAدرد پس از    تیریدر مد  ندولوکستی
)  2024و همکاران ()  Piya Pinsornsakپیا پینسورنساك (  مثال،  يبرا 

پس از    نیمصرف مورف  تواندیم  نیدولوکست   ن ییگزارش دادند که دوز پا
ششم و دوازدهم کاهش    يهارا در هفته  KOOSو بهبود علائم    یجراح

هنگام راه رفتن معنادار    ایحال، کاهش درد در حالت استراحت    نی. با ادده
  یدرمانعنوان کمک   به  توانیم  نیدولوکست  نییدوز پااز  رو،    نیاز ا  ونبود  

 . )26(بهره گرفت  TKAکنترل درد پس از    یچندوجه  يهادر کنار روش
  با   دولوکستین  ما،در مطالعه .  دارد  همخوانی   مااین یافته با نتایج مطالعه  

یک از مداخلات (دولوکستین    هیچ  اما  بود،  همراه  درد  شدت  موقتی  کاهش
داري در کاهش  ا دارونما از نظر آماري برتري معن  در مقایسه بانتین)  ایا مم

یوآن    مطالعه  .نشان ندادندپیوئیدها  و درد پس از عمل یا کاهش مصرف ا
)Yuanتواند درد حاد  نشان داد که دولوکستین می) 2022( همکاران ) و

پیوئیدها را کاهش دهد  وپس از جراحی را بلافاصله کاهش دهد، مصرف ا 
و به روند بهبودي کمک کند، بدون اینکه ریسک عوارض جانبی دارویی  

 . )27(افزایش یابد  TKA  در بیماران پس از
گیرندهامم غیررقابتی  آنتاگونیست  یک  فرض    NMDA  نتین  که  است 
 .با کاهش حساسیت مرکزي و هیپرآلژزي، درد را تسکین دهد  ،شود می
است و    NMDA  داراي وابستگی کم به اثر آنتاگونیستی گیرنده  نتینامم

بروز علائم روان میلی  60–20در دوزهاي   به  گونه یا  پریشیگرم در روز 
عنوان  به  نتیناممشود. مصرف  منجر نمی)  dissociation(  طلبانهجدایی

پیوئید پیش از جراحی در مطالعات متعددي بررسی  و داروي کمکی بدون ا
است داده  شده  نشان  را  متنوعی  نتایج    ي مرورمطالعه  نتایج    .)28(اندکه 

نشان داد که مصرف  ) 2024همکاران (و  ) Nairنیر (  و متاآنالیز مندنظام 
از عمل را کاهش  پیش از جراحی می   نتینامم تواند درد بلافاصله پس 

بدون اینکه عوارض جانبی غیرمعمول ایجاد شود. با این حال، شواهد    ،دهد
عنوان    را به  نتینامم مصرف  بتوان  موجود در ادبیات علمی کافی نیست تا  

جراحی   یاقدام از  پیش  کردروتین  توصیه  انتخابی  مطالعه .  )29(هاي    در 
) فخر  همکاران  )Saadat Fakhrسادات  کارآزمایی    (2025)  و  یک  در 

اثربخشی   در کاهش درد حاد پس از عمل در    نتیناممبالینی تصادفی، 
در بیماران جراحی شکم ارزیابی شد. نتایج نشان داد    C  مقایسه با ویتامین

در  به  نتیناممکه   درد  نمرات  معناداري  کاهش    24طور  را  اول  ساعت 
هر دو گروه کاهش درد را .  کندو مصرف مواد مخدر را کم می  دهدمی

 . )30(کاهش درد بیشتري در طول زمان نشان داد  نتیناممتجربه کردند، اما  
مطالعه   در  مشابه،  موقتی    نتینامم  و  دولوکستین  ما،به طور  کاهش  با 

دارونما    در مقایسه بایک از این مداخلات    شدت درد همراه بودند، اما هیچ 
ا  مصرف  یا  عمل  از  پس  درد  کاهش  در  آماري  نظر  برتري  واز  پیوئیدها 

  گروه   سه  بین  درد  شدت  مقایسه  براي  ما،در مطالعه    .نداشتند  يمعنادار 
  معادلات  چندمتغیره  مدل  از  کننده،مخدوش   متغیرهاي  کنترل  و  مطالعه
متغیر    فقطاستفاده شد. نتایج نشان داد که  )  GEE(  یافتهتعمیم  زنتخمین

). در P  <  05/0(  کاهش شدت درد داشت  درزمان تأثیر معنادار آماري  
  ها یا سایر متغیرها تفاوت معناداري در شدت درد مشاهده نشد بین گروه

)05/0  >  P.(    پوشانزمان متغیرهاي هم از کنترل همپس  (covariates)  ،
واحد در هر روز پس از عمل کاهش    06/0میانگین شدت درد به میزان  

مصرف بالاتر    ). P  <  05/0(  دار بودیافت که این کاهش از نظر آماري معنی
بستگی  و شدت درد پایه هم)  P  <  05/0(  ترپیوئید با تحصیلات پایین وا

دارد.   مطابقتاجتماعی ادراك درد -هاي روان با مدل  این یافته  داشت که
  دارند   تريپایین  تحصیلات  سطح  که  افرادي  ما،هاي مطالعه  افتهمشابه ی
تواند به  می این امر    که  باشند  داشته  کمتري  سلامت  سواد  است  ممکن

شود منجر  درد  با  مواجهه  در  کمتر  کارآمدي  یا  درد  بالاتر   .)31(ادراك 
،  دادندانجام    2016در سال  ) و همکاران  Haddenهادن (اي که  مطالعه

پیوئید و نتایج درد و که کاهش سواد سلامت با مصرف بیشتر انشان داد  
است همراه  ارتوپدي  بیماران  در  امر  که    بدتر  رواناین  عوامل  -نقش 

می برجسته  را  عمل  اجتماعی  از  پیش  درد  شدت  همچنین،   از کند. 
 . )32(ها بودپیوئیدو مهم مصرف ا  هايکنندهبینیپیش 

 هامحدودیت
و بنابراین  است  آمده    دست  کوچک به  اينتایج بالینی ما بر اساس نمونه 

انجام    VAS  نامهبا پرسش   فقطارزیابی درد    .باید با احتیاط تفسیر شود
 شد.  

دانشگاه  استئوآرتریت  مانند شاخص  ابزارهاي چندبعدي  از  هاي  استفاده 
توانست ارزیابی بهتري از درد می)  WOMAC(  مستروسترن انتاریو و مک 
  پس   دارادامه   درد  است  ممکن  ماههسه   پیگیريدوره    .و عملکرد ارائه دهد

مطالعه حساسیت مرکزي را بررسی  خوبی نشان ندهد. این  را به  عمل  از
  شده عاملی شناخته  نکرد، در حالی که این عامل در تعدیل ادراك درد

توجه  تهاجمی با آسیب بافتی قابل  یعمل  TKAجراحی  در نهایت،    .است
افسردگی،   مانند  روانی  اختلالات  است  ممکن  بیماران  برخی  و  است 

هنوز مشخص    ،بنابراین؛  تجربه کنندپس از آن  خوابی را  اضطراب یا بی
  است مسیرهاي درد    درناشی از اثر دارو    اًنیست که کاهش علائم مستقیم

 .شودمیخلق و اضطراب ناشی    در یا از تأثیر آن  

 
مدت حداکثر دو ماه، علاوه بر درمان  به  مکمل غذاییاین نوع   تجویز روزانه 

تواند بهبود قابل توجه و بالینی در درد، علائم، عملکرد و  استاندارد، می 

 گیرينتیجه
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کل به   WOMAC نمره  نسبت  و  کند  ایجاد  زانو  استئوآرتریت  بیماران 
 دارونما برتري معنادار نشان دهد. 

مصرف،   سهولت  و  بیولوژیک  عوامل  به  نسبت  کمتر  هزینه  به  توجه  با 
قابل   OA عنوان گزینه مکمل در خطوط اولیه درمانجایگاه این دارو به

کارآزمایی  انجام  است.  طولانیتأمل  سایر  هاي  با  مستقیم  مقایسه  و  تر 
 .شودهاي رایج براي تثبیت شواهد توصیه میمکمل 

 ملاحظات اخلاقی 
اخلاق دانشگاه علوم پزشکی   این مطالعه پس از دریافت تأییدیه از کمیته

انجام شد و در ثبت ملی  )  IR.MAZUMS.REC.1403.205(کد:    مازندران
به ثبت )  IRCT20241013063346N1(کد:  هاي بالینی ایران  کارآزمایی

طور کامل رعایت  یند تحقیق، استانداردهاي اخلاقی بهادر طول فر رسید.
  و از محرمانه بودن اطلاعات خود مطلع شدند  کاملاًکنندگان شرکت . شد

 .کتبی ارائه کردند  نامه آگاهانهها، رضایت نامه پیش از تکمیل پرسش 

 حمایت مالی
 کرده است. این مطالعه حمایت مالی    از  دانشگاه علوم پزشکی مازندران

 تقدیر و تشکر 

 ینیبال قاتیو تشکر خود را از واحد توسعه تحق ریمراتب تقد سندگانینو
  ی بانیمازندران جهت پشت  یدانشگاه علوم پزشک  ،ینیامام خم  مارستانیب

 . دارند  یدر طول دوره مطالعه اعلام م  يو همکار 
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 د یاسکافوئ یدر جوش نخوردگ یعروق هیبدون پا یگرافت استخوان  یجراح  کیوگرافیراد جینتا

 
 فلاح   الههدکتر  2 ، يسلمان غفاردکتر 1 ،پور  يمهران رضودکتر 1

 
اسکافوئید، لونیت،    -استخوان بخشی از مچ را تشکیل می دهند: هشت استخوان مچ دست    13در دست، مجموعاً  

) کپیتیت  تراپزیوم،  تراپزوئید،  پیزیفرم،  فرم،  (capitateکونئی  همیت  و   (hamateمتاکارپال استخوان  پنج  و   ()1( .
استخوان اسکافوئید یکی از استخوان هاي مچ دست است که بین دست و ساعد در قسمت شست مچ دست قرار دارد  

 ترینشایع اسکافوئید استخوان . شکستگی)2( (طرف جانبی یا رادیال) و مرز رادیال کارپال تونل را تشکیل می دهد

شکستگی   فوقانی اندام افتد. در  می  اتفاق فعال  و  افراد جوان  در اکثراً  که است دست مچ هاياستخوان بین شکستگی در
 دهه در جوان مردان در رادیوس  دیستال خلاف بر ولی باشد، شکستگی می ترینشایع رادیوس دیستال از پس اسکافوئید

 دلیل همین  به  و است  شده غضروف پوشیده  با  کامل طور به تقریباً  اسکافوئید . استخوان)3,4(است شایعتر و سوم دوم

. جوش نخوردگی )3,4(است زیاد آن خوردگی عدم جوش  و تاخیري خوردگیجوش  و است کم آن بهبود پریوستئال ظرفیت
-استخوان اسکافویید اگر درمان نشود باعث تغییرات دژنراتیو مفصل مچ دست می شود. این تغییرات در جوش نخوردگی

 .)4,3(هاي پروگزیمال این استخوان بیشتر از دیستال آن می باشد
 اندیکاسیون شده است،  مواجه شکست  با  غیرجراحی درمان  که یا شکستگی نخورده جوش اسکافوئید براي  جراحی  درمان

 استخوان حیات قابل غیر و بافت فیبري دبریدمان اسکافوئید خوردگی جوش عدم در درمان اساسی اصول از یابد. یکی می

  .)5(شود پر  استخوانی گرافت با  باید  این نقص و  شود  می ایجاد استخوانی نقص  یک کار  این  انجام  که با  است  شکستگی در
پایه عروقی  با  استخوانی  اسکافویید مخصوصا در  نخوردگیدر جوش  1گرافت  استخوان  هاي شکستگی در پروگزیمال 

مواردي که قطعه پروگزیمال نکروز شده باشد و یا درمان با گرافت معمولی با شکست مواجه شده باشد، اندیکاسیون  
  . )8,7(می باشد که جزو درمان هاي سنتی جوش دادن استخوان است  2روش دیگر گرافت استخوانی غیر عروقی.  )6(دارد

 
1 Avascular bone graft 
2 Non-vascularized bone graft 

 چکیده:
حین عمل جراحی همراه    ي هاافتهی رکن درمانی عدم جوش خوردگی است که ممکن است با توجه به    نی تریاصلپیوند استخوان به عنوان    :مقدمه

  یدر گرافت استخوان   یشکستگ   ن یدچار ا   ماران یجوش خوردگی در ب   ک یوگرافیراد  ج ینتا   ی به بررس  مطالعه  ن یبا فیکساسیون یا بدون آن انجام شود. ا 
 . پردازدیم یعروق هی بدون پا

شهر درمان شده بودند به    یآموزشساله در مراکز  4دوره  ک یدر  دییاسکافو  یکه جوش نخوردگ یماران یب  یمطالعه مقطع نیدر ا :هامواد و روش
تا زمان جوش خوردن کامل    ماران یشده بودند. ب   درمان   یعروق  ه یاستخوان بدون پا   وند یبا پ  ماران یب   شدند.  ی بررس  ي سرشمار  ي ریگنمونهروش  

گرفته    ماران یاز ب   یتا زمان وقوع جوش خوردگ  الی سر  ی وگرافی راد   سپس   بودند.   حرکتیب و با گچ    يریگ یو عوارض، پ  م یماز نظر تر  ک، یولوژ یراد
 . انجام شد 24نسخه  SPSS  افزارنرمدر   هاداده زیشد. آنال

در حرکت    تمحدودی   نفر  6  شامل   که  داشتند  عارضه   نفر   13.  شدند   مطالعه   وارد   سال  8٫58  ±   29٫91  یسن  نیانگیم  با  مار یب   43  : و بحث  نتایج
برش تا    نیاز اول  یجراح  زمان مدت  نیانگیدچار نکروز آوسکولار شده بودند. م  یپس از شکستگ  مارانی) از ب34٫9نفر (   15.  شدیمنفر درد    7و  
م  قه یقد  5٫98  ±   49٫16آن    ان یپا جراح  شده يسپر  زمان مدت  ن یانگیبود.  اول  یاز  خوردگ  نی تا  جوش  گراف  یشواهد  اساس    مار یب   ی بر 

 در تمامی بیماران رخ داد.استخوان اسکافویید که جوش خوردگی  بود روز  36٫59±47٫42
با نکروز آواسکولار، منجر به جوش خوردن    یحت  ماران،یدر تمام ب   جراحی گرافت استخوانی بدون پایه عروقی   ما نشان داد که   مطالعه   گیري: نتیجه
% از بیماران عوارضی همچون درد مچ دست و محدودیت  30٫2تنها در    بودند  ف ی. عوارض عمدتاً خفافتیشد و عملکرد دست بهبود    د یاسکافوئ 

 حرکت مشاهده گردید. 
 استخوان  وندیاستئونکروز، پ د،یاستخوان اسکافوئ  کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 43 پذیرش مقاله:

تحق  .1 مقدمه  علوم    ،يارتوپد  قاتیمرکز  دانشگاه 
 ران یا ،يمازندران، سار یپزشک

دانشگاه علوم    ،ییدانشجو  قاتیتحق  تهیکم.  2
 ران یا ،يمازندران، سار یپزشک
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چندین محقق نتایج خوبی را براي گرافت استخوانی غیر عروقی گزارش  
نمودند و همچنین فوایدي همچون کمتر بودن مدت زمان بیهوشی نسبت  

همچنین عدم نیاز به تخصص به روش عروقی، راحت تر بودن جراحی و  
 . )5-7(را دارا می باشد که می توان به آن ها اشاره نمود

) یک اتفاق شایع در بیماران آسیب دیده ارتوپدي  AVN(1نکروز آواسکولار 
هاي  درصد شکستگی 50تا  13اند که در می باشد و مطالعات نشان داده 

استخوان اسکافوئید که در یک پنجم بالایی ناحیه پروگزیمال اتفاق می  
) دیده می شود. نکروز آواسکولار در اثر دلایل  AVNافتد، نکروز آواسکولار (

مختلفی از جمله مصرف الکل و گلوکوکورتیکویید ها، مشکلات خونی و  
این  )11,10(ممکن است رخ دهد  غیره  آنمی، تروما ها و شکستگی ها و  .

عارضه می تواند عواقبی همچون جوش نخوردن یا طولانی تر شدن زمان  
از بین رفتن مفصل و کاهش موفقیت   بهبود پیوند و درمان شکستگی، 

 . )13,12(درمان را به همراه داشته باشد

 
است. در این مطالعه بیمارانی که  گذشته نگر   –این مطالعه از نوع مقطعی  

به بخش ارتوپدي بیمارستان هاي مراکز آموزشی درمانی دانشگاه علوم  
پزشکی مازندران با شکایت درد مچ دست مراجعه کرده بودند و در آن ها  

نخوردگی استخوان اسکافویید تشخیص داده شده بود وارد مطالعه  جوش  
شدند و بیمارانی که اطلاعات پرونده شان من جمله رادیوگرافی گرفته  
شده یا روش جراحی متفاوت از مطالعه ما بوده از مطالعه خارج شده اند.  

روش نمونه گیري    .میباشد  1398الی    1394دوره زمانی مطالعه از سال  
یعنی تمامی بیماران داراي معیارهاي  ؛  سرشماري پیش بینی شده است

ورود وارد مطالعه میشوند. از این رو براورد حجم نمونه ضرورتی ندارد. از  
بیماران رضایت عمل گرفته شد و مدت زمان عمل از زمان اولین برش تا  
اتمام ترمیم کامل پوست یادداشت شد. عمل جراحی توسط یک   زمان 

از ناحیه  جراح فوق تخصص د انجام شد. گرافت کورتیکوکانسلوس  ست 
با   به روش ماتیروس و فیکساسیون  انتخاب شد جراحی  ایلیاك  کرست 

  2به مدت  انجام شد و بعد از آن براي بیمار 1پیچ هربرت یا پین شماره 
هفته آتل به گچ تامپ اسپایکا    2هفته آتل شوگر تانگ گرفته شده بعد از  

هفته رادیوگرافی از دست تهیه شده است و از نظر    6تبدیل و در پایان  
جوش خوردگی اسکافویید توسط جراح و یک رادیولوژیست بررسی شد.  

جوش    سپس هر یک ماه از بیماران رادیوگرافی کنترل گرفته شد و از نظر
خوردگی توسط جراح و رادیولوژیست بررسی شد. در نهایت بیماران تا  

از نظر ترمیم و عوارض، پیگیري و  ،  زمان جوش خوردن کامل رادیولوژیک 
 24نسخه    SPSSورود و آنالیز داده ها در نرم افزار    بی حرکت بودند.  با گچ

 انجام شد. 
توصیف متغیرها بر حسب درصد، میانگین، انحراف معیار و چارك و میانه  
توزیع   از  برخورداري  بررسی  براي  شاپیرویلک  ازمون  از  گرفت.  صورت 
نرمال استفاده شد. مقایسه بین متغیرهاي گروه بندي شده با آزمون کاي  
اسکوئر یا آزمون دقیق فیشر و مقایسه متغیرهاي کمی بین دو گروه مورد  

 
1 Avascular necrosis 

و کنترل با آزمون تی تست مستقل و یا معادل ناپارامتریک ان یعنی من  
 ویتنی انجام گردید. 

 
بیمار وارد    43در این مطالعه با در نظر گرفتن معیار هاي ورود و خروج  

سال (کمترین   29٫91  ±  8٫58  مطالعه شدند. میانگین سنی کلی بیماران
سن    14سن   بیشترین  و  بیماران  53سال  بیشتر  بود.   سال) 

25  ) داشتند58٫1نفر  راست  اسکافوئید سمت  دیدگی  آسیب  در   %)  و 
. همه بیماران دچار جوش  نفر سمت چپشان درگیر بوده است  18مقابل  

پایه   بدون  استخوانی  هاي  گرافت  تمامی  و  بودند  اسکافوئید  نخوردگی 
در جدول   بود.  بیماران مشخص   1عروقی  دموگرافیک همه  مشخصات 

نفر)    40بیشترین ناحیه شکستگی در بیماران قسمت پروگزیمال (  گردید.
با   همه بیماران  و همگی با درد در ناحیه مچ دست مراجعه کردند.  بود

MRI    بررسی شدند و بیشترین یافته مشاهده شده درMRI    عدم جوش
 . )2(جدول    نفر بود  43در  ) اسکافوئید  Non-unionخوردگی (

 

 : میانگین سن همه بیماران 1جدول 

 کمترین بیشترین انحراف معیار  میانگین  متغیر ها
 14 53 8٫58 29٫91 سن (سال) 

 

: فراوانی سمت درگیري در دست2جدول    

 درصد فراوانی  

 سمت آسیب دیده 
 58٫1 25 راست 
 41٫9 18 چپ 
 100 43 کل

 
فیکساسیون در    ه بودند.دچار نکروز آوسکولار شد   نیز  )٪34٫9(  بیمار  15
انجام  هربرت    نفر بقیه با پیچ  8و در    بیماران توسط پین شماره یک  35

بیمار پس    43در هر    جوش خوردگی کامل استخوان اسکافوئید  شده بود.
نفر از بیماران   30  آمد.  بدست  از جراحی و پیوند استخوان غیر عروقی،

پس از  نفر از بیماران    13پس از جراحی عارضه اي را گزارش نکردند ولی  
نفر درد را ذکر    7نفر محدودیت در حرکت و    6عارضه داشتند که  جراحی  

تمامی بیماران توانایی فعالیت روزمره را با دست خود را داشتند و  د.  کردن
هیچکدام شکایتی از عدم فعالیت نداشت. مشخصات بالینی بیماران در  

اولین برش    میانگین مدت زمان جراحی از  نشان داده شده است.  3جدول  
دقیقه بود. میانگین مدت زمان سپري شده    49٫16  ±  5٫98  تا پایان آن

جراح عمل  تا  اسکافوئید  شکستگی  بود.    هفته  36٫59  ±  47٫42ی  از 
زمان سپري شده   مدت  بیمارمیانگین  پیگیري  تا  و  جراحی  بهبودي  از 

. میانگین مدت زمان سپري شده  ماه گزارش شد  145٫79  ±  73٫85  کامل
رادیولوژي  از   عکس  اساس  بر  جوش خوردگی  شواهد  اولین  تا  جراحی 

 ). 4بود (جدول    روز  36٫59  ±  47٫42 (گرافی) بیمار

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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 : مشخصات بالینی بیماران3جدول 

 درصد فراوانی  متغیر ها

 عارضه پس از جراحی 
 %30٫2 13 دارد 
 %69٫8 30 ندارد 

 جراحی نوع عارضه پس از  
 %13٫9 6 محدودیت حرکت 

 %16٫3 7 درد

 نوع فیکساسیون 
 %81٫4 35 پین شماره یک 

 %18٫6 8 پیچ هربرت

 محل شکستگی اسکافوئید 
 %93 40 پروگزیمال 

Waist 3 7% 

 وجود نکروز آوسکولار 
 %34٫9 15 دارد 
 %65٫1 28 ندارد 

 MRIیافته هاي  
 %100 43 عدم جوش خوردگی 

 %34٫9 15 آوسکولار نکروز  
 

: میانگین (انحراف معیار) مدت زمان جراحی، مدت زمان سپري شده تا جراحی، مدت زمان سپري شده تا اولین شواهد  4جدول 
 جوش خوردگی بر اساس عکس رادیولوژي

 بیشترین کمترین انحراف معیار  میانگین  متغیر ها
 65٫00 42٫00 5٫98 49٫16 مدت زمان جراحی (دقیقه)

 206٫8 6٫00 47٫42 36٫59 مدت زمان سپري شده از شکستگی تا جراحی (هفته) 
 206٫8 6٫00 47٫42 36٫59 مدت زمان سپري شده از جراحی تا اولین شواهد رادیوگرافیک جوش خوردگی (روز)

 330٫00 59٫00 73٫85 145٫79 مدت زمان سپري شده از جراحی تا بهبودي کامل (هفته)
 

 
باعث    rigid internalگرافت استخوان با پایه غیر عروقی و فیکساسیون  

بهبود موفقیت آمیز شکستگی هاي جوش نخورده اسکافوئید همراه با با  
ارزیابی هاي پذیرفته شده   آسیب عروق شده است، همانطور که توسط 

 . )14(قبل از عمل، حین عمل و هیستوپاتولوژیک نشان داده شده است
مطالعه حاضر با هدف ارزیابی نتایج جوش خوردگی رادیوگرافیک درمان  
جراحی گرافت استخوانی بدون پایه عروقی در جوش نخوردگی اسکافوئید  

 با و بدون نکروز آوسکولار طراحی و اجرا شد.  
در مطالعه حاضر، مدت زمان جراحی، طول مدت زمان جوش خوردگی و  

. میزان جوش خوردگی حاضل از روش  یزان جوش خوردگی سنجیده شدم
%  95تا    60هاي گرافت غیر عروقی که در مقالات مختلف گزارش شده، از  

 متغیر بوده است. 
  100تا    80این در حالی است که در گرافت هاي عروقی این میزان بین    

. متاآنالیزها نشان دادند که میزان جوش خوردگی در  )16,15(درصد است
برابر گروه هاي گرافت هاي بدون  13/1گروه هاي گرافت با پایه عروقی  

 ) است.  =P  0٫002( پایه عروقی

به طور قابل توجهی    هم چنین گروه هاي گروه هاي گرافت با پایه عروقی
 .)> P  0٫01(  هفته به جوش خوردگی استخوان رسیدند  1٫73زودتر از  

تفاوت قابل توجهی در نتایج عملکردي، از جمله دامنه حرکتی فعال و  
میزان نیاز به عمل جراحی مجدد بین دو    قدرت گرفتن وجود نداشت و

  .)P()17=    65/0گروه مشابه بود (
مونث با سن    1مذکر و    19بیمار،    20در مطالعه سلیمان پور و همکاران،  

) سال بررسی شدند که از مطالعه ما کمتر بود.  17-40(  62/25متوسط  
شکستگی در قطب پروگزیمال قرار داشت. با    3شکستگی در کمر و    17

به همراه   درد  بود.  پروگزیمال  ناحیه  در  بیشتر  ما  مطالعه  در  حال  این 
مورد وجود داشت. پس از عمل،    9و    11رت گرفتن بترتیب در  کاهش قد

 دامنه حرکتی بطور معنی داري تغییر نکرد.  
تعداد بیماران با شکایت درد در انتهاي بررسی بطور معنی داري کاهش  

  2) و همچنین عوارضی شامل: شکستگی پین (%25به    %100یافت (از  
) شغل  تغییر  جوش    2مورد)،  عدم  جوش    1(  یخوردگمورد)،  مورد)، 

 . )18(مورد) وجود داشت  1مورد) و تحریک محل پین (  1خوردن تاخیري (
د جراحی  از  پس  عارضه  ما،بیشترین  مطالعه  و   5 ر  درد  مورد    5مورد 
و همکاران بیماران دچار    Schneider  محدودیت حرکت دست بوده است.

 بحث
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شکستگی جوش نخورده اسکافویید را به روش گرافت غیر واسکولار تحت  
بیمار جوش نخورده مورد بررسی    35درمان قرار دادند. در این مطالعه  

نفر در قسمت    23نفر از    9قرار گرفتند. در نتایج تصویربرداري مغناطیسی  
نفر دچار نکروز   32نفر از  14پروگزیمال ایسکمی بدون نکروز دیده شد. 

trabecular    نفر دچار نکروز بافتی شدند. از این بین    33نفر از    4شده و
نهایت   از    30در  را    33نفر  اي  استخوانی قوي  این روش گرافت  با  نفر 

 .)14(داشتند
مطالعه     در    Severoدر  عروقی  پایه  با  ها  گرافت  میان  از  همکاران،  و 

جوش خوردگی را داشته اما    %100و بیشترین حالت    %27کمترین حالت  
جوش خوردگی وجود    %12.5در بیماران داراي نکروز در کمترین حالت  

درصد بوده که   100-52داشت. این آمار براي پیوند هاي غیر عروقی بین  
. در مطالعه  )19(در هنگام نکروز این آمار ثابت بوده و تغییر نکرده است

هاي   یافته  جوش    MRIحاضر،  عارضه  بیماران،  اکثر  در  که  داد  نشان 
نفر به طور همزمان، هر دو    43از    نفر  15نخوردن وجود دارد. با این حال  

جوش خوردگی    %100ما    را با هم داشتند.  )AVN, nonunion(عارضه  
را پس از گرفت بدون پایه عروقی در بین بیماران داشتیم حتی در بیمارانی  

مدت زمان مورد نیاز براي بی حرکتی در استفاده از    داشتند.  AVNکه  
ماه می باشد ولی مدت زمان مورد نیاز براي    6تا    4گرافت غیر عروقی بین  

پایه   گرافت  درمانی  روش  با  دست  مچ  حرکتی  بی  و  خوردگی  جوش 
هفته متغیر   16-7عضلانی و تثبیت قطعات استخوان با پین، بین  -عروقی

زمان  )10(است از  براي جوش خوردگی  زمان لازم  ما، مدت  مطالعه  . در 
مطالعه ما محدودیت هایی نیز    .ماه بود  5جراحی تا بهبودي کامل   انجام

داشت. به علت این که این مطالعه مقطعی است امکان برقراري رابطه علت  
ه علت توصیفی بودن این مطالعه، امکان تحلیل  بمعلولی امکان پذیر نبود.  

و تفسیر بیشتر اطلاعات براي ما مقدور نبود. هم چنین حجم نمونه این  
 مطالعه کوچک است. 

 
داد که جراحی گرافت استخوانی بدون پایه عروقی در  مطالعه حاضر نشان  

به  منجر  مطالعه  این  بیماران  جوش خوردن  رادیوگرافیک  علائم    تمامی 
داشتند هم   AVNدر بیمارانی که    ی حت  اسکافویید شده است.استخوان  

بنابراین روش میتواند در جوش خوردن    این جوش خوردگی دیده شد 
علائم آرتروز دیده    این مدت در بیماران  در  استخوان اسکافوئید موثر باشد.

تمامی بیماران توانایی فعالیت روزمره را با دست خود را داشتند و    نشد.
از بیماران دچار عارضه    %30٫2هیچکدام شکایتی از عدم فعالیت نداشتند.

 شده بودند که میزان خفیفی از درد و محدودیت حرکت دست بوده است. 

 تقدیر و تشکر 

 ینیبال قاتیو تشکر خود را از واحد توسعه تحق ریمراتب تقد سندگانینو
  ی بانیمازندران جهت پشت  یدانشگاه علوم پزشک  ،ینیامام خم  مارستانیب

 . دارند  یدر طول دوره مطالعه اعلام م  يو همکار 
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 ي ارتوپد ی ها در جراحچیبرکاربرد ونقش انواع پ يرمرو
 )مقاله مروري(

 

 کلانتر  ي هاد دیسدکتر  ،ي عرفان خسرودکتر  ،ی رانیا  ییطباطبا ا یپو دیس، دکتر یمیاحسان قد، دکتر يدیصالح ولدکتر 

 
جراحی پیچ در  اساسی  نقش  ارتوپدي  براي    ارتوپديهاي  هاي  و  استخوانی،  پایدار شکستگی   فیکساسیوندارند  هاي 

ها به دلیل افزایش  گیرند. شیوع فزاینده شکستگی مورد استفاده قرار میمفصل    وژنیف  پروسیجرهايها و  استئوتومی 
ها و فناوري مواد شده  هاي ورزشی و حوادث تروماتیک منجر به پیشرفت مستمر در طراحی پیچسن جمعیت، آسیب 

  1هاي داخل مدولاريو نیلپلاك ها  دهند و در کنار  ها بخش مهمی از فیکساسیون داخلی را تشکیل می . این پیچ )1(است
  ن خوردگی و شکستکنند و در عین حال عوارضی مانند جوش نخوردگی، عدم جوش به تسهیل ترمیم استخوان کمک می

 .)2(رسانندایمپلنت را به حداقل می 
هاي ارتوپدي به عواملی مانند طراحی رزوه، ترکیب مواد و تعامل پیچ با بافت استخوانی بستگی  عملکرد بیومکانیکی پیچ

پذیر، هر کدام  تخریبهاي زیست هاي کانوله و پیچ ، پیچ لاك)(شونده هاي قفل، پیچکنسلوسهاي کورتیکال و  دارد. پیچ
هایی . نوآوري )3(هاي فیکساسیون استخوانی هستندکننده پیچیدگی تکنیککنند و منعکس اهداف خاصی را دنبال می 

هاي کاربردي  فعال، قابلیت هاي زیست شده و پوشش هاي هوشمند با حسگرهاي تعبیهبعدي، پیچ هاي سه نظیر ایمپلنت 
 .)4(اندهاي متناسب با بیمار بهبود بخشیده ها را در درمانهاي ارتوپدي را گسترش داده و نقش آن پیچ

پیچ بازمی تاریخچه  نوزدهم  قرن  اوایل  به  ارتوپدي  ایمپلنتهاي  که  زمانی  در  گردد،  بار  نخستین  براي  فلزي  هاي 
ها عمدتاً از فولاد ضدزنگ ساخته شده  هاي این پیچاستخوان مورد استفاده قرار گرفتند. اولین طراحی  فیکساسیون

 .)5(مکانیکی بودندتخریب  سازگاري محدودي داشتند و مستعد خوردگی و  بودند که زیست 

 
1 Intramedullary nails 

 چکیده:
  ر یاخ  ي هاشرفتیدارند. پ  یو انجام استئوتوم  یسطح  مفصل  ون یون ی   ها، یشکستگ  تیتثب  ي برا  ی داخل  ون یکساسیدر ف  یاتینقش ح  ي ارتوپد  يهاچیپ

به توسعه انواع مختلف پ  ک یومکان یدر علوم مواد و ب  و کاهش    ون یکساسیاستحکام ف  يسازنهیها بهشده است که هدف آن  ي ارتوپد  ي هاچیمنجر 
  ي ضرور  ی جراح  ج یبهبود نتا   ي برا  ي ارتوپد  يهاچیپ  يفناور  يهايو نوآور  ي بندطبقه  ، یکیومکان یب   يهایژگ یاست. درك و  ی از جراح  پس عوارض  
  ل ی. با تحلدهدیارائه م  ي ارتوپد  يهاچیپ  ینیبال  ي و کاربردها  یکیومکان یب   ي هایژگیو   ،یطراح  ،يبندجامع از طبقه  یبررس  کی مطالعه    ن یاست. ا 

پ  ، یمنابع علم  کیستماتیس قرار گرفتند.   ی اب ی مورد ارز  ون یکساسیف  ي هاکیو تکن  یکیمکان   ي هایژگی مواد، و  ب یبر اساس ترک  هاچیانواع مختلف 
  ي ارتوپد  ی ها بر جراحآن  ریهوشمند از نظر تأث  ي هامپلنتی شونده و اقفل  يهاچیپ  ر،ی پذبیتخر ستیز  ي هاچینوظهور از جمله پ  ي هايفناور  ن،یهمچن

  ون یکساسیاستحکام ف  ده،یچیپ  ي هایو شکستگ  کیاستئوپروت  يهاشونده (لاك) در استخوانقفل  ي هاچیکه پ  دهندینشان م  جی شدند. نتا  یبررس  رن مد
را   مپلنت یبرداشت ا  ي برا  ه یثانو  یبه جراح از یحذف ن  ل یپتانس ر یپذبی تخر ستیز  ي هاچی. پدهندیرا کاهش م  مپلنتی داشته و خطر شکست ا يبرتر

در کاهش نرخ    یمثبت  ریرهش تأث- دارو  ي هاچیپ  ن،یمانده است. همچن  ینشده باقها همچنان حلآن  بی کنترل نرخ تخر  ر ینظ  ییها اما چالش  ارند، د
  ر یاخ  يهاشرفتیاست. پ  از یآن مورد ن   يدارو و نحوه آزادساز  نهیدوز به   نییتع  ي برا  يشتریاند، اما مطالعات ب نشان داده  ی پس از جراح  يهاعفونت

فناور نوآور  ،يارتوپد  يهاچیپ  يدر  جمله  طراح  يهاياز  بهبود  و  طور    ینیبال  جی نتا  ،یک یمکان   یمواد  به  داده  یتوجهقابلرا  ،  حالنیباا اند.  ارتقا 
ناش  یکیخواص مکان   يسازنهیبه  ر،یپذ بیتخر ستیز   يهاچیپ  مدتیطولان   يداری همچنان در مورد پا  ییها چالش   ها مپلنتیاز ا   یو کاهش عوارض 

  ها یجراح ت یموفق زانیمتمرکز شوند تا م یکیومکان یب  ي هایو اصلاح طراح مار یمتناسب با ب  ي هامپلنتیبر توسعه ا   د یبا   ندهیآ قاتیوجود دارد. تحق
 دهند.  شی را افزا

 کول یپد ي هاچیپ ،یاستخوان  يهاچیپ ،یداخل يهاکنندهتیتثب ،يارتوپد تیتثب يهادستگاه کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 41 پذیرش مقاله:

(ره)، مرکز    ینیامام خم  یمارستانیمجتمع ب مقدمه 
علوم    يبازساز  قاتیتحق دانشگاه  مفاصل، 

 ران یتهران، تهران، ا یپزشک
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را   ایمپلنت  فناوري  تیتانیوم،  آلیاژهاي  معرفی  بیستم،  قرن  اواسط  در 
مقاومت   و  بالاتر  وزن  به  استحکام  نسبت  مواد  این  زیرا  کرد،  متحول 

 .)6(بیشتري در برابر خوردگی داشتند
که  Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen( AO(  بنیاد

دهه   طراحی    1950در  استانداردسازي  در  مهمی  نقش  شد،  تأسیس 
تکنیکپیچ و  ارتوپدي  پذیرش  هاي  به  منجر  که  داشت  جراحی  هاي 

هاي اخیر،  . در سال )7(شد  کنسلوسهاي پیچ کورتیکال و  گسترده سیستم 
صورت پیشرفت  بیومتریال هاي  علم  در  پیچ گرفته  هاي  ها، 

از    ابزارهاپذیر را معرفی کرده است که نیاز به برداشت  تخریبزیست را 
شونده را که باعث بهبود پایداري  قفل  پلاك هايبرد و فناوري  بین می

. )8(شود، توسعه داده استهاي استئوپروتیک میفیکساسیون در استخوان 
ا استفاده از فناوري چاپ  هاي متناسب با بیمار بهمچنین، توسعه ایمپلنت

بخش براي بهبود نتایج جراحی مطرح    عنوان یک رویکرد نویدبعدي، به سه
 .)9(شده است

پیشرفت علی پیچرغم  فناوري،  چالش هاي  همچنان  ارتوپدي  هاي  هاي 
از مهم  ترین مشکلات، شکست  بالینی متعددي را به همراه دارند. یکی 

به دلیل لق شدن پیچ بهایمپلنت  به ها است که  بیماران مبتلا  ویژه در 
. این  )10(شودساز میپوکی استخوان با کیفیت استخوانی ضعیف، مشکل 

پیچ توسعه  به  منجر  تقویت  و تکنیک   لاك)(شوندههاي قفلمسئله  هاي 
 .)11(مانند تزریق سیمان براي افزایش استحکام فیکساسیون شده است

هاي باز که در آن ویژه در شکستگیچالش دیگر، خطر عفونت است، به 
توانند منجر به عوارض جدي شده و نیاز به برداشت ایمپلنت  می  عفونت 

آنتی درمان  طولانی و  باشندبیوتیکی  داشته  این،  )12(مدت  بر  علاوه   .
هاي یاتروژنیک مانند  تواند منجر به آسیبگذاري نادرست پیچ میجاي 

راهنماي   از  استفاده  اهمیت  که  شود  مفصل  به  نفوذ  یا  عصبی  آسیب 
 . )13(کندتصویربرداري حین جراحی را برجسته می

خواص   اساس  بر  باید  آن  طول  و  قطر  پیچ،  نوع  انتخاب  همچنین، 
اعمال  مکانیکی  بار  و  استخوان  گیرد. بیومکانیکی  صورت  دقت  با  شده 

انتخاب نادرست ممکن است منجر به پایداري ناکافی، تأخیر در ترمیم یا 
فعال که هاي زیست . تحقیقات در زمینه پوشش )14(شکست ایمپلنت شود

شوند، با  استخوان و مقاومت ضدمیکروبی می  جوش خوردنموجب بهبود  
 . )15(ها و بهبود نتایج بالینی انجام شده استهدف رفع این محدودیت 

جامع طبقه بررسی  با هدف  مقاله  ویژگی این  و  بندي،  بیومکانیکی  هاي 
هاي ارتوپدي نگاشته شده است. اهداف اصلی  هاي فناوري در پیچپیشرفت 

 :عبارتند از
پیچ  • طراحی  بنیادي  اصول  جمله  تحلیل  از  ارتوپدي،  هاي 

 .ترکیب مواد و تعاملات بیومکانیکی
هاي طراحی و  ها بر اساس ویژگیبندي انواع مختلف پیچطبقه •

 .کاربردهاي بالینی
با بررسی این موضوعات، این مقاله اطلاعات جامعی را در اختیار جراحان  
ارتوپدي و پژوهشگران قرار خواهد داد تا روندهاي کنونی و مسیرهاي  

 .هاي ارتوپدي را بهتر درك کنندآینده در فناوري پیچ 

 بیومکانیکیاصول  
بخشی ها و استحکام هاي ارتوپدي نقش حیاتی در تثبیت شکستگیپیچ

و   بیومکانیکی  مواد، عملکرد  ترکیب  دارند. طراحی ساختاري،  استخوان 
طور قابل توجهی بر اثربخشی بالینی و طول عمر  تعامل پیچ با استخوان به 

میآن تأثیر  بهینه ها  براي  بنیادي  اصول  این  درك  نتایج  گذارد.  سازي 
 .جراحی ضروري است

ها و نوك تشکیل  هاي ارتوپدي از اجزاي مختلفی مانند سر، بدنه، رزوه پیچ
خاصی در ایجاد ثبات و فیکساسیون  که هر یک نقش  )  1شکل  (  اندشده 

 کنند. ایفا می 
 

 
 . چی دهنده پ لیتشک ي : اجزا1شکل 

 ,AO Surgery Referenceمنبع عکس:  
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
گوشتی، تسهیل در جاگذاري و برداشتن  سر پیچ مسئول درگیر کردن پیچ 

ایجاد   و  پیشروي  همچنین  و  یا  تکیهپیچ  استخوانی  قطعات  براي  گاه 
صفحات فیکساسیون است. طراحی سر پیچ تأثیر مستقیمی بر تعامل آن 

ضلعی اتصال محکمی  که سرهاي شش طوري با ابزارهاي جراحی دارد، به
را کاهش می  لغزش  و  دهند، درحالی ایجاد کرده و  فیلیپس  که سرهاي 

تورکس توزیع بهینه گشتاور را فراهم کرده و از آسیب پیچ هنگام وارد  
 . )16(کنندکردن جلوگیري می

، بر مقاومت در  ) 2شکل  (که شامل قطر داخلی و خارجی است  بدنه پیچ
می تأثیر  بار  تحمل  ظرفیت  و  خمیدگی  پیچ برابر  داخلی  قطر  گذارد. 

استحکام خمشی را تعیین کرده و تفاوت بین قطر داخلی و خارجی که  
می  شناخته  رزوه  عمق  عنوان  تعیینبه  عامل  قدرت  شود،  در  کننده 

هایی با  کشیدن و حداکثر گشتاور قبل از برداشتن رزوه است. پیچ بیرون 
درحالی  دارند،  بیشتري  ساختاري  ثبات  جامد  پیچبدنه  کانوله  که  هاي 
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هدایت  ورود  می امکان  فراهم  را  گاید  پین  طریق  از  در شده  که  کنند 
 .)17(تهاجمی سودمند است هاي کمتکنیک

 

 
 .  چی: شفت پ2شکل 

 ,AO Surgery Referenceمنبع عکس:  
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
الگوي رزوه پیچ نقش مهمی در میزان گیر مکانیکی آن در استخوان دارد.  

تر  هاي ریزتر براي نفوذ به استخوان متراکمهاي کورتیکال داراي رزوه پیچ
تر، اتصال بهتري  هاي عمیق هاي کنسلوس با رزوه که پیچهستند، درحالی 

هاي پیچ که . فاصله بین رزوه)18(کننداسفنجی ایجاد میهاي  در استخوان 
آن می    pitchبه  هر  شود، مشخص گفته  در  پیچ  پیشروي  میزان  کننده 

کوچکتر در هر فاصله معین،   pitchهایی با  درجه است. پیچ   360چرخش  
درجه، میزان پیشروي    360هاي بیشتري دارند و در یک چرخش  رزوه 

 .تر دارندبزرگ    pitchهاي داراي کمتري نسبت به پیچ
هاي  هاي متفاوتی دارد. نوك نوك پیچ بسته به نیازهاي جراحی طراحی 

به پرهخودسوراخ  نیاز  از بین میکن  را  هاي خودکار  نوك   برند،دریلینگ 
می ایجاد  را  خود  رزوه  نوك مسیر  و  به  کنند  آسیب  خطر  بلانت  هاي 

 . )19(دهندعروقی مجاور را کاهش می -هاي نرم و ساختارهاي عصبیبافت 
ها در جراحی ارتوپدي بسیار  ها براي استفاده مؤثر آن درك بیومکانیک پیچ 

سازي کافی  حائز اهمیت است. هدف اصلی، دستیابی به گیرایی و فشرده 
استخوان است. سفت کردن بیش از حد  -بدون آسیب به نقطه تماس پیچ

می ثبات  پیچ  و  شده  استخوان  پلاستیک  شکل  تغییر  به  منجر  تواند 
هاي کامپیوتري  سازي ساختاري را به خطر بیندازد. در این راستا، شبیه 

اطراف طراحی استخوان  هاي مختلف  براي مطالعه توزیع تنش و جذب 
اند. مقدار  اند و اهمیت سازگاري بیومکانیکی را نشان داده پیچ استفاده شده 

هاي استخوانی، تأثیر  ها در کاربرد پلاك تورك) اعمال شده به پیچ(گشتاور
اند که  قیمی بر سطح تماس و نیروي اتصال دارد. تحقیقات نشان داده مست

تر نسبت به آنچه در حال حاضر در عمل بالینی  استفاده از گشتاور پایین
ها  شود، تأثیر منفی بر استحکام نهایی سازه ندارد. این یافتهاستفاده می 

 
1 Degradation characteristics 

از این ایده حمایت می  کنند که سطح گشتاور اعمال شده به  همچنین 
پاسخ  بهبود  در  است  ممکن  پلاك  پیچ  کاربرد  از  پس  پاتولوژیک  هاي 

به  استخواناستخوانی،  پوکی  مانند  شرایطی  در  نقش  ( ویژه  استئوپنی)، 
 .داشته باشد

پیچویژگی مواد  تعیینهاي  ارتوپدي  مکانیکی،  هاي  عملکرد  کننده 
ویژگیزیست و  و  آن   1دگراداسیون هاي  سازگاري  تیتانیوم  است.  ها 

سبک  خوردگی،  برابر  در  مقاومت  دلیل  به  آن  و  آلیاژهاي  وزنی 
به زیست بالا  گسترده سازگاري  می طور  قرار  استفاده  مورد  که اي  گیرند 

واکنش  میخطر  کاهش  را  ایمپلنت  زدن  پس  و  آلرژیک  . )20(دهندهاي 
محافظت  ها نسبت به فولاد ضدزنگ اثرات علاوه بر این، سختی کمتر آن

را به حداقل رسانده و امکان توزیع بار بهتر با استخوان را فراهم  از استرس
هاي ترومایی  هاي فولادي ضدزنگ که معمولاً در جراحی. پیچ)21(کندمی

صرفه هستند، بهروند، استحکام مکانیکی بالایی دارند و مقرون به کار می
. )22(هاي داراي استرس زیاد، بیشتر مستعد خوردگی هستنداما در محیط

اي هستند و براي  العاده کروم داراي مقاومت سایشی فوق-آلیاژهاي کبالت
کاربردهاي با تحمل بار بالا مانند تعویض مفصل و تثبیت ستون فقرات  

ها ممکن است منجر  باشند، هرچند چگالی و سختی بالاي آنآل می ایده 
تنش تمرکز  شودبه  موضعی  زیست )23(هاي  مواد  مانند  تخریب.  پذیر 

با گذشت زمان   )PGA(  گلیکولیک اسیدو پلی )PLA(  لاکتیک اسیدپلی
ها را براي  برند، که آن تجزیه شده و نیاز به برداشت ایمپلنت را از بین می 

می مناسب  ورزشی  پزشکی  و  کودکان  حال،  کاربردهاي  این  با  سازد. 
هایی را  ها، چالش تر و نرخ تجزیه متغیر آناستحکام مکانیکی اولیه پایین 

 . )24(کنددر حفظ ثبات در طول فرآیند ترمیم ایجاد می
هاي ارتوپدي شامل تأثیر قطر داخلی و  اصول بیومکانیکی حاکم بر پیچ 

است. قطرهاي داخلی و    نخارجی، گام رزوه، توزیع نیرو و الگوهاي تنش
خارجی مقاومت پیچ در برابر نیروهاي خمشی و استحکام کششی آن را  

می بهبود  تعیین  را  استخوان  با  پیچ  تعامل  خارجی  قطر  افزایش  کنند. 
تر خطر شکست ایمپلنت را در  بخشد، در حالی که قطر داخلی کوچک می

که به عمق    دهد. تفاوت بین این قطرهاشرایط بارگذاري بالا افزایش می 
سازي چسبندگی استخوان و به  رزوه معروف است، نقش حیاتی در بهینه

. )25(ایمپلنت دارد-در سطح تماس استخوان  نحداقل رساندن تمرکز تنش
رزوه فاص  گام  رزوه که  بین  وارد کردن،  له  بر گشتاور  متوالی است،  هاي 

هایی با گام گذارد. پیچپیچ تأثیر می-استخواناستحکام کششی و تعامل  
از تماس کوچک  بیشتري  تعداد  رزوهتر،  ایجاد کرده و  -هاي  را  استخوان 

به را،  فیکساسیون  استخوان استحکام  در  بهبود  ویژه  استئوپروتیک،  هاي 
. توزیع نیرو در پیچ تحت تأثیر بارگذاري محوري، نیروهاي  )26(بخشندمی

بستن  برشی و اعمال گشتاور قرار دارد. مدیریت صحیح گشتاور از محکم
می بیش جلوگیري  می  کندازحد  ریزشکست که  به  منجر  هاي  تواند 

شود  ایمپلنت  شدن  لق  و  تنش)27(استخوانی  الگوهاي  نوع  ن  .  به  بسته 
بارگذاري متفاوت است. پیچ به دلیل  استخوان و شرایط  هاي کورتیکال 

کنند،  ضعی بیشتري را تجربه میهاي مون  ساختار متراکم استخوان، تنش
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تري توزیع کرده و  هاي اسفنجی بار را روي سطح وسیع در حالی که پیچ
از عوامل  -رابط پیچ  . )28(دهندرا کاهش می  نتمرکز تنش استخوان یکی 

مدت است.  کننده ثبات ایمپلنت، پتانسیل ترمیم و موفقیت طولانی تعیین
تعامل با استخوان کورتیکال به دلیل چگالی بالاي آن، نیازمند درگیري  

پیش  مستلزم  و  است  بیشتر  ورود  سوراخ مکانیکی  زوایاي  و  دقیق  کاري 
. )29(باشدمی   نهاي ناشی از تنشمناسب براي به حداقل رساندن شکست

رزوه به  دیگر،  سوي  از  اسفنجی،  استخوان  با  عمیقتعامل  و  هاي  تر 
تر متکی است تا میزان چسبندگی را در ساختارهاي متخلخل  تهاجمی 

تواند  ازحد می بستن بیش ثر برساند. با این حال، محکم استخوان به حداک
. ثبات )30(منجر به تحلیل استخوان و کاهش پایداري در طول زمان شود

که پیچ را در محل خود قفل    رابط اولیه از طریق فیکساسیون مکانیکی
که با بازسازي استخوان در اطراف ایمپلنت توسعه    و ثبات ثانویه  کندمی
هاي  تواند با پوشش شود. افزایش ثبات در این ناحیه می یابد، حاصل می می

می زیست استخوانی  یکپارچگی  بهبود  موجب  که  دست  فعال  به  شوند، 
استخوان،  )31(آید بازسازي  شامل  پیچ  کاشت  به  بیولوژیکی  واکنش   .

استخوانی واکنش (یکپارچگی  و  بدن  استئواینتگریشن)  احتمالی  هاي 
تیتان که  حالی  در  است.  زیستخارجی  مواد  و  معمولاً  تخریب یوم  پذیر 

می ایجاد  را  مطلوبی  استخوانی  ایمپلنتیکپارچگی  فولاد کنند،  هاي 
ایجاد  کروم ممکن است واکنش-ضدزنگ و کبالت التهابی موضعی  هاي 

 .)32(کرده که در برخی موارد منجر به لق شدن ایمپلنت شود

 هاي ارتوپدي بندي پیچطبقه

بر اساس ویژگی پیچ ارتوپدي  هاي طراحی و کاربردهاي عملکردي  هاي 
دستهآن می ها  طبقه بندي  پیچشوند.  تعیین بندي  در  مهمی  نقش  ها 

بندي اصلی  عملکرد مکانیکی، کاربرد بالینی و نتایج جراحی دارد. دسته
لاك)  (شوندههاي قفلو پیچ   کنسلوسهاي  هاي کورتیکال، پیچ شامل پیچ 

هاي استخوانی مختلف، شرایط بارگذاري و  است که هرکدام براي تراکم
 .)33(اندنیازهاي فیکساسیون خاصی طراحی شده 

 بندي بر اساس طراحی طبقه
توان بر اساس پارامترهاي طراحی از جمله الگوي  هاي ارتوپدي را میپیچ

بندي اصلی بر  بندي کرد. طبقههاي بدنه و ساختار سر دستهرزوه، ویژگی 
استخوان   هاي کورتیکالاساس طراحی شامل پیچ براي  هاي متراکم  که 

شده  پیچطراحی  استخوانی    کنسلوس هاي  اند،  ساختارهاي  براي  که 
که در   لاك)(شوندههاي قفلو پیچ  گیرند متخلخل مورد استفاده قرار می

شود.  کنند، میاي ایجاد میشونده پایداري زاویهترکیب با صفحات قفل
ها باعث ایجاد استحکام فیکساسیون بهینه و پایداري مکانیکی  تفاوت این  

 .)34(شوندها میدر نواحی آناتومیکی مختلف و انواع شکستگی 

 هاي کورتیکال پیچ
طور خاص براي استخوان متراکم کورتیکال طراحی  هاي کورتیکال به پیچ
استخوان شده  دیافیزیال  نواحی  در  که  می اند  یافت  بلند  شود.  هاي 

ها  ها شامل عمق رزوه کمتر و فاصله کمتر بین رزوه هاي طراحی آن ویژگی

شکل  (بخشدهاي سخت بهبود می ها را در استخواناست که چسبندگی آن 
کاري  سوراخ هاي کورتیکال نیاز به پیش هاي اسفنجی، پیچ. برخلاف پیچ)3

بیش  استرس  از  تا  میدارند  که  ریزشکست ازحد  به  منجر  هاي  تواند 
 . )35(استخوانی شود، جلوگیري شود
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هاي کورتیکال شامل گشتاور بالاي وارد کردن و هاي مکانیکی پیچویژگی

متراکم   استخوان  در  قوي  تثبیت  باعث  که  است  بالا  کششی  مقاومت 
ها توزیع بار را بهبود بخشیده و خطر شکست  هاي ظریف آن شود. رزوه می

می کاهش  را  تنشایمپلنت  تمرکز  دلیل  به  حال،  این  با  در   ندهد.  بالا 
محکم  کورتیکال،  بیش استخوان  می بستن  تحلیل ازحد  به  منجر  تواند 

 .)36(استخوان و لق شدن پیچ شود
هاي کورتیکال بسیار گسترده است و شامل تثبیت کاربردهاي بالینی پیچ

ایجاد  شکستگی  و  استخوانی  صفحات  فیکساسیون  دیافیزیال،  هاي 
می شکسته  قطعات  بین  پیچفشردگی  این  مدیریت  شود.  در  معمولاً  ها 

  تثبیتهاي  هاي بلند، تثبیت ستون فقرات و روشهاي استخوان شکستگی 
می  قرار  استفاده  مورد  آنمفصلی  اصلی  عملکرد  تثبیت  گیرند.  ایجاد  ها 

هاي استخوان کورتیکال است که موجب حداقل حرکت  سخت در محیط
می جلوگیري  میکرونی  استخوان  ترمیم  روند  در  اختلال  از  و  شود 

 . )37(کندمی
ها در هایی دارند. آنهاي کورتیکال محدودیت ها، پیچبا وجود مزایاي آن

استخوان  استخوان  چگالی  زیرا  هستند،  مؤثر  کمتر  استئوپروتیک  هاي 
را کاهش میکاهش  پیچ  و چسبندگی  به  یافته  نیاز  این،  بر  دهد. علاوه 

هاي استخوانی و  گشتاور بالاتر در هنگام قرار دادن پیچ، خطر ریزشکست 
 . )38(دهدخراب شدن رزوه پیچ را افزایش می 

 )Cancellous Screws(هاي کنسلوسپیچ
هاي کنسلوس براي تعامل با استخوان کنسلوس که معمولاً در نواحی  پیچ
اند. این  شود، طراحی شده ها یافت میهاي بلند و مهرهفیزیال استخوان اپی 
در پیچ بهتر  باعث چسبندگی  که  بیشتري هستند  رزوه  عمق  داراي  ها 
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ها امکان درگیري  هاي متخلخل شده و فاصله بیشتر بین رزوه استخوان 
 . )39(کندبیشتر با استخوان کنسلوس را فراهم می

 هاي کنسلوس با رزوه جزئی پیچ  :الف
)Partial Thread Cancellous Screws( 

بدون رزوه در  هاي کنسلوس با رزوه جزئی داراي یک بخش صاف و  پیچ
قسمت پروگزیمال هستند که هنگام ورود از محل شکستگی، فشردگی 

 .) 4شکل  (کندبین قطعات را ایجاد می
آن و  کرده  فراهم  را  دینامیکی  پایداري  ویژگی طراحی،  براي  این  را  ها 

ترمیم شکستگی در نواحی غنی از ترابکولار مانند گردن استخوان ران،  
 . )40(کندآل میسر استخوان بازو و پلاتوي تیبیا ایده

هاي کنسلوس با رزوه جزئی شامل ایجاد فشردگی در  موارد کاربرد پیچ 
هاي مفصل ران و زانو  ویژه در شکستگیفیزیال، به نواحی متافیزیال و اپی 

این پیچ  با پیچ کانوله، پیچها معمولاً در سیستماست.  هاي  هاي تثبیت 
 . )41(شونددز استفاده میهاي آرترو لغزنده ران و روش 

پیچ فشردگی  درگیري  مکانیسم  اساس  بر  رزوه جزئی  با  هاي کنسلوس 
کند. بخش بدون رزوه اجازه حرکت بین قطعات  ها عمل میمتفاوت رزوه 

دار درگیر کورتکس دوردست  دهد، در حالی که قسمت دیستال رزوه را می 
می می ایجاد  شکستگی  در سطح  را  محوري  فشردگی  و  این  شود  کند. 

مکانیسم ترمیم استخوان را با تقویت تماس مستقیم استخوان به استخوان  
 . )42(کندتسریع می

 هاي کنسلوس با رزوه کاملپیچ :ب 
)Full Thread Cancellous Screws( 

دار هستند که هاي کنسلوس با رزوه کامل داراي یک بدنه کاملاً رزوه پیچ
آل  ها را براي مواردي که نیاز به فشردگی بین قطعات وجود ندارد، ایده آن
 .)5شکل  (کندمی

 

 
 . یکنسلوس با رزوه جزئ يهاچ ی: پ4شکل 

 ,AO Surgery Referenceمنبع عکس:  
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
 کنسلوس با رزوه کامل.  يهاچ ی: پ5شکل 

 ,AO Surgery Referenceمنبع عکس:  
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
آنویژگی طراحی  رزوههاي  شامل  فاصلهها  و  عمیق  که  هاي  است  دار 

حداکثر چسبندگی را در ساختارهاي متخلخل استخوان تضمین کرده و 
چگالی را فراهم هاي استئوپروتیک یا کمفیکساسیون ایمن در استخوان

 . )43(کندمی
هاي کنسلوس با رزوه کامل شامل تثبیت شکستگی در  پیچ موارد کاربرد  

ها است.  نواحی تحمل وزن مانند پروگزیمال فمور، پلاتوي تیبیا و مهره 
هاي بازبینی که  هاي پیوند استخوان و جراحی ویژه در روش ها بهاین پیچ 

 .)44(مدت دارند، مفید هستندنیاز به فیکساسیون پایدار براي ادغام طولانی
هاي کنسلوس با رزوه کامل بر توزیع بار در  هاي بیومکانیکی پیچویژگی

دهد. هاي موضعی را کاهش میتري تمرکز دارد و تمرکز تنشسطح وسیع 
ها مقاومت بالایی در برابر نیروهاي کششی ایجاد کرده  هاي عمیق آن رزوه 
اي مناسب در مواردي که نگرانی از لق شدن پیچ وجود  ها را به گزینهو آن

 . )45(کنددارد، مانند بیماران مبتلا به پوکی استخوان، تبدیل می

 )Locking Thread Screws(شوندههاي قفل پیچ
اي هستند که هنگام استفاده  شونده وسایل فیکساسیون ویژههاي قفلپیچ

هاي  کنند. برخلاف پیچاي ایجاد میشونده، پایداري زاویه قفل  پلاك هايبا  
هاي  و استخوان متکی هستند، پیچ  پلاكمعمولی که به اصطکاك بین  

به  قفل مستقیماً  ایجاد  پلاك  شونده  صلب  ساختار  یک  و  شده  متصل 
 . )46(کندکنند که از حرکت میکروسکوپی جلوگیري می می

شونده شامل قابلیت خودقلاویز،  هاي قفلهاي طراحی رزوه در پیچویژگی
پیکربندي  و  یونی خودحفاري  باي هاي  یا  که  کورتیکال  است  کورتیکال 

کند.  امکان فیکساسیون سفارشی بر اساس نیازهاي آناتومیکی را فراهم می
ها کاهش حرکت پیچ و جلوگیري از شکست ایمپلنت در  مزیت اصلی آن 

ناپایدار استشکستگی  به  هاي قفلمکانیسم تثبیت پیچ  .)47(هاي  شونده 
استخوان  -و پیچ  پلاك-زمان ثبات در رابط پیچها در تأمین همتوانایی آن 

بستگی دارد. این تثبیت دوگانه باعث افزایش صلبیت ساختاري شده و  
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هاي اطراف پروتز و تثبیت  هاي پیچیده، شکستگی ها را براي شکستگی آن
 . )48(کنداستخوان استئوپروتیک مناسب می 

بالینی پیچ  هایی است که  شونده شامل شکستگی هاي قفلموارد کاربرد 
نیاز به پایداري مطلق دارند، فیکساسیون استخوان استئوپروتیک و موارد  

طور  ها بهتروماي چندگانه که نیاز به تحمل وزن زودهنگام دارند. این پیچ
هاي دیستال  هاي پروگزیمال هومروس، شکستگی گسترده در شکستگی

هاي اطراف مفصل استفاده شده و به کاهش عوارض مرتبط  فمور و آسیب 
 .)6شکل  ()49(کنندبا ایمپلنت کمک می

 

 
 شونده. قفل  يهاچ ی: پ6شکل 
 ,AO Surgery Reference :منبع عکس

https://surgeryreference.aofoundation.org 
 

 شونده ساده هاي قفل پیچ
دار است  شونده ساده، مکانیزم طراحی شامل سر پیچ رزوههاي قفلدر پیچ

شود و از حرکت میکروسکوپی بین صفحه و قفل میپلاك که در سوراخ 
زاویه)7شکل  (کندپیچ جلوگیري می پایداري  امکان  ویژگی  این  را  .  اي 

کاهش   را  استخوان  و  پیچ  بین  مطلق  فشردگی  به  نیاز  و  کرده  فراهم 
عنوان یک  به پلاك  شود که پیچ و  باعث می  پلاكادغام پیچ با  .  )47(دهدمی

به را  بار  و  کرده  عمل  ساختاري  خطر  واحد  و  کنند  توزیع  مؤثرتر  طور 
به  را،  ایمپلنت  شکستگیشکست  در  به  ویژه  ضعیف،  استخوان  با  هاي 

ثبات فیکساسیون در بیماران مبتلا به استئوپروز بهبود  .  )50(حداقل برسانند
تري را حفظ کرده و احتمال  شونده ساختار سفت بد، زیرا مکانیزم قفل یامی

 . )51(دهدلق شدن پیچ و شکست ایمپلنت را کاهش می
 

 
 شونده ساده. قفل  يهاچ ی : پ7شکل 

 ,AO Surgery Referenceمنبع عکس:  
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 

 شونده با زاویه متغیر هاي قفل پیچ
شونده با زاویه متغیر، دامنه زاویه ورود متغیر است و به  هاي قفلدر پیچ

دهد نقاط فیکساسیون را بر اساس هندسه شکستگی  جراحان امکان می 
اي از پیش  شونده استاندارد که در زاویه هاي قفل بهینه کنند. برخلاف پیچ 

قرار میتعیین متغیر می گیرند، پیچشده  زاویه  تا  هاي  زوایایی  توانند در 
پذیري بیشتري  هاي پیچیده انعطاف درجه وارد شوند که در شکستگی  15

می راهنماهاي  .  )52(کندایجاد  از  استفاده  شامل  تکنیکی  ملاحظات 
قفل  دریلینگ از  اطمینان  براي  زاویه  کنترل  و  پیچ  دقیق  شدن صحیح 

می  نامناسب  زوایاي  زیرا  خطر  است،  به  را  فیکساسیون  پایداري  توانند 
پیچ.  )53(دندازنبی بالینی  به کاربردهاي  متغیر  زاویه  در  هاي  ویژه 

هاي دیستال رادیوس و بازسازي  هاي اطراف مفصل، شکستگیشکستگی 
شکل  ()54(پلاتوي تیبیا که نیاز به فیکساسیون چندجهته دارند، مفید است

8-10(. 
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 . ریمتغ هیشونده با زاوقفل  يهاچ ی: پ10شکل 

 ,AO Surgery Referenceمنبع عکس:  
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 

 )Cannulated Screws(هاي کانولهچپی
توخالی طراحی  پیچ مرکزي  بدنه  با داشتن یک  کانوله  اند که  شده هاي 

آن  هدایت  راهنماامکان  سیم  یک  روي  براي    (guide wire(ها  را 
کند. این طراحی دقت جراحی را افزایش داده  جایگذاري دقیق فراهم می

بافت به  آسیب  میزان  به حداقل میو  را  بهها  هاي  ویژه در روش رساند، 
 ). 11شکل  ()56،55(تهاجمی و از طریق پوستکم

 

 
 ). Cannulated Screws( کانوله يهاچ ی: پ11شکل 

 ,AO Surgery Referenceمنبع عکس:  
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
دار و یک هاي کانوله شامل سطح خارجی رزوه هاي طراحی پیچویژگی

هسته مرکزي توخالی است که امکان قرارگیري روي سیم راهنما را در 
ها در دو نوع رزوه کند. این پیچفراهم میحین حفظ استحکام استخوانی  

هاي با رزوه جزئی  ها، پیچکامل و رزوه جزئی موجود هستند که در آن
. فناوري سیم راهنما  )75(شوندباعث ایجاد فشردگی در محل شکستگی می

ناهماهنگی در حین  تضمین می باشد و خطر  بهینه  کند که مسیر پیچ 
ویژه در نواحی آناتومیکی پیچیده مانند  دهد، بهجایگذاري را کاهش می 

 .)58(گردن استخوان ران، مچ پا و استخوان اسکافوئید
ها با حداقل  هاي کانوله در درمان شکستگیتهاجمی پیچکاربردهاي کم

آسیب به بافت نرم ارزشمند است و منجر به کاهش درد پس از عمل و  
هاي مفصل  ها در درمان شکستگی شود. این پیچتسریع دوره نقاهت می 

آسیب  شکستگیران،  و  مچ  و  پا  به هاي  اسکافوئید  استخوان  طور  هاي 
گیرند، جایی که دقت و حداقل برش بافتی  گسترده مورد استفاده قرار می

. ملاحظات جراحی شامل قرارگیري  )95(براي ترمیم استخوان ضروري است
ناهماهنگی یا  دقیق سیم راهنما قبل از جایگذاري نهایی پیچ است تا از  

جایی پیچ جلوگیري شود. علاوه بر این، مطالعات بیومکانیکی نشان  جابه 
تر استحکام بیشتري دارند  هاي کانوله با قطر مرکزي بزرگ اند که پیچ داده 

 ). 60(دهندو خطر شکست در کاربردهاي تحمل وزن را کاهش می 

 (Self-Drilling Screws(کنهاي خودسوراخ پیچ
را از بین برده    ) pre-drilling(دریلینگ-پرهکن نیاز به  هاي خودسوراخ پیچ

فرآیند   پیچ  و  می گداشتن  ساده  کاهش  را  را  جراحی  مراحل  و  کنند 
هاي تیز و شیاردار است که  ها شامل نوك هاي برشی آن ویژگی. دهندمی

و    کندجداگانه فراهم می   دریلامکان نفوذ به استخوان را بدون نیاز به  
 .)61(سازدآل می ها را براي فیکساسیون سریع در موارد ترومایی ایده آن

کن شامل وارد کردن مستقیم با استفاده  هاي خودسوراخ تکنیک نصب پیچ
شود پیچ مسیر خود را در استخوان  از گشتاور چرخشی است که باعث می 

هاي ستون  ایجاد کند. این ویژگی در فیکساسیون از طریق پوست، جراحی 
هاي قطعات کوچک مفید است، زیرا نیاز به فقرات و مدیریت شکستگی 

حفظ   را  استخوان  ساختار  و  برده  بین  از  را  استخوان  اضافی  دریلینگ 
کن بر کنترل دقیق هاي خودسوراخ راهنماي استفاده از پیچ.  )62(کندمی

بیش  نیروي  اعمال  زیرا  دارد،  تأکید  پیچ  گشتاور  ورود  هنگام  در  ازحد 
 . )63(خوردگی استخوان یا نکروز حرارتی شودتواند باعث ترك می

هاي دست و پا، تثبیت  کن شامل جراحی هاي خودسوراخ کاربردهاي پیچ 
ها  هاي اورژانسی است که در آنها و فیکساسیون سریع در محیطمهره 

ویژه  ها بهاین پیچ .دقت و حداقل تروما در هنگام دریلینگ اهمیت دارد
ازحد  هاي استئوپروتیک سودمند هستند، زیرا دریلینگ بیشدر استخوان 

فیکساسیون  می احتمالی  شکست  و  ساختاري  ضعف  به  منجر  تواند 
 .)49(شود

 پذیر تخریبهاي زیست پیچ
زیستپیچ بهتخریبهاي  براي  پذیر  امیدوارکننده  جایگزینی  عنوان 

هاي ارتوپدي  ویژه در جراحی اند، به هاي فلزي سنتی معرفی شده ایمپلنت
ها نیاز به جراحی ثانویه براي  نیاز به فیکساسیون موقت دارند. این پیچکه  

و   بیمار  عوارض  میزان  نتیجه،  در  و  برده  بین  از  را  ایمپلنت  برداشت 
 .دهندهاي درمانی را کاهش میهزینه

-پذیر شامل پلیتخریبهاي زیست مواد اولیه مورد استفاده در ساخت پیچ 
اسید-ال پلی )PLLA(لاکتیک  اسید،  پلی)PGA(گلیکولیک  - ال-دي-، 
اسید -کو-کتیکلا منیزیم   )PLGA(گلیکولیک  بر  مبتنی  آلیاژهاي  و 

و   تجزیه  نرخ  مکانیکی،  خواص  اساس  بر  پلیمرها  این  هستند. 
استحکام مکانیکی بالایی دارد اما   PLLA .شوندسازگاري انتخاب می زیست

سرعت تجزیه بالاتري دارد     PGAسرعت تجزیه آن کند است، در حالی که
تري برخوردار است. مطالعات اخیر همچنین  اما از استحکام مکانیکی پایین 

اند  پذیر مبتنی بر منیزیم را مورد بررسی قرار داده تخریبهاي زیست پیچ
ا یکپارچگی  موجب  بازسازي   )Osseointegration( ستخوانیکه  و 

می  پیچ.  )65،64(شونداستخوان  زیست تجزیه  تأثیر  تخریبهاي  تحت  پذیر 
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شود و به کاهش تدریجی استحکام  هیدرولیز و فعالیت آنزیمی انجام می 
نرخ تجزیه پیچ   .گرددمکانیکی و در نهایت، جذب پیچ در بدن منجر می 

بسته به ترکیب پلیمري، وزن مولکولی، میزان کریستالی بودن و محیط  
هاي مبتنی بر منیزیم از طریق اکسیداسیون  ایمپلنت متفاوت است. پیچ

شوند که در این فرآیند، تولید گاز هیدروژن یکی و حل شدن تجزیه می
هاي سطحی و  از عوارض احتمالی است. محققان در حال بررسی پوشش 

عناصر آلیاژي مانند کلسیم و روي هستند تا نرخ تجزیه را کنترل کرده و 
 . )67،66(ها را افزایش دهندسازگاري پیچ زیست

زیست پیچ به تخریبهاي  شکستگیپذیر  تثبیت  در  گسترده  ها،  طور 
گیرند. این  ها مورد استفاده قرار می ها و تثبیت استئوتومی بازسازي رباط 

هاي فک و  ، جراحی (ACL( ویژه در بازسازي رباط صلیبی قدامیها بهپیچ
ها توانایی  و ارتوپدي کودکان کاربرد دارند. یکی از مزایاي اصلی آن   صورت

اثر  هاي دائمی فلزي مانند جابجایی پیچ،  حذف عوارض مرتبط با ایمپلنت
هاي فلزي  ایمپلنت است که معمولاً در پیچ  نو شکست  محافظت از استرس

 . )69،68(شودمشاهده می 
داده  نشان  بالینی  پیچمطالعات  که  زیست اند  استحکام  تخریبهاي  پذیر 
ها با  هاي فلزي دارند و نرخ ترمیم شکستگی فیکساسیون مشابهی با پیچ

هاي التهابی،  بخش بوده است. با این حال، واکنش ها رضایت استفاده از آن 
هاي بدن به جسم خارجی و تشکیل کیست در برخی موارد گزارش  پاسخ 
نوآوري شده  ماننداند.  کامپوزیتی  مواد  و  پلیمرها  شیمی  در  اخیر   هاي 

PLGA  هیدروکسی تقویت با  استحکام  شده  افزایش  هدف  با  آپاتیت 
 . )71،70(مکانیکی و ایمنی زیستی در حال توسعه هستند

 ) Drug-Releasing Screws(رهش- هاي داروپیچ
شوند  رهش یک فناوري پیشرفته در ارتوپدي محسوب می -هاي داروپیچ

اند.  که براي تحویل موضعی عوامل درمانی در محل ایمپلنت طراحی شده 
استخوان و کاهش  ها با هدف کاهش نرخ عفونت، بهبود ترمیم  این پیچ

 .اندالتهاب توسعه یافته
پیچ در  دارو  رهش  فناوري  پوشش ادغام  طریق  از  ارتوپدي  هاي  هاي 

تکنیک  و  متخلخل  ساختارهاي  نانوکپسوله پلیمري،  انجام  هاي  سازي 
آنتی می مانند  داروهایی  وانکومایسین(هابیوتیکشود.  ،  )جنتامایسین، 

و عوامل ضدالتهابی در ماتریکس پیچ یا پوشش   (BMP-2(فاکتورهاي رشد
کنترل رهش  براي  و  شده  وارد  آن  استفاده  سطحی  مداوم  و  شده 

 . )73،72(شوندمی
داروپیچ جراحی -هاي  اسکلتی،  تروماي  در  عمدتاً  هاي  رهش 

به )Revision(بازبینی مفاصل  آرتروپلاستی  از  و  پیشگیري  منظور 
بهبود  عفونت  و  جراحی  از  پس  هاي 

تثبیت  )Osseointegration(استئواینتگریشن در  دارند.  کاربرد 
پیچ شکستگی  عفونی،  آنتیهاي  بهبیوتیکهاي  قابلدار  توجهی  طور 

اند.  استعمار باکتریایی را کاهش داده و نتایج درمانی بیماران را بهبود داده 
پیچ ترمیم  همچنین،  روند  تسریع  دلیل  به  فاکتورهاي رشد  هاي حاوي 

 
1 Interfragmentary Compression 

شکستگی نخوردگی  جوش  نرخ  کاهش  و  قرار  استخوان  توجه  مورد  ها 
 . )75،74(اندگرفته

داده آزمایش  نشان  اخیر  بالینی  پیچهاي  آنتیاند که  بیوتیک  هاي حاوي 
کاهش   عفونت  50موجب  نرخ  پرخطر  درصدي  بیماران  در  عمقی  هاي 

هاي حاوي فاکتورهاي رشد همچنان  اند. با این حال، اثربخشی پیچشده 
ها  مدت آنتحت بررسی است و مطالعات در حال انجام، تأثیرات طولانی

هایی نظیر پایداري دارو،  کنند. چالش بر بازسازي استخوان را ارزیابی می 
ناگهانی موانع   )Burst Release(رهش  از  همچنان  قانونی  الزامات  و 

 . )77،76(ها هستندپذیرش بالینی گسترده این پیچ

 بندي بر اساس عملکرد طبقه
ارتوپدي را میپیچ بر اساس نقش عملکردي آنهاي  ها در تثبیت توان 

 .بندي کردشکستگی و پایدارسازي مفاصل نیز طبقه

 )Lag Screws(گ  هاي لپیچ
اند که فشردگی بین اي طراحی شده گونه گ از نظر مکانیکی بهلهاي پیچ

شکستگی  کنند  1قطعات  محل    ایجاد  در  حرکت  کاهش  با  امر  این  که 
 .کنداستخوان را تسهیل میشکستگی، روند ترمیم  

پیچ  عملکرد  رزوه اصل  تفاضلی  درگیري  بر  لگ  است،  هاي  استوار  ها 
نزدیک گونهبه بهاي که کورتکس  بتواند  تر  پیچ  تا  طور کامل دریل شده 

این تکنیک باعث افزایش پایداري اولیه   .قطعات شکستگی را به هم بکشد
 ).12شکل  ()79،78(شودو امکان تحرك زودهنگام بیمار می 
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  هاي لگ نیازمند دریلینگ دقیق، کانترسینکینگ جایگذاري صحیح پیچ

)Countersinking(  کنترل گشتاور  اعمال  و  استمناسب  قطر   .شده 
دریل  ورود  سوراخ  زاویه  بر  شده،  پیچ همگی  میزان سفت کردن  و  پیچ 

گذارند. عدم رعایت  نیروي فشاري ایجادشده در محل شکستگی تأثیر می
تواند منجر به آسیب  ازحد می کانترسینکینگ مناسب یا سفت کردن بیش

شود پیچ  شکست  یا  شکستگیپیچ  .)81،80(کورتیکال  در  لگ  هاي  هاي 
بلنداستخوان  شکستگی(هاي  ساق)،  ران،  و  بازو،  مفاصل  اطراف  هاي 

گیرند. این  طور گسترده مورد استفاده قرار میهاي حلقه لگنی بهآسیب 
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هاي سر استخوان  هاي مچ پا، شکستگیطور خاص در شکستگی ها بهپیچ
نخوردگی  جوش  و  دارند.  رادیوس  کاربرد  اسکافوئید  استخوان  هاي 

پیچ پیچهمچنین،  مانند  سر  بدون  لگ  هربرت هاي   هاي 
)Herbert Screws( می داده  ترجیح  مفصلی  سطوح  از  در  تا  شوند 

 . )83،82(برجستگی ایمپلنت و تحریک مفصل جلوگیري شود
داده  نشان  پیچمطالعات  با  شکستگی  تثبیت  که  بهاند  لگ  طور  هاي 

توجهی پایداري مکانیکی شکستگی را افزایش داده و زمان ترمیم را  قابل
می  استخوان،   .دهدکاهش  از  پیچ  خروج  مانند  عوارضی  حال،  این  با 

خوردگی کورتیکال و شکست ایمپلنت در مواردي که تکنیک جراحی  ترك 
 .ضعیف باشد یا بیمار مبتلا به پوکی استخوان باشد، گزارش شده است

پیچپیشرفت  زمینه  در  زیست هایی  و  تیتانیومی  لگ  با  تخریبهاي  پذیر 
هدف افزایش طول عمر مکانیکی و بهبود یکپارچگی بیولوژیکی در حال  

 . )84،53(توسعه هستند

 )Compression Screws( هاي فشاريپیچ
میپیچ عمل  دینامیک  فشردگی  اصول  اساس  بر  فشاري  کنند،  هاي 

ها امکان ایجاد فشردگی  هاي بیومکانیکی آن اي که طراحی و ویژگی گونهبه
به  را  شکستگی  قطعات  کنترل بین  می صورت  فراهم  این .  )85(کندشده 

اولیه استخوان بدون  پیچ ایجاد ترمیم  به دلیل  از  اثر  ایجاد  ها  محافظت 
به بیش  استرس استخوان کنسلوس  ویژه در تثبیت شکستگیازحد،  هاي 

 . )13شکل  ()86(بسیار پرکاربرد هستند
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پیچ تکنیکی  اعمال  ملاحظات  و  دقیق  جایگذاري  شامل  فشاري  هاي 
بیش فشردگی  از  تا  است  مناسب  زیرا  گشتاور  شود،  جلوگیري  ازحد 

تواند منجر به نکروز استخوانی یا شکست ایمپلنت  ازحد می فشردگی بیش
شونده پایداري  هاي فشاري قفلاند که پیچ. مطالعات نشان داده )87(شود

ویژه در  شونده دارند، به هاي غیرقفل بیومکانیکی بهتري نسبت به طراحی
   .)88(بیماران مبتلا به پوکی استخوان

پیچ بالینی  تثبیت شکستگیکاربردهاي  فشاري شامل  پا،  هاي  مچ  هاي 
هاي اسکافوئید است.  هاي پروگزیمال استخوان ران و شکستگی شکستگی 

داده  نشان  پیچ تحقیقات  این  که  افزایش  اند  عملکرد،  بهبود  موجب  ها 
شکستگی  نخوردگی  جوش  نرخ  کاهش  و  مکانیکی  ها  استحکام 

 . )89(شوندمی

 (Cortex Screws( هاي کورتکسپیچ
منظور ایجاد فیکساسیون سفت و پایدار در استخوان  هاي کورتکس به پیچ

تر هستند  هایی کوچک باریک و رزوه اند و داراي گام  کورتکس طراحی شده 
 . )90(شودکه باعث درگیري بهتر با ساختار متراکم خارجی استخوان می 

دار است  اي کاملاً رزوه هاي کورتکس شامل بدنه هاي طراحی پیچ ویژگی
که موجب چسبندگی قوي و مقاومت در برابر لق شدن در شرایط تحمل 

می  پیچ)91(شودبار  این  کوچک  ها  .  قطعات  فیکساسیون  در  معمولاً 
به شکستگی شکستگی،  در  رادیوس،  ویژه  استخوان  دیستال  هاي 

 .)92(گیرندهاي پا مورد استفاده قرار می ها و استخوان متاکارپال 
هاي کورتکس شامل ایجاد فشردگی شکستگی،  موارد کاربرد بالینی پیچ

با   تیبیوفیبولار   پلاكتثبیت  مفصل  پایدارسازي  و  ارتوپدي 
اند که  . مطالعات بیومکانیکی اخیر نشان داده )93(سندسموز) است(دیستال

شکستگی  تثبیت  در  کورتکس  پیچ  دو  از  فیبولا،  استفاده  دیستال  هاي 
ارائه  منفرد  پیچ  یک  از  استفاده  به  نسبت  را  بهتري  چرخشی  پایداري 

 .)14(شکل  )94(دهدمی
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 (Push-Pull Screws(پول-هاي پوشپیچ
پوشپیچ به - هاي  کاهش پول  ابزارهاي  دهنده  عنوان 

هاي پیچیده مورد استفاده  در شکستگی  (Reduction Tools(شکستگی
آناتومیکی پیش از فیکساسیون  ترازي  ویژه براي ایجاد هم گیرند، به قرار می 

 . )95(نهایی
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پول شامل وارد کردن پیچ در قطعه  -هاي پوشبا پیچ  ریداکشنتکنیک  
شده و سپس تثبیت شکستگی با  شکسته استخوان، اعمال کشش کنترل 

ها نقش کلیدي . این پیچ)96(استفاده از صفحه یا نیل داخل مدولاري است
هاي استخوان ران  در بازگرداندن طول طبیعی استخوان پس از شکستگی 

 . )97(هاي ناشی از جوش نخوردگی استخوان تیبیا دارندو دفورمیتی
پول بسته به نوع شکستگی متفاوت است؛  -هاي پوشهاي کاربرد پیچ روش 
پیشرفت بااین  هدایت حال،  ابزارهاي  در  اخیر    ریداکشن شونده  هاي 

)Guided Reduction Tools(  پول موجب افزایش  -هاي پوشو دستگاه
 . )98(انددقت جراحی و کاهش عوارض ناشی از ناهماهنگی استخوانی شده 

پول در  -هاي پوشاند که استفاده از پیچهاي بالینی نشان داده کارآزمایی
شکستگی هم کاهش  بهبود  موجب  تروما،  از  ناشی  از  هاي  پس  ترازي 

هاي پرانرژي شده  هاي مجدد در شکستگی جراحی و کاهش نرخ جراحی 
 . )15شکل  ()99(است
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 )Midfoot Fusion Bolt – MFB( پیچ فیوژن میدفوت 
میدفوت فیوژن  مدولاري   )MFB(پیچ  داخل  فیکساسیون  وسیله  یک 

دز میدفوت  پیشرفته است که براي ایجاد تثبیت سفت و پایدار در آرترو 
به  است،  شده  دفورمیتیطراحی  از  که  بیمارانی  در  شدید،  ویژه  هاي 

یا  بیماري  نوروپاتیک  رنج   )Midfoot Collapse(  میدفوت  تخریبهاي 
ها اغلب با  و پیچپلاك  هاي سنتی فیکساسیون مانند  . روش)100(برندمی

محافظت  افزار، توزیع نامناسب بار و ایجاد اثر  عوارضی مانند شکست سخت 
استرس  محدودیت .هستند  همراه  1از  این  میدفوت  فیوژن  با  پیچ  را  ها 

بافتارائه  به  آسیب  و  ي حمایت داخل مدولاري قوي، کاهش  نرم  هاي 
 .کندهاي تحمل وزن برطرف میبهبود ویژگی 

معمولاً از تیتانیوم یا فولاد ضدزنگ ساخته شده و داراي طراحی   MFB پیچ
افزایش   و  استخوان  به  باعث بهبود چسبندگی  جامد یا کانوله است که 

 
1 Stress Shielding 

هاي مختلف بر اساس نیازهاي  شود. این پیچ در قطرها و طول پایداري می 
 .آناتومیکی بیمار در دسترس است

دار و بدون رزوه است  هاي رزوه بخشهاي طراحی این پیچ شامل  ویژگی
و توزیع بار   )Osseointegration(که موجب بهبود یکپارچگی استخوانی

شوندگی با زاویه  ها داراي قفلبرخی مدل  .شوددر محل جوش مفصلی می
متغیر هستند که امکان تنظیم موقعیت پیچ و افزایش پایداري در موارد  

 . )16شکل  ()101(کنندپیچیده فیوژن میدفوت را فراهم می
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شارکو  نوروآرتروپاتی  موارد  در  میدفوت  فیوژن  پیچ  اصلی    کاربرد 

(Charcot Neuroarthropathy) آسیب لیسفرانک،   Lisfranc(هاي 

Injuries) آن در  که  است  میدفوت  آرتروز  روشو  فیکساسیون  ها  هاي 
 .سنتی ممکن است پایداري مکانیکی کافی را تأمین نکنند

  هاي هاي جراحی باز یا تکنیک تواند از طریق روش ایمپلنت این پیچ می 
روش از طریق پوست آسیب   .انجام شود )Percutaneous(پرکوتانئوس 

مطالعات   ند. رساجراحی را کاهش داده و خطر عفونت را به حداقل می 
هاي فیوژن داخل مدولاري با استفاده از پیچ فیوژن  اند که روش نشان داده 

هاي  استخوانی بالاتري نسبت به تکنیک یونیونمیدفوت، میزان موفقیت 
 . )102(سنتی دارندپلاك گذاري  

را در ایجاد پایداري برتر،   MFB مطالعات بیومکانیکی و بالینی کارایی پیچ
کرده  ارزیابی  ایمپلنت  شکست  میزان  کاهش  و  بار  توزیع  در    .اندبهبود 

پیچ و  صفحات  با  مقاومت  مقایسه  میدفوت  فیوژن  پیچ  استاندارد،  هاي 
بیشتري در برابر بارگذاري محوري و برشی نشان داده است که منجر به  

 .شودبهبود نتایج بیماران و کاهش زمان بهبودي می 
تر عوارض مرتبط با ایمپلنت را  هاي بالینی نرخ پایینهمچنین، کارآزمایی 

کرده  پیچ  گزارش  که  جراحی   MFBاند  براي  مؤثر  راهکاري  به  هاي  را 
 . )103(بازسازي میدفوت تبدیل کرده است
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 )Positional Screws(پوزیشنال هاي پیچ
جراحی   پوزیشنالهاي  پیچ به در  ارتوپدي  براي  هاي  مهم  ابزاري  عنوان 

استخوان در مواردي که فشردگی بین قطعات ضروري نیست،    فیکساسیون
می  قرار  استفاده  پیچمورد  برخلاف  نیروي  گیرند.  ایجاد  با  که  لگ  هاي 

  پوزیشنال هاي  کنند، پیچفشاري به تسریع روند ترمیم استخوان کمک می
راستایی قطعات استخوانی بدون اعمال فشار اضافی طراحی  براي حفظ هم

پیچ)104(اندشده  این  اصلی  عملکرد  قطعه  .  دو  فضایی  موقعیت  ها، حفظ 
ناخواسته آن  از جابجایی  ها است که در مواردي  استخوانی و جلوگیري 

سندسموزي،   فیکساسیون  و  استئوتومی   فیکساسیونمانند  یونیون  ها 
ب ویژگی  این  دارند.  کاربرد  شکستگی ه مفصلی  در  و  ویژه  پیچیده  هاي 

باعث  استئوتومی  است  ممکن  بار  نامناسب  توزیع  زیرا  دارد،  اهمیت  ها 
 ).17شکل  ()105(شکست ایمپلنت شود
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، انتخاب دقیق محل دریلینگ و  پوزیشنالهاي  در هنگام استفاده از پیچ 
از   بروز عوارضی مانند خروج پیچ  از  تا  مشخصات پیچ بسیار مهم است 

ارزیابی تراکم استخوان و  . استخوان یا آسیب به کورتکس جلوگیري شود
پایداري مکانیکی قبل از انتخاب طول و قطر مناسب پیچ ضروري است.  

دارند تا جایگذاري   )Pilot Hole(ها نیاز به ایجاد سوراخ راهنمااین پیچ
آن دوطرفهدقیق  درگیري  همچنین،  شود.  تضمین   ها 

)Bi-cortical Engagement(  ها  نقش مهمی در افزایش پایداري این پیچ
جابجایی   از  جلوگیري  و  پیچ  صحیح  موقعیت  از  اطمینان  براي  دارد. 

طور گسترده  وسکوپی داخل جراحی به نامناسب یا شکست ایمپلنت، فلور
 . )106(گیردمورد استفاده قرار می

استئوتومی    فیکساسیون،  1در فیکساسیون سندسموزي   پوزیشنالهاي  پیچ
گیرند  طور گسترده مورد استفاده قرار میو تثبیت پیوندهاي استخوانی به

آناتومیکی  و در جراحی  ارتباط  آرنج که حفظ  و  پا، مچ دست  هاي مچ 
دارد، بسیار سودمند   بازیابی عملکرد حرکتی  نقش حیاتی در  استخوان 

 
1 Syndesmotic fixation 
2 Non-compressive joint fusions 

در  پوزیشنال  هاي  اند که استفاده از پیچهستند. مطالعات اخیر نشان داده 
کامپرشن بدون  در   2مفاصل   یونیون  مداخله  بدون  لازم  ثبات  ایجاد  به 

 . )107(کندفرآیند طبیعی ترمیم استخوان کمک می

  )Polar Screws(هاي قطبی پیچ
بهپیچ عمدتاً  قطبی  پیچهاي  مسدودکننده عنوان   هاي 

)Blocking Screws(  شوند و وظیفه  در نیل داخل مدولاري استفاده می
و افزایش پایداري ایمپلنت   )Malalignment(  جلوگیري از ناهماهنگی

پیچ این  دارند.  عهده  بر  را  مدولاري  بهداخل  که  ها  مواردي  در  ویژه 
هاي بخش کوتاه استخوان نیاز به تثبیت اضافی براي مقابله با  شکستگی 

 . )108(جابجایی چرخشی یا محوري دارند، بسیار مؤثر هستند
شوند و  هاي قطبی معمولاً در کنار نیل داخل مدولاري قرار داده می پیچ

از حرکت بیش عنوان یک مانع مکانیکی عمل می به ازحد نیل  کنند که 
می جلوگیري  مدولاري  کانال  به .کنددرون  تکنیک  در این  ویژه 

هاي بلند مفید است، جایی  هاي پروگزیمال یا دیستال استخوان شکستگی 
فراهم نکندکه نیل به با   .تنهایی ممکن است کنترل چرخشی کافی را 

هاي قطبی موجب افزایش پایداري پس از  کاهش خطر ناهماهنگی، پیچ 
 .)109(شوندجراحی و بهبود روند ترمیم شکستگی می

راستایی قطعات  هاي قطبی، کنترل دقیقی بر همقرارگیري مناسب پیچ 
می فراهم  بهاستخوانی  شکستگی کند،  در  خطر  ویژه  که  متافیزیال  هاي 

بالاستدفورمیتی چرخشی  پیچ .هاي  حرکات  این  کردن  محدود  با  ها 
میکروسکوپی، به ترمیم زودهنگام استخوان کمک کرده و عوارض ناشی  

یابی  براي دستیابی به موقعیت  .دهنداز لق شدن ایمپلنت را کاهش می 
پیچ جراحی،  آسیب  کاهش  و  هدایت  بهینه  تحت  معمولاً  قطبی  هاي 

 .)110(شوندفلوروسکوپی جایگذاري می 
طور استراتژیک  هاي قطبی باید بهبراي عملکرد بیومکانیکی مطلوب، پیچ

در اطراف نیل داخل مدولاري قرار گیرند تا بتوانند نیروها را در تمامی 
دهی  درگیري مناسب پیچ با کورتکس استخوان و زاویه .جهات مهار کنند

و   فیکساسیون  استحکام  حداکثر  براي  حیاتی  عوامل  از  آن  صحیح 
ایمپلنت هستند اند که  تحقیقات اخیر نشان داده  .جلوگیري از شکست 

هاي آناتومیکی خاص، باعث بهبود  هاي قطبی در موقعیتقرارگیري پیچ
 . )111(دهدتوزیع بار شده و خطر عوارض مرتبط با ایمپلنت را کاهش می

 (Interlocking Screws( هاي اینترلاکینگیچ 
جدایی پیچ بخش  اینترلاکینگ  سیستم هاي  از  داخل  ناپذیر  نیل  هاي 

مدولاري هستند و ثبات طولی و چرخشی در محل شکستگی را تأمین  
هاي بلند به کار  هاي استخوان ها معمولاً در شکستگیاین پیچ .کنندمی
روند تا از جابجایی محوري جلوگیري کرده و استحکام کلی ایمپلنت  می

 ).18شکل  ()112(را افزایش دهند
پیچ اصلی  درون  وظیفه  مدولاري  داخل  نیل  تثبیت  اینترلاکینگ،  هاي 

 .ایمپلنت استجایی  ازحد یا جابهاستخوان و جلوگیري از حرکت بیش 
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شوندگی موجب ایجاد فیکساسیون محکم شده که براي  این مکانیسم قفل
کننده بار، مانند فمور، تیبیا و هومروس  هاي تحملترمیم موفق شکستگی

 .)113(ضروري است
 

 
 . نگینترلاکیا يهاچ ی : پ18شکل 

 ,AO Surgery Referenceمنبع عکس:  
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
هاي اینترلاکینگ مقاومت در برابر بارهاي  اند که پیچمطالعات نشان داده 

و جوش  ایمپلنت  و خطر شکست  داده  افزایش  را  را    محوري  نخوردگی 
هاي مکانیکی  ها در توزیع یکنواخت تنشتوانایی این پیچ .دهندکاهش می

استخوان،   استرساثر  در  از  کاهش   )Stress Shielding(  محافظت  را 
ارتوپدي است و می  دهدمی تواند  که یکی از مشکلات رایج در جراحی 

هاي  پیشرفت  .منجر به تحلیل استخوان ناشی از انتقال نامناسب بار شود
پیچ  در  آن اخیر  بیومکانیکی  عملکرد  تیتانیوم،  آلیاژ  بهبود  هاي  را  ها 
آن  و  به  بخشیده  را  ایده گزینهها  ارتوپدي  اي  تروماهاي  مدیریت  در  آل 

هاي فمور، تیبیا هاي اینترلاکینگ در شکستگییچپ  . )114(تبدیل کرده است
ویژه در مواردي  گیرند، به طور گسترده مورد استفاده قرار میو هومروس به 

به  مدولاري  داخل  نیل  همکه  حفظ  به  قادر  قطعات تنهایی  راستایی 
ها با فراهم کردن پایداري بیشتر، موجب تسریع  پیچ  نیا  .استخوانی نیست

مطالعات بالینی   .شوندتوانبخشی، کاهش درد و کاهش نرخ عوارض می 
داده  پیچنشان  با  درمان  تحت  بیماران  که  بهبود  اند  اینترلاکینگ،  هاي 

ها را  کنند که این امر نقش حیاتی این پیچعملکردي بهتري را تجربه می
 . )115(کندیت ارتوپدي برجسته میهاي تثبدر تکنیک

 ملاحظات تکنیکی

 جراحی دریلانتخاب و استفاده از 
جراحی یکی از عوامل حیاتی در جراحی ارتوپدي است که  دریلانتخاب 

هم بر دقت جایگذاري پیچ و هم بر پایداري مکانیکی ساختار فیکساسیون  

 
1 Pre-drilling 
2 Carbide-Tipped 
3 Torque-Limiting Devices 

می مواد   .گذاردتأثیر  ترکیب  و  طول  نوع   دریلقطر،  اساس  بر  باید 
انتخاب  (استخوان مشخص  جراحی  کاربرد  و  کنسلوس)  یا  کورتکس 

 اند که دریلینگ با سرعت بالا گرماي بیش. مطالعات نشان داده )116(شود

می  از و  کرده  تولید  یکپارچگی  حد  و  شده  حرارتی  نکروز  باعث  تواند 
که در نهایت منجر به اختلال در روند ترمیم    استخوان را به خطر بیندازد

می آبیاري  )117(شوداستخوان  و  پایین  سرعت  با  دریلینگ  مقابل،  در   .
تولیدي را کاهش داده و خطر استئونکروز را کم  مناسب، میزان گرماي  

 . )118(بخشدکند و در نتیجه، چسبندگی پیچ به استخوان را بهبود می می
هندسه مته، از جمله طراحی شیارهاي آن و زاویه نوك مته، بر کارایی 

استخوان و گشتاور لازم هنگام جایگذاري پیچ تأثیر دارد  . )119(برداشت 
است که   (Pilot Hole) یکی دیگر از عوامل مهم، استفاده از سوراخ راهنما

هاي استرسی  به دقت جایگذاري پیچ کمک کرده و از ایجاد ریزشکست 
میزان گشتاور   1دریلینگ-. پره)120(دکنشده جلوگیري می در ناحیه دریل

بیش  فشردگی  از  و  داده  کاهش  را  پیچ  ورود  براي  استخوان  لازم  ازحد 
. علاوه  )121(اهمیت دارد خودکارهاي  ویژه در پیچکند که بهجلوگیري می

از مته هاي تیز و با کیفیت بالا دقت جایگذاري پیچ را  بر این، استفاده 
باعث  افزایش داده و مقاومت مکانیکی را کاهش می نهایت  دهد که در 

طولانی موفقیت  ایمپلنتافزایش  می مدت  ارتوپدي  در )122(شودهاي   .
  2هاي داراي نوك کاربیدي اي مشخص شده است که متهمطالعات مقایسه 

هاي فولاد ضدزنگ استاندارد  گرماي کمتري تولید کرده و نسبت به مته
هاي  اي برتر براي استفاده ها را به گزینهدوام بیشتري دارند، که این امر آن
 ).19شکل  ()123(مکرر در جراحی تبدیل کرده است

 )Torque Management( اصول مدیریت گشتاور 
گشتاور   از    مناسباعمال  جلوگیري  و  پایدار  فیکساسیون  ایجاد  براي 

رزوه  به  آسیب  یا  پیچ  شدن  لق  مانند  ضروري  عوارضی  استخوانی  هاي 
شده در هنگام جایگذاري پیچ است  گشتاور، نیروي چرخشی اعمال  .است

تعیین استخوانکنندهکه  رابط  استحکام  می- ي   .)124(باشدایمپلنت 
تا    70اند که گشتاور بهینه هنگام ورود پیچ باید بین مطالعات نشان داده 

درصد حداکثر نیروي کششی باشد تا فیکساسیون کافی ایجاد شود،    80
بیفتد خطر  به  استخوان  یکپارچگی  آنکه  گشتاور   .)125(بدون  اعمال 

هاي استخوانی یا خراب شدن  تواند باعث ایجاد ریزشکست ازحد میبیش
ر حالی که گشتاور ناکافی ممکن است منجر به  هاي استخوان شود، درزوه 
 . )126(ثباتی ایمپلنت و شکست آن شودبی

ویژه در بیماران مبتلا به استئوپروز اهمیت دارد، زیرا  مدیریت گشتاور به 
تراکم استخوان پایین باعث کاهش توانایی پیچ در چسبندگی به استخوان  

دستگاه  .)127(شودمی مشکل،  این  با  مقابله  محدودکننده  براي  هاي 
ازحد پیچ جلوگیري کرده  شدن بیشاند که از سفتتوسعه یافته  3ر گشتاو

 .)128(کنندو در عین حال، تعامل مناسب پیچ با استخوان را تضمین می
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در مواردي که کیفیت استخوان    1هاي تقویت سیمانیهمچنین، تکنیک
کنند، زیرا باعث  ضعیف است، به افزایش استحکام فیکساسیون کمک می 

هاي ارتوپدي  برخی پیچ.  )129(شونداستخوان می-افزایش سطح تماس پیچ
داراي شاخص  امکان  مدرن  جراحان  به  که  داخلی هستند  هاي گشتاور 

بیومکانیکی   شکست  احتمال  کاهش  و  پیچ  ورود  نیروي  دقیق  کنترل 
 . )130(دهندایمپلنت را می

 هاي جایگذاري پیچ تکنیک 
ایمپلنت  روش  آناتومیکی  به نوع پیچ و محل  هاي جایگذاري پیچ بسته 

است سنتی    .متفاوت  پیچ  درجروش  جراح    بازخورد  2دستی  به  لمسی 
 . )131(کندتر گشتاور و عمق پیچ را فراهم میدهد و امکان کنترل دقیق می

تر پیچ،  دلیل سرعت بالاتر و ورود یکنواخت   به  3هاي برقی حال، دریلبااین 
هایی که نیاز به چندین پیچ دارند، بیشتر مورد استفاده قرار  در جراحی

ابزارهاي  اي نشان داده مطالعات مقایسه  .)132(گیرندمی اند که استفاده از 
دهد اما اگر کنترل نشود، ممکن است  برقی زمان جراحی را کاهش می 

 . )133(ازحد پیچ را افزایش دهدشدن بیش خطر سفت 
از موارد مهم، زاویه ورود پیچ باید  پیچ .است  4یکی دیگر  ارتوپدي  هاي 

را   پایداري  و  تا حداکثر فشردگی  قرار گیرند  بر سطح شکستگی  عمود 
 . )134(ایجاد کنند

زاویه  ورود  که  مواردي  برنامه در  است،  ضروري  پیچ  از  دار  قبل  ریزي 
سیستم از  استفاده  با  می جراحی  کامپیوتري  ناوبري  دقت  هاي  تواند 

 
1 Cement Augmentation 
2 Hand-Driven Insertion 
3 Power-Assisted Screwdrivers 
4 Trajectory of Screw Insertion 
5 Robotic-Assisted Insertion 

 .)135(جایی نامناسب جلوگیري کندجایگذاري را افزایش داده و از جابه 
شوند، نیاز  تهاجمی استفاده می هاي کمکه معمولاً در روش  هاي کانولهپیچ

قبل از ورود نهایی پیچ  )Guidewire(  به جایگذاري دقیق سیم راهنما
  .)134(دارند تا تراز مناسب حفظ شود

اند  معرفی شده  5شده با ربات هاي هدایت در جراحی ستون فقرات، تکنیک
ساختارهاي   به  آسیب  و خطر  داده  افزایش  را  پیچ  جایگذاري  دقت  که 

 . )136(دهندعصبی و عروقی را کاهش می 

 هاي فیکساسیون روش

 )Intramedullary Approach( روش داخل مدولاري 
پیچ  روش،  این  یا  در  مدولاري  نیلها  حفره  درون  مدولاري  داخل  هاي 

شوند تا حمایت داخلی فراهم کرده و در هاي بلند قرار داده میاستخوان 
این روش   .رسانی پریوستال جلوگیري شودعین حال، از اختلال در خون 

شود و پایداري  هاي استخوان ران و تیبیا استفاده میمعمولاً در شکستگی
 .)137( کندبیومکانیکی بهتري نسبت به فیکساسیون با صفحات ایجاد می

طور یکنواخت  هاي داخل مدولاري بار را به اند که پیچمطالعات نشان داده 
 دهند در امتداد محور استخوان توزیع کرده و تمرکز تنش را کاهش می

را کاهش می ایمپلنت  احتمال شکست  تکنیک  بااین  .)138(دهدکه  حال، 
زیاد اهمیت  پیچ  دقیق  می ورود  ناهماهنگی  زیرا  دارد،  باعث  ي  تواند 

  .)139(ثباتی چرخشی و تأخیر در ترمیم استخوان شودبی
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که با شکل    است  1هاي قابل گسترش هاي اخیر شامل توسعه نیل پیشرفت 
کننده اضافی هاي قفلکنند و نیاز به پیچکانال مدولاري تطبیق پیدا می 

اند  هاي بیومکانیکی نشان داده همچنین، ارزیابی .)140(دهندرا کاهش می
پیچ ترکیب  خارجی که  فیکساسیون  با  مدولاري  داخل   هاي 

)Hybrid Constructs(  شکستگی می در  پیچیده تواند  که  هاي  اي 
 . )141(هاي معمولی ناکارآمد هستند، نتایج بهتري ایجاد کندروش 

 )Extramedullary Techniques( روش خارج مدولاري
و فیکساسیون خارجی    پلاك گذاريفیکساسیون خارج مدولاري شامل  

رود که حمایت مکانیکی مستقیم بدون  است که در مواردي به کار می
باشد ضروري  مدولاري  کانال  در  اختلال  به  .ایجاد  روش  در  این  ویژه 

مفصل شکستگی  اطراف  نیل 2هاي  که  جایی  است،  داخل  مفید  هاي 
محدودیت  دلیل  به  است  ممکن  فیکساسیون  مدولاري  آناتومیکی  هاي 

نکنند ایجاد  هاي   .)142(کافی  در    شوندهقفلپلاك  پیچ  ورود  امکان  که 
می  فراهم  را  ثابت  درمان  زوایاي  در  طلایی  استاندارد  به  کنند، 

شده شکستگی  تبدیل  پیچیده  برابر  هاي  در  بالاتري  مقاومت  زیرا  اند، 
 . )143(نیروهاي برشی و پیچشی دارند
در آن   که  3پلاکیهاي دو  اند که تکنیکمطالعات بیومکانیکی نشان داده

شوند، پایداري بیشتري نسبت  در زوایاي متفاوت به کار برده می  پلاكدو  
هاي دیستال  ویژه در شکستگی کنند، بهایجاد می پلاك هاي تک به روش

هاي فیکساسیون خارج مدولاري  یکی دیگر از نوآوري  .)144(استخوان فمور
شونده با زاویه متغیر است که به جراحان امکان  قفلپلاك هاي  استفاده از  

. )145(دهدها بر اساس آناتومی اختصاصی بیمار را می تنظیم مسیر ورود پیچ
تري فراهم  که فیکساسیون خارج مدولاري حمایت مکانیکی قوي این  با

اما معایب بالقوه می افزایش میزان برش جراحی، تحریک  کند،  اي مانند 
با روش  مقایسه  بالاتر در  عفونت  و خطر  نرم  هاي داخل مدولاري  بافت 

 . )146(دارد

 مسیرهاي آینده 

پیچ  فناوري  پیشرفت آینده  شاهد  ارتوپدي  خواهد  هاي  هاي چشمگیري 
نوآوري  از  ناشی  که  بهینهبود  مواد،  ادغام  سازي هاي  و  بیومکانیکی  هاي 

مهم سیستم از  یکی  است.  نظارت هوشمند  توسعه  هاي  مسیرهاي  ترین 
زیستپیچ مواد  بهبود  ارتوپدي،  استتخریبهاي  هاي  پیچ .پذیر 

شوند که ممکن است  هاي ثابت تجزیه میپذیر فعلی با نرخ تخریبزیست
بر   آینده  تحقیقات  نباشد.  هماهنگ  استخوان  بهبودي  روند  با  همیشه 

متمرکز خواهد شد که قادر به تعدیل نرخ    4سازگار   ستیمواد زتوسعه  
  .تجزیه خود بر اساس شرایط فیزیولوژیکی بافت استخوانی اطراف باشند

نوآوري  ماندگاري  این  یا  زودرس  تجزیه  با  مرتبط  عوارض  کاهش  به  ها 

 
1 Expandable Nails 
2 Periarticular Fractures 
3 Dual Plating 
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تواند در فرآیند  مدت ایمپلنت در بدن کمک خواهد کرد که میطولانی
 .بازسازي طبیعی استخوان اختلال ایجاد کند
هاي ارتوپدي، اصلاح خواص  یکی دیگر از مسیرهاي مهم در تحول پیچ

آن استبیومکانیکی  قدرت کششیپیچ  . ها  فعلی گاهی  یا   یناکاف  5هاي 
افزایش زمان   توزیع بار نامطلوب دارند که منجر به شکست ایمپلنت یا 

می  طراحی  .شودبهبودي  پیچ در  آینده،  اصلاحات  هاي  از  احتمالاً  ها 
ها بهره خواهند  هاي نانوتکنولوژي و هندسه پیشرفته رزوه سطحی، پوشش 

را کاهش    محافظت از استرسبرد تا استئواینتگریشن را افزایش داده و اثر  
پیچ .دهند توسعه  این،  بر  قابلیت علاوه  که  متغیر  زاویه  با  هاي 

ساختارهاي  سفارشی  با  بهتر  انطباق  موجب  دارند،  بیشتري  سازي 
 .هاي پیچیده خواهد شدویژه در تثبیت شکستگی آناتومیکی مختلف، به 

هاي هوشمند مجهز  هاي مواد و مکانیکی، ادغام ایمپلنت علاوه بر نوآوري 
. ، جراحی ارتوپدي را متحول خواهد کرد6اي هاي نظارت لحظه به سیستم

توانند اطلاعات ارزشمندي  سنسورها میمجهز به میکرو   هاي هوشمندپیچ
استخوان، پایداري ایمپلنت و میزان بار مکانیکی    یونیوندر مورد پیشرفت  

کنند فراهم  پیچ  به  فناوري  .واردشده  زودهنگام  این  تشخیص  امکان  ها 
استخوان را فراهم    یونیونعوارضی مانند لق شدن پیچ، عفونت یا تأخیر در  

کنند که در نتیجه بهبود نتایج کرده و به مداخلات زودهنگام کمک می
دارد پی  در  را  مصنوعی .درمانی  از هوش  استفاده  این،  بر  و   (AI(علاوه 

از طریق   را  ارتوپدي، دقت جایگذاري پیچ  یادگیري ماشین در جراحی 
 .جراحی بهبود خواهد بخشیدریزي پیش از جراحی و هدایت درونبرنامه 

با ادامه روند پیشرفت تحقیقات، همکاري میان دانشمندان مواد، مهندسان  
نوآوري  انتقال  در  مهمی  نقش  ارتوپدي  جراحان  و  هاي  پزشکی 

هاي ارتوپدي آینده  پیچ   .د داشتنآزمایشگاهی به کاربردهاي بالینی خواه
ارائه خواهند داد، بلکه در روند بهبودي    بهتريتنها عملکرد مکانیکی  نه

را    مجددهاي  تري ایفا خواهند کرد و نیاز به جراحی بیمار نیز نقش فعال 
موفقیت جراحی  نرخ  و  داده  دادکاهش  افزایش خواهند  را  وجود    با  .ها 

هاي سریع در  ها، پیشرفت هاي موجود در دستیابی به این نوآوري چالش 
ایمپلنت ها، مدل بیومتریال  دهد  ها نشان می سازي کامپیوتري و طراحی 

 .ینده فیکساسیون ارتوپدي در مسیر تحولاتی چشمگیر قرار داردکه آ

 
نقش    يبازساز  يهای و جراح  هایشکستگ  تیری مد  يبرا  يارتوپد  يهاچیپ

درك   ال،یومتریب يهاشرفت یاز پ یها ناش اند و تحول آن کرده  فا یا یاساس
ب تکن  کیومکانیبهتر  توسعه  طبقه  یجراح  يها کیو  است.    ي بندبوده 

  ي دهنده سطح بالاها، نشان و عملکرد آن   یبر اساس طراح  هاچیگسترده پ

 گیرينتیجه
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و    قیدق  تیاست که امکان تثب  يجراحان ارتوپد   اریدر اخت  يساز ی رشسفا
. تحولات  کندیمختلف را فراهم م  یک ی آناتوم  یدر نواح  های کارآمد شکستگ

فناور  در  زم  ژهیوبه   ،يارتوپد   يهاچیپ  يمداوم  مواد    نهیدر 
  دیرهش، بر تأک-دارو  يهاچیهوشمند و پ  يهامپلنتیا  ر،یپذبیتخرستیز

 دلالت دارد.  ینیبال  جیو بهبود نتا  ماریب  یاختصاص  يبر راهکارها  ندهیفزا
پ  با پقابل   يهاشرفت یوجود  عملکرد  بهبود  در    ، يارتوپد   يهاچیتوجه 

 مانده است.    یچالش همچنان باق  نیچند
پ  یمشکلات شدن  لق  جا  چ،یمانند  عوارض    يگذار یعفونت،  و  نادرست 

ا با  بهبود   مپلنتیمرتبط  روند  بر  موفق  مارانیب  يهمچنان  نرخ    ت یو 
و   میزی مانند من شرفته،یپ د. ادغام مواگذارندیم ریتأث های درازمدت جراح

  ن، ینو  ونی کساسیف  يهاکیهمراه با تکن  ،ي دیبریه  يمر یپل  يهات یکامپوز
 ها را کاهش دهد.چالش   نیا  رودی انتظار م

دست  يارتوپد   يهاچ یپ  يفناور  ندهیآ ز  یابیبر    شتر، یب  يسازگار ستیبه 
مکان خواص  قابل  یکیبهبود  لحظه  تیو  بازخورد  جوش    يا ارائه  روند  از 

ا با حرکت  بود.  به   نیاستخوان متمرکز خواهد    ي هامپلنت یا  يسو حوزه 
پزشک  ماریب  یاختصاص پر  شده،ي سازیشخص  یو  و    يبعدسه   نتینقش 

تر  برجسته   يارتوپد  يهاچیو ساخت پ  یدر طراح  یسباتمحا   يسازمدل 
همچن شد.  زم  قاتیتحق  ن،یخواهد  در    ی جراح  يهاکیتکن  نهیمداوم 

زمان    عی باز و تسر  يهای به کاهش عوارض مرتبط با جراح  ،یتهاجمکم
 کمک خواهد کرد.   مارانیب  يبهبود 

پ  جه، ینت  در تلاش  یگواه  ي ارتوپد   يهاچیتحول  در    يهابر  مستمر 
  ي هابا پرداختن به چالش   است.  یجراح   يهاي و نوآور   یپزشک  یمهندس

  ي ارتوپد  يهاچیپ  ندهینوظهور، نسل آ  يهاي از فناور   يریگو بهره   یکنون
پانه بخش  ونیکساسیف  يدار ی تنها  خواهد  بهبود  طر  د،ی را  از    ق یبلکه 
افزا  هترب  یکپارچگی و  خطر  عوامل  کاهش  استخوان،  عمر    شی با  طول 
 کمک خواهد کرد.   مارانیبهتر ب  جیبه نتا  مپلنت،یا
  ي مداوم و همکار   قاتیحوزه همچنان در حال تحول است و با تحق  نیا
و  ییکارا ،یمنیاز ا يدیبه سطوح جد يارتوپد ونی کساسیف ،يا رشتهنیب

   .دیعملکرد خواهد رس

 تقدیر و تشکر 

 ینیبال قاتیو تشکر خود را از واحد توسعه تحق ریمراتب تقد سندگانینو
  ی بانیمازندران جهت پشت  یدانشگاه علوم پزشک  ،ینیامام خم  مارستانیب

 . دارند  یدر طول دوره مطالعه اعلام م  يو همکار 
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  توس یدکوب تیدر موقع  یفلوروسکوپ تیگردن فمور با هدا یشکستگ تیتثب تیموارد مربوط به موقع
 زانو ی ختگیگسازهم  يدر مورد با سابقه  یجانب

 (گزارش موردي) 

 

 قضات فر   یدکتر عل پورفرد،یک یدکتر عل ، یبرزنون ر یباروتکوب، دکتر ام  یدکتر مجتب ،ی دکتر حسن برات

 
حدود    ی شکستگ  نیا  .دهدی که در افراد مسن رخ م  یی استهاب ی آس  نیترکنندهاز ناتوان   یکفمور یگردن    یشکستگ

در حال    زیآن ن  وعیجوامع مختلف، ش  يریتوجه به پ. با  دهدی م  لیفمور را تشک  مالیپروگز  يهای درصد از شکستگ  45
  ي ریگمیروزانه، تصم  تیو سطح فعال  ماریاستخوان ب  یچگال  ،ي انهیزم  يهاي ماریب  مار،ی. بر اساس سن ب)1(است  شیافزا

  ی آرتروپلاستیو هم  یتا آرتروپلاست  یداخل  فیکساسیونبسته و    ایباز    ریداکشنمسن از    مارانیب  یجراح  تیریدر مورد مد
  ی جراح  یانتخاب است. اهداف اصل  نیبهتر فیکساسیون داخلی سال،    50  ریجوان ز  مارانیب  یاست، اما در برخ  ریمتغ
 .)3،2(حفظ سر فمور است  نیاز عدم جوش خوردن و استئونکروز و همچن  ير یجوان شامل جلوگ  مارانیدر ب

جراح  یجراح  پوزیشن  نیترجیرا موقع  مالیپروگز  يهایدر  رو   دهیخواب  تیفمور،  پشت  شکستگی   يبه   تخت 
fracture table  ولوسنت یراد  زیم  يبه شکم رو   دهی به پهلو و خواب  دهیشامل خواب  هاتیموقع  ریاست. سا  ولوسنتیراد  ای  

  ي هایجوان با شکستگ  مار یهمکاران در دو ب سط پیسوده وتو دیجد یجراح پوزیشن کی، 2023. در سال )5،4(هستند
جلو و عقب قرار    یبانیبه پهلو با پشت  دهیخواب  تیدر موقع  ولوسنتی راد  زیم  يرو  ماریشد که در آن ب  یمعرف  يرترکانتر یز

 زینC-arm .  شکسته قرار داده شد  يپا  ریبالش بزرگ ز  کیدرجه قرار گرفت و    45  هیدر زاو  ماریب  سالم  ي، پاتندگرف
 .)6(قرار گرفت  زیو عمود بر طول م  جراحدر سمت مقابل  

پس از عمل   جیو نتا یجانب يربردار یبالقوه، دقت تصو  يهاو چالش   ایمزا ،ي ریقرارگ اتی جزئ  ،یمطالعه روش جراح نیا
  مار یب  کیدر  ي پیسوده و همکاران  شنهاد یپ  پوزیشنکه از    کندی م  فیگردن فمور را توص  یساله با شکستگ  40مرد    کی

 . ه استداستفاده کر  ی زانوقبل  ونی کولاسیآرتزمنحصر به فرد با د
 

 
 
 

 
 
 

 چکیده:
  ی در جراح  ی جراح  تیوضع  نی ترعیسال است. شا   50  يبالا  مارانیدر ب   ها بیآس  نی ترشی و رو به افزا  نیترکنندهاز ناتوان  یکیگردن فمور    یشکستگ

را   يدی جد یجراح تیو همکارانش وضع سودهی، پ2023است. در سال   ولوسنتیراد ای  یشکستگ زیم يروپشتبه   دهیخواب  تی فمور، وضع مالیپروگز
.  کندیم  فیتوص  یختگیگسازهم يبا سابقه يماریرا در ب  تیوضع  نی مطالعه ا   نی. ا دادیقرار م  یجانب  توسیدکوب   تی را در موقع  ماریکردند که ب   یفمعر
بسته و   ي زتحت جااندا ا،یبیت ي گسترده ياز تروما ی ناش ی قبل يزانو ی ختگیگسازهم) راست با II(گاردن نوع  Iپاولز نوع  یساله با شکستگ 40 يمرد
خم شدند.    و یما  هی پا   يدرجه رو  45تا    من یا طوربهچپ قرار داده شد. مفصل زانو و ران   ی جانب  توسیدکوب   تیدر موقع  ماریقرار گرفت. ب   یداخل  تیتثب

  گاههیتوسط دو تک  تیوقعمناسب، م   تیآن قرار داده شد. پس از قرار دادن در موقع  ری پد ز  ایبالش    کی با دقت بلند شد و    ماریب   دهید بیسپس، اندام آس
  ي نما  ل،یاستر   ه یکه منجر به کاهش خطر آلوده شدن ناح  C-arm  میو تنظ  ی . بهبود دسترسشدیم  یبان یدر پشت و تنه از پشت و جلو پشت  یجانب
بودن در بگردش کار و مناسب  يسازنهیبه  ،يفمور، کاهش خطر از دست دادن جاانداز  مالیاز پروگز  ترقیدق  یجانب از    شود،یم  دهیچیپ  مارانیتر 
  يهااز چالش  یتر فلوروسکوپسخت  مات یشواهد محدود موجود و تنظ  ،یزمان کل جراح  شی افزا   گر،ید   يمورد است. از سو  نیمشاهده شده در ا   يای مزا

و بعد    نیرا در ح  يادوارکنندهیام  ج یگردن فمور، نتا   ی شکستگ  يبه پهلو برا دهیخواب  تیبا سابقه جدا شدن مفصل، موقع  مار یب   ن یمورد بودند. در ا   ن یا
 از عمل نشان داد. 

 زانو   ،یجداشدگ مار،یب   تیگردن استخوان ران، وضع یشکستگ کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 36 پذیرش مقاله:

جراح مقدمه  دانشکده    يارتوپد  ی گروه  تروما،  و 
  ، یبهشت  دیشه  ی دانشگاه علوم پزشک  ،یپزشک

 ران یا تهران،

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 :مسئولنویسنده 
 حسن براتیدکتر 

Email address: 
dr.barati363@gmail.com 
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 از عمل  ش یپ  يهایابیارز

 دیدرد شد  با  مارستانیبه ب  ارتفاعی کوتاهساله پس از سقوط از    40  يمرد 
جانب قسمت  شکای  در  کهداشت   تیلگن  راد  ؛  از،    یوگرافیپس 

فمو  یی  جابجا  بدون  یشکستگ  اسکنیتی سو کردییتأر  گردن   یدد 
 ایمفصل ران همراه    یدگیدبیاز آس  يانشانه  گونهچیکه ه)  2و    1  شکل(

  ، یعضلان  سفتیو    ماریب  دیدرد شد  لیدل  نکروز آواسکولار مشاهده نشد.
امکان   یبررس ران  مفصل  دامنه  ریپذکامل  کاهش  اما  در    حرکتی  نبود، 
به علت تروما    ماریب  ،يبستر  نیسال قبل از ا  دو  .جهات مشهود بود  یتمام

  ي زانو قرار گرفته و با اندام پروتز ونی کولاسیآرتسیتحت د ایبیگسترده ت
م  الیبیتترانس  ا  رفت؛یراه  ارز  نیاز  اندام    یعصب  یعروق  یابیرو، 

اظهار داشت که قبل از تروما، حرکات    مارینبود. ب  ریپذامکان   دهیدب یآس
دامن در  ران  وزن   یحرکت  همفصل  و  رو   يبردار کامل  بر  اندام    يکامل 

 . بوده است  دهیدب یآس
  شن یپوز  ،یعموم  یهوشیاز ب  پس.  شد  يساعت قبل از عمل بستر  24  ماریب
 . )3  شکل(  کرد  رییچپ تغ  يبه پهلو  دهیبه پشت به خواب  دهی از خواب  ماریب
) قرار داده شد و سپس  س(اندام    ماریچپ ب  ینییاندام پا  ریز  ویما  زیم  کی

خم شدند. سپس،    زیم  يدرجه بر رو   45تا    منیطور ازانو و مفصل ران به
بالش و پد    کیبلند شد و    اطی) با احتدهیدب ی(اندام آس ماریراست ب  يپا 
حاصل شود که در سطح تنه قرار دارد و    نانیآن قرار داده شد تا اطم  ریز

برسد.    قلبه حدا  یشده و انقباض عضلان  ير یجلوگ  يفشار  يهاب یاز آس
  بان یاو با دو پشت  يبه پهلو  دهیخواب  شنیپوز  مار،یب  يپاها  ير یپس از قرارگ

.شد  یبانیپشت  نیاز طرف  تنهپشت و    هیدر ناح  یجانب
 

 

  
  یبا شکستگ  ماریاسکن قبل از عمل ب ی ت ی: کات کرونال س2شکل 

 پ یمفصل ه ییبدون جابه جا
راست قبل از    پیرخ مفصل ه ي نما  یوگرافی: عکس راد1شکل 

 است  پی ه ییبدون جابه جا یعمل که نشاندهنده شکستگ 

 
 ی عمل جراح ن یح يقبل از آماده ساز  ماریب  شنی: نحوه پوز3شکل 

 

 گزارش مورد 
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ه  یکه شکستگ  ییآنجا  از نبود،  خاص  چ یجابجا    جااندازي   يبرا   یاقدام 
 د ییتأ  فلوروسکوپ  با  جااندازي  تیفی ، کپرپ و درپصورت نگرفت. قبل از  

از تأ از برجستگ  يپا  مار،یب  شنیپوز  دییشد. پس  او  تا    اكیلیا  یراست 
  ي گذار و پوشانده شد و جهت برش علامت   يساز آماده   يپروتز   يپا   يانتها 
  جاد یفمور ا  ی توبوزیته بزرگبرجستگ  ریز  يمتر یسانت  5برش    کی  .شد

ابتدا   ناح  پینعنوان  به (k-wire) پین  کیشد.  همان  از    ر یز  هیراهنما 
قرار داده شد. دو    یگردن فمور تحتان  ا ی  نفمور در سمت تنش  یبرجستگ

و    يمرکز   هیاول در ناح  پینبا    يطور موازدوم و سوم به  يراهنما  پین
  ي هاخ یم  يبر رو  يکارفمور قرار گرفتند. سپس، سوراخ   نگرد  يبالامهین

 کانووله   چ یعدد پ  3با استفاده از    تیدار انجام شد. تثب راهنما با مته کانووله 
و   متری لمی 100 متر،یلیم 100 يها(اندازه  متریلیم 6.5با قطر  ومیتانیت

متر  105 امیلی  تمام  شد.  انجام  واشر  دو  و  هدا  نی)  تحت   ت یمراحل 
 C-arm .انجام شد 

از  C-arm مار،یاز مفصل ران راست ب AP ریتصو کیآوردن دست به يبرا 
دستگاه    نیشد. ا  میتنظ "C" صورتدستگاه به  يوارد شد و بازو   ماریپشت ب

موقع موقع  تیدر  (بدون  درجه  صفر  در  برایاضاف  یابیتیاستاندارد    ي ) 
  يپا  رایز  ت،یموقع  نیاستفاده شد. در ا  یجانب  یوگرافیآوردن راددست به

آس ران  مفصل  مقابل  در  شده،  خم  و    دهیدب یمخالف  ندارد  قرار 
 . )4  شکل(  ردیگیقرار نم  ریتحت تأث  يربرداریتصو

گزارش شد. کل زمان    یسیس  50عمل حدود    نیدر ح  يزی مقدار خونر
و از   قه یدق  10  یتا لحظه برش جراح  ماریب  يسازاز لحظه آماده   یجراح

 بود  قهیدق  80  یتا پانسمان محل جراح  یلحظه برش جراح

 پس از عمل   اتیجزئ

  2براي  را    يبردارشد که پروتکل عدم وزن   هیتوص  ماریاز عمل، به ب  پس
بم مشابه  شکستگ  یمارانیاه  دچار  آمپوتاس  یکه  بدون  فمور    ون یگردن 

 .)2(کند  تیهستند، رعا
ب  ن یزانو راست، همچن  ونیکولاسیآرتزد  لیبه دل  شد که   هیتوص  ماریبه 
مفصل ران    يبر رو  یگرانش  يرویخود را بپوشد تا ن  یمصنوع  يپا   پروتز

  مار یب  .مخالف خم شود  يکمتر به سمت پا  ستادنیا  نیو در ح  ابدیکاهش  
شده وزن    یاندام جراح  يماه بعد از عمل بر رو  2شد که به مدت    هیتوص

 1مدت  به  یجزئ  تحمل وزنپس از آن، از پروتز و واکر در کنار  و   نگذارد
  ي ر یگیپ یوگرافیتحت راد  یسه ماه پس از جراح  ماریماه استفاده کند. ب

 . )5شکل  ( استخوان مشاهده شد  جوش خوردناز    يقرار گرفت و شواهد 
قابل  بیمار بهبود  یتوجهعارضه  و  نکرد  گزارش  او    يعملکرد  يرا 
گزارش   9معادل  VAS نمره ماریشد. قبل از عمل، ب یابیارز بخشتیرضا

  از یامت ن،ی. همچنافتیکاهش  1ماه از عمل به  3نمره پس از  نیکرد و ا
. گزارش شد  83معادل    سیمفصل ران هارر

 

  
  کسی که ف ماریب ماه بع از عمل  3  يولوژیراد ر ی: تصو5شکل 

  یو شواهد جوش خوردگ چیعدد پ  3با   یکردن شکستگ 
 دهدی را نشان م ینسب

   یعمل جراح نی ح یفلوروسکوپ  ری : تصاو4شکل 
 ی رخ و نحوه فلوروسکوپ  میرخ و ن  يها تیدر موقع
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جوان با    ماریب  کیمنحصر به فرد    ی جراح  تیریگزارش مورد به مد  نیا

زانو    ونیکولاسیآرتسیجابجا شده گردن فمور و سابقه د  ریغ  یشکستگ
استفاده شد، به جراح اجازه    ماریب  ن یکه در ا  جدید  شنیپپوز  .پردازدیم
  ی داشته باشد. در حال  يترآسان   یدسترس  دهیدبیآس  هیتا به ناح  دهدیم

شکستگ ب  يهایکه  فمور  شا  شتریگردن  مسن  بزرگسالان  است،    عیدر 
  ون یکولاسیآرتس یبا د  همراه  ژهویبه  (  فعالها در افراد جوان و  درمان آن 

به پهلو که    دهیخواب  يریقرارگ  کیدارد. تکن  قیدق  يزیربه برنامه   ازنی )  زانو
توص Pisoudeh توسط  راًیاخ همکاران  مزا  فیو    یعملداخل   يا یشده، 

 . )6(ددار  fracture table  يرو   یسنت  يهانسبت به روش   يشتریب
از    شتریزمان ب  نیبود. ا  قهیدق  90مورد    نیدر ا  یزمان کل جراح  مدت
توسط  فیتوص  یجراح  يهازمان  همکاران   Shuang G. Yan شده  و 
ا)7(است با  آماده   نی.  زمان  ا  ماریب  يسازحال،  به   ن یدر  نسبت  مورد 
تر  و همکاران کوتاه    Hee Leeتک و دوگانه در مطالعه C-arm يهاگروه 
مورد خاص    کیگزارش به    نیا  میداشته باش  وجه. مهم است که ت)8(بود

  ی شکستگ  یدگیچیممکن است بسته به پ  یاشاره دارد و مدت زمان جراح
 .)6(و تجربه جراح متفاوت باشد

اندام قطع شده ز  یمارانیدر ب  تواندی م  شنیپوز  نیا فلکشن    ایزانو    ریبا 
  شن، یپوز  نیا  یاصل  يای از مزا  یکیمفصل ران/زانو استفاده شود.    کانتراکچر

آلودگ ح  ی جراح  دانیم  یکاهش خطر   C-arm با  يربردار یتصو  نیدر 

جراح در  ا  ییهایاست.  م  یشکستگ  زیم  زکه     میتنظ  شود،ی استفاده 
C-arm  است و خطر    زیبرانگچالش   یعملداخل  نهیبه  يربردار یتصو  يبرا

که در   ی. در حالدهدیم  شیو خود جراح را افزا  یجراح  دانیم  یآلودگ
  طیمح  ی، خطر آلودگC-arm  بدون مانع  میارائه شده، تنظ  دیجد  شنیپوز

  رییبدون تغ  مار،یب  نیدر ا  ن،یا  بر. علاوه  رساندی را به حداقل م  لیاستر
آس  شنیپوز تغ  نیدر ح  دهیدب یاندام  با  تنها  و  ، C-arm  هیزاو  رییعمل 
پروگز  یجانب  ينما مبه  فمور  مال یاز  مقا  دیآی دست  در  با    سهیکه 
ن  ییهاشن یپوز نمادارند  fracture tableبه    ازیکه  به    یجانب  ي ، منجر 

  ژه یو، بهجااندازي از دست رفتن    طرخ   نیهمچن  نی. اشودی م  يترمطلوب 
شکستگ شده  يهای در  آلودگ  جابجا  خطر  جراح  یو  کاهش    یمحل  را 

. کندیم  نهیرا به  یکار جراح  انیجر  کیتکن  نیا  گر،ید  ي. از سو دهدیم
C-arm  جراح    تیو حرکات و موقع  ماندیم  یباق  لیاستر  دانیدر خارج از م

 .کندیرا مختل نم
  ي ممکن است برا   یبا فلوروسکوپ  يربردار یبهتر، تصو  یجانب  يوجود نما   با

داده    م یتعم  یطور کلبه  توانندینم  جی نتا  نیجراحان دشوارتر باشد. ا  یبرخ
  ر یبهتر نسبت به سا  دی جراح و د  یراحت  ،ی عال  یجراح  جیشوند، با وجود نتا

که  هاشن یپوز کنون  تا  مطالعات  ا.  قرارگ  نیاز    مار یب  دیجد  ي ریروش 
به    گر،ید  يهستند. از سو  يمورد  يهااند، محدود به گزارش استفاده کرده 

  ماریکه توسط ب PROMs جیشده، نتا  یجراح  يپا   یقطع عضو قبل  لیدل

دارا   لیتکم افراد  با  احتمالاً  پا  يشده،  اندام  سالم   ر یز  ینییعملکرد 
 متفاوت است.   یشکستگ

 
  ده یخواب  تیبا سابقه قطع اندام از زانو و وضع  مارانیدر ب  دی جد  شنیپوز  نیا

و پس    نیدر ح  يادوارکننده یام  جیگردن فمور نتا  یشکستگ  يبه پهلو برا 
 . از عمل نشان داد

 تقدیر و تشکر 

 ینیبال قاتیو تشکر خود را از واحد توسعه تحق ریمراتب تقد سندگانینو
  ی بانیمازندران جهت پشت  یدانشگاه علوم پزشک  ،ینیامام خم  مارستانیب

 . دارند  یدر طول دوره مطالعه اعلام م  يو همکار 
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 کامل مفصل زانو  ضیدر تعو يگذار  مانیس کیتکن
 )مقاله مروري(

 

   ،محمدرضا رزاق اف دکتر 1،2محمد آیتی فیروزآبادي، دکتر 1،2، مهدي صاحبی 1،3 مهدي بیاتی،دکتر  1،2سینا امینی زاده، دکتر 1،2
 سید محمد جواد مرتضوي دکتر 1،2

 
  ماران ی درمان ب ياثربخش برا یجراح ی) نوعTotal Knee Arthroplasty or TKAکامل مفصل زانو ( ضیتعو یجراح

با    يا  نهیعوامل زم  یبرخ  لیبه دل  یجراح  نیا  مارانیاز ب  یاما در بعض  باشد،یزانو م   شرفتهیپ  تیمبتلا به استئوآرتر
انجام    Cemented  کیزانو با تکن  يها  یآرتروپلاست  3٫95در حال حاضر حدود %.  )1(شودی شکست زودرس مواجه م

را  ینقش اصل Polymethylmethacrylate (PMMA) ،ي لادیم 1950در سال   مانیس یاز زمان معرف. )2,3(شوندیم
  cementless fixationکه    دهندیاز مقالات نشان م  یبرخ.  )4(کرده است  فایا  یدر آرتروپلاست به عنوان ماده سیمان  

 cementedاست که    نیکه اعتقاد بر ا  یکند، در حال  جادیچاق ا  ایتر  جوان   مارانیرا در ب  يبهتر  ينرخ بقا   تواندیم

TKA  کیبقا در    زانیرا در م  يدار  یمعن  يکه تفاوت آمار  یقاتیحال، تحق  نیاست. با ا  يکمتر  یعوارض عفون  يدارا 
 . )5(دهد، در حال حاضر وجود نداردنشان    BMI  ای، صرف نظر از سن  TKAروش    2  نیساله ب  10  يریگیپ

شل شدن  ، در حال حاضر  TKA  یجراح  يبهبود روشها  ن یها و همچن  مپلنتیو ا  لن یات  یپل  دیدر تول  يبا بهبود تکنولوژ 
تا   شودی شناخته م Revisionبه  ازیو ن TKAعلل شکست  نیعتریاز شا یکیبعنوان ) Aseptic looseningغیرعفونی (

% گزارش کرده  6٫4% و  5٫9  بیرتسال به ت  50  ریز  انیآن را در خانم ها و آقا  وعیش   زانیم  دیکه در مطالعات جد  يحد 
شل شدن غیر عفونی جزء  از    یناش  شوندیانجام م  هیاول  TKAکه در سال اول بعد از    ییها  ژنیاز رو  %11  بایتقر.  )2(اند

پروتز  زودرس    شل شدنعوامل مسئول    نیمطالعه مهمتر  کیدر  .  باشند  یو کامپوننت م  مانیدر سطح مشترك س  تیبیا
  ته یسکوزیعوامل شامل و  نیبودند و ا  مانیمربوط به س  عوامل  ا،یبیدر کامپوننت ت  مان یدر سطح مشترك کامپوننت و س

 .  )1(بودند  مانیو ضخامت س  مانیس  يار ذکارگ  روش  مان،یس

 چکیده:
. در  باشدیزانو م  شرفتهیپ  ت یمبتلا به استئوآرتر  مارانیدرمان ب   يبرا یجراح  ی) نوعTotal Knee Arthroplasty or TKAکامل مفصل زانو (  ضیتعو

  Polymethylmethacrylate (PMMA)  مان،یس  ی . از زمان معرفشوند¬ یانجام م يگذار  مانیزانو با س  يها یآرتروپلاست  95٫3حال حاضر حدود %
  ماران یاز ب   یرا در گروه  يبهتر  ينرخ بقا  تواندیم  cementless fixationکرده است.    فا یا   یدر آرتروپلاست  دارنده نگاهرا به عنوان ماده    ینقش اصل

از    ي ریجلوگ  ي، براTKA  ش ی با روند رو به افزا  ن یاست. بنابرا   يکمتر  ی عوارض عفون   يدارا  cemented TKAاست که    ن ی کند اما اعتقاد بر ا  جادیا
  يضرور  TKAدر    ي گذار  مان یس  کیبهبود تکن  ژهیو به و  TKAانجام    ي هاروشبهبود    نه، یهز   ل یاز تحم  ير یو جلوگ  هی اول  TKAشکست در    ش یافزا 

در رابطه    منتشرشده مقالات    يبرا  MEDLINE  یکیداده الکترون   گاهیکردن پا   وجو جست) با  narrative review(  ییروا   ي مطالعه مرور  ن ی. ا باشدیم
مفصل زانو انجام شد. مقالات    ضیدر تعو  يگذار  مانیس  يهاکیتکن  نی ترمناسب  یبا هدف بررس 2024تا    2000  یدر بازه زمان   TKA cementing  با

(نوع   مان یس تهیسکوزیو و  يگذار مان یس کیتکن مان،ینفوذ س  زانی اثر گذارند از جمله م  TKAدر  مان یگذاشتن س  جی که بر نتا يعوامل متعدد ریاخ
  ي در استخوان ضرور مان ی س یاز نفوذ کاف  نانیاطم يبرا ي گذار مانیقبل از هر روش س یسطوح استخوان  ي سازآمادهاند.- کرده یی ) را شناسامان یس

کامل    طور به  ي گذار  مان یقبل از س   د ی با  ی را از سطوح پاك کرد. سطوح استخوان   ی و خون و چرب   ی استخوان   ي هايدبر  دی منظور با  نی ا  ياست. برا
  ک یاستخوان اسکلروت  نگیلی. در رندیقرار بگ  نگیلی تحت در  کیسطوح اسکلروت  دیبه استخوان، با   مانیس  یاز نفوذ کاف   نانیاطم  ي. براشوندخشک  

با شل شدن پروتز مفصل زانو مرتبط است و    يگذار  مان ی. روش سشود¬ یم  ز ین   Pull-out Strengthباعث بهبود    مان ینفوذ س  ش یعلاوه بر افزا 
  ق یروش دق  ک ی از    يریگ بهرهمفصل مجدد شود. فلذا    ض یبه تعو  از ی مفصل و در ادامه ن   ضیعمل تعو   ررس ی د  ا ی  زودهنگامبه شکست    ر منج  تواند یم
 است. ی اساس TKAشکست زودهنگام  جه یو در نت کیاز شل شدن آسپت  يریجلوگ يبرا ،یدر زمان قرار دادن پروتز مفصل يگذار مان یس

 آرتروز  ،یاستخوان  مانیکامل زانو، س یآرتروپلاست کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 40 پذیرش مقاله:

مفاصل،.  1 مقدمه  تعویض  تحقیقات  دانشگاه    مرکز 
 ایران علوم پزشکی تهران، تهران،

ب2 جراحی  .  مجتمع خش  ارتوپدي، 
علوم    دانشگاه  ،(ره)  بیمارستانی امام خمینی

 ران یتهران، تهران، ا یپزشک
پژوهش3 مرکز    ان، یدانشجو  یعلم  يها. 

 ران یتهران، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک
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  ي ر یمنجر به شکست زودرس و هم تاخ تواندیهم م یرعفونیشل شدن غ
TKA  ت با    عتری شا  ایبیشود و در کامپوننت  و  از کامپوننت فمورال است 

ارتباط دارد  يارذگ  مانیس  کیتکن به    نیبنابرا.  )2,6(نامناسب  با روند رو 
  ي ر یو جلوگ  هیاول  TKAشکست در    شیاز افزا  يریجلوگ  يبرا   ،TKA  شیافزا

  ي روش ها   بهبود  ،تعویض مجدد مفصلمربوط به    يهانهیهز  لیاز تحم
  تواند یکه م  TKAدر    يار ذگ  مانیس  کیبهبود تکن  ژهیو به و  TKAانجام  

به طور  .  )2(باشد  یم  يشود ضرور   هی اول  ماندگاري عمل  شی منجر به افزا
: تکن  یموثر م  يگزار   مانیکه در س  ییفاکتورها  یکل   ک یباشند شامل 
تا به امروز،    باشند.  یم  مانیمربوط به خود س  يفاکتورها  و  يار ذگ  مانیس
ا  توافقی  چیه مورد  ب  نکهیدر  بدون    ای  یمانیس  TKA  دی با  مارانی کدام 
که در    یدر ادامه عوامل گوناگون.  )2(کنند، وجود ندارد  افتیدر  را  مانیس

 .می کن  یم  یموثر هستند را بررس   مانیگذاشتن س

 
) با جست و جو کردن  narrative reviewاین مطالعه مروري روایی   (

براي مقالات منتشر شده در بازه زمانی    MEDLINEپایگاه داده الکترونیکی  
انجام شد. معیارهاي ورود به مقالات انگلیسی که درباره   2024تا  2000

تعویض مفصل زانو در بیماران بزرگسال بودند محدود شد و تمامی مقالات  
نهایتا   بر اساس عنوان و چکیده مقاله غربالگري شدند.  اولیه  به صورت 

تبط با تکنیک هاي سیمان گذاري در تعویض  مقالاتی که موضوع آن ها مر
از منابع مقالات استخراج    نیهمچنکامل مفصل زانو بود، انتخاب شدند.  

 مقاله استفاده شده است.   نیبه عنوان منبع در نوشتن ا  زیشده ن

 
اثر  TKAمقالات اخیر عوامل متعددي را که بر نتایج گذاشتن سیمان در 

 اند و در ادامه به بررسی اهم این عوامل می پردازیم:گذارند شناسایی کرده 

 میزان نفوذ سیمان 
اند که نفوذ س  در  يدیکل  یدر استخوان نقش  مانی مطالعات نشان داده 

ا پروتز  س  ییفاکتورها.  کند  یم  فایاستحکام  نفوذ  بهبود  باعث    مانیکه 
  ا،یب یت  ز یمتاف  Venting  خشک و متخلخل،   یشامل: بستر استخوان  شوندیم

زمان    ،Hand Packing،متوسط  اپایین ی  تهیسکوزیبا و  مانیاز س  استفاده
  مان یس  ياتاق و نگهدار  نییپا  ي،دما   مانیس  يا   قهیدق  4تا    3  ير یبکارگ

تخلخل   زانیاستخوان و م  ت یفیبا توجه به ک  . )4(هستند  نییپا  يدر دما
مختلف  تواندیم  مانیس  ،اسفنجیاستخوان   درجات  برش    یبه  سطح  از 

و    یاستخوان کند  س  کینفوذ  سطح  در  ا  مانیاتصال  استخوان    جاد یو 
به  )7,8(کند سیمان  نفوذ  میزان  استخوان  .  دهنده    اسفنجیداخل  نشان 

. براي  )9(میزان ثبات ایمپلنت در تعویض مفصل با سیمان گذاري می باشد
متر    یلیم  2  ی،استخوان  ياز ترابکول ها   سطح  کیحداقل  نفوذ سیمان به  

  ن یمطلوب تر  سیمان  متر  ی لیم  4-3لازم است و ضخامت    مانیضخامت س
 . )12-10(باشد  یحالت م

کمتر    ایمتر    یلیم  1٫5  به میزان  اسفنجی  استخوانبه داخل    مانینفوذ س
راد به  منجر  با   يکمتر  یاستحکام کشش  وبالاتر    یولوسنسیمعمولا  که 

. از سایر نکات  )13(می شود    همراه استایمپلنت  زود هنگام    کروموشنیم
 موثر بر نفوذ سیمان می توان به موارد ذیل اشاره کرد: 

باشد و    یم  کیاستخوان اسکلروت  يدارا   ایبیت  سطح  کهی در موارد •
استخوان مختل    يبه داخل ترابکولها   مانیممکن است که نفوذ س

را بهبود    مانینفوذ س  تواندیم   کیاستخوان اسکلروت  نگیلیدر  شود،
 . )14(ببخشد

شانس نفوذ    یمعمول  ياستفاده از پالس لاواژ نسبت به شستشو •
را    يموثرتر  دمانی دبر  پالس لاواژ  رایکند ز  یم  شتریرا ب  مانیس
 . )13,15(کند  یم  جادیا

استخوان    توانیم  یلاپاراتوم  يبا استفاده از ساکشن و اسفنج ها •
 . )16(خشک کرد  یرا به اندازه کاف

  ا، یبیت  گیج  يها  نیپ  ياز سوراخ ها  یشده ناش  جادیا  یفشار منف •
 . )10,16,17(دهدیم  شیبه استخوان را افزا   مانینفوذ س  شانس

باعث نفوذ    تواندیبا انگشت م  پک کردن  ایاستفاده از کاردك و   •
 ) 12,18(شود  مانیس  یکاف

در  باید توجه داشت که    Cement Gunدر رابطه با استفاده از   •
ا کهمطالعه  شده  اشاره  ب  ي  نفوذ  س  شیباعث  حد  به    مانیاز 

استفاده از    ي بیان شدهگریدر مطالعه د  و  )12(استخوان شده است
Cement Gun  ا کمتر  نیشتری ب  جادیباعث  و   نیثبات 

Micromovement  19(شده است( . 
  ش یباعث افزا  مانیشدن زمان پخت س  یطولان  علاوه بر موارد بالا، •

با و    کند  یم  لیرا تسه  مانیشود و نفوذ س  یم  مانیس  انیجر
-Mediumبا    سهیدر مقا  High-Viscosity PMMAاستفاده از  

Viscosity PMMA،  م  زانیم کاهش  از طرفی  )20(ابدی  ینفوذ   .
در زمان مخلوط    و رطوبت بالا  نییپا  يدر دما   مانیس  ينگهدار

 . )4,21(کند  یم  یرا طولان  مانیزمان پخت س  ،مانیکردن س
 قه یدق  2  به میزان  زمان پخت را  در خلا،  مانیمخلوط کردن س •

  بعد از مخلوط شدن،   مانیزمان بکاربردن سو    )22(دهد  یکاهش م
 . )20(نسبت معکوس دارد  مانینفوذ س  زانیبا م

 ،تعویض مفصل ران  نیدر ح  مانیپخت س  يدما  ممیاگرچه ماکز •
سانت  48 با   یدرجه  است،  بوده  دما   دیگراد  که  داشت    ي توجه 

  و بدون اثر خنک کننده خون،   کهیمفصل زانو با استفاده از تورن
برود. بالاتر  است  طولانهمچنین    ممکن  قرارگرفتن  با    ی کلاژن 

دما در  سانت  56از    شتریب  يمدت  دناتور  یدرجه  -یم  هگراد 
 . )4,23(ودش

نسبت مونومر به    شیبالا و افزا  یطیمح  يدما  ،میضخ  مانیس  هیلا •
 یم مانیفاز پخت س نیدر ح مانیس يدما شی باعث افزا مر،یپل

 . )24(شوند

 ها مواد و روش

 

 نتایج 



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله
 کامل مفصل زانو   ض ی در تعو   ي گذار   مان ی س   ک ی تکن  152  - 156هاي  ، صفحه 1404  تابستان )  90(شماره مسلسل    3، شماره  23دوره  

 154 

 تکنیک هاي سیمان گذاري 
 :)4(وجود دارد  کی، دو تکنTKAدر    مانیس  يارذ در رابطه با کارگ

۱. Fully cementing  ت پلاتو  سطح  تمام  ت  ایبیکه  کانال    ا یبیو 
 شوند   یم  يار ذگ  مانیس

۲. Surface Cementing  ی م  يارذ گ  مانیس  ایبیفقط سطح پلاتو ت  
 . شود

 یمطالعات قبل.  )4(در رابطه با تکنیک ارجح همچنان مناقشاتی وجود دارد
تکن که  دادند  فFull Cementing  کینشان    بهتر،   ونیکساسی، 

Micromovement    و بنی  طولا  پایداريکمتر    ی م  جادیا  يشتریمدت 
د.  )25(کند مطالعات  تکن  ي گر یاما  که  دادند   کینشان 

Surface Cementing،  ن یو همچنمی شود  پروتز    یکاف  يدار ی باعث پا  
حفظ تراکم استخوان    باعث  ا،یبیدر سطح پلاتو ت  شتریب  يار ذبارگ  جادیبا ا

ساختار طرف.  )7,26(شودیم  نیریز  یاستخوان  و  تکن  یاز    کیمخالفان 
Surface Cementing  جادیرا ا  یکاففیکسیشن  روش    نیمعتقدند که ا  

انجام شد نشان داده    یشگاهیکه به صورت آزما  يدر مطالعه ا.  )4(کند  ینم
به   Surface Cementingبا    سهیدر مقا  Full Cementingشد که در  

و    شودیوارد م  ياسترس کمتر  ایبیکامپوننت ت  ریدر ز  اسفنجیاستخوان  
استخوان در    شتریباعث جذب ب  Full Cementing  کیشد که تکن  دییتا

 . )4(دشو  یم  ایبیت  مالیپروگز

 ویسکوزیته سیمان
 : )28،27(گروه تقسیم می شود  3سیمان بر اساس ویسکوزیته به  

• High Viscosity Cement (HVC)  :ي ری فاز خم  مانیس  نیا  
(Doughing phase)  مدت کارگ  کوتاه  فاز   ي ارذو 

 (Working phase)مدت دارد  یطولان. 
• Medium Viscosity Cement (MVC) :هم فاز  مانیس نیا

 .مدت دارد  یطولان  يارذو هم فاز کارگ  ير یخم
• Low Viscosity Cement (LVC) ا   ي ریفاز خم  مانیس  نی: 

 کوتاه مدت دارد.  يبلند مدت و فاز کارگذار 
که Palacos مانیس HVC مانیس  مثال   ک یوتیب  یآنت  يحاو   است 

باشد  نیسیجنتاما شرکت  و  )29(می  به  مثال    است   Zimmerمربوط  و 
  نیسیتوبراما  کیوتیب  یآنت  ياست که حاو  Simplex مانیس MVC مانیس

 مان یس  یطور کل  به  .باشدیم  Strykerمربوط به شرکتو    )13(می باشد
کاهش دما    ای  شیبه حرارت حساس هستند و هرگونه افزا  یاستخوان  يها

  ، شده   هیتوص  ياختلاط) از دما   زاتیتجه  ایو    مانیس  ي،اجزا   طی(اعم از مح
و مدت    مانیس  يهایژگیبر و  ،گراد)  یدرجه سانت  23(  تیدرجه فارنها  73

شود محصول بازنشده    یم  هیتوص.  گذارد  یم  ریتاث  مانیس  يارذ زمان کارگ
  ت یدرجه فارنها  73  يساعت در دما  24قبل از استفاده حداقل به مدت  

باعث    به آن  بدن  يدماانتقال  و    مانیس  یدست  ییجابجا.  شود  ينگهدار
 . شوند  یم   مانیس  يارذ کوتاه شدن زمان کارگ

ابتدا تمام    دیبا  :با پودر  عینحوه مخلوط کردن ما:  )Simplex )13,30  مانیس
پودر    دی به آن اضافه گردد(نبا  عیشود و سپس ما  یظرف خال  کیپودر در  

  مان یقرار است س کهی زمان ،مانیس  نیدر رابطه با ا. اضافه شود) عیبه ما
و پودر    عیمخلوط کردن ما  دیبا  ودش  يارذدر محل کارگ  یبه صورت دست

  ی شود که به دستکش جراح  جادیا  ير یفرم خم  کیکه    ابدیادامه    یتا زمان
  ي برا  کشد.  یطول م  قهیدق  4مخلوط کردن حداقل    ندیفرا  نینچسبد. ا

انجام    قه یدق  2٫5تا    1مخلوط کردن    ندیفرا  Cement Gunاستفاده از  
 شود.   یوارد شده و استفاده م  قیبه دستگاه تزر  مانیسپس س  .شود  یم
در ظرف    عیبا پودر: ابتدا ما  عینحوه مخلوط کردن ما:  )Palacos)29  مانیس
شود و سپس پودر به آن اضافه شود و با کاردك مخلوط شود تا    ختهیر

کشد. مهم    یطول م  ه یثان  30که معمولا حدود    ردیبخود بگ  ير یشکل خم
  ي ریجلوگ  مانیهوا در س  رافتادنیمخلوط کردن از گ   نیاست که در ح

استراحت کند تا به    قهیدق  2تا    1  دی با  مانیشود. بعد از مخلوط کردن، س
است که    یزمان  مانیمرحله استراحت س  انیمناسب برسد و پا  یتیسکوزیو
  ي کارگذار  يبرا   توانیزمان م  نینچسبد و در ا  یبه دستکش جراح  مانیس
ی  زمان  استفاده کرد.  مانیس  يکارگذار   يروشها   ری سا  ایاز سرنگ و    مانیس

به    مانیس  يار ذزمان کارگ  کرده باشد،  دایپ  یکی حالت لاست  مانیس  که
 . شود  يار ذکارگ  مانیس  دیاست و نبا  دهیرس  انیپا
با پودر: ابتدا پودر در    عینحوه مخلوط کردن ما:  Depuyشرکت    مانیس

و مخلوط کردن تا    شودیبه آن اضافه م  عیو سپس ما  شودیم  ختهیظرف ر
و به دستکش    ردیبه خود بگ  يریحالت خم  مانیکه س  ابدیادامه    یزمان

کردن    ندیفرا.  نچسبد  یجراح  و  باشد  یم  قهیدق  2مخلوط 
 Working Time  مخلوط    نیاست که در ح  مهم  .است  قهیدق  6حدود

 شود   يریجلوگ  مانیهوا در س  رافتادنیکردن از گ
به صورت    دیبا  قیزمان تزر  یابیارز  ، Cement Gunدر زمان استفاده از

بد  يبصر و  انجام شود  با  نیتوسط جراح  است که    ی مقدار کم  دیگونه 
کدر   مانیحاصل شود که سطح س  نانیاز سرنگ خارج شود و اطم  مانیس

اتفاق    نیگرانش زم  يرویتحت ن  مانیاز حد س  شیب  انیشده است و جر
از تزر  یم  هیتوص.  افتد  ینم محدودکننده    کی  مانیس  قیشود که قبل 
 آماده شده در عمق مناسب قرار داده شود   یدر حفره استخوان  مانیس

اعمال شود و قرار    یفشار کاف  شده است که بعد از پرشدن کانال،  دیتاک
 ی کاف  یتیسکوزیو  يدارا  مانیانجام شود که س  یزمان  دیدادن کامپوننت با

 از حد کامپوننت شده باشد   شیب  ییمقاومت در برابر جابجا  يبرا 
افزودن آنت  ییهایتوجه:  نبا  کیوتیب  یمانند  ا  دیها  مخلوط    مانیس  نیبا 

 . شوندیم  مانیخواص س  رییباعث تغ  رایشوند ز
منتشر شده    2023که در سال    Consensus study Expertبراساس  

ارائه    TKAدر    يارذگ  مانیس  کیتکن  نیبه عنوان کاملتر  ریز  کیتکن  ،است 
 :  )2(شده است

  ي برا  يارذ گ  مانیقبل از هر روش س  یسطوح استخوان  يآماده ساز توجه:  
است و نشان داده شده    يدر استخوان ضرور  مانیس  یاز نفوذ کاف  نانیاطم

 . کامپوننت دارد  کروموشنیدر کاهش م  یاست که نقش مهم
براي این منظور با استفاده از پالس لاواژ باید دبري هاي استخوانی   •

از سطوح پاك کرد. مشخص شده است که   را  و خون و چربی 
هاي شستشو، باعث  شستشو با پالس لاواژ نسبت به سایر روش
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شستشوي بهتر و همچنین افزایش عمق نفوذ سیمان به استخوان  
 . )31,32(شودو استحکام بهتر سیمان به استخوان می

سطوح استخوانی باید قبل از سیمان گذاري به طور کامل خشک   •
  از   استفاده  با  توان  می  را  استخوانی  سطوح  کردن  شوند. خشک

  داخل   منفی  فشار  مکش  کاتترهاي   یا  سواب  ساده،  ساکشن
هر  انجام  استخوانی اطمینان   شود،  انتخاب  که  روشی  داد.    باید 

  خونی   یا  چربی  نرم،  بافت  گونه دبري،  هیچ  که نباید  شود  حاصل
اسفنجی  سطح  که   از  استفاده  از  قبل  کند،  مسدود  را  استخوان 

 . )17,33(سیمان وجود نداشته باشد
سطوح   • باید  استخوان،  به  سیمان  کافی  نفوذ  از  اطمینان  براي 

استخوان   دریلینگ  بگیرند.  قرار  دریلینگ  تحت  اسکلروتیک 
بهبود  باعث  سیمان  نفوذ  افزایش  بر  علاوه   اسکلروتیک 

out Strength -Pull  14,34(شودنیز می( . 
در صورت استفاده از تورنیکه، تورنیکه باید قبل از سیمان گذاري باد شود.  

  کند   می  کمک  خون  بدون  یک فیلد  ایجاد  به  TKA  در  تورنیکت  از  استفاده
  را   خشک  استخوانی  سطوح  و  بخشد  می  بهبود  را  عمل  حین  تجسم  که

به    سیمان  کاربرد  براي منجر  تواند  می  که  کند  می  بهبود  فراهم 
  نتیجه   این  و همکاران به  احمد  توسط  اخیر  . مطالعه)35(شود  ونی کساسیف

  مدت   کوتاه  بالینی  مزایاي  حداقل  با  TKA  در  تورنیکه  از  استفاده  که  رسید
  وریدي،   ترومبوآمبولی  جمله  از  عمل،  حین  عوارض  خطر  اما  است،  همراه

  افزایش   توجهی  قابل  طور  به  عمل  از  پس  درد  و  مجدد  عمل  عفونت،
 .)36(یابدمی

  اثرات   مورد  در  نگرانی  تورنیکه،  از  استفاده  عدم  اولیه  آشکار  مزایاي  علیرغم
  به   منجر  که  دارد  خون وجود  سیمان توسط  آلودگی  از  ناشی  مدت  طولانی

  حال،   این  شود. با  می  بقاي پروتز  کاهش  و  کامپوننت  ضعیف  فیکساسیون
  دارند که   نظر  اتفاق  کردند،  استفاده تورنیکت  از  که  از جراحانی  دسته  آن

 . )2(شود  باد  سیمان سازي  فرآیند  براي  باید  تورنیکه حداقل
 :)2(دنشو   تیرعا  رینکات ز  بهتر است  مانیس  يارذ کارگ  يبرابه طور کلی  

 از نظر ویسکوزیتی، سیمان بایدMedium   یا High viscosity 

 باشد و همچنین حاوي آنتی بیوتیک باشد. 
  .سیمان باید در دستگاه خلاء مخلوط شود 
  سیمان باید روي سطح پشتی هر دو کامپوننت فمورال و تیبیا و

 کیل و همچنین روي سطوح استخوانی قرار داده شود. همچنین

 کامپوننت تیبیا باید با سیمان آغشته شود. 
   اگر خون، آب یا چربی در سطح سیمان وجود دارد باید قبل از

 کارگذاشتن ایمپلنت پاك شود. 
   به کاربردن سیمان در قسمت پشتی کامپوننت تیبیا میتواند از

آلوده شدن قسمت پشتی کامپوننت به چربی جلوگیري کند و  
 می شود.   Pull-out Strengthباعث بهبود  

   در سیمان  کارگزاري  است  ممکن  ابزار  از   طول استفاده 
Wet phase    را تسهیل کند و مشخص شده است که استفاده از

Cement Gun    در مقایسه با سایر روش ها، هم نفوذ و هم پوشش
 سیمانی را بهبود می بخشد 

   در مرحله فشرده سازي سیمانPressurization stage)  هر (
  Pressurizedدو کامپوننت فمورال و تیبیال باید توسط ایمپکتور  

 شوند 
   در طی فاز پخت سیمان، زانو باید در یک پوزیشن ثابت نگه داشته

 شود 
   نگهداشتن زانو در یک پوزیشن ثابت بعد از کارگزاري کامپوننتها

حداقل   به  با هدف  منطقی  اقدام  پخت سیمان،یک  فاز  در طی 
 رساندن میکروموشن بین سطوح میباشد 

   مشخص شده است که حرکت زانو در طی مرحله پلیمریزه شدن
توجهی قابل  کاهش  باعث  فیکساسیون    سیمان،  قدرت  در 

 کامپوننت دارد. 
هایپرفلکشن   یا  و  هایپراکستنشن  وضعیت  در  زانو  نگهداشتن  از  باید 

 خودداري شود. 

 
و می  مرتبط است    پروتز مفصل زانوبا شل شدن    گذاري  مانیروش س

تعویض مفصل و در عمل    ررسید  هنگام یا  منجر به شکست زودتواند  
  ق یدقفلذا بهره گیري از یک روش    .ادامه نیاز به تعویض مفصل مجدد شود

از شل    يریجلوگ  يبرا   قرار دادن پروتز مفصلی،در زمان    گذاري  مانیس
 است.   یاساس  TKAشکست زودهنگام    جهیو در نت  کیشدن آسپت

 تقدیر و تشکر 

 ینیبال قاتیو تشکر خود را از واحد توسعه تحق ریمراتب تقد سندگانینو
  ی بانیمازندران جهت پشت  یدانشگاه علوم پزشک  ،ینیامام خم  مارستانیب

 . دارند  یدر طول دوره مطالعه اعلام م  يو همکار 
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• Bone Surface Preparation: Proper preparation 
of bone surfaces before cementation is 
essential to ensure adequate cement 
penetration into the bone and has been shown 
to significantly reduce component 
micromovement. Bone debris, blood, and fat 
should be removed using pulsatile lavage. 
Pulsatile lavage provides better cleaning, 
increases the depth of cement penetration into 
the bone, and improves the bond strength 
between the cement and bone(31,32). 

• Drying: Bone surfaces should be completely dry 
before cementation. Drying can be achieved 
using suction, swabs, or intraosseous negative 
pressure suction catheters. Ensure that no 
debris, soft tissue, fat, or blood obstructs the 
spongy bone surface(17,33). 

• Drilling: Sclerotic surfaces should be drilled to 
ensure adequate cement penetration. Drilling 
improves both cement penetration and pull-
out strength(14,34). 

• The Role of a Tourniquet in TKA and Cement 
Application Tourniquet Use: While tourniquets 
can provide a bloodless surgical field, 
improving visualization and creating a dry bone 
surface for cement application which can 
improve fixation(35), recent studies, such as that 
by Ahmed et al., suggest that their use in TKA 
might be associated with increased risks of 
postoperative complications like venous 
thromboembolism, infection, reoperation, and 
pain(36). Despite the initial advantages of a 
tourniquet-free technique, concerns remain 
about the long-term effects of cement 
contamination by blood, which could lead to 
poor component fixation and reduced implant 
survival. However, surgeons who continue to 
use tourniquets generally agree that it should 
at least be inflated during the cementing 
process(2). 

Generally, these recommendations should be 
considered for cement application(2):  
• Cement Viscosity and Additives: Medium or 

high-viscosity cement with an antibiotic is 
generally recommended.  

• Mixing: Cement should be mixed under 
vacuum. 

• Cement Application: Apply cement to both the 
posterior surfaces of the femoral and tibial 
components, as well as to the bone surfaces. 
Also, the tibial component keel should also be 
coated with cement.  

• If there is blood, water or fat on the surface of 
the cement, it must be removed before placing 
the implant. 

• Applying cement to the posterior aspect of the 
tibial component can prevent contamination 
and improve pull-out strength.  

• Instruments may facilitate cement application 
during the wet phase, and cement guns have 
been shown to improve both cement 
penetration and coverage. 

• Component Pressurization: Both femoral and 
tibial components should be pressurized using 
an impactor. 

• Post-operative Positioning: The knee should be 
held in a fixed position during the cement 
curing phase to minimize micromovement.  

• Avoid Extreme Positions: Avoid hyperflexion or 
hyperextension of the knee. 

 
The cementing technique is associated with the 
loosening of the prosthesis and can lead to early or 
late joint replacement failure and the need for joint 
replacement.  
Therefore, it is essential to use a precise cementing 
method at the time of placing the joint prosthesis to 
avoid aseptic loosening and, as a result, early failure 
of TKA. 
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Cementing Techniques  
There are two primary techniques for applying 
cement in TKA(4): 

1. Fully Cementing: In this technique, the entire 
tibial plateau and tibial canal are filled with 
cement. 

2. Surface Cementing: Here, only the surface of 
the tibial plateau is covered with cement.  

There is ongoing debate about which technique is 
superior(4). Previous studies have shown that full 
cementing provides better fixation, reduced 
micromovement, and greater long-term stability(25). 
However, other studies have indicated that surface 
cementing offers adequate prosthesis stability and, 
by applying more load to the tibial plateau surface, 
helps maintain bone density and underlying bone 
structure(7,26). Conversely, opponents of surface 
cementing argue that this technique does not provide 
sufficient fixation(4). A laboratory study demonstrated 
that full cementing, compared to surface cementing, 
applies less stress to the cancellous bone beneath the 
tibial component and confirmed that full cementing 
leads to greater bone ingrowth in the proximal tibia(4).  

Cement Viscosity  
Cement can be classified into three categories based 
on viscosity(27,28): 
High Viscosity Cement (HVC): This cement has a short 
doughing phase and a long working phase.  
• Medium Viscosity Cement (MVC): This cement 

has both a long doughing phase and a long 
working phase.  

• Low Viscosity Cement (LVC): This cement has a 
long doughing phase and a short working 
phase.  

An example of a high-viscosity cement is Palacos, 
which contains the antibiotic gentamicin and is 
manufactured by Zimmer(29). An example of a 
medium-viscosity cement is Simplex, which contains 
the antibiotic tobramycin and is manufactured by 
Stryker(13).  
In general, bone cements are sensitive to 
temperature, and any increase or decrease in 
temperature (whether from the environment, the 
cement components, or the mixing equipment) from 
the recommended 73 degrees Fahrenheit (23 
degrees Celsius) affects the properties of the cement 
and its working time. It is recommended that the 
unopened product be stored at 73 degrees 
Fahrenheit for at least 24 hours before use. Manual 

handling of the cement and transferring body heat to 
it can shorten the working time of the cement.  
Simplex Cement Mixing(13,30): All of the powder should 
be placed in an empty container, and then the liquid 
should be added (the powder should not be added to 
the liquid). When the cement is to be manually 
applied at the implantation site, the mixing of the 
liquid and powder should continue until a doughy 
form is created that does not adhere to the surgical 
glove. This mixing process takes at least 4 minutes. 
For use with a cement gun, the mixing process takes 
1 to 2.5 minutes. The cement is then loaded into the 
injection device and used.  
Palacos Cement Mixing(29): The liquid is first poured 
into a container, and then the powder is added and 
mixed with a spatula until it becomes doughy, which 
usually takes about 30 seconds. It is important to 
avoid trapping air in the cement during mixing. After 
mixing, the cement should rest for 1-2 minutes to 
reach the appropriate viscosity. The end of the 
resting phase is when the cement no longer adheres 
to the surgical glove, and at this point, a syringe or 
other cement application methods can be used. 
When the cement becomes rubbery, the working 
time of the cement is over, and the cement should 
not be applied. 
Depuy Cement: Application and Technique Mixing: 
The powder is placed in a container first, followed by 
the liquid. Mixing continues until a doughy 
consistency is achieved that does not adhere to the 
surgical glove. The mixing process takes 2 minutes, 
and the working time is approximately 6 minutes. It is 
crucial to avoid trapping air during the mixing 
process. Cement Gun Use: When using a cement gun, 
the surgeon should visually assess the injection time. 
A small amount of cement should be extruded from 
the syringe to ensure that the cement surface is 
opaque and that there is no excessive flow of cement 
under gravity. It is recommended to place a cement 
restrictor in the prepared bone cavity at an 
appropriate depth before injecting the cement. 
Application: After filling the canal, sufficient pressure 
should be applied, and the component should be 
placed when the cement has sufficient viscosity to 
resist excessive component displacement. Note: 
Additives such as antibiotics should not be mixed with 
this cement as they can alter the cement's properties. 
Expert Consensus on Cementing Technique (2023) 
Based on a 2023 Expert Consensus study, the 
following technique is presented as the most 
comprehensive cementing technique in TKA(2): 
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With the increasing prevalence of TKA, it is essential 
to improve surgical techniques, particularly 
cementing techniques, to prevent increased failure 
rates in primary TKA and reduce the associated costs 
of revision surgery(2). In general, the factors affecting 
cementation include cementing technique and the 
properties of the cement itself. To date, there is no 
consensus on which patients should receive 
cemented or cementless TKA(2). In the following 
sections, we will explore the various factors that 
influence cement application to investigate the most 
appropriate cementing techniques for knee 
replacement. 

 
This narrative review involved a search of the 
MEDLINE electronic database for articles published 
between 2000 and 2024. The inclusion was limited to 
articles on total knee replacement in adult patients. 
The exclusion criteria were non-English-language 
articles. All articles were initially screened based on 
title and abstract. Eventually, articles related to TKA 
cementing techniques were included. Also, the 
references of the extracted articles have been used 
as a source in writing this paper. 

 
The most important factors that influence the 
outcomes of cement application will be discussed 
below:  

Cement Penetration 
Studies have shown that the penetration of cement 
into the bone plays a key role in the strength of the 
prosthesis. Factors that improve cement penetration 
include: a dry and porous bone bed, venting of the 
tibial metaphysis, use of low or medium viscosity 
cement, hand packing, a working time of 3-4 minutes, 
low room temperature, and storing the cement at a 
low temperature(4).  
Depending on the quality of the bone and the 
porosity of the cancellous bone, the cement can 
penetrate to varying degrees from the bone cut 
surface, creating a bond between the cement and the 
bone(7,8).  
The amount of cement penetration into the 
cancellous bone indicates the stability of the implant 
in joint replacement with cementing(9). For cement to 

penetrate at least one level of bone trabeculae, a 
cement thickness of 2 mm is required, and a thickness 
of 3-4 mm is optimal(10-12).  
Cement penetration of 1.5 mm or less into the 
cancellous bone usually results in higher radiolucency 
and lower tensile strength associated with early 
implant micromotion(13). Other factors affecting 
cement penetration include: 
In cases where the tibial surface has sclerotic bone 
and cement penetration into the bone trabeculae 
may be impaired, drilling the sclerotic bone can 
improve cement penetration(14).  
The use of pulsatile lavage increases the chance of 
cement penetration compared to conventional 
lavage as pulsatile lavage provides more effective 
debridement(13,15).  
The bone can be adequately dried using suction and 
laparotomy sponges(16).  
The negative pressure created by the holes in the 
tibial jig pins increases the chance of cement 
penetration into the bone(10,16,17).  
The use of a spatula or finger packing can ensure 
adequate cement penetration(12,18).  
Regarding the use of a cement gun, it is important to 
note that one study reported excessive cement 
penetration into the bone(12), while another study 
reported that the cement gun provided the greatest 
stability and the least micromovement(19).  
In addition to the above, prolonging the setting time 
of the cement increases the flow of the cement and 
facilitates cement penetration. Using high-viscosity 
PMMA compared to medium-viscosity PMMA 
reduces the amount of penetration(20). On the other 
hand, storing the cement at a low temperature and 
high humidity during mixing prolongs the setting time 
of the cement(4,21). 
Mixing the cement under vacuum reduces the setting 
time by 2 minutes(22), and the time of application of 
the cement after mixing is inversely proportional to 
the amount of cement penetration(20).  
Although the maximum setting temperature of 
cement during hip replacement is 48°C, it should be 
noted that the temperature of the knee joint with the 
use of a tourniquet and without the cooling effect of 
blood may be higher. Also, collagen denatures when 
exposed to temperatures above 56°C for an extended 
period(4,23). 
A thick cement layer, high ambient temperature, and 
an increased monomer-to-polymer ratio increase the 
temperature of the cement during the setting 
phase(24). 

Methods 

Results 
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Cementing Techniques in Total Knee Arthroplasty 
(Review Article) 

 
Sina Aminizadeh, MD1,2, Mehdi Bayati, MD1,2, Mahdi Sahebi1,3, Mohammadreza Razzaghof, MD, MPH1,2, 

Mohammad Ayati Firoozabadi, MD1,2, Seyed Mohammad Javad Mortazavi, MD1,2 

 

Total Knee Arthroplasty (TKA) is an effective surgery for treating patients with 
advanced knee osteoarthritis. However, in some patients, this surgery faces 
early failure due to underlying factors(1). Currently, about 95.3% of knee 
arthroplasties are done using the Cemented technique(2,3). Since its 
introduction in 1950, Polymethylmethacrylate (PMMA) has played a major role 
as the cement material in arthroplasty(4). Some studies suggest that cementless 
fixation can provide better survival rates in younger or obese patients, while it 
is believed that cemented TKA has fewer infectious complications. However, 
there is no significant research showing a difference in survival rates between 
the two methods over a 10-year follow-up, regardless of age or BMI(5). With 
advancements in technology for producing polyethylene and implants, along 
with improvements in TKA surgical methods, aseptic loosening is now 
recognized as a leading cause of TKA failure and revision and in new studies, 
the prevalence of aseptic loosening has been reported in men and women 
under 50 years at 5.9% and 6.4%, respectively(2). Almost 11% of revisions 
performed in the first year after primary TKA are due to tibial component 
aseptic loosening at the cement-component interface. One study identified 
that the most important factors responsible for early prosthesis loosening at 
the cement-component interface of the tibial component were related to 
cement, including cement viscosity, cement placement method, and cement 
thickness(1). Aseptic loosening can lead to both early and late TKA failure and is 
more common in the tibial component than the femoral component, usually 
associated with improper cementing techniques(2,6).  

Abstract 
Total Knee Arthroplasty (TKA) is a surgery performed to treat patients with advanced knee osteoarthritis. Currently, 
about 95.3% of knee arthroplasties are performed using the cemented technique. Since the introduction of 
Polymethylmethacrylate (PMMA) cement, it has played a primary role in arthroplasty. Cementless fixation may 
lead to better survival rates in selected patients, while cemented TKA is believed to have lower infection rates. 
With the increasing number of TKAs, improving cementing techniques is essential to reduce primary TKA failure 
and avoid revision surgeries. A narrative review was conducted by searching the MEDLINE database from 2000 to 
2024 to investigate the most appropriate cementing techniques in knee replacement. Recent studies have 
identified several factors affecting the results of cement placement in TKA, such as cement penetration depth, 
cementing technique, and cement viscosity. Preparing the bone surfaces before cementing is essential to ensure 
adequate cement penetration. Bone surfaces must be thoroughly dried before cementing. For optimal cement 
penetration, sclerotic surfaces should undergo drilling. Poor cementing technique is associated with loosening of 
the prosthesis leading to early or late joint replacement failure. Therefore, it is essential to use an accurate 
cementing method at the time of TKA to avoid aseptic loosening and, early failure of TKA. 
Keywords: Total knee arthroplasty, Bone cements, Osteoarthritis. 
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The patient reported no significant complications, 
and functional recovery was assessed as satisfactory. 
Preoperatively, the patient’s visual analog scale (VAS) 
score was 9, which decreased to 1 at three months 
postoperatively. Additionally, the Harris Hip Score 
was reported as 83. 

 
This report describes the surgical management of a 
unique case of a young patient with a nondisplaced 
femoral neck fracture and a history of knee 
disarticulation. The novel lateral decubitus 
positioning used in this case provided the surgeon 
with easier access to the injured site. Although 
femoral neck fractures are more common in older 
adults, their treatment in young and active patients—
particularly those with a prior knee disarticulation—
requires meticulous planning. The lateral positioning 
technique recently described by Pisoudeh et al. offers 
intraoperative advantages over traditional fracture 
table approaches(6). The total operative time in this 
case was 90 minutes, which is longer than the 
durations reported by Shuang G. Yan et al. (7). 
However, the patient preparation time in this case 
was shorter compared with single- and dual–C-arm 
groups reported by Hee Lee et al. (8). It is important to 
note that this report describes a single case, and 
surgical times may vary depending on fracture 
complexity and surgeon experience. This positioning 
approach can be applied in patients with below-knee 
amputations or hip/knee flexion contractures(6). A 
major advantage of this position is the reduced risk of 
contamination of the surgical field during C-arm 
imaging. In procedures performed on a fracture table, 
optimizing intraoperative C-arm imaging can be 
challenging and increases the risk of contamination 
for both the sterile field and the surgeon. In the 
lateral decubitus position described here, the C-arm 
can be adjusted freely without obstructing the 
surgical field, minimizing contamination risk. 
Furthermore, in this patient, lateral views of the 
proximal femur were obtained without repositioning 
the injured limb, simply by adjusting the C-arm angle, 
resulting in superior lateral visualization compared 
with fracture table techniques. This approach also 
reduces the risk of loss of reduction, particularly in 
displaced fractures, and limits contamination of the 
surgical site. Additionally, it optimizes surgical 
workflow, keeping the C-arm outside the sterile field 
without interfering with the surgeon’s movements or 

position. Despite the improved lateral visualization, 
fluoroscopic imaging may be more challenging for 
some surgeons. These results cannot be generalized; 
although surgical outcomes were excellent, surgeon 
comfort and visibility compared with other positions 
may vary. To date, studies using this new positioning 
technique are limited to case reports. Furthermore, 
given the patient’s prior lower-limb amputation, 
patient-reported outcome measures (PROMs) may 
differ from those of individuals with intact lower 
limbs. 

 
The lateral decubitus position in patients with a 
history of knee disarticulation demonstrated 
promising intraoperative and postoperative 
outcomes for femoral neck fracture fixation. 
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The right lower limb (the injured side) was then 
carefully elevated, and a cushion and soft pad were 
positioned underneath it to ensure alignment with 
the trunk, prevent pressure injury, and minimize 
muscle contraction. Once the legs were positioned, 
the lateral decubitus posture was stabilized using two 
side supports placed at the posterior and anterior 
aspects of the trunk. Since the fracture was 
nondisplaced, no reduction maneuver was required. 
Before skin preparation and draping, the adequacy of 
alignment was confirmed fluoroscopically. After 
verifying proper patient positioning, the right lower 
limb was prepared and draped from the iliac crest to 
the distal end of the prosthetic limb, and the incision 
site was marked. A 5-cm longitudinal incision was 
made just below the greater trochanter. A guide pin 
(K-wire) was first inserted from the same region 
beneath the trochanter into the inferior portion of 
the femoral neck along the tension side. Two 
additional guide pins were then placed parallel to the 
first, in the central and superior regions of the 
femoral neck. Drilling was performed over the guide 
pins using a cannulated drill bit. Fixation was 
achieved with three 6.5-mm titanium cannulated 
screws (lengths: 100 mm, 100 mm, and 105 mm) and 
two washers. All steps were performed under 
fluoroscopic guidance. To obtain an anteroposterior 
(AP) view of the right hip, the C-arm was positioned 
posterior to the patient, with its arm adjusted in a “C” 

configuration. For lateral imaging, the device was 
kept in the standard zero-degree position without 
additional angulation. In this setup, the contralateral 
limb, being flexed, did not obstruct visualization of 
the injured hip (Figure 4). 
Estimated intraoperative blood loss was 
approximately 50 mL. 
The total operative time was 10 minutes from patient 
preparation to incision, and 80 minutes from skin 
incision to wound dressing. 

Postoperative Details 
Following surgery, the patient was instructed to 
maintain a non–weight-bearing protocol for two 
months, similar to standard management for patients 
with nondisplaced femoral neck fractures without 
amputation(2). 
Due to the right knee disarticulation, he was also 
advised to wear his prosthetic limb during this period 
to reduce gravitational stress on the hip joint and 
minimize compensatory leaning toward the 
contralateral side while standing. 
The patient was advised to avoid weight bearing on 
the operated limb for two months postoperatively, 
followed by partial weight bearing with the use of his 
prosthesis and a walker for an additional month. At 
the three-month follow-up, radiographic evaluation 
demonstrated signs of bone union (Figure 5). 

 

  
Figure 4: Intraoperative fluoroscopic images showing 

the anteroposterior and lateral views of the hip, 
as well as the positioning of the C-arm during the 

procedure. 

Figure 5: Three-month postoperative 
radiograph showing fixation of the femoral 

neck fracture with three screws and evidence 
of partial bone healing. 
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Preoperative Evaluation 
A 40-year-old man presented to the hospital with 
severe lateral hip pain following a low-height fall. 
Radiographs and computed tomography confirmed a 
nondisplaced femoral neck fracture (Figure 1 and 2). 
No signs of associated hip joint injury or avascular 
necrosis were identified. Due to the patient’s intense 
pain and muscular rigidity, a complete assessment of 
the hip joint was not feasible, although a noticeable 
limitation in the range of motion was observed in all 
directions. Two years prior to this admission, the 

patient had undergone knee disarticulation due to 
severe tibial trauma and was ambulating with a 
transtibial prosthetic limb. Consequently, vascular 
and neurological evaluation of the affected limb was 
not feasible. The patient reported that before the 
recent trauma, he had full range of motion of the hip 
joint and was able to bear full weight on the affected 
limb. The patient was admitted 24 hours before 
surgery. Following induction of general anesthesia, 
his position was changed from supine to left lateral 
decubitus (Figure 3). A Mayo stand was placed 
beneath the patient’s left lower limb (the sound 
limb), and both the hip and knee were safely flexed 
to approximately 45 degrees over the stand.

 

  
Figure 1: Preoperative anteroposterior radiograph 

of the right hip showing a nondisplaced femoral 
neck fracture 

Figure 2: Preoperative coronal CT scan 
demonstrating a nondisplaced  

fracture of the right femoral neck. 

 
Figure 3: Patient positioning before surgical preparation in the operating room. 

 

Case report 
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Lateral Decubitus Position for Hip Fracture Fixation 
in a Knee Disarticulation Amputee 

(Case Report) 

 
Hasan Barati, MD, Mojtaba Baroutkoub, MD, Amir Barzanouni, MD, Ali Keipourfard, MD, Ali Ghozatfar, MD 

 

Femoral neck fracture is among the most disabling injuries occurring in the 
elderly population. It accounts for approximately 45% of all proximal femoral 
fractures. With the progressive aging of societies, its incidence continues to 
rise(1). Depending on the patient’s age, comorbidities, bone mineral density, 
and level of daily activity, the surgical management options for elderly patients 
range from closed or open reduction with internal fixation to arthroplasty or 
hemiarthroplasty. However, in certain younger patients under 50 years of age, 
internal fixation remains the preferred choice. The primary surgical goals in this 
age group include prevention of nonunion and osteonecrosis, as well as 
preservation of the femoral head(2,3). 
The most common surgical position for proximal femoral procedures is the 
supine position on a fracture or radiolucent table. Other reported positions 
include the lateral decubitus and prone positions on a radiolucent table(4,5). In 
2023, Pisoudeh et al. introduced a novel surgical positioning technique in two 
young patients with subtrochanteric fractures, in which the patient was placed 
in a lateral decubitus position on a radiolucent table with anterior and 
posterior supports. The uninjured leg was flexed at a 45-degree angle, and a 
large cushion was positioned beneath the injured limb. The C-arm was placed 
on the contralateral side of the surgeon, perpendicular to the long axis of the 
table(6). The present report describes the surgical technique, positioning 
details, potential advantages and challenges, intraoperative lateral imaging 
accuracy, and postoperative outcomes in a 40-year-old man with a femoral 
neck fracture. The procedure employed the lateral position proposed by 
Pisoudeh et al. in a unique case of a patient with a prior knee disarticulation. 
 

Abstract 
Femoral neck fracture is one of the most disabling affections in older patients. The usual surgical position in fixation 
of femoral neck fracture is the supine position on radiolucent fracture table. A technique of placing the patient in 
lateral decubitus position has been reported. This report describes this position in a patient with prior knee 
disarticulation. A 40-year-old man with a right hip fracture (Pauwels I, Garden II) fracture with a previous knee 
disarticulation secondary to extensive tibial trauma underwent close reduction and internal fixation in left lateral 
decubitus position. The knee and hip joint were flexed to 45° securely on the Mayo stand. Then, the patient's 
affected limb was lifted, and a pillow - pad was placed under it. This position was supported by two side supports 
-one on the back and one on back of trunk. Improving C-arm accessibility and adjustment, leading to reduction of 
contaminating, a more accurate lateral view of the proximal femur, decreasing the risk of reduction loss, optimizing 
the workflow, and more suitability in complex patients are the benefits seen in this case. On the other hand, 
increasing total surgical time, and harder fluoroscopy adjustments were the challenges. In this patient with prior 
disarticulation, lateral decubitus position for femoral neck fracture showed promising intra and post-operative 
results. 
Keywords: Femoral neck fractures, Patient positioning, Disarticulation, Knee. 
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The extensive classification of screws based on their 
design and function highlights the level of 
customization available to orthopedic surgeons, 
allowing for precise and efficient fracture 
stabilization across various anatomical regions. The 
ongoing developments in screw technology, 
particularly in the fields of bioabsorbable materials, 
smart implants, and drug-releasing mechanisms, 
reflect a growing emphasis on patient-specific 
solutions and enhanced clinical outcomes. 
Despite the significant strides made in improving 
orthopedic screw performance, several challenges 
remain. Issues such as screw loosening, infection, 
improper fixation, and implant-related complications 
continue to impact patient recovery and long-term 
success rates.  
The integration of advanced materials, such as 
magnesium and hybrid polymer composites, 
alongside innovative fixation techniques, is expected 
to mitigate these challenges. Furthermore, the 
adoption of digital technologies, including 
intraoperative navigation and robotic-assisted 
surgery, is revolutionizing the precision of screw 
placement and optimizing biomechanical stability. 
The future of orthopedic screw technology is 
centered around achieving greater biocompatibility, 
enhanced mechanical properties, and the ability to 
provide real-time feedback on bone healing. As the 
field moves toward patient-specific implant solutions 
and personalized medicine, the role of 3D printing 
and computational modeling will become 
increasingly prominent in the design and 
manufacturing of orthopedic screws. Additionally, 
continued research into minimally invasive surgical 
techniques will help reduce complications associated 
with open surgeries and expedite recovery times for 
patients. 
In conclusion, the evolution of orthopedic screws is a 
testament to the continuous efforts in medical 
engineering and surgical innovation.  
By addressing current challenges and leveraging 
emerging technologies, the next generation of 
orthopedic screws will not only improve fixation 
stability but also contribute to better patient 
outcomes through enhanced integration, reduced 
risk factors, and increased longevity.  
The field remains dynamic, and with ongoing 
research and collaboration among multidisciplinary 
teams, orthopedic fixation is expected to reach new 
heights in safety, efficacy, and functionality. 
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without the need for multiple locking screws(140). 
Additionally, biomechanical evaluations suggest that 
hybrid constructs, combining intramedullary screws 
with external fixation, can improve outcomes in 
complex fractures where conventional methods are 
insufficient(141). 

Extramedullary Techniques 
Extramedullary fixation methods, such as plating and 
external fixation, are used when direct mechanical 
support is required without disturbing the medullary 
canal. These techniques are particularly effective in 
periarticular fractures, where intramedullary nails 
may not provide adequate fixation due to anatomical 
constraints(142). Locking plates, which allow for fixed-
angle screw insertion, have become the gold 
standard for complex fractures, providing superior 
resistance to shear and torsional forces(143). 
Biomechanical studies indicate that dual plating 
techniques, where two plates are applied at different 
angles, provide greater stability than single-plate 
constructs, especially in distal femoral fractures(144). 
Another innovation in extramedullary fixation is the 
use of variable-angle locking plates, which allow 
surgeons to customize screw trajectories based on 
patient-specific anatomy(145). Although 
extramedullary fixation provides strong mechanical 
support, potential drawbacks include increased 
surgical exposure, soft tissue irritation, and higher 
infection risk compared to intramedullary 
techniques(146). 

Future Directions 
The future of orthopedic screw technology is set to 
witness significant advancements driven by material 
innovations, biomechanical optimizations, and the 
integration of smart monitoring systems. One of the 
key directions in orthopedic screw development is 
the enhancement of bioabsorbable materials. 
Current bioabsorbable screws degrade at fixed rates, 
which may not always align with the healing process 
of the bone. Future research aims to develop 
bioadaptive materials that can modulate their 
degradation rate based on the physiological state of 
the surrounding bone tissue.  
These innovations will help reduce complications 
related to premature degradation or prolonged 
presence of implants in the body, which can interfere 
with natural bone remodeling processes. Another 
major direction in orthopedic screw evolution 
involves the refinement of biomechanical properties. 

Current screws often suffer from issues such as 
inadequate pullout strength or suboptimal load 
distribution, leading to implant failure or prolonged 
healing times. Future screw designs will likely 
incorporate surface modifications, nanotechnology 
coatings, and advanced thread geometries to 
enhance osseointegration and minimize stress 
shielding. The development of variable-angle screws 
with increased customization capabilities will also 
provide better adaptability to diverse anatomical 
structures, particularly in complex fracture fixations. 
In addition to material and mechanical innovations, 
the incorporation of smart implants equipped with 
real-time monitoring capabilities is set to transform 
orthopedic surgery. Smart screws embedded with 
micro-sensors can provide valuable data on bone 
healing progression, implant stability, and 
mechanical loads experienced by the implant. Such 
technologies can enable early detection of 
complications such as screw loosening, infection, or 
delayed union, allowing for timely intervention and 
improved patient outcomes.  
Furthermore, the application of artificial intelligence 
and machine learning in orthopedic surgery is 
expected to enhance the precision of screw 
placement through automated preoperative 
planning and intraoperative guidance. 
As research continues to evolve, interdisciplinary 
collaboration among materials scientists, biomedical 
engineers, and orthopedic surgeons will play a critical 
role in translating laboratory innovations into clinical 
applications. Future orthopedic screws will not only 
offer superior mechanical performance but also 
provide a more dynamic and interactive role in 
patient recovery, minimizing the need for revision 
surgeries and enhancing overall surgical success 
rates. While the challenges in achieving these 
innovations remain considerable, the rapid 
advancements in biomaterials, computational 
modeling, and implant design suggest that the future 
of orthopedic fixation is poised for transformative 
breakthroughs. 

 
Orthopedic screws have been a fundamental 
component of fracture fixation and reconstructive 
surgeries for decades, and their evolution has been 
shaped by advancements in biomaterials, 
biomechanical understanding, and surgical 
techniques.  

Conclusion 
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Figure 19: Drill Size Based on Screw Size. Image Source: AO Surgery Reference, 

https://surgeryreference.aofoundation.org 
 

Torque control is particularly important in 
osteoporotic patients, where lower bone density 
reduces the screw's ability to grip the bone 
effectively(127). To address this, torque-limiting 
devices have been developed to prevent over-
tightening, ensuring consistent screw engagement 
while minimizing the risk of implant failure(128). 
Additionally, cement augmentation techniques can 
be used in cases of poor bone quality to enhance 
fixation strength by increasing screw-bone contact 
area(129). Some modern orthopedic screws are 
designed with built-in torque indicators, allowing 
surgeons to precisely control insertion force and 
reduce the incidence of biomechanical failure(130). 

Insertion Techniques 
Screw insertion techniques vary depending on the 
type of screw used and the anatomical location of the 
implant. The traditional hand-driven insertion 
method provides tactile feedback to the surgeon, 
allowing for precise control over torque application 
and depth(131). However, power-assisted screwdrivers 
are increasingly used for faster and more consistent 
insertion, particularly in procedures requiring 
multiple screws(132). A study comparing manual 
versus power-driven insertion found that power tools 
reduce intraoperative time but may increase the risk 
of over-tightening if not properly controlled(133).  
Another key consideration is the trajectory of screw 
insertion. Orthopedic screws should be placed 
perpendicular to the fracture plane to maximize 

compression and stability(134). In cases where 
angulated insertion is required, preoperative 
planning with computer navigation systems can 
enhance accuracy and prevent malpositioning(135). 
Cannulated screws, commonly used for minimally 
invasive procedures, require precise guidewire 
placement before final insertion to ensure optimal 
alignment(134). In spinal surgery, robotic-assisted 
insertion techniques have been introduced to 
improve screw accuracy and reduce the risk of neural 
or vascular injury(136). 

Fixation Methods 

Intramedullary Approach 
Intramedullary fixation involves placing screws or 
nails within the medullary cavity of long bones to 
provide internal support while minimizing disruption 
to the periosteal blood supply. This method is 
commonly used in femoral and tibial fractures, where 
it offers superior biomechanical stability compared to 
plate fixation(137).  
Studies have shown that intramedullary screws 
distribute load more evenly along the bone axis, 
reducing stress concentrations and lowering the risk 
of implant failure(138). However, precise insertion 
technique is critical, as malalignment can lead to 
rotational instability and delayed healing(139). Recent 
advancements in intramedullary fixation include the 
development of expandable nails that conform to the 
medullary canal, providing enhanced stability 



 Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Saleh Validi et al. Vol. 23, No. 3 (Serial No. 90), Summer 2025, p. 133-152 

 

144 

Interlocking Screws 
Interlocking screws are an integral component of 
intramedullary nailing systems, providing 
longitudinal and rotational stability to fracture sites. 
These screws are commonly used in long bone 
fractures to prevent axial displacement and enhance 
overall implant strength(112) (Figure 18). 
 

 
Figure 18: Interlocking screw. Image Source: AO 

Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
The primary function of interlocking screws is to 
secure an intramedullary nail within the bone, 
preventing excessive motion and implant migration. 
This locking mechanism ensures rigid fixation, which 
is crucial for successful bone healing in high-load-
bearing fractures such as those of the femur, tibia, 
and humerus(113). 
Studies have shown that interlocking screws enhance 
resistance to axial loads, reducing the risk of implant 
failure and malunion. Their ability to distribute 
mechanical stress across the bone minimizes stress 
shielding, a common issue in orthopedic surgery 
where bone resorption occurs due to uneven load 
transfer. Innovations in titanium alloy screws have 
further improved biomechanical performance, 
making them a preferred choice in modern 
orthopedic trauma management(114). 
Interlocking screws are widely used in femoral, tibial, 
and humeral fractures, particularly in cases where 
intramedullary nailing alone is insufficient to 
maintain alignment. 
By providing additional stability, these screws 
contribute to faster rehabilitation, reduced pain, and 
lower complication rates. Clinical studies indicate 
that patients treated with interlocking screws 
experience better functional recovery, emphasizing 

their critical role in orthopedic fixation 
techniques(115). 

Technical Considerations 
Drill Bit Selection and Usage 
Drill bit selection is a critical factor in orthopedic 
surgery, influencing both the precision of screw 
placement and the mechanical stability of the fixation 
construct. The diameter, length, and material 
composition of the drill bit must be carefully chosen 
based on the type of bone (cortical or cancellous) and 
the specific surgical application(116). Studies indicate 
that high-speed drilling generates excessive heat, 
which can lead to thermal necrosis, compromising 
bone integrity and healing outcomes(117). In contrast, 
low-speed drilling with adequate irrigation minimizes 
heat generation, reducing the risk of osteonecrosis 
and improving screw purchase(118). The geometry of 
the drill bit, including flute design and tip angle, also 
affects the efficiency of bone removal and insertion 
torque during screw placement(119). Another essential 
factor is the use of pilot holes, which help in precise 
screw placement and minimize stress fractures 
around the drilled area(120). Pre-drilled holes reduce 
insertion torque and prevent excessive bone 
compression, which is particularly relevant for self-
tapping screws(121). Furthermore, using sharp, well-
maintained drill bits enhances the accuracy of 
insertion and decreases mechanical resistance, 
thereby improving the long-term success of 
orthopedic implants(122). A comparative study of 
various drill bit types found that carbide-tipped drill 
bits produce less heat and are more durable than 
standard stainless steel drill bits, making them the 
preferred choice for repeated surgical use(123) (Figure 
19). 

Torque Management Principles 
Proper torque application is essential for achieving 
stable fixation while avoiding complications such as 
screw loosening or stripping of bone threads. Torque 
refers to the rotational force applied during screw 
insertion, which determines the stability of the bone-
implant interface(124). Studies show that optimal 
insertion torque should be within 70-80% of the 
maximum pullout strength to achieve adequate 
fixation without compromising bone integrity(125). 
Excessive torque can cause microfractures or 
stripping of the bone threads, whereas insufficient 
torque may result in implant instability and 
failure(126). 
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loading, which contributes to improved patient 
outcomes and shorter recovery periods. Clinical trials 
have also reported a significantly lower rate of 
implant-related complications, making the Midfoot 
Fusion Bolt an effective solution for midfoot 
reconstruction surgeries(103). 

Positional Screws 
Positional screws are widely utilized in orthopedic 
surgery for applications where bone-to-bone 
compression is not required. Unlike lag screws, which 
actively create interfragmentary compression, 
positional screws maintain structural integrity by 
ensuring firm bone alignment without exerting 
excessive compressive forces(104). 
The primary function of positional screws is to 
maintain the spatial relationship between two bone 
fragments while preventing undesired displacement. 
This is particularly useful in cases where bone 
segments need to be held in place without 
compression, such as in syndesmotic fixation, 
osteotomy stabilization, and joint fusions.  
The ability to securely hold bone fragments together 
while avoiding excessive compression is particularly 
beneficial in complex fractures and osteotomies, 
where improper load distribution could lead to 
implant failure(105) (Figure 17). 
 

 
Figure 17: Positional screw. Image Source: AO 

Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
When using positional screws, precise drilling and 
screw selection are essential to prevent 
complications such as screw pullout or cortical 
damage.  
Surgeons must carefully assess the bone density and 
mechanical stability before deciding the appropriate 
screw length and diameter. Positional screws require 
pre-drilled pilot holes to ensure accurate positioning, 
and it is crucial to ensure bi-cortical engagement for 

maximum stability. Intraoperative fluoroscopy is 
often used to verify correct screw placement, 
reducing the risk of malpositioning and implant 
failure(106). 
The most common applications of positional screws 
include syndesmotic fixation, osteotomy 
stabilization, and securing bone grafts.  
These screws are particularly useful in ankle, wrist, 
and elbow surgeries, where maintaining anatomical 
bone relationships is critical for functional recovery. 
Recent studies have emphasized the importance of 
using positional screws in non-compressive joint 
fusions, as they provide stability without interfering 
with natural healing processes(107). 

Polar Screws 
Polar screws are primarily used as blocking screws in 
intramedullary nailing, where they function to 
prevent malalignment and enhance the stability of 
the intramedullary implant. These screws are 
particularly effective in cases where short-segment 
fractures require additional stabilization to 
counteract rotational or axial displacement(108). 
Polar screws are typically inserted adjacent to an 
intramedullary nail, where they act as a mechanical 
block that prevents excessive motion of the nail 
within the medullary canal. This technique is 
especially beneficial in proximal or distal fractures of 
long bones, where the nail alone may not provide 
sufficient rotational control. By reducing the risk of 
malalignment, polar screws significantly enhance 
post-operative stability and fracture healing(109). 
The placement of polar screws ensures precise 
control of alignment, particularly in cases of 
metaphyseal fractures, where the potential for 
rotational deformity is high. By restricting 
micromotion, these screws contribute to early bone 
healing and reduce complications associated with 
implant loosening. Polar screws are often placed 
under fluoroscopic guidance, allowing the surgeon to 
achieve optimal positioning while minimizing surgical 
trauma(110). 
For optimal biomechanical function, polar screws 
must be positioned strategically around the 
intramedullary nail to counteract forces in all 
directions. Proper cortical engagement and screw 
angulation are critical to maximizing fixation strength 
and avoiding implant failure. Recent research has 
demonstrated that placing polar screws at specific 
anatomical locations can significantly improve load 
distribution, thereby reducing implant-related 
complications(111). 
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Push-Pull Screws 
Push-pull screws are utilized as reduction tools in 
complex fractures, particularly for achieving 
anatomical alignment before definitive fixation(95). 
The reduction technique involves inserting the push-
pull screw into a fractured bone segment, applying 
controlled traction, and subsequently securing the 
fracture with plate or nail fixation(96).  
These screws play a critical role in length restoration 
following long bone fractures, including femoral shaft 
fractures and tibial malunions(97). Application 
methods vary depending on the fracture type; 
however, recent advancements in guided reduction 
tools and push-pull devices have improved precision 
and reduced complications related to 
malalignment(98). Clinical trials have demonstrated 
that push-pull screw-assisted reduction leads to 
enhanced post-operative alignment and reduced 
revision surgery rates in high-impact fractures(99) 
(Figure 15). 
 

 
Figure 15: Push-pull screw. Image Source: AO 

Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 

Midfoot Fusion Bolt 
The Midfoot Fusion Bolt (MFB) is an advanced 
intramedullary fixation device developed to provide 
rigid stabilization for midfoot arthrodesis, especially 
in patients suffering from severe deformities, 
neuropathic conditions, or midfoot collapse(100). 
Traditional fixation methods, including plates and 
screws, have been associated with complications 
such as hardware failure, inadequate load 
distribution, and stress shielding. The Midfoot Fusion 
Bolt aims to overcome these limitations by offering 
strong intramedullary support while reducing soft 
tissue disruption and ensuring optimal weight-
bearing properties. 

The MFB is typically composed of titanium or 
stainless steel and features a solid or cannulated 
design that allows for optimal bone purchase and 
stability.  
It is available in different diameters and lengths, 
depending on the anatomical requirements of the 
patient. The bolt is designed with threaded and non-
threaded sections, which enhance osseointegration 
and load distribution across the fusion site. Some 
models incorporate variable-angle locking features, 
which allow customized positioning and provide 
enhanced stability in complex midfoot fusion 
cases(101) (Figure 16). 
 

 
Figure 16: Midfoot Fusion Bolt (MFB) screw. 

Image Source: AO Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
The primary application of the Midfoot Fusion Bolt is 
in Charcot neuroarthropathy, Lisfranc injuries, and 
midfoot arthritis, where conventional fixation 
techniques may fail to provide adequate mechanical 
stability. The MFB can be implanted using either an 
open or percutaneous approach, with the 
percutaneous method reducing surgical trauma and 
minimizing infection risks.  
Studies have demonstrated that intramedullary 
fusion techniques using the Midfoot Fusion Bolt lead 
to higher rates of fusion success compared to 
traditional plating techniques(102). 
Several biomechanical and clinical studies have 
evaluated the efficacy of the Midfoot Fusion Bolt in 
providing superior stability, improved load 
distribution, and reduced implant failure rates.  
Compared to standard plates and screws, the MFB 
has shown higher resistance to shear and axial 
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non-unions. Headless lag screws, such as Herbert 
screws, are preferred in articular surfaces to minimize 
implant prominence(82, 83). 
Clinical studies have demonstrated that lag screw 
fixation significantly improves fracture stability and 
reduces healing time compared to non-compression 
techniques. However, complications such as screw 
pullout, cortical cracking, and implant breakage are 
reported in cases of poor surgical technique or 
osteoporosis. Advancements in titanium and 
bioabsorbable lag screws aim to improve mechanical 
longevity and biological integration(84, 53). 
 

 
Figure 12: Lag screw.  Image Source: AO Surgery 

Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 

Compression Screws 
Compression screws function based on dynamic 
compression principles, where the design and 
biomechanical properties allow controlled 
interfragmentary compression during fracture 
healing(85).  
These screws are commonly used in fracture fixation, 
particularly in cancellous bone, due to their ability to 
promote primary bone healing without excessive 
stress shielding(86) (Figure 13). The technical 
considerations of compression screws include the 
need for proper placement and torque application to 
avoid over-compression, which can lead to bone 
necrosis or implant failure(87).  
Studies have demonstrated that locking compression 
screws offer enhanced biomechanical stability 
compared to non-locking designs, particularly in 
osteoporotic bone(88).  
In clinical usage, these screws are widely applied in 
the fixation of ankle fractures, proximal femoral 
fractures, and scaphoid fractures, with research 
supporting improved functional outcomes and 
reduced nonunion rates(89)  
 

 
Figure 13: Compression screw. Image Source: AO 

Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 

Cortex Screws 
Cortex screws are designed to provide rigid fixation in 
cortical bone, with a narrow pitch and a smaller 
thread profile that enhances engagement with the 
dense outer cortical structure(90). The design features 
of cortex screws include a fully threaded shaft, 
ensuring strong hold and resistance to loosening 
under load-bearing conditions(91). These screws are 
frequently used for small fragment fixation, 
particularly in fractures involving the distal radius, 
metacarpals, and foot bones(92). Clinical indications 
for cortex screws include their use in fracture 
compression, plating constructs, and syndesmotic 
stabilization in the ankle joint(93). Recent 
biomechanical studies suggest that dual cortical 
screw fixation offers superior rotational stability 
compared to single screw constructs in treating distal 
fibular fractures(94) (Figure 14). 
 

 
Figure 14: Cortex screw. Image Source: AO 

Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 
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for secondary removal surgery, reducing patient 
morbidity and healthcare costs. 
The primary materials used for bioabsorbable screws 
include poly-L-lactic acid (PLLA), polyglycolic acid 
(PGA), poly-DL-lactic-co-glycolic acid (PLGA), and 
magnesium-based alloys. These polymers are chosen 
based on their mechanical properties, degradation 
rates, and biocompatibility. PLLA offers high 
mechanical strength but a slow degradation rate, 
while PGA has faster degradation but lower strength. 
Recent studies also explore magnesium-based 
bioabsorbable screws, which promote 
osseointegration and bone regeneration(64, 65). 
The degradation of bioabsorbable screws depends on 
hydrolysis and enzymatic activity, leading to a gradual 
loss of mechanical integrity and eventual resorption 
into the body. The degradation rate varies with 
polymer composition, molecular weight, crystallinity, 
and implant environment. Magnesium-based screws 
degrade via oxidation and dissolution, with hydrogen 
gas evolution being a potential side effect. 
Researchers have been exploring surface coatings 
and alloying elements such as calcium and zinc to 
control degradation rates and enhance 
biocompatibility(66, 67). 
Bioabsorbable screws are extensively used in fracture 
fixation, ligament reconstruction, and osteotomy 
stabilization. They have been widely applied in 
anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction, 
maxillofacial surgeries, and pediatric orthopedics. 
One of the main advantages is their ability to 
eliminate implant-related complications such as 
migration, stress shielding, and implant failure, which 
are common with permanent metallic implants(68,69). 
Clinical studies indicate that bioabsorbable screws 
provide comparable fixation strength to metal 
screws, with satisfactory fracture healing rates. 
However, complications such as inflammatory 
reactions, foreign body responses, and cystic 
formations have been reported in some cases. 
Innovations in polymer chemistry and composite 
materials, such as PLGA reinforced with 
hydroxyapatite, aim to improve mechanical strength 
and biological safety(70, 71). 

Drug-Releasing Screws 
Drug-releasing screws represent an advanced 
orthopedic technology designed to deliver 
therapeutic agents locally at the site of implantation. 
These screws aim to reduce infection rates, enhance 
bone healing, and mitigate inflammation. 

The integration of drug-eluting technology into 
orthopedic screws involves polymer coatings, porous 
structures, and nano-encapsulation techniques. 
Drugs such as antibiotics (gentamicin, vancomycin), 
growth factors (BMP-2), and anti-inflammatory 
agents are incorporated into the screw matrix or 
surface coatings for controlled and sustained 
release(72, 73). 
Drug-releasing screws are primarily used in trauma, 
revision surgeries, and joint arthroplasty to prevent 
post-operative infections and improve 
osseointegration. In infected fracture fixations, 
antibiotic-loaded screws have demonstrated a 
significant reduction in bacterial colonization and 
improved patient outcomes. Growth factor-releasing 
screws are gaining attention for their role in 
accelerating bone healing and reducing non-union 
rates(74, 75). 
Recent clinical trials have reported positive outcomes 
with antibiotic-releasing screws, demonstrating a 
50% reduction in deep infection rates in high-risk 
patients. However, the efficacy of growth factor-
releasing screws remains under investigation, with 
ongoing studies exploring their long-term impact on 
bone remodeling. Challenges such as drug stability, 
burst release, and regulatory approvals remain 
barriers to widespread clinical adoption(76, 77). 

Function-Based Classification 
Orthopedic screws can also be classified based on 
their functional role in fracture fixation and joint 
stabilization. 

Lag Screws 
Lag screws are mechanically designed to create 
interfragmentary compression, which enhances bone 
healing by reducing motion at the fracture site. 
The lag screw principle is based on differential thread 
engagement, where the near cortex is overdrilled, 
allowing the screw to pull the fracture fragments 
together. This technique increases primary stability 
and facilitates early mobilization(78, 79) (Figure 12). 
Proper lag screw placement requires precise drilling, 
countersinking, and torque application. The drill hole 
size, insertion angle, and tightening force influence 
the compressive force generated across the fracture. 
Inadequate countersinking or excessive tightening 
may lead to cortical damage or screw failure(80, 81). 
Lag screws are widely used in long bone fractures 
(humerus, femur, tibia), periarticular fractures, and 
pelvic ring injuries. They are commonly employed in 
ankle fractures, radial head fractures, and scaphoid 
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Figure 9: Variable Angle Locking Screws. Image 

Source: AO Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 

 
Figure 10: Variable Angle Locking Screws. Image 

Source: AO Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 

Cannulated Screws 
Cannulated screws are designed with a hollow central 
shaft, allowing them to be guided over a thin metallic 
wire (guide wire) for precise placement. This design 
enhances surgical accuracy and minimizes trauma, 
particularly in minimally invasive and percutaneous 
procedures(55,56) (Figure 11). 
The design features of cannulated screws include a 
threaded outer surface and a central hollow core, 
enabling insertion over a guidewire while maintaining 
a strong bone hold. They are available in fully 
threaded and partially threaded configurations, with 
partially threaded screws providing compression 
across fracture sites(57). The guide wire technology 
ensures optimal screw trajectory, reducing the risk of 
malalignment during insertion, particularly in 
complex anatomical regions such as the femoral 
neck, ankle, and scaphoid bones(58). 

The percutaneous applications of cannulated screws 
are valuable in treating fractures with minimal soft 
tissue disruption, reducing post-operative pain and 
recovery time. Their use is widespread in hip 
fractures, foot and ankle injuries, and scaphoid 
fractures, where precision and minimal exposure are 
essential for bone healing(59). Surgical considerations 
involve careful guidewire placement before definitive 
screw insertion to prevent misalignment or screw 
migration. Furthermore, biomechanical studies 
suggest that cannulated screws with larger core 
diameters provide greater strength, reducing the risk 
of failure in weight-bearing applications(60). 
 

 
Figure 11: Cannulated Screws. Image Source: AO 

Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 

Self-Drilling Screws 
Self-drilling screws eliminate the need for pre-drilling, 
streamlining the implantation process and reducing 
surgical steps. Their cutting features include sharp, 
fluted tips, which allow the screws to penetrate bone 
without the need for a separate drill bit, making them 
ideal for rapid fixation in trauma settings(61). 
The installation technique for self-drilling screws 
involves direct insertion using rotational torque, 
allowing them to tap their own pathway into bone. 
This feature is particularly useful in percutaneous 
fixation, spinal surgery, and small fragment fracture 
management, as it eliminates additional bone drilling 
and preserves bone stock(62). Usage guidelines 
emphasize careful torque control, as excessive force 
during insertion can cause bone splitting or thermal 
necrosis(63). 
Self-drilling screws are widely used in hand and foot 
surgeries, as well as vertebral stabilization, where 
precision and minimal drilling trauma are critical. 
They are especially beneficial in osteoporotic bone, 
where excessive drilling can lead to structural 
weakening and potential fixation failure(49). 

Bioabsorbable Screws 
Bioabsorbable screws have emerged as a promising 
alternative to traditional metallic implants, 
particularly in orthopedic surgeries requiring 
temporary fixation. These screws eliminate the need 
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plates. Unlike conventional screws, which rely on 
friction between the plate and bone, locking screws 
thread directly into the plate, forming a rigid 
construct that prevents micromotion(46).  
The thread pattern specifics of locking screws feature 
self-tapping, self-drilling, and unicortical or bicortical 
configurations, allowing for customized fixation 
based on anatomical requirements. Their primary 
advantage is the ability to minimize screw toggle, 
reducing the risk of implant failure in unstable 
fractures(47).  
The fixation mechanics of locking screws depend on 
their ability to secure both the screw-plate and 
screw-bone interfaces simultaneously.  
This dual fixation enhances construct rigidity, making 
them suitable for complex fractures, periprosthetic 
fractures, and osteoporotic bone stabilization(48). The 
clinical indications for locking screws include 
fractures requiring absolute stability, osteoporotic 
bone fixation, and polytrauma cases where early 
weight-bearing is needed.  
Locking screws are widely used in proximal humeral 
fractures, distal femoral fractures, and periarticular 
injuries, where they help reduce implant-related 
complications(49) (Figure 6). 
 

 
Figure 6: Locking Screws. Image Source: AO 

Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 

Standard Locking Screws 
In standard locking screws, the design mechanism 
includes a threaded screw head that locks into the 
plate hole, preventing micromotion between the 
plate and the screw (Figure 7).  
This feature provides angular stability and reduces 
the need for absolute compression between the 
screw and bone(47).  
The integration of the screw with the plate allows 
them to function as a single structural unit, effectively 
distributing load and minimizing the risk of implant 
failure, particularly in fractures involving weakened 
bone(50).  
 

The fixation stability in osteoporotic patients is 
enhanced, as the locking mechanism maintains a rigid 
structure and reduces the likelihood of screw 
loosening and implant failure(51). 
 

 
Figure 7: Standard Locking Screws. Image Source: 

AO Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 

Variable-Angle Locking Screws 
Variable-angle locking screws offer a range of entry 
angles, enabling surgeons to optimize fixation points 
based on fracture geometry.  
Unlike standard locking screws, which are positioned 
at a predetermined angle, variable-angle screws can 
be inserted at angles of up to 15 degrees, providing 
greater flexibility in complex fractures(52).  
Technical considerations include the use of precise 
drilling guides and angle control to ensure proper 
screw locking, as incorrect angles can compromise 
fixation stability(53).  
The clinical applications of variable-angle screws are 
particularly beneficial in periarticular fractures, distal 
radius fractures, and tibial plateau reconstructions, 
where multidirectional fixation is necessary(54) (Figure 
8-10). 
 

 
Figure 8: Variable Angle Locking Screws. Image 

Source: AO Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 
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often used in long bone fracture management, spinal 
fixation, and joint fusion procedures. Their primary 
function is to provide rigid stabilization in cortical 
bone environments, ensuring minimal micromotion 
that could interfere with bone healing(37). Despite 
their advantages, cortical screws have certain 
limitations. They are less effective in osteoporotic 
bone due to the reduced bone density, which 
diminishes screw purchase. Additionally, they may 
require higher insertion torque, increasing the risk of 
bone microfractures and screw stripping during 
application(38).  

Cancellous Screws  
Cancellous screws are designed to engage with 
spongy bone, which is typically found in the 
epiphyseal regions of long bones and the vertebrae. 
Their thread depth is greater, allowing them to 
anchor more effectively in porous bone, and their 
wider thread spacing facilitates greater bone 
purchase in cancellous structures(39).  

Partial Thread Cancellous Screws  
Partial-thread cancellous screws have a smooth, 
unthreaded proximal shaft, allowing 
interfragmentary compression when inserted across 
fracture sites (Figure 4).  
This design characteristic enables dynamic 
stabilization, making them ideal for fracture healing 
in trabecular-rich areas such as the femoral neck, 
humeral head, and tibial plateau(40). The usage 
scenarios for partial-thread screws include fracture 
compression in metaphyseal and epiphyseal regions, 
particularly in hip and knee fractures. They are 
commonly used in sliding hip screws, cannulated 
fixation systems, and arthrodesis procedures(41). The 
compression mechanics of partial-thread screws rely 
on their differential thread engagement. The 
unthreaded portion allows movement between the 
fragments, while the threaded distal segment 
engages the far cortex, generating axial compression 
across the fracture plane. This mechanism enhances 
bone healing by promoting direct bone-to-bone 
contact(42).  

Full Thread Cancellous Screws  
Full-thread cancellous screws have a uniformly 
threaded shaft, making them ideal for applications 
where interfragmentary compression is not required 
(Figure 5). Their design features include deep, widely 
spaced threads, which maximize bone purchase in 
spongy structures, ensuring secure fixation in 
osteoporotic or low-density bone(43). 

 
Figure 4: Partially Threaded Cancellous Screws, 

Image Source: AO Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 

 
Figure 5: Partially Threaded Cancellous Screws, 

Image Source: AO Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
The application areas for full-thread cancellous 
screws include fracture fixation in weight-bearing 
regions such as the proximal femur, tibial plateau, 
and vertebral bodies. These screws are particularly 
useful in bone grafting procedures and revision 
surgeries, where stable fixation is necessary for long-
term integration(44).  
The biomechanical properties of full-thread 
cancellous screws emphasize load distribution across 
a larger surface area, reducing localized stress 
concentrations.  
Their deep threads provide enhanced resistance to 
pullout forces, making them particularly effective in 
cases where screw loosening is a concern, such as in 
osteoporotic patients(45).  

Locking Thread Screws  
Locking thread screws are specialized fixation devices 
that provide angular stability when used with locking 
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purchase and minimizing stress concentrations at the 
bone-implant interface(25). Thread pitch, or the 
distance between consecutive threads, affects 
insertion torque, pullout strength, and bone-screw 
engagement. Screws with a smaller pitch create a 
higher number of thread-bone contacts, improving 
fixation strength, especially in osteoporotic bone(26). 
Force distribution across the screw is influenced by 
axial loading, shear forces, and torque application. 
Proper torque management prevents over-
tightening, which can lead to bone microfractures 
and implant loosening(27). Stress patterns vary 
depending on the bone type and loading conditions. 
Cortical bone screws experience higher localized 
stresses due to the dense bone structure, whereas 
cancellous screws distribute loads over a larger 
surface area, reducing stress concentrations(28). 
The screw-bone interface is a critical determinant of 
implant stability, healing potential, and long-term 
success. Cortical bone interaction involves a higher 
degree of mechanical engagement due to the density 
of cortical bone, requiring precise pre-drilling and 
appropriate insertion angles to minimize stress 
fractures(29). Cancellous bone interaction, on the 
other hand, relies on deeper and more aggressive 
threads to maximize purchase in porous bone 
structures. However, excessive tightening can lead to 
bone resorption and reduced stability over time(30). 
Interface stability is initially achieved through primary 
fixation, where mechanical interlocking secures the 
screw in place, and secondary stability, which 
develops as the bone remodels around the implant. 
Enhanced interface stability can be achieved through 
bioactive coatings that promote osseointegration(31). 
The biological response to screw implantation 
involves bone remodeling, osteointegration, and 
potential foreign body reactions. While titanium and 
bioabsorbable materials generally promote favorable 
osteointegration, stainless steel and cobalt-chrome 
implants may trigger localized inflammatory 
responses, leading to implant loosening in some 
cases(32). 

Classification of Orthopedic Screws 
Orthopedic screws are categorized based on their 
design characteristics and functional applications. 
The classification of screws plays a crucial role in 
determining their mechanical performance, clinical 
utility, and surgical outcomes. The major 
classification includes cortical screws, cancellous 
screws, and locking screws, each designed to 

accommodate specific bone densities, loading 
conditions, and fixation needs(33).  

Design-Based Classification  
Orthopedic screws can be classified based on their 
design parameters, including thread pattern, shaft 
characteristics, and head configuration. The primary 
design-based classification consists of cortical screws, 
which are designed for compact bone, cancellous 
screws, which are used in spongy bone structures, 
and locking screws, which provide angular stability 
when used with locking plates. These variations 
ensure optimal fixation strength and mechanical 
stability for different anatomical regions and fracture 
types(34).  

Cortical Screws  
Cortical screws are specifically designed for dense 
cortical bone, which is found in the diaphyseal 
regions of long bones. Their design features include a 
smaller thread depth and closer thread spacing, 
which enhances their purchase in hard bone (Figure 
3).  
 

 
Figure 3: Cortical Screw. Image Source: AO 

Surgery Reference, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
Unlike cancellous screws, cortical screws require pre-
drilling to prevent excessive stress that could lead to 
microfractures(35). The mechanical properties of 
cortical screws are characterized by high insertion 
torque and pullout resistance, ensuring strong 
fixation in dense bone. The fine threads enable better 
load distribution, reducing the risk of implant failure. 
However, due to the high stress concentrations in 
cortical bone, over-tightening can lead to bone 
resorption and screw loosening(36). The clinical 
applications of cortical screws are extensive, 
including diaphyseal fracture fixation, bone plate 
fixation, and interfragmentary compression. They are 
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The screw body, consisting of the inner and outer 
diameter (Figure 2), influences its bending resistance 
and load-bearing capacity. The inner diameter 
determines the screw’s flexural strength, while the 
difference between the inner and outer diameters 
(known as thread depth) is a key determinant of 
pullout strength and maximum torque resistance 
before thread stripping. Solid-core screws offer 
greater structural stability, whereas cannulated 
screws allow guided insertion through a guide pin, 
making them advantageous in minimally invasive 
techniques(17). 
 

 
Figure 2: Screw Shaft, Reference: AO Surgery, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 

 
The screw thread pattern plays a crucial role in its 
mechanical engagement with bone. Cortical screws 
have finer threads designed to penetrate denser 
bone, whereas cancellous screws, with deeper 
threads, achieve better purchase in spongy bone(18). 
The pitch of the screw, defined as the distance 
between threads, determines the screw’s 
advancement per 360-degree rotation. Screws with a 
smaller pitch have more threads per unit length and 
advance less per full turn than screws with a larger 
pitch. 
The screw tip varies depending on surgical 
requirements. Self-drilling tips eliminate the need for 
pre-drilling, self-tapping tips create their own 
threads, and blunt tips reduce the risk of injury to soft 
tissues and neurovascular structures(19). 
Understanding the biomechanics of screws is crucial 
for their effective use in orthopedic surgery. The 
primary goal is to achieve adequate fixation and 
compression without compromising screw-bone 
contact integrity. Over-tightening a screw can lead to 
plastic deformation of the bone, jeopardizing 

structural stability. In this regard, computational 
simulations have been employed to study stress 
distribution and bone remodeling around different 
screw designs, highlighting the importance of 
biomechanical compatibility. 
The torque applied to screws in bone plate 
applications directly affects contact area and fixation 
strength. Research has shown that using a lower 
torque than currently applied in clinical practice does 
not negatively impact the final mechanical strength 
of the construct. These findings further support the 
idea that the level of applied torque may play a role 
in pathological bone responses following plate 
fixation, particularly in conditions such as 
osteoporosis (osteopenia). 
The material properties of orthopedic screws 
determine their mechanical performance, 
biocompatibility, and degradation characteristics. 
Titanium and its alloys are widely used due to their 
corrosion resistance, lightweight nature, and high 
biocompatibility, which reduces the risk of allergic 
reactions and implant rejection(20). Additionally, their 
lower stiffness compared to stainless steel minimizes 
stress shielding effects and allows for better load 
sharing with bone(21). Stainless steel screws, 
commonly used in trauma surgery, provide superior 
mechanical strength and cost-effectiveness but are 
more susceptible to corrosion in high-stress 
environments(22). Cobalt-chrome alloys exhibit 
excellent wear resistance and are ideal for high-load-
bearing applications such as joint replacements and 
spinal instrumentation, although their high density 
and stiffness may lead to localized stress 
concentrations(23). Bioabsorbable materials, including 
polylactic acid (PLA) and polyglycolic acid (PGA)-
based screws, degrade over time and eliminate the 
need for implant removal, making them suitable for 
pediatric applications and sports medicine. However, 
their lower initial mechanical strength and variable 
degradation rates pose challenges in maintaining 
stability during the healing process(24). 
The biomechanical principles governing orthopedic 
screws involve inner and outer diameter dynamics, 
thread pitch effects, force distribution, and stress 
patterns. The inner and outer diameters define the 
screw’s resistance to bending forces and its pullout 
strength. A larger outer diameter enhances bone 
engagement, while a smaller inner diameter 
increases the risk of implant failure under high loads. 
The difference between these diameters, known as 
thread depth, plays a critical role in optimizing bone 
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In the mid-20th century, the introduction of titanium 
alloys revolutionized implant technology due to their 
superior strength-to-weight ratio and corrosion 
resistance(6). 
The AO (Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen) Foundation, established in the 
1950s, played a critical role in standardizing 
orthopedic screw designs and surgical techniques, 
leading to widespread adoption of cortical and 
cancellous screw systems(7).  
Over the years, advances in biomaterials research 
have introduced bioabsorbable screws, which 
eliminate the need for hardware removal, and locking 
plate technology, which improves fixation stability in 
osteoporotic bone(8). The development of patient-
specific implants using additive manufacturing has 
recently emerged as a promising approach to 
enhance surgical outcomes(9). 
Despite technological advancements, orthopedic 
screws still pose clinical challenges. One of the 
primary concerns is implant failure due to screw 
loosening, which is particularly problematic in 
osteoporotic patients with poor bone quality(10). This 
issue has led to the development of locking screws 
and augmentation techniques, such as cement 
reinforcement, to enhance fixation strength(11). 
Another challenge is infection risk, especially in open 
fractures where hardware-associated infections can 
lead to severe complications, necessitating implant 
removal and prolonged antibiotic therapy(12). 
Additionally, improper screw placement can result in 
iatrogenic injuries, such as nerve damage or joint 
penetration, underscoring the need for 
intraoperative imaging guidance(13). 
Moreover, the selection of screw type, diameter, and 
length must be carefully considered based on the 
biomechanical properties of the bone and the 
mechanical load it bears. Improper selection can 
result in inadequate stability, leading to delayed 
healing or implant failure(14). Research into bioactive 
coatings, which enhance osseointegration and 
antimicrobial resistance, aims to address these 
limitations and improve clinical outcomes(15). 
This paper aims to provide a comprehensive review 
of the classification, biomechanical properties, and 
technological advancements in orthopedic screws. 
The primary objectives are: 

1. To analyze the fundamental principles of 
orthopedic screw design, including material 
composition and biomechanical interactions. 

2. To classify different types of screws based on 
their design features and clinical applications. 

By exploring these topics, this paper will provide 
orthopedic surgeons and researchers with a detailed 
understanding of current trends and future directions 
in orthopedic screw technology. 

Biomechanical Principles 
Orthopedic screws play a critical role in fracture 
fixation and bone stabilization. Their structural 
design, material composition, biomechanical 
performance, and interaction with bone significantly 
influence their clinical effectiveness and longevity. 
Understanding these fundamental principles is 
essential for optimizing surgical outcomes. 
Orthopedic screws are composed of various 
components, including the head, body, threads, and 
tip (Figure 1), each serving a specific function in 
providing stability and fixation. The screw head is 
responsible for engaging with the screwdriver, 
facilitating insertion and removal, and providing 
support for bone fragments or fixation plates. The 
design of the screw head directly affects its 
interaction with surgical instruments, with hexagonal 
heads ensuring a firm grip and reducing slippage, 
while Phillips and Torx heads distribute torque more 
efficiently and prevent screw damage during 
insertion(16). 
 

 
Figure 1: Components of the Screw. Reference: 

AO Surgery, 
https://surgeryreference.aofoundation.org 
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A Review on the Application and Role of Different Screws in Orthopedic Surgery 
(Review Article) 

 
Saleh Validi, MD, Ehsan Ghadimi, MD, Seyed Pouya Tabatabaei Irani, MD, Erfan Khosravi, MD, 

Seyed Hadi Kalantar, MD 

 

Orthopedic screws play a fundamental role in modern musculoskeletal surgery 
by providing stable fixation for bone fractures, osteotomies, and joint fusion 
procedures. The increasing prevalence of fractures due to aging populations, 
sports injuries, and trauma-related incidents has led to continuous 
advancements in screw design and material technology(1). These screws are an 
essential component of internal fixation, working in conjunction with plates, 
rods, and intramedullary nails to facilitate bone healing while minimizing 
complications such as malunion, nonunion, and implant failure(2). 
The biomechanical performance of orthopedic screws depends on factors such 
as thread design, material composition, and the interaction between the screw 
and bone tissue. Cortical and cancellous screws, locking screws, cannulated 
screws, and bioabsorbable screws each serve distinct purposes, reflecting the 
complexity of bone fixation techniques(3). Innovations in 3D-printed implants, 
smart screws with embedded sensors, and bioactive coatings have further 
expanded the functional capabilities of orthopedic screws, enhancing their role 
in patient-specific treatments(4). 
The history of orthopedic screws dates back to the early 19th century when 
metal implants were first introduced for bone fixation. The earliest designs, 
primarily made of stainless steel, provided limited biocompatibility and were 
prone to corrosion and fatigue failure(5).  
 

Abstract 
Orthopedic screws play a crucial role in internal fixation for fracture stabilization, joint fusion, and osteotomy 
procedures. Recent advancements in material science and biomechanics have led to the development of various 
screw designs aimed at optimizing fixation strength and reducing postoperative complications. Understanding the 
biomechanical properties, classifications, and technological innovations of orthopedic screws is essential for 
improving surgical outcomes. This study presents a comprehensive review of the classification, design, 
biomechanical characteristics, and clinical applications of orthopedic screws. A systematic analysis of scientific 
literature was conducted to evaluate different screw types based on their material composition, mechanical 
properties, and fixation techniques. Additionally, emerging technologies, including bioabsorbable screws, locking 
screws, and smart implants, were examined for their potential impact on modern orthopedic surgery. The findings 
indicate that locking screws provide superior fixation in osteoporotic bone and complex fractures, reducing 
implant failure risks. Bioabsorbable screws have shown promise in eliminating the need for secondary implant 
removal surgeries; however, challenges such as degradation rate control remain unresolved. Drug-releasing 
screws have demonstrated effectiveness in lowering post-surgical infection rates, yet further studies are needed 
to determine optimal drug dosage and release kinetics. Advancements in orthopedic screw technology, including 
material innovation and improved mechanical design, have significantly enhanced clinical outcomes. However, 
challenges remain regarding the long-term stability of bioabsorbable screws, the optimization of mechanical 
properties, and the reduction of implant-related complications. Future research should focus on developing 
patient-specific implants and refining biomechanical designs to further improve surgical success rates. 
Keywords: Orthopedic fixation devices, Internal fixators, Bone screws, Pedicle screws. 
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proximal region in 9 of 23 patients. Trabecular 
necrosis was observed in 14 of 32 patients, and tissue 
necrosis in 4 of 33 patients. Ultimately, 30 of 33 
patients achieved solid bone union with this 
method(14). 
In the study by Severo et al., vascularized grafts 
demonstrated union rates ranging from 27% to 100%, 
whereas patients with AVN had a minimum union 
rate of 12.5%. Nonvascularized grafts showed union 
rates between 52% and 100%, which remained 
consistent even in the presence of necrosis(19).  
In the present study, MRI findings revealed that most 
patients exhibited nonunion, and 15 of 43 patients 
had both AVN and nonunion simultaneously. 
Nevertheless, we achieved 100% union with 
nonvascularized grafting, even among patients with 
AVN.  
The recommended immobilization period for 
nonvascularized grafts ranges from 4 to 6 months, 
whereas for vascularized muscle-based grafts with 
pin fixation, union and immobilization periods range 
from 7 to 16 weeks(10). In our study, the mean time to 
radiographic union from surgery to complete 
recovery was 5 months. 
This study has few limitations. As a cross-sectional 
study, causal relationships cannot be established. Its 
descriptive nature limited further analysis and 
interpretation of data. Additionally, the sample size 
was relatively small. 

 
The present study demonstrates that 
nonvascularized bone grafting resulted in 
radiographic union of the scaphoid in all patients, 
including those with AVN, indicating that this method 
can be effective in promoting scaphoid healing. 
During the follow-up period, no signs of osteoarthritis 
were observed. All patients were able to perform 
daily activities with the affected hand, and none 
reported functional limitations. Postoperative 
complications occurred in 30.2% of patients, 
manifesting as mild pain or limited wrist motion. 
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Table 3: Clinical Characteristics of Patients 
Variable Frequency Percentage 

Postoperative Complication 
Yes 13 
No 30 

Type of Postoperative Complication 
Limited Motion 6 

Pain 7 

Type of Fixation 
1.0 mm K-wire 35 
Herbert Screw 8 

Fracture Location 
Proximal 40 

Waist 3 

Presence of Avascular Necrosis 
Yes 15 
No 28 

MRI Findings Nonunion 43 
Avascular Necrosis 15 

 

Table 4: Duration of Surgery, Time from Fracture to Surgery, Time to First Radiographic Evidence of Union, 
and Time to Complete Recovery 

Variable Mean Standard 
Deviation Minimum Maximum 

Duration of Surgery (minutes) 49.16 5.98 42.00 65.00 
Time from Fracture to Surgery (weeks) 36.59 47.42 6.00 206.83 

Time from Surgery to First Radiographic Evidence of Union 
(days) 36.59 47.42 6.00 206.83 

Time from Surgery to Complete Recovery (weeks) 145.79 73.85 59.00 330.00 
 

 
Nonvascularized bone grafting combined with rigid 
internal fixation has been shown to successfully 
improve healing in scaphoid nonunion fractures, 
even in cases with vascular compromise, as 
demonstrated by preoperative, intraoperative, and 
histopathological evaluations(14). 
The present study was designed to assess 
radiographic outcomes following surgical treatment 
with nonvascularized bone grafting in scaphoid 
nonunion, both with and without avascular necrosis 
(AVN).  
In this study, operative time, duration until union, 
and union rates were evaluated. Reported union 
rates for nonvascularized grafting in the literature 
range from 60% to 95%, whereas vascularized grafts 
demonstrate higher rates, ranging from 80% to 
100%(15,16). 
Meta-analyses have shown that union rates in 
vascularized graft groups are 1.13 times higher than 
those in nonvascularized graft groups (P = 0.002). 
Additionally, vascularized grafts achieve bony union 
significantly earlier, by an average of 1.73 weeks  
(P < 0.01). No significant differences were observed 

between the groups in functional outcomes, 
including active range of motion and grip strength, 
and the rates of reoperation were similar between 
groups (P = 0.65)(17). 
In the study by Soleimanpour et al., 20 patients with 
a mean age of 25.62 years (range, 17–40) were 
evaluated, which is a smaller cohort than in the 
present study. Seventeen fractures involved the 
waist, and three the proximal pole. In contrast, in our 
study, the proximal pole were the majority of the 
fractures site. Pain and decreased grip strength were 
reported in 11 and 9 patients, respectively. 
The range of motion after surgery did not significantly 
change. The number of cases reporting pain at final 
follow-up decreased significantly (from 100% to 
25%). Reported complications included pin fracture 
(2 cases), change in occupation (2 cases), nonunion  
(1 case), delayed union (1 case), and pin site irritation 
(1 case)(18). 
In our study, the most frequent postoperative 
complications were pain in five patients and limited 
wrist motion in five patients. Schneider and 
colleagues treated patients with scaphoid nonunion 
using nonvascularized grafts. 
In their study, 35 nonunion cases were evaluated. 
MRI results showed ischemia without necrosis in the 

Discussion 
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Avascular necrosis (AVN) is a common complication 
in orthopedic trauma patients. Studies have shown 
that AVN occurs in 13–50% of scaphoid fractures in 
the proximal fifth of the bone. AVN can result from 
various causes, including alcohol consumption, 
glucocorticoid use, hematologic disorders, anemia, 
trauma, and fractures(10,11). This complication may 
lead to nonunion or prolonged healing time, joint 
destruction, and reduced treatment success(12,13). 

 
This cross-sectional, retrospective study included 
patients presenting with wrist pain to the orthopedic 
departments of educational and treatment centers 
affiliated with Mazandaran University of Medical 
Sciences, who were diagnosed with scaphoid 
nonunion. Patients were excluded if their medical 
records were incomplete, radiographs were 
unavailable, or if they had undergone a surgical 
method different from that under investigation. The 
study period spanned from 2015 to 2019. 
A census sampling method was used, meaning that all 
patients meeting the inclusion criteria were enrolled; 
therefore, no sample size calculation was necessary. 
Informed consent was assigned from the 
participants. The time of operation was recorded 
from the initial incision to complete skin closure. 
All surgeries were performed by a hand surgery 
specialist. Corticocancellous bone grafts were 
harvested from the iliac crest. The Matthiessen 
technique was used for grafting, and fixation was 
achieved using either Herbert screws or 1.0 mm K-
wires. Postoperatively, a sugar-tong splint was 
applied for two weeks and then was converted to a 
thumb spica cast. Radiographs were obtained at six 
weeks postoperatively to assess scaphoid union by 
both the surgeon and a radiologist. Thereafter, 
monthly radiographs were taken until radiographic 
union was confirmed. Patients remained immobilized 
in a cast throughout the follow-up period until 
complete union was achieved, and healing and 
complications were closely monitored. Data entry 
and analysis were performed using SPSS version 24. 
Continuous and categorical variables were 
summarized using mean, standard deviation, median, 
interquartile range, and percentages. The Shapiro–
Wilk test was used to assess normality. Comparisons 
of variables were performed using the chi-square test 
or Fisher’s exact test, while continuous variables 
were compared between groups using independent 

t-tests or the nonparametric Mann–Whitney test, as 
appropriate 

 
A total of 43 patients were enrolled in this study. The 
mean age of participants was 29.91 ± 8.58 years 
(range: 14–53 years). Twenty-five patients (58.1%) 
had involvement of the right scaphoid, while 18 
patients had the left hand affected. All patients 
presented with scaphoid nonunion, and all bone 
grafts used were nonvascularized. Demographic 
characteristics of the study population are shown in 
Table 1. The majority of fractures occurred in the 
proximal region (40 patients), and all patients 
presented with wrist pain. All patients underwent 
MRI evaluation, with the most frequent finding being 
scaphoid nonunion in 43 patients. Fifteen patients 
(34.9%) also exhibited avascular necrosis (AVN) 
(Table 2). 
 

Table 1: Mean Age of All Patients 

Variable Mean Standard 
Deviation Maximum Minimum 

Age 
(years) 29.91 8.58 53 14 

 

Table 2: Frequency of Affected Side 
Affected Side Frequency Percentage 

Right 25 58.1 
Left 18 41.9 

Total 43 100.0 
 

Fixation was achieved using 1.0 mm K-wires in 35 
patients and Herbert screws in the remaining 8 
patients. Complete scaphoid union was achieved in 
all 43 patients following nonvascularized bone 
grafting. Thirty patients reported no postoperative 
complications, while 13 patients experienced 
complications: six reported limited range of motion 
and seven reported pain. All patients were able to 
perform daily activities with the affected hand, and 
none reported functional limitations. (Table 3). The 
mean operative time, from the starting incision to 
completion of surgery, was 49.16 ± 5.98 minutes. The 
mean duration from scaphoid fracture to surgical 
intervention was 36.59 ± 47.42 weeks. The mean 
follow-up period from surgery to complete recovery 
was 145.79 ± 73.85 weeks. The mean time from 
surgery to the first radiographic evidence of union 
was 36.59 ± 47.42 days (Table 4). 

Materials & Methods 

Results 
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Radiographic Outcome of Non-Vascularized Bone Graft in Scaphoid Nonunion 

 
Mehran Razavipour, MD1, Salman Ghaffari, MD1, Elahe Fallah, MD2 

 

The scaphoid is one of the carpal bones, located on the radial (thumb) side of 
the wrist, forming part of the radial border of the carpal tunnel(1,2). Scaphoid 
fractures are the most common fractures among carpal bones and 
predominantly occur in young, active individuals. In the upper extremity, 
scaphoid fractures are the second most common after distal radius fractures, 
but unlike distal radius fractures, they are more frequent in young men in their 
second and third decades of life(3,4). The scaphoid is almost completely covered 
by cartilage, which limits its periosteal healing potential, resulting in a high 
incidence of delayed union and nonunion(3,4). Untreated scaphoid nonunion 
may lead to degenerative changes in the wrist joint. Such degenerative 
changes are more pronounced in proximal nonunions compared to distal 
ones(3,4). Surgical intervention is indicated for scaphoid nonunion or fractures 
that have failed conservative treatment. A key principle in managing the 
nonunion of scaphoid is resection of fibrous tissue and nonlivable bone at the 
fracture site. This procedure creates a bone defect that must be filled with a 
bone graft(5). Vascularized bone graft is indicated in nonunions of the proximal 
scaphoid, especially in cases where the proximal fragment is necrotic or when 
previous nonvascularized bone graft has been unsuccessful(6). An alternative is 
using of nonvascularized bone grafts, that constitute a traditional method for 
achieving scaphoid union(7,8). Several studies have reported favorable 
outcomes with nonvascularized grafts, highlighting advantages such as shorter 
anesthesia duration compared to vascularized grafts, simpler surgical 
technique, and no requirement for specialized expertise(7,8). 

Abstract 
Introduction: Bone grafting is the main treatment of scaphoid nonunion. In this study, we intend to evaluate 
the radiographic results in patients with non-vascularized bone graft in scaphoid nonunion with or without AVN. 
Materials & Methods: In a cross-sectional study, patients with scaphoid nonunion were chosen in a census 
sampling method and were followed up and immobilized with plasterfor four weeks. Then a radiography was 
taken and the patients were followed till the union were seen in radiography. Data were analyzed by SPSS 24. 
Results & Discussion: In this study, 43 patients were admitted. The mean total age of patients was 29.91 ± 8.58 
years.13 patients had complications, 6 reported limited mobility and 7 reported pain. Fifteen patients (34.9) 
had avascular necrosis. All patients were able to perform daily activities with hands, and none complained of 
inactivity. The mean duration of first incision to the end was 49.16 ± 5.98 minutes. The mean time elapsed from 
scaphoid fracture to surgery was 36.59 ± 47.42 weeks. The mean time from surgery to complete recovery was 
145.79 ± 73.85 weeks. The mean time from surgery to the first evidence of healing was 36.59 ±47.42 days  which 
resulted in scaphoid union in all patients. 
Conclusion: This study demonstrated that non-vascularized bone grafting resulted in radiographic union of the 
scaphoid in all patients, including those with avascular necrosis. All participants regained the ability to perform 
daily hand activities without functional complaints. Complications occurred in 30.2% of cases, mainly presenting 
as mild pain and minor limitations in hand motion. These findings suggest that this technique is a safe and 
effective option for treating scaphoid non-union. 
Keywords: Scaphoid bone, Osteonecrosis, Bone transplantation. 
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Finally, TKA is a surgical procedure with significant 
tissue trauma, some patients may experience 
psychological distress such as depression, anxiety or 
insomnia, so it is not yet clear whether the reduction 
in symptoms is related to the drug's effect on mood 
and anxiety or through its effect on pain pathways. 

 
The findings suggest that low dose duloxetine (20 mg) 
and memantine (10 mg) do not confer clinically 
significant analgesic effects in TKA patients compared 
to placebo. Future studies should: 

1. Evaluate higher Duloxetine doses (30–60 mg) 
and extended follow-up periods. 

2. Investigate Memantine’s efficacy at alternative 
dosages. 

3. Conducting systematic reviews to harmonize 
conflicting evidence on adjunctive analgesia in 
orthopedic surgery  
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The lack of significant differences between the 
duloxetine, memantine, and placebo groups suggests 
that the doses administered may not have been 
sufficient to modulate pain pathways , even though all 
groups followed a standardized perioperative 
protocol including celecoxib, an intravenous 
acetaminophen, and intravenous ketorolac. 
Duloxetine is a SNRI which can modulate pain by 
enhancing descending inhibitory pathways in the 
CNS  (23). The analgesic mechanism works with 
adjustment of serotonin and norepinephrine, so it 
increases inhibition in pathways of pain in the brain 
and spinal cord and activate parts from the prefrontal 
lobe of the brain  (24). There are few studies suggested 
that duloxetine works as an antinociceptive effect by 
blocking Na+ channels and inhibits nerve cell firing 
due to peripheral injury (25). Recent researches about 
duloxetine’s role in TKA pain management have given 
mixed findings. For instance, Piya Pinsornsak et al. 
(2024) reported that low-dose duloxetine could 
decrease the morphine consumption after surgery 
and recovery of KOOS symptoms after six and twelve 
weeks. Although, reduce pain at rest or in walking 
was not significant, and consequently, low-dose 
duloxetine could be used as an adjunct to 
contemporary multifaceted pain treatment after TKA  
(26). This finding is consistent with our results. In our 
study, duloxetine was associated with temporal 
reductions in pain intensity; however, neither 
intervention demonstrated statistically significant 
superiority over placebo in mitigating postoperative 
pain or reducing opioid demand. Yuan et al. (2022) 
found that duloxetine could decrease acute pain after 
surgery immediately, reduce opioid use, and facilitate 
recovery, without increasing the risk of drug side 
effects in patients after TKA (27). 
Memantine is a non-competitive NMDA receptor 
antagonist which is hypothesized to alleviate pain by 
reducing central sensitization and hyperalgesia.  
Memantine has a low dependency for NMDA-
receptor antagonist action and does not guide to 
psycho-mimetic symptoms or dissociation at doses of 
20–60 mg/day. The consumption of memantine as an 
opioid-free adjunctive medication when 
administered before surgery has been reported in 
many studies with different results (28). 
The results of a systematic review and meta-analysis 
by Nair et al. (2024) shows that using memantine 
before operation could decrease the pain just after 
surgery without uncommon adverse effects. 
However, document in literature is not enough to 

recommend the use of memantine as a routine 
before the elective surgeries (29). M Saadat Fakhr et al. 
(2025) in a RCT Evaluated memantine’s effectiveness 
in decreasing acute pain postoperatively compared 
to vitamin C in abdominal surgery patients. 
Memantine significantly lowered pain scores at 
24 hours and reduced narcotic use. Both groups 
experienced declining pain, but memantine showed 
greater reductions over time (30). Similarly in our study 
both duloxetine and memantine were associated 
with temporal reductions in pain intensity, neither 
intervention demonstrated statistically significant 
superiority over placebo in mitigating postoperative 
pain or opioid demand.  
According to our study a multivariate GEE model was 
employed to compare pain intensity among the three 
study groups while controlling for confounding 
variables. Results demonstrated that only the time 
variable exerted a statistically significant effect on 
pain intensity reduction (P<0.05). No significant 
differences were observed between the groups or 
other variables in terms of pain intensity (P>0.05). 
After adjusting for covariates, the mean pain intensity 
decreased by 0.06 units per postoperative day, which 
was statistically significant (P<0.05).  
Higher opioid consumption correlated with lower 
educational attainment (P<0.05P<0.05) and baseline 
pain intensity, aligning with psychosocial models of 
pain perception. Similarly to our study, individuals 
with lower educational attainment may experience 
diminished health literacy, which can lead to 
heightened perception of pain or less efficient pain 
coping mechanisms  (31). A study conducted by Hadden 
et al. in 2016 revealed that reduced health literacy 
correlates with higher opioid use and worse pain 
results in orthopedic patients, emphasizing the role 
of psychosocial factors. The intensity of preoperative 
pain was a significant predictor of opioid usage  (32). 

Limitations  
First, our clinical results were based on a small sample 
size and should therefore be interpreted with 
caution. Second, pain assessment was based solely 
on VAS questionnaire. Combining multidimensional 
tools, such as the Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), could 
provide a stronger assessment of pain and functional 
outcomes. Third, the three-month follow-up duration 
might not reflect ongoing postoperative pain. Forth, 
the study did not assess central sensitization which 
are known to modulate pain perception. 
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Table 3: Comparison of the Amount of Opioid (Morphine) Consumed Among the Three Groups, 
Controlling for Confounding Effects Using a Multiple Linear Regression Model 

Variable (Reference Level) Coefficient (95% Confidence Interval) P-value 
Group (Placebo) - - 

Memantine -0.61 (-0.87, 0.12) 0.73 
Duloxetine -0.70 (-0.72, 0.01) 0.97 

Age -0.02 (-0.05, 0.01) 0.37 
Pre-Surgery Pain Intensity 0.54 (0.21, 0.87) 0.001* 

Gender (Female) - - 
Male -0.13 (-1.61, 0.79) 0.77 

Education Level (Illiterate) - - 
Below Diploma -1.93 (-2.66, -0.20) 0.01* 

Diploma and Above -0.28 (-1.16, 0.58) 0.51 
Marital Status (Married) - - 

Widowed -0.20 (-1.54, 0.67) 0.13 
Family Income (Low/Medium) - - 

High/Excellent -0.36 (-1.43, 0.53) 0.24 
Heart Disease (No) - - 
Heart Disease (Yes) -0.99 (-1.61, 0.18) 0.64 

*Statistically significant (P < 0.05) 

Table 4: Pain intensity in the Three Groups: Placebo, Memantine, and Duloxetine, Based on Measurement 
Times 

Group Before Surgery 2 Weeks after Surgery 3 Months after Surgery P-value 
Placebo 8.87 ± 0.90 3.96 ± 0.96 1.68 ± 0.60 <0.001* 

Memantine 8.94 ± 0.92 3.53 ± 0.93 1.65 ± 0.79 <0.001* 
Duloxetine 8.81 ± 0.92 3.52 ± 1.00 1.55 ± 0.59 <0.001* 

P-value 0.65 0.56 0.88  
*Statistically significant (P < 0.05) 

A multivariate Generalized Estimating Equations 
(GEE) model was employed for comparison of pain 
intensity among the three study groups (memantine, 
duloxetine, and placebo) while controlling for 
confounding variables. Results demonstrated that 
only the time variable exerted a statistically 
significant effect on pain intensity reduction (P<0.05). 
No significant differences were observed between 
the three groups or other variables in pain intensity 
(P>0.05). After adjusting for covariates, the mean 
pain intensity decreased by 0.06 units per 
postoperative day, which was statistically significant 
(P<0.05). At baseline (preoperative measurement), 
the mean pain severity in the memantine and 
duloxetine was 0.13 and 0.05 units higher, 
respectively, compared to the placebo group. 
However, these differences were not statistically 
significant (P>0.05). Furthermore, daily pain 
reduction rates in the memantine and duloxetine 
groups (0.0015 and 0.0012 units/day, respectively) 
did not differ significantly with the placebo group 
(P>0.05). A 0.15-unit higher pain intensity was 

observed in rural residents compared to urban 
residents, though this difference was not statistically 
significant (P>0.05). 

 
This randomized controlled study aimed to instigate 
the analgesic efficacy of duloxetine (20 mg) and 
memantine (10 mg) administered pre- and 
postoperatively in patients undergoing total knee 
arthroplasty (TKA). Key findings include: 
Time-Dependent Pain Reduction: Pain intensity 
decreased significantly over time across all groups, 
consistent with typical postoperative recovery 
trajectories where inflammation and tissue trauma 
gradually subside and this is consistent with Cheng, 
H. Y et al system review (2025) which found that 
postoperative pain declines over weeks, regardless of 
pharmacological interventions (22). In our study, 
neither duloxetine nor memantine demonstrated 
statistically significant superiority over placebo in 
reducing postoperative pain or opioid consumption. 

Discussion 



 Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Arezoo Batebi et al. Vol. 23, No. 3 (Serial No. 90), Summer 2025, p. 120-127 

  123 

According to the Table 2, 28.60% of patients in the 
placebo group, 6.50% in the memantine, and 19.40% 
of in the duloxetine group had heart disease and 
there was a statistically significant difference among 
the three groups (P < 0.05). However, the observed 
difference in frequency distribution of the variables 
underlying disease, diabetes, hypertension, and 
hyperlipidemia among the three groups studied was 
not statistically significant (P > 0.05). According to the 
Table 3, the comparison of the amount of opioid 
(morphine sulfate) consumed during the 
hospitalization period among the three groups 
studied was performed using the Kruskal-Wallis test. 
The results demonstrated that the mean amount of 
opioids consumed during the hospitalization period 
was 5.2 ± 70.01 mg in the control group, 6.2 ± 11.29 
mg in the memantine group, and 5.2 ± 76.07 mg in 
the duloxetine group. There was no statistically 
significant difference in the mean amount of opioid 
(morphine) consumed during the hospitalization 
period among the three groups (P > 0.05). To 
compare the amount of opioids consumed among the 
three study groups while controlling for confounding 
effects, a univariate linear regression model was first 
fitted to the data, and then all variables that had a P 
< 0.25 in the univariate state were included in the 
multiple linear regression model. By adjusting the 
effect of other variables in the model, the variables of 
education level (below high school diploma 
compared to illiterate) and preoperative pain 
intensity had a statistically significant relationship 
with the amount of opioid (morphine) consumed 
during the hospitalization period (P < 0.05). There 

was no significant relationship between the three 
groups and other variables with the amount of opioid 
consumed during the hospitalization period (P > 
0.05).  
Specifically, by controlling the effect of another 
variables in the model, the mean opioid consumption 
in the memantine and duloxetine groups was 0.12 
and 0.01 units higher, respectively, compared to the 
placebo group, but this difference in the amount of 
opioid consumed among the three groups was not 
statistically significant (P > 0.05). Also, the mean 
opioid consumption in patients with education below 
high school diploma was 0.93 units lower compared 
to illiterate individuals, and this difference was 
statistically significant (P < 0.05).  
The mean consumption of opioid in individuals with a 
high school diploma and higher education was also 
0.28 units lower than illiterate individuals, without 
statistically significant difference (P > 0.05). 
Furthermore, for each unit increase in pre-operative 
pain intensity, the mean opioid consumption during 
the hospitalization period increased by 0.54 units, 
which was also statistically significant (P < 0.05). 
Similarly, for each unit increase in patients' age, 
opioid (morphine) consumption increased by 0.01 
units, without statistically significant differences (P > 
0.05). The interpretation for other variables is similar. 
According to the Table 4, the comparison of severity 
of pain among the three groups studied was 
performed at the times before surgery, two weeks 
after surgery, and three months after surgery. At all 
three times studied, according to the results of the 
one-way.  

 

Table 2: Data of Patients Among the Three Groups: Placebo, Memantine, and Duloxetine 
Variable Duloxetine (n=62) Memantine (n=62) Placebo (n=63) P-value 

Underlying Disease    0.89 
No 20 (32.30%) 22 (35.50%) 20 (31.70%)  
Yes 42 (67.70%) 40 (64.50%) 43 (68.30%)  

Diabetes    0.46 
No 48 (77.40%) 51 (82.30%) 46 (73.00%)  
Yes 14 (22.60%) 11 (17.70%) 17 (27.00%)  

Hypertension    0.65 
No 30 (48.40%) 30 (48.40%) 26 (41.30%)  
Yes 32 (51.60%) 32 (51.60%) 37 (58.70%)  

Hyperlipidemia    0.50 
No 37 (59.70%) 43 (69.40%) 42 (66.70%)  
Yes 25 (40.30%) 19 (30.60%) 21 (33.30%)  

Heart Disease    0.006* 
No 50 (80.60%) 58 (93.50%) 45 (71.40%)  
Yes 12 (19.40%) 4 (6.50%) 18 (28.60%)  

*Statistically significant (P < 0.05) 
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distribution of quantitative variables, the 
Kolmogorov-Smirnov test was used. 
One-way ANOVA compared quantitative variables 
across groups, while chi-square or Fisher’s exact tests 
assessed qualitative variable associations. 
Generalized Estimating Equations (GEE) and multiple 
linear regression models were used for confounders 
in comparing pain intensity and opioids use across 
groups. After obtaining written informed consent, 
eligible participants were requested to complete a 
socio-demographic questionnaire, which collected 
information on their age, gender, education level, 
job, body mass index (BMI), residency, income level 
and marital status and medical history, Smoking. 
anesthesia duration, surgery duration, disease type 
were collected from hospital documents. 
All groups followed a standardized perioperative 
protocol. Pain intensity was assessed preoperatively 
and after two weeks and three months 
postoperatively using the Visual Analog Scale (VAS; 
0–10)(19). Its validity and reliability are confirmed 
internationally(20) and in Iran (r = 0.88)(21). Comparing 
the analgesic effects of duloxetine and memantine on 

post-TKA pain and then comparison of the amount of 
opioid (morphine sulfate) consumed during the 
hospitalization period among the three groups was 
done. 

 
In the present study, 187 TKA patients participated.  
According to the Table 1, the mean age of patients in 
the placebo, memantine and duloxetine groups were 
65.97 ± 7.22 years, 64.98 ± 9.85 years, and 66.24 ± 
7.99 years, respectively. One-way ANOVA showed no 
significant differences in mean age or BMI among 
groups (p > 0.05).  
The Chi-square test, showed that there was no 
statistically significant difference between the three 
groups in terms of the gender variable (P > 0.05). 
Therefore, the three groups were homogeneous in 
terms of age, body mass index, and gender variables. 
Also, there was a statistically significant difference in 
the frequency distribution of patients in the three 
groups according to the level of education (P < 0.05).  

 

Table 1: Demographic data of Patients in Three Groups: Placebo, Memantine, and Duloxetine. 
Variable Placebo (n=63) Memantine (n=62) Duloxetine (n=62) 

Age (Mean ± SD) 65.97 ± 7.22 64.98 ± 9.85 66.24 ± 7.99 
BMI (Mean ± SD) 29.12 ± 3.97 29.58 ± 4.15 30.08 ± 3.58 

Gender    

Female 53 (84.10%) 54 (87.10%) 53 (85.50%) 
Male 10 (15.90%) 8 (12.90%) 9 (14.50%) 

Education    

Illiterate 24 (38.10%) 21 (33.90%) 25 (40.30%) 
Below Highschool Diploma 28 (44.40%) 17 (27.40%) 25 (40.30%) 

Highschool Diploma and Above 11 (17.50%) 24 (38.70%) 12 (19.40%) 
Marital Status    

Married 56 (88.90%) 50 (80.60%) 55 (88.70%) 
Divorced or widowed 7 (11.10%) 12 (19.40%) 7 (11.30%) 

Job    

Homemaker 47 (74.60%) 45 (72.60%) 42 (67.70%) 
Employee/Retired 5 (7.90%) 13 (21.00%) 8 (12.90%) 

Other 11 (17.50%) 4 (6.50%) 12 (19.40%) 
Residence    

City 49 (77.80%) 44 (71.00%) 41 (66.10%) 
Village 14 (22.20%) 18 (29.00%) 21 (33.90%) 

Income Level    

Low/Medium 54 (85.70%) 45 (72.60%) 50 (80.60%) 
High 9 (14.30%) 17 (27.40%) 12 (19.40%) 

Smoking Status    

Smoker 59 (95.20%) 56 (93.30%) 55 (91.70%) 
Non-Smoker 3 (4.80%) 4 (6.70%) 5 (8.30%) 

*Statistically significant (P < 0.05) 

Results 
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Evidence suggests that administering memantine one 
hour before TKA significantly reduces postoperative 
pain and morphine requirements(14). Effectiveness of 
memantine in pain relief is much greater compared 
to dextromethorphan in patients undergoing 
orthopedic surgery, leading to greater patient 
satisfaction(14). However, the findings of various 
studies on the analgesic effects of duloxetine in 
postoperative pain control have been contradictory 
so far. For instance, one study found duloxetine 
improved chronic back pain with good patient 
tolerability(15), while another showed no benefit 
when added to multimodal analgesia for TKA 
patients(16). 
 Despite various pain management strategies and 
surgical and anesthetic techniques, pain remains a 
major postoperative challenge for TKA patients(17). 
Given that joint replacement is an invasive and costly 
procedure performed to reduce pain, minimize 
analgesic use, and improve function, effective 
postoperative pain control is critical. Patients with OA 
often rely on analgesics like NSAIDs or opioids, which, 
particularly in the elderly, may cause significant and 
sometimes irreversible side effects. Thus, identifying 
drugs with fewer side effects and shorter durations of 
prescription can play a significant role in pain control, 
patient satisfaction, functional outcomes, and reduce 
the financial burden of analgesics and opioids. This 
study was designed to compare the analgesic effects 
of these drugs, namely duloxetine and memantine on 
post-TKA pain and reducing the need for opioids in 
patients referred to Imam Khomeini and Shafa 
Hospitals in Sari in 2024 (1403 Iranian calendar).  

 
This study was in accordance with the Declaration of 
Helsinki. The reporting followed the CONSORT 2025 
statement: extension to randomized trials and this 
randomized, double-blind placebo controlled clinical 
trial. The sample size was calculated according to the 
study by Kim et al.(18) and using the sample size 
formula for the difference between population 
means with only type I error control and considering 
a significance level of 5%, according to the following 
formula, a total of 180 patients (60 per group) was 
determined. 
The study was designed on 187 patients scheduled 
for TKA at Imam Khomeini and Shafa Hospitals in Sari 
2024. Inclusion criteria were: inclination to 
participate with informed consent, age over 18, no 

diagnosis of Major Depressive Disorder or other 
acute and severe psychiatric disorders, no intellectual 
disability, no psychotropic drug use in the past 8 
weeks, absence of cognitive disorders (e.g., dementia 
or delirium), and no opioid use. Exclusion criteria 
included drug hypersensitivity or severe adverse 
reactions, changes in treatment protocol during the 
study, inability to take oral medications, pregnancy, 
lactation, or use of drugs interacting with duloxetine 
or memantine. Ultimately, 180 patients (60 per 
group) were enrolled and evaluated for outcomes for 
every protocol. They were randomly assigned to 
three groups—placebo, duloxetine, and memantine. 
Due to the lack of visual similarity, the drugs were 
packaged in 28 packages that were completely similar 
and identical in appearance by this person 

- Group 1 received one 20 mg duloxetine 
capsule (manufactured by Actoverco, same 
batch). 

- Group 2 received one 10 mg memantine tablet 
(manufactured by Loghman Pharmaceutical 
Co., same batch). 

- Group 3 received a placebo tablet. 
Patients, investigators, and staff involved in 
intervention, data collection, and follow-up were 
blinded to group assignments. An independent 
individual, uninvolved in other study phases, 
numbered and packaged the drugs. 
On the morning of surgery, all patients received one 
200 mg celecoxib cap and an intravenous ketorolac 
injection immediately post-surgery. Postoperatively, 
all received 1 g Apotel IV TDS and ketorolac IV BD. If 
pain persisted despite these measures before 
discharge, patients received 2 mg morphine sulfate 
IV, and the amount of this medication was recorded. 
Spinal anesthesia was used for all patients. Patients 
were mobilized with a walker the day after surgery 
and discharged on day two with 200 mg celecoxib and 
325 mg acetaminophen every 8 hours for 6 weeks. 
Study drugs were administered for two weeks post-
surgery, with other analgesics continued for three 
months. 
Demographic data and VAS scores were recorded 
pre-surgery, at 14 days, and at 3 months post-
surgery. Drug’s adverse effects were monitored and 
documented at each visit. 
Descriptive analysis of the collected data was 
performed. The data were summarized using central 
tendency (mean, standard deviation) for quantitative 
variables and frequency (percentage) for qualitative 
variables. To evaluate the normality of the 

Materials & Methods 
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Comparing the Analgesic Effects of Duloxetine and Memantine after Total Knee 
Arthroplasty: A Double-Blind Randomized Placebo Controlled Clinical Trial 

 
Arezoo Batebi, MD1, Salman Ghaffari, MD2, Mehran Zarghami, MD1, Seyede Fateme Ahmadi Mahali, MSc, 

Eisa Nazar, PhD 1,2, Maryam Rezapour, MD1 

 

Osteoarthritis (OA) is the most common joint disease, affecting approximately 
15% of the population(1-3).However, in cases of joint destruction with clinical 
symptoms such as pain, deformity, and limitation of motion, total knee 
arthroplasty (TKA) is a final treatment for knee problems(4-6) Pain is the most 
important complication of all surgeries, especially TKA, and half of the patients 
experience persistent pain for up to one month after TKA, which can be 
distressing(7,8). Common interventions include prescribing non-opioid and 
opioid analgesics to alleviate pain(9). Duloxetine, an inhibitor of serotonin and 
norepinephrine reuptake (SNRI) antidepressant with analgesic effects(10), has 
approving by the U.S. Food and Drug Administration (FDA) for major depressive 
disorder, generalized anxiety disorder, peripheral neuropathic pain due to 
diabetic neuropathy, fibromyalgia, and chronic musculoskeletal pain 
syndromes(11), It is also recommended in some guidelines as a first choice for 
treatment of neuropathic pain(12). Another analgesic, memantine, is a non-
competitive N-methyl-D-aspartate (NMDA) receptor antagonist with low-to-
moderate affinity, acting directly on the phencyclidine site of the NMDA 
receptor channel(13). 

Abstract  
Introduction: Osteoarthritis (OA) is a prevalent and debilitating musculoskeletal disease characterized by chronic 
pain. Given the suboptimal efficacy of current analgesic drugs, identifying novel therapeutic strategies remains a 
clinical priority. This double-blind randomized controlled trial aimed to compare the efficacy of duloxetine and 
memantine in managing postoperative pain following total knee arthroplasty (TKA). A randomized, double-blind 
placebo controlled. 
Materials & Methods: A clinical trial was conducted on 187 patients undergoing TKA. Participants were assigned 
into three groups: placebo (n=63), Memantine (10 mg/day, n=62), and Duloxetine (20 mg/day, n=62). All groups 
followed a standardized perioperative protocol. Pain intensity was assessed preoperatively and at two weeks and 
three months postoperatively using the Visual Analog Scale (VAS; 0–10). Demographic variables and opioid 
consumption (morphine sulfate equivalents) were recorded during hospitalization. 
Results & Discussion: The mean opioid consumption during hospitalization was 70.5 ± 2.01, 71.29 ± 2.6, and 76.07 
± 2.5 mg in placebo, memantine and duloxetine respectively. One-way ANOVA revealed no statistically significant 
intergroup differences in opioid consumption (p > 0.05). Similarly, no significant differences in mean pain intensity 
were observed across groups at any timepoint (p > 0.05). However, longitudinal analysis (Friedman test) 
demonstrated a statistically significant reduction in pain intensity over time within all groups (p < 0.05), consistent 
with typical postoperative recovery trajectories. 
Conclusion: While both Duloxetine and Memantine were associated with temporal reductions in pain intensity, 
neither intervention demonstrated statistically significant superiority over placebo in mitigating postoperative 
pain or opioid demand. Further research into optimal dosing regimens, longer follow-up periods, and synergistic 
effects with these drugs may provide different findings in TKA pain management. 
Keywords: Total knee arthroplasty, Pain, Memantine, Duloxetine. 
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absence of imaging assessments (MRI or serial 
radiographs) to confirm structural changes; (3) 
dropout of five patients in the intervention group, 
which, although addressed by intention-to-treat 
analyses, may have reduced statistical power; and (4) 
lack of measurement of serum inflammatory markers 
or cartilage biomarkers, which could have 
strengthened clinical–laboratory correlations. Future 
multicenter studies with larger sample sizes, at least 
six months of follow-up, and inclusion of biochemical 
indices are recommended to better establish the 
durability and long-term safety of the drug. 
Regarding safety, no serious adverse events were 
reported in the intervention group, and the dropout 
of five participants was due to mild side effects. This 
finding is consistent with the favorable safety profiles 
of the drug’s components reported in previous 
studies(8,9). Nevertheless, caution is advised regarding 
potential interactions of glucosamine with 
anticoagulants and monitoring of renal function 
during long-term MSM use 

 
Daily administration of the kind of nutritious 
supplement for up to two months, in addition to 
standard therapy, can provide clinically remarkable 
improvements in pain, symptoms, physical function, 
and total WOMAC score in patients with 
osteoarthritis of knee, showing a clear superiority 
over placebo. Given its lower cost compared with 
biologic agents and ease of administration, the kind 
of nutritious supplement may serve as a valuable 
adjunct in the first-line management of OA. Longer-
term trials with direct comparisons against other 
common supplements are warranted to consolidate 
the evidence base. 
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The present study demonstrated that adjunctive 
administration of the kind of nutritious supplement in 
osteoarthritis of knee over a 30–60 day period led to 
significant improvements in the WOMAC subscales of 
pain, symptoms, physical function, and total score 
compared with placebo. These differences remained 
robust even after adjustment for potential 
confounding factors including age, sex, and baseline 
values. Only in the stiffness subscale, despite an 
increase in the mean score in the intervention group, 
no statistically significant difference was observed 
after adjustment. This pattern suggests that the 
active components of the kind of nutritious 
supplement primarily exert their effects through 
reducing inflammation and pain and enhancing 
cartilage matrix repair, while mechanisms underlying 
the perception of stiffness may require longer 
intervention durations or may be more dependent on 
disease burden. 
Our findings are compatible with prior documents 
about the beneficial effects of the key constituents of 
the present formulation. The efficacy of glucosamine 
and chondroitin in improving pain and function as 
well as slowing joint space narrowing has been 
documented in recent meta-analyses. These agents 
stimulate type II collagen and proteoglycan synthesis 
and inhibit metalloproteinase production, thereby 
shifting the cartilage anabolic–catabolic balance 
toward repair. Methylsulfonylmethane (MSM), with 
its anti-inflammatory and antioxidant properties, can 
suppress NF-κB signaling and pro-inflammatory 
cytokine production, thus reducing cartilage 
degradation(9). Vitamin D supplementation has also 
been shown in both animal and human studies to 
reduce pain, prevent cartilage breakdown, and inhibit 
expression of MMPs, TNF-α, and IL-6(10); clinical trials 
have reported that adequate dosing of vitamin D 
reduces VAS pain and improves strength and quality 
of life in OA patients(11). The synergistic action of 
these components in a single preparation may 
therefore produce cumulative effects on 
inflammatory and reparative pathways, as supported 
by our findings. 
It is noteworthy that improvements were also 
observed in the control group, likely attributable to 
standard treatments (diclofenac, physiotherapy, heat 
therapy) and educational support. However, the 
effect size in the intervention group was significantly 
greater. Multivariate ANCOVA demonstrated that the 

adjusted mean differences in pain and function 
scores were 16.11 and 11.19 units, respectively, in 
favor of the kind of nutritious supplement. 
Considering that the minimal clinically important 
difference (MCID) for pain and function on the 100-
point WOMAC scale has been reported to be 
approximately 10–12 units(5), these results indicate 
that the observed improvements are not only 
statistically but also clinically meaningful. 
With regard to stiffness, the absence of a significant 
difference may be explained by two factors: first, the 
reduced effective sample size after patient dropout 
(n = 27), which limited statistical power to detect 
small changes; second, the possibility that longer 
treatment duration is required to improve stiffness 
arising from structural alterations in the capsule and 
synovium. Studies with follow-up beyond three 
months have demonstrated that chondroprotective 
compounds exert more pronounced delayed effects 
on stiffness(8); thus, future trials should be designed 
with longer follow-up intervals. 
Comparison with previous studies on individual 
components is also important. In a systematic review, 
Henrotin et al. reported that chondroitin sulfate 
reduced WOMAC pain by an average of 11 units(8). 
The present study showed greater pain relief, which 
may be attributable to the combined effect of MSM 
and vitamin D. Furthermore, in a meta-analysis by 
Meng et al. on biologic agents for OA, mean pain 
reduction was approximately 8 units and functional 
improvement about 6 units(9). Therefore, the kind of 
nutritious supplement provides comparable or even 
superior effects within a relatively short timeframe, 
and from a cost-effectiveness perspective, may hold 
particular value in national treatment protocols. 
From a mechanistic standpoint, the components of 
the kind of nutritious supplement are likely to target 
multiple pathways: inhibition of inflammatory 
cyclooxygenases, reduction of free radicals, induction 
of matrix protein synthesis, and modulation of nitric 
oxide synthase. This multi-target approach aligns 
with the multifactorial pathogenesis of 
osteoarthritis(3) and may explain why the total 
WOMAC score improved by 14.68 units. 
Despite the strengths of the study—including 
randomized double-blind design, use of a matched 
placebo, and control of confounders—several 
limitations should be accepted: (1) the single-center 
nature of the trial and recruitment from a university 
clinic in Mazandaran, which may limit 
generalizability; (2) relatively short follow-up and 

Discussion 
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Although the mean stiffness subscale score in the 
intervention group was on average 4.85 units higher 
than in the control group, this difference was not 
statistically significant, indicating that the 
intervention did not have a meaningful effect on 
reducing stiffness (P > 0.05) (Table 3). 
After adjusting for the confounding effects of age, 
sex, and baseline pain, a statistically significant 
difference in pain scores was observed between the 
two groups (P < 0.05). The mean pain subscale score 
in the intervention group was, on average, 16.11 
units higher than in the control group, indicating that 
the intervention had a significant effect in improving 
patients’ pain (P < 0.05) (Table 4). 
After taking into account the effects of age, gender, 
and starting abilities, a significant difference in 

performance scores was found between the 
intervention and control groups (P < 0.05). 
The mean function subscale score in the intervention 
group was, on average, 11.19 units higher than in the 
control group, suggesting that the intervention 
significantly improved patients’ functional outcomes 
(P < 0.05) (Table 5). After considering the effects of 
age, sex, and initial WOMAC scores, we found a 
significant difference in total WOMAC scores 
between the intervention and control groups (P < 
0.05). The mean total WOMAC score in the 
intervention group was, on average, 14.68 units 
higher than in the control group. This indicates that, 
overall, the intervention had a statistically significant 
positive effect on patients’ condition as measured by 
the WOMAC questionnaire (P < 0.05) (Table 6). 

 

Table 3: Comparison of stiffness between the two groups using multiple covariance regression analysis 
adjusted for confounders 

Variable (Reference Level) Coefficient (95% CI) P-value 

Control Group – 0.130 

Intervention 4.85 (–1.58, 11.29) – 
Significant at the 0.05 level. # Adjusted for age, sex, and baseline stiffness. 
 

Table 4: Comparison of pain between the control and intervention groups using multiple covariance 
regression analysis adjusted for confounders 

Variable (Reference Level) Coefficient (95% CI) P-value 

Control Group – <0.001 

Intervention 16.11 (12.47, 19.76) – 
Significant at the 0.05 level. # Adjusted for age, sex, and baseline pain. 
 

Table 5: Comparison of function between the control and intervention groups using multiple covariance 
regression analysis adjusted for confounders 

Variable (Reference Level) Coefficient (95% CI) P-value 

Control Group – <0.001 

Intervention 11.19 (7.53, 14.84) – 
Significant at the 0.05 level. # Adjusted for age, sex, and baseline function. 
 

Table 6: Comparison of WOMAC total score between the control and intervention groups using multiple 
covariance regression analysis adjusted for confounders 

Variable (Reference Level) Coefficient (95% CI) P-value 

Control Group – <0.001 

Intervention 14.68 (11.22, 18.13) – 
Significant at the 0.05 level. # Adjusted for age, sex, and baseline WOMAC total score. 
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all the WOMAC subscales and the total score 
(P < 0.05). To evaluate within-group changes over 
time, for comparing the mean WOMAC subscale and 
total scores in the intervention group, the Wilcoxon 
signed-rank test was used. In the control group, 
statistically significant differences were seen in each 
subscales and the total score between baseline and 
post-intervention (P < 0.05).  
Similarly, in the intervention group, statistically 
significant improvements were observed in each 
subscales and the total WOMAC score over time  
(P < 0.05), indicating that the intervention effect was 
statistically significant. 

Comparison of WOMAC Outcomes Between 
Two Groups After Adjustment for 
Confounders 
To compare WOMAC subscale and total scores 
between the two groups while controlling for 
confounding variables (age, sex, and baseline scores), 
a multiple covariance regression analysis (ANCOVA) 

model was applied. The results of the ANCOVA 
analyses are presented in Tables 2–6.  
After adjustment for the effects of age, sex, and 
baseline symptom scores, a statistically significant 
difference was found in symptom severity between 
two groups (P < 0.05). 
Specifically, the mean symptom subscale score in the 
intervention group was, on average, 15.30 units 
greater than in the control group. This finding 
indicates that the intervention produced a significant 
effect in reducing patients’ symptom severity 
(P < 0.05) (Table 2). 

Comparison of WOMAC Outcomes Between 
the Control and Intervention Groups After 
Adjustment for Confounders (continued) 

After adjustment for the confounding effects of age, 
sex, and baseline stiffness, no statistically significant 
difference in stiffness scores was seen between the 
two groups (P > 0.05). 

 

Table 1: Comparison of Mean WOMAC Questionnaire Scores (out of 100) Between Control and 
Intervention Groups Over Time 

Test result 
Group 

Timepoint Subscale Post-intervention Control 
0.85 10.33±65.33 9.35±50.00 Baseline 

Symptoms 
< 0.001 * 10.59±31.44 8.45±03.00 Post-intervention 

 < 0.001* < 0.001* Result 
< 0.001* 3.26 ±55.24 13.40±83.62 Baseline 

Stiffness 
0.004 * 10.58±86.79 8.50±98.00 Post-intervention 

 < 0.001* 0.024 * Result 
0.75 4.45±04.16 6.45±46.83 Baseline 

Pain 
< 0.001* 7.67±39.79 7.51±05.38 Post-intervention 

 < 0.001* 0.013 * Result 
0.32 4.56±30.59 6.54±79.04 Baseline 

Function (ADL) 
< 0.001* 9.74±39.40 11.59±10.55 Post-intervention 

 < 0.001* < 0.001* Result 
0.45 3.48±80.03 2.48±07.10 Baseline 

Total WOMAC 
< 0.001* 7.69±33.68 7.54±13.54 Post-intervention 

 < 0.001* < 0.001* Result 
* Significant at the 0.05 level. Values are reported as Mean ± Standard Deviation. 
 

Table 2: Comparison of Symptom Severity Between two Groups Using Multiple Covariance Regression 
Model with Adjustment for Confounders 

Variable (Reference Level) Coefficient (95% Confidence Interval) P-value 

Group (Control)  - 
< 0.001* 

Intervention 15.30 (19.41,11.18) 
* Significant at the 0.05 level. Adjusted for age, gender, and baseline symptom measurement. 
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Post-intervention assessment: After 30 to 60 days, 
participants were re-evaluated. Pain questionnaires 
and joint function tests were completed and 
recorded at follow-up. 

Statistical Analysis 
Quantitative variables were summarized using 
measures of central tendency and dispersion (mean 
± standard deviation), and qualitative variables were 
presented as frequencies (percentages). Prior to 
statistical analyses, We checked if the quantitative 
variables followed a normal distribution using the 
Kolmogorov–Smirnov test. To compare the average 
numbers between the group that received the 
treatment and the group that did not, the 
independent samples t-test was applied when data 
followed a normal distribution; otherwise, the non-
parametric Mann–Whitney U test was used. To 
compare the distribution of qualitative variables 
between groups, the chi-square test or Fisher’s exact 
test was employed, as appropriate. 
In addition, to compare WOMAC subscale scores and 
the total WOMAC score between the two groups 
while controlling for potential confounders such as 
age, sex, and baseline scores, a multiple covariance 
regression analysis (ANCOVA) model was applied. All 
statistical analyses were conducted using SPSS 
version 20, with a significance level set at 0.05. 

 
64 patients were enrolled in this study and were 
randomly assigned into two groups of 32 patients 
each (intervention and control group). In the 
intervention group, five patients discontinued the 
study due to adverse effects, leaving 27 patients who 
completed the treatment protocol. In the control 
group, 18 patients (56.20%) were female and 14 
(43.80%) were male, while in the intervention group, 
14 patients (51.90%) were female and the remaining 
participants were male. Chi-square test results 
showed no statistically significant difference in sex 
distribution between the two groups (P = 0.73) 
(Figure 1). The mean age of participants in the control 
group was 58.93 ± 5.65 years, compared with 
59.77 ± 6.44 years in the intervention group. 
According to the Mann–Whitney U test, there was no 
important difference in average age between the two 
groups (P = 0.40) (Figure 2). Therefore, the control 

and intervention groups were comparable in terms of 
age and sex. 
 

 
Figure 1: Distribution of sex in the control and 

intervention groups. 
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Figure 2: Comparison of mean age between the 

control and intervention groups. 

Comparison of WOMAC Subscale Scores 
and Total Score Between two Groups Over 
Time 
Based on patient responses to the 33 items of the 
WOMAC questionnaire, subscale and total scores 
were converted to a 0–100 scale, and higher scores 
indicated better outcomes and greater improvement. 
The WOMAC results are presented in Table 1. 
At the start, the Mann-Whitney U test showed a 
meaningful difference between the two groups only 
in the stiffness measurement (P < 0.05). No significant 
differences were observed in the mean scores of the 
other subscales or in the total WOMAC score 
between the two groups (P > 0.05). At post-
intervention assessment, Mann–Whitney U test. The 
results showed differences between the control 
group and the group that received the intervention in 

Results 
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Current pharmacological treatments cover a wide 
spectrum, and surgical interventions are reserved for 
advanced cases(5,6). However, due to the limited 
efficacy of available medications, research into novel 
treatment approaches remains an area of interest. 
Simotriflax tablets are supplied in packs of 60. Each 
tablet contains glucosamine hydrochloride, 
chondroitin sulfate, methylsulfonylmethane (MSM), 
vitamin D3, as well as excipients such as povidone, 
magnesium stearate, and croscarmellose sodium(7). 
Chondroitin sulfate and glucosamine sulfate 
produces useful results on the metabolism of joint-
derived cells in experimental models, including 
chondrocytes, synoviocytes, and subchondral bone 
cells, each play critical roles in pathogenesis of 
osteoarthritis. These compounds enhance type II 
collagen and proteoglycan synthesis in articular 
chondrocytes of human, Stop the making of 
substances that cause inflammation and break down 
proteins, lower cell death, and help balance the build-
up and breakdown of the cartilage outside the cells 
(ECM). Clinical trials have shown favorable effects of 
chondroitin sulfate and glucosamine on pain and 
functional outcomes, with recent meta-analyses 
showing modest but significant reductions in joint 
space narrowing. Accordingly, international 
guidelines recommend these agents for treatment 
ofosteoarthritis in hip and knee joints(8). 
Methylsulfonylmethane (MSM), a naturally occurring 
organosulfur compound found in different types of 
plants, has demonstrated several biological features, 
including anti-inflammatory and antioxidant effects, 
in both laboratory and clinical studies. MSM has been 
widely used as a dietary supplement for its analgesic, 
anti-inflammatory, and antioxidant benefits(9). 
Vitamin D supplementation has been shown to 
significantly reduce OA-related pain, inflammation, 
cartilage degradation, and levels of matrix 
metalloproteinases (MMPs). In addition, vitamin D 
decrease the pro-inflammatory cytokines such as 
TNF-α, IL-1β, and IL-6(10). Vitamin D2 
supplementation may decrease oxidative protein 
damage, alleviate pain (VAS scores), improving the 
quality of life, grip strength, and physical function in 
osteoarthritis of joints(11). 
Available evidence suggests that the kind of 
nutritious supplement, due to its multi-component 
formulation, may reduce joint stiffness and swelling, 
enhance mobility and flexibility, support cartilage 
repair and regeneration, and increase synovial fluid 
concentration(7). Nevertheless, further clinical 

evidence is required. This study was made to see how 
well a special healthy supplement helps decrease 
pain and joint function improvement in patients with 
osteoarthritis of knee. 

 
This study was set up as a randomized, double-blind 
clinical trial and was carried out on patients who 
attended orthopedic clinics affiliated with 
Mazandaran University of Medical Sciences in 2024. 
Patients were randomly dedicated to either the 
intervention or control group using block 
randomization. 
Inclusion criteria: (1) patients aged 50–70 years 
diagnosed with knee osteoarthritis confirmed by a 
specialist and graded as 2 or 3 on radiographs; (2) 
absence of diabetes mellitus and hypertension; and 
(3) providing written informed consent to participate 
in the study. 
Exclusion criteria: (1) a history of systemic diseases, 
(2) a history of infectious diseases, (3) a history of 
vascular disorders, (4) coagulation abnormalities, and 
(5) severe knee deformities or structural 
abnormalities. 
Intervention group (the kind of nutritious 
supplement): Participants in this group received the 
kind of nutritious supplement in addition to standard 
therapy, which consisted of diclofenac sodium 
(administered according to the recommended dosing 
regimen), physiotherapy, and joint warming. 
Control group (placebo): Participants in this group 
received the same standard therapy as above 
(diclofenac sodium, physiotherapy, and joint 
warming) along with a placebo. The placebo tablets 
were identical in appearance and packaging to the 
kind of nutritious supplement and were 
manufactured by the same company producing the 
active drug. 

Outcome measures and assessment 
Joint function was assessed using the Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (WOMAC), which assess pain, stiffness, and 
physical function. 
Baseline assessment: Before the intervention, 
baseline evaluations were performed for each 
participant. These included collection of 
demographic data, pain assessments, and functional 
joint tests. 

Materials & Methods 
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Evaluation of the Effectiveness of a Kind of Nutritious Supplement on Pain and Joint 
Function in Patients with Knee Osteoarthritis 

 
Masoud Shayesteh Azar, MD1, Eisa Nazar1, Mohammad Mohsen Hosseinian1, Fatemeh Fekri, MD2 

 

Osteoarthritis (OA) is one of the most prevalent joint disorders, particularly 
affecting the knee joint. This condition results in progressive degeneration and 
thinning of articular cartilage, bone-on-bone friction, and increased 
inflammation in the synovial fluid. These processes lead to clinical 
manifestations such as joint swelling, pain, reduced range of motion, stiffness, 
and joint instability(1). Contributing factors for knee osteoarthritis include 
trauma, excessive load due to obesity, strenuous physical activities such as 
mountaineering and football, genetic predisposition, as well as septic and 
aseptic arthritis. The prevalence of osteoarthritis rises with age. Although it is 
more commonly observed among the elderly, degenerative and inflammatory 
changes of the joints can occur in adults of all ages, particularly athletes. 
Osteoarthritis of knee is a common reason of disability, especially functional 
impairment, and imposes considerable costs on patients and healthcare 
systems(2). It is estimated that, with an aging population in the United States, 
the prevalence of osteoarthritis will increase by 10–66% by 2024, thereby 
greatly escalating its economic burden(3). Symptomatic knee OA occurs in 
approximately 12% of individuals over 60 years of age and 6% of all adults over 
30 years of age in the United States(4). 
The primary therapeutic goals in knee OA include pain relief and preservation 
of physical function. Compounds that stimulate cartilage synthesis, inhibit 
cartilage degradation, and reduce intra-articular inflammation may play a key 
role in slowing disease progression, alleviating symptoms, and reducing the 
required dosage of conventional drugs.  

Abstract 
Introduction: Osteoarthritis (OA) is a common joint problem that primarily affects the knee joint, leading to 
significant disability and imposing a substantial burden on healthcare systems. Therefore, treatment aimed at 
minimizing physical dysfunction in these patients is of great importance. This study aimed to assess how well a 
type of nutritional supplement works to reduce pain and improve joint function in people with knee osteoarthritis. 
Materials & Methods: This study was a randomized, double-blind clinical trial conducted on patients who 
presented to the orthopedic clinics in one year. Patients in the intervention group received a kind of nutritious 
supplement along with standard therapy, but control group received standard therapy with a placebo. Statistical 
analyses were performed using SPSS version 20, with the significance level described 0.05. 
Results & Discussion: The mean age was 58.93 ± 5.65 years in the control and 59.77 ± 6.44 years in intervention 
groups, and no statistically significant difference between them (P > 0.05). Results from multiple covariance 
regression analysis demonstrated a statistically significant difference between the two groups in terms of pain 
severity, symptom scores, functional capacity, and total WOMAC score (P < 0.05). 
Conclusion: Daily administration of this nutritious supplement for up to two months, in addition to standard 
therapy, is recommended for patients with knee osteoarthritis. This regimen can result in clinically meaningful 
improvement in pain, symptom severity, functional capacity, and total WOMAC score. 
Keywords: Food assistance, Osteoarthritis, Knee, Functional status, Pain. 
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(2) the examination of various variables related to 
osteoporosis; and (3) the use of data recorded in the 
Osteoporosis Registry System of Mazandaran 
University of Medical Sciences, which serves as one 
of the World Health Organization’s designated 
databases in Iran. 
One of the main limitations of the present study is its 
relatively small sample size and limited 
generalizability. This is due to the fact that the study 
population consisted solely of individuals who visited 
the osteoporosis clinic, which may not be fully 
representative of the broader population. As a result, 
there is a potential concern regarding the practicality 
of the findings to the general population. 

 
The findings of our study indicate that the prevalence 
of symptoms of depression in osteoporotic patients 
was high. Therefore, depression as a significant factor 
should be considered in the management of 
osteoporosis. In addition, the results of this study 
may serve as a basis for implementing educational 
programs targeted at individuals with osteoporosis, 
aiming to support improving mental health in 
patients and families, particularly in managing and 
reducing depression. 
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The present study conducted to find the prevalence 
of the symptoms of depression and associated factors 
in patients with osteoporosis. This study indicated 
that 68.57% of the patients exhibited symptoms of 
depression. The overall mean age of participants was 
63.86 ± 6.80 years. Among them, 91.4% were female, 
and the remaining were male. Depressive symptoms 
were observed in 65.60% of women and in all male 
patients. The mean age among patients with and 
without depressive symptoms was 63.67 ± 6.67 and 
64.27 ± 7.40 years, respectively. 
Among patients with diabetes, 46.70% exhibited 
depressive symptoms, while depressive symptoms 
were observed in 85.00% of non-diabetic patients. 
Additionally, depressive symptoms were present in 
73.10% of patients not using antidepressants and in 
55.60% of those who were. 
Statistical analysis revealed a single significant 
inverse relationship: patients with diabetes were 
significantly less likely to present with depressive 
symptoms compared to those without diabetes (P < 
0.05). However, no statistically significant 
associations were found between depressive 
symptoms and variables such as age, gender, 
substance use, smoking, corticosteroid use, current 
fracture status, use of antidepressant medications, or 
comorbidities including hypertension, thyroid 
disease, cardiovascular disease, and rheumatoid 
arthritis (P > 0.05). 
Sepehrmanesh et al.(18), in a study conducted on 150 
patients with osteoporosis, reported a prevalence of 
depressive symptoms of 86%. Among these 
individuals, 19 (12.7%) had mild depression, 47 
(31.3%) had moderate depression, and 63 (42.0%) 
experienced severe depression. The overall mean age 
of participants was 55.50 ± 9.50 years. The study also 
confirmed a statistically significant association 
between the symptoms severity and both psychiatric 
medication and a family history of depression. 
However, there was no significant associations 
between the depression severity and gender, level of 
education, marital status, smoking, and history of 
diabetes. These findings were incoherent with our 
results, a discrepancy that could be attributed to 
differences in the populations and the relatively small 
sample size of our investigation. 
Bazrafshan et al.(8) examined the incidence of 
osteoporosis and its association with certain 
demographic indicators in patients referred to 

densitometry centers in Gorgan. Their findings 
revealed a statistically significant relationship 
between age and bone mineral density (BMD) in both 
the femur lumbar spine. Specifically, for each unit 
increase in age, BMD decreased by 0.32 in the lumbar 
and 0.42 in the femur. A statistically significant 
association was also observed between BMD and 
body mass index (BMI) in the lumbar, whereas the 
corresponding relationship in the femoral region was 
not statistically significant. Moreover, no statistically 
significant associations were identified between 
variables such as age, gender, education level, marital 
status, regular physical activity, history of diabetes, or 
smoking and BMD in femur or lumbar spine. These 
findings were in line with those of the present study. 
Additionally, our study found that the mean values of 
T-score Th, T-score spine, and T-score FN in patients 
with depressive symptoms were lower than those 
without. However, no statistically significant 
association was found between the presence of 
symptoms of depression and the bone densitometry 
results (T-score Th, T-score spine, and T-score FN) (P 
> 0.05). 
Kashfi et al.(20) evaluated the relationship between 
osteoporosis and depression by comparing levels of 
depression in osteoporotic patients and healthy 
individuals.  
Their results showed that depression levels were 
significantly higher in osteoporotic patient. In recent 
years, many studies have found the relationship 
between the depression and osteoporosis, often 
yielding contradictory findings. According to a study 
by Kizza(21), patients with major depressive disorder 
had less bone mineral density and a more 
osteoporosis prevalence. Similarly in study of 
Eskandari et al.(22), on premenopausal women, 
reported the association of depression with reduced 
bone density. Another study also indicated that 
depressive disorder was linked to decreased BMD in 
femur and spine(23). 
The findings of all these studies contrast with our 
results. These discrepancies could be due to factors 
such as the relatively small sample size of the present 
study, differences in study populations, and other 
influential behavioral and biological variables such as 
culture, style of life, hormone therapy, and genetic 
predispositions. Nonetheless, some researchers have 
reported results consistent with those of our study(24–

26). 
The power of our study were: (1) including the 
patients with a confirmed diagnosis of osteoporosis; 

Discussion 
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Table 2: The Distribution of Clinical Characteristics in Osteoporotic cases based on Depressive Symptoms 

P-value 
Depression Symptom 

Total Variable 
Yes No 

0.32 
19 (73.10) 7 (26.90) 26 (100) No 

Anti-depression Drugs 
5 (55.60) 4 (44.40) 9 (100) Yes 

0.02* 
17 (85.00) 3 (15.00) 20 (100) No 

Diabetes 
7 (46.70) 8 (53.30) 15 (100) Yes 

0.68 
6 (60.00) 4 (40.00) 10 (100) No 

Hypertension 
18 (72.00) 7 (28.00) 25 (100) Yes 

0.39 
18 (64.30) 10 (35.70) 28 (100) No 

Thyroid disease 
6 (85.70) 1 (14.30) 7 (100) Yes 

0.68 
17 (65.40) 9 (34.60) 26 (100) No 

Cardiovascular disease 
7 (77.80) 2 (22.20) 9 (100) Yes 

0.27 
11 (61.10) 7 (38.90) 18 (100) No 

Rheumatoid arthritis 
13 (76.50) 4 (23.50) 17 (100) Yes 

Significant at the 0.05 level. Values are reported as frequency (percentage). 
 

Table 3: Evaluation of the Association Between Current Fracture Site and Depressive Symptoms in 
osteoporotic Patients 

P-value 
Depression Symptom 

Total Variable Yes No 

0.09 

3 (60.00) 2 (40.00) 5 (100) Radius 

Current fracture site 
5 (50.00) 5 (50.00) 10 (100) Wrist or ankle 
7 (70.00) 3 (30.00) 10 (100) Lumbar vertebra 

9 (100.00) 0 (0.00) 9 (100) Other 
Significant at the 0.05 level. Values are reported as frequency (percentage) 
 

  

 
Figure 1: Comparison of Mean T-Score Values of Osteoporotic Patients regarding Depressive Symptoms 
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In this study, 35 patients with osteoporosis were 
examined for any sign of depressive symptoms. 
Depressive symptoms were found in 24 patients 
(68.57%). The demographic and clinical 
characteristics of the patients are presented in Table 
1 and 2. As shown, 32 patients (91.40%) were female, 
and 3 patients (8.60%) were male. Depressive 
symptoms were identified in 65.60% of women and 
all male participants. However, with Fisher’s exact 
test, there was no statistically significant association 
between gender and the presence of depressive 
symptoms (P > 0.05). 
The overall mean age of patients was 63.86 ± 6.80 
years and that was 63.67 ± 6.67 years in depress 
patients with and 64.27 ± 7.40 years in no 
symptomatic cases, and results from the Mann-
Whitney test showed that there is no statistically 
significant difference in mean age between the two 
groups (P > 0.05). 
Similarly, substance use (67.70% vs. 75.00%) and 
smoking (67.60% vs. 100.00%) did not show a 
statistically significant association with the presence 
of depressive symptoms (P > 0.05). Moreover, based 
on the results of Fisher’s exact test, no statistically 
significant association was found between the 
corticosteroid use and presence of current fractures 
with depressive symptoms in osteoporotic patients (P 
> 0.05) (Tables 1 and 2). 
Among patients with diabetes, 7 individuals (46.70%) 
exhibited depressive symptoms, while among non-
diabetic patients, 17 individuals (85.00%) had 
depressive symptoms. There was a statistically 

significant association between diabetes and the 
presence of depressive symptoms in patients with 
osteoporosis according to Chi-square test results (P < 
0.05). 
Furthermore, depressive symptoms were observed in 
73.10% of patients who were not taking 
antidepressants and in 55.60% of those who were. 
However, according to Fisher’s exact test, no 
statistically significant association was found 
between antidepressant use and depressive 
symptoms in patients with osteoporosis (P > 0.05). 
Additionally, the results of statistical analyses 
indicated no significant associations between the 
presence of depressive symptoms and comorbidities 
such as hypertension, thyroid disorders, 
cardiovascular diseases, and rheumatoid arthritis (P > 
0.05). 
The prevalence of depressive symptoms based on the 
site of current fracture is presented in Table 3. 
Depressive symptoms were observed in 60% of 
patients with current fractures in the radius, 50% of 
those with fractures in the wrist or ankle, 70% of 
those with lumbar vertebra fractures, and in all 
patients with fractures in other regions. However, 
statistical analysis showed no significant association 
between the location of the current fracture and 
depressive symptoms (P > 0.05). 
The results of bone mineral density assessments, 
including T-score values for the total hip (TH), spine, 
and femoral neck (FN), based on the depressive 
symptoms, are illustrated in Figure 1. As shown, the 
mean T-scores for TH, spine, and FN were lower in 
cases with depressive symptoms, but without any 
statistically significant differences (P > 0.05).

 

Table 1: Assessment of the Association Between Patients’ Demographic Characteristics and the Presence 
of Depressive Symptoms 

P-value 
Depression Symptom 

Total Variable 
Yes No 

0.78 63.67± 6.67 64.27± 7.40 63.86± 6.80 mean ±SD Age 

0.53 
21 (65.60) 11 (34.40) 32 (100) Female 

Sex 
3 (100.00) 0 (0.00) 3 (100) Male 

0.99 
21 (67.70) 10 (32.30) 31 (100) No 

Substance Use 
3 (75.00) 1 (25.00) 4 (100) Yes 

0.99 
23 (67.60) 11 (32.40) 34 (100) No 

Cigarette Smoking 
1 (100.00) 0 (0.00) 1 (100) Yes 

0.29 
22 (73.30) 8 (26.70) 30 (100) No 

Corticosteroid use 
2 (40.00) 3 (60.00) 5 (100) Yes 

0.71 
14 (73.70) 5 (26.30) 19 (100) No 

Current fracture 
10 (62.50) 6 (37.50) 16 (100) Yes 

Significant at the 0.05 level. Values are reported as frequency (percentage). 

Results 
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Evidence also indicates that common pro-
inflammatory cytokines, such as IL-1B, INF, TNFα, and 
IL-6, act as key mediators between depression and 
increased medical complications, including 
osteoporosis(12). Treatment of depression with 
Selective Serotonin Reuptake Inhibitors (SSRIs) 
implicated as a contributing factor to osteoporosis(13). 
According to the guidelines of the Canadian Network 
for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT), 
patients with depression who are over 40 years of age 
or have used antidepressants for more than two 
years, as well as individuals who smoke, should 
undergo BMD screening(14,15). 
Findings from a study by Wei-Sheng Lee et al.(16) 
conducted in Taiwan indicated that the odds of 
developing osteoporosis among the depressed 
patients are higher 1.3 times more than in non-
depressed individuals. Another study also reported a 
significant relation between depression and reduced 
bone density(17). Sepehrmanesh et al. reported a 
depression prevalence of 57.3% among patients with 
osteoporosis in Iran and found a significant 
association between depressive symptoms and 
family history of depression also use of psychiatric 
medications(18). 
Given the considerable and direct impact of both 
conditions on patients’ quality of life—and in light of 
the conflicting results across studies examining the 
relationship between depression and osteoporosis—
this study was designed for finding the prevalence of 
the symptoms of depression and associated factors in 
osteoporotic patients. 

 
This study was a cross-sectional analytical study was 
designed on 35 cases that was diagnosed with 
osteoporosis who visited the osteoporosis clinic at 
Imam Khomeini Hospital in Sari in 2024. These 
patients’ data were registered in the Osteoporosis 
Registry at Mazandaran University of Medical 
Sciences. At this center, patients presenting with low-
energy fractures and suspected osteoporosis 
undergo definitive diagnosis via BMD testing and are 
then registered for further specialized treatment. 
Patients were selected using convenience sampling. 
Inclusion criteria were: 
(1) A confirmed diagnosis of osteoporosis; 
(2) Informed consent; 
(3) The presence of a low-energy fracture. 

Exclusion criteria included: 
(1) missing values in registry data; 
(2) incomplete questionnaires; 
(3) refusal to participate. 

Data Collection Instruments 
Patient data included two main sources: 
(1) registry records from the OSTEOPAD (FLS) system 
and the Osteoporosis Registry of the Orthopedic 
Research Center 
(2) the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
questionnaire. 
A researcher-designed checklist was used to collect 
demographic and clinical information, including age, 
gender, substance use, smoking, corticosteroid use, 
current fracture site, BMD test results (T-scores of 
Total Hip, Spine and Femoral Neck), and 
comorbidities such as diabetes, hypertension, thyroid 
disease, heart disease, and rheumatoid arthritis. 

Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) 
This self-report 14-item tool evaluates the presence 
and severity of depression and symptoms of anxiety 
in patients. It comprises two 7-item subscales: one for 
depression and one for anxiety. To reduce false 
positives, somatic symptoms are excluded. Each item 
has four response options scored from 0 to 3. A cut-
off score of 11 or higher is considered clinically 
significant. Kaviani et al. confirmed the reliability and 
validity of the Persian version(19), with Cronbach’s 
alpha of 0.91 for the full scale, and 0.70 for the 
depression subscale, also 0.85 for the anxiety 
subscale. 

Statistical Analysis 
The statistical analysis included mean and standard 
deviation for quantitative and frequency (percent) for 
qualitative variables. To assess normality, The 
Kolmogorov-Smirnov test was used. Depending on 
distribution, comparisons between patients with and 
without depressive symptoms were conducted using 
the independent t-test or the non-parametric Mann–
Whitney U test. 
For analyzing the associations between categorical 
variables, Chi-square or Fisher’s exact tests were 
used. All analyses were performed using SPSS version 
20 at a significance level of 0.05. 

Materials & Methods 
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Depression and Associated Factors in Patients with Osteoporosis 
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Osteoporosis is one of the major diseases that affected ten percent of women 
and twenty percent of men older than 50 years of age in the world(1). It is a 
systemic skeletal disorder by reducing the bone mass and qualitative changes 
(in macro- and micro-architecture as well as the material properties of bone), 
also increasing the fractures risk will be the result. Given its prevalence and 
global spread, osteoporosis now is a difficult problem in public health(2,3). 
Primary osteoporosis occurs after menopause (postmenopausal osteoporosis) 
or with aging (senile osteoporosis), whereas secondary osteoporosis results 
from a range of diseases or the use of certain medications(4). The World Health 
Organization (WHO), defined the osteoporosis by a bone mineral density 
(BMD) with a T-score of ≤ −2.5(5). It is appraised that 200 million women are 
affected by osteoporosis in the world—about 10% at age 60, 20% at age 70, 
40% at age 80, and 75% at age 90. Moreover, people with osteoporosis in 
Europe, the United States, and Japan is estimated at 75 million(6). Studies have 
shown that Asians have the lowest BMD compared to other racial groups(7). 
The prevalence of osteoporosis in patients in Gorgan city -Iran was estimated 
at 33.7% in lumbar and 16.7% in femoral area(8). In Iran, statistics indicate that 
one in every four Iranian women over the age of 50 is affected by 
osteoporosis(9). 
Previous investigations have pointed to an association between depression 
and osteoporosis, suggesting a possible causal relationship between the two 
conditions(10,11). 

Abstract  
Introduction: Osteoporosis is currently a public health problem and is known as the silent disease of the century. 
The complications of osteoporosis affect people's lives and lead to anxiety and depression. The main purpose of 
our study is to determine the frequency of depressive symptoms and related factors in patients with osteoporosis. 
Materials & Methods: The present study is an analytical cross-sectional study that was conducted on 35 patients 
with osteoporosis who referred to the osteoporosis clinic of a teaching hospital between March 2024 and March 
2025. Patient information was gathered using a researcher-made checklist and the Hospital Anxiety and 
Depression (HADS) questionnaire. All statistical analyses were performed using SPSS 20 software at a significance 
level of 0.05. 
Results & Discussion: Out of the 35 patients studied, 24(68.57%) exhibited depressive symptoms. Of these, 
32(91.40%) were female, and 3(8.60%) were male. Depressive symptoms were observed in 65.60% of women and 
in all men. The overall mean age of the patients was 63.86±6.80 years. Among the patients, 7(46.70%) with 
diabetes and 17(85.00%) without diabetes had depressive symptoms, showing a statistically significant link 
between diabetes and depressive symptoms in osteoporosis patients (P<0.05). However, no statistically significant 
association was found between other variables and depressive symptoms in patients with osteoporosis (P>0.05). 
Conclusion: The findings of the present study suggests that the frequency of depressive symptoms is high in 
patients with osteoporosis; therefore, it should be considered as an important factor in the treatment of 
osteoporosis. 
Keywords: Osteoporosis, Depression, Densitometry. 
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Amputees are often encouraged by clinicians and 
their social environment to engage in physical 
activities. In contrast, patients with preserved limbs, 
who fall between fully healthy and disabled 
categories, are often advised to protect their limbs, 
which may ultimately reduce mobility. This may 
explain the higher vitality scores observed in 
amputees, as these patients tend to be more active 
and motivated. Other studies have shown that limb 
salvage patients may experience more complications, 
including prolonged hospital stays, multiple 
surgeries, and sometimes non-functional limb 
outcomes(40-43). Consistent with these findings, in this 
study, 14 of 47 limb-salvage patients and 5 of 47 
amputees required readmission for additional 
surgery. Meta-analyses and study by Poutoglidou(44) 
and Edelstein(45) similarly reported significantly lower 
readmission rates in amputees. The results of the 
Poutoglidou study(44) showed that the length of 
hospital stay was longer in patients with limb-sparing 
therapy, while only in the Fioravanti study(46) was this 
difference statistically significant. In four similar 
studies(43,45,47,48), the need for reoperation was higher 
in the limb-sparing therapy group than in the 
amputation group. The meta-analysis by 
Poutoglidou(44) also indicated that patients in the 
limb-salvage group returned back to work sooner 
than amputees but not statistically significant but, in 
this study, the difference was statistically significant. 
Although the amputation group had higher median 
scores for the physical function subscale, this 
difference was not statistically significant. Functional 
outcomes in previous studies have been inconsistent; 
some showed better physical performance in 
amputees(45-47,49-52), while others favored limb-
salvage patients(38,45,53,54). Regarding mental health, 
similar studies(49,51,55) reported higher depression 
rates in amputees patients, but these differences 
were generally not statistically significant. In the 
present study, the mental health subscale was slightly 
better in the amputation group, but the difference 
was not statistically significant. 
Poutoglidou(44) and colleagues also reported 
significantly lower rates of infection and 
osteomyelitis in amputees patients, consistent with 
the findings of the present study. 

 
In patients with major trauma, attempting limb 
salvage compared to amputation results in longer 

hospital stays, higher rates of infection, and more 
frequent repeat surgeries. After at least six months, 
amputee patients had better quality of life compared 
to limb salvage, particularly in terms of general health 
and vitality. 
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Table 3: Readmission and return-to-work in two study groups 

Variable Amputation Limb-Salvage Chi-Square 
n % n % P-Value 

Readmission Yes 5 10.6 14 29.8 0.021 No 42 89.4 33 70.2 

Return to work Yes 8 17.0 40 85.1 < 0.001 No 39 83.0 7 14.9 
 

Table 4: General health from SF-36 in the study groups 

Variable Amputation Limb Salvage Mann-Whitney 
Min Max Median Min Max Median P-Value 

General Health 14 78 63 10 76 48 0.001 
Pain 3 74 51 2 73 49 0.072 

Physical Activity 10 71 60 18 68 55 0.329 
Social Activity 5 82 63 2 75 58 0.064 
Mental Health 15 71 61 18 69 57 0.112 

Role Limitation – 
Physical 4 72 52 4 66 39 0.300 

Role Limitation – 
Emotional 3 75 53 3 78 41 0.108 

Vitality (Energy) 10 83 64 10 73 54 0.002 
Physical Component 

Summary (PCS) 37 76 62 50 74 56 0.444 

 

 
Patients with a major limb injury is usually need a 
longer time for functional recovery(22) MacKenzie 
et.al reported 50% experience of severe disability in 
their patents after seven years follow up(23). This 
study confirmed that older and female patients with 
poor health , low income , in low educational level 
with smoking history, mostly associated with poor 
outcomes(23). The socio-economic level of patients 
has more effect on their functional recovery than 
their initial severity of trauma(24-26). 
Possibility of amputation after a blunt injury is higher 
than the other types of limb injuries(27-29). Two studies 
reported 3% and 18% amputation after a penetrating 
injury into femoral arteries(27,28).  
Injury to popliteal artery in 10–15% of limbs leads to 
amputation and representing the highest rate of 
lower limb vascular injury. No single risk factor 
reliably predicts delayed amputation(4); however, 
complex pain symptoms with neurological 
dysfunction will increase the risk, especially if 
combined with severe foot trauma or fracture of 
distal tibial in initial trauma. Although , long-term 

functional outcomes for severe limb injuries show no 
significant differences between amputation and limb 
salvage patients , but many patients initially don’t 
want to have amputation(30). 
Limb salvage procedure needs long term recovery 
and also increased risk of complications and 
reoperations while tolerating more stress by patients 
and their families that may finally forced them to 
accept the amputation(31). In the present study, the 
functional status and quality of life of patients 
undergoing amputation were compared with those 
receiving limb-salvage surgery, revealing differences 
in quality of life, specifically general health and 
vitality. Individuals with lower limb amputations face 
multiple challenges. The SF-36 questionnaire was 
used to assess quality of life, a widely applied(32,33) and 
validated tool in amputee populations(34-38). Some 
studies, such as Dagum et al.(38), found significant 
differences favoring limb salvage only in functional 
scores(35,37,39). Conversely, when amputee and non-
amputee patients were compared, SF-36 scores were 
worse in the amputation group. In this study, 
however, better general health and vitality scores 
were observed in the amputation group. 

Discussion 
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alcohol use was observed between the groups (Table 
1). The median duration of initial hospitalization was 
20 days (21–40) in the amputee and 26 days (22–45) 
in the limb preserved group. This difference was 
statistically significant (P = 0.047). The infected cases 
in amputation group were 2 patients and, in the limb, 
-salvage group were 3. In the amputation group, 
55.3% of patients used a cane, 29.8% used a 
prosthetic limb, and 8.5% used a wheelchair, while 
6.4% did not use any assistive device. In the limb-
salvage group, 29.8% of patients used a cane and 
10.6% used a wheelchair, whereas 59.6% did not use 
any assistive device. Overall, limb-salvage patients 
used assistive devices less than amputee group (P < 
0.001) (Table 2). Readmitting in hospital for 
amputated was 10.6% and 29.8% for the limb-salvage 
group and was statistically significant (P = 0.021). 17% 
of amputated group and 85.1% of the limb-salvage 

group reported returning to work that difference was 
statistically significant (P < 0.001) (Table 3). 
The median score for general health in the 
amputation cases was 63 and in limb salvage groups 
was 48. General health was significantly better in the 
amputation group (P = 0.001). 
The median pain score, physical functioning score, 
mental health score, role limitation – physical score, 
role limitation – emotional score and Physical 
Component Summary (PCS) in the amputation and 
limb salvage groups did not have any statistically 
significant difference. But the median vitality 
(energy) score in the amputation group had 
significantly higher (P = 0.002). (Table 4). The mean 
Mental Component Summary (MCS) scores of the SF-
36 questionnaire were nearly equal in both groups 
58.7 ± 9.02 in amputated and 57.7 ± 8.28 in the limb 
preservation (P = 0.585). 

 
Table 1: Demographic Characteristics, Smoking, and Alcohol Use in Study Groups 

Variable 
Amputation n   (%)  Limb Salvage n (%) Chi-Square 
No. Percentage No. Percentage P-Value 

Sex 
Male 41 87.2 35 74.5 

0.116 
Female 6 12.8 12 25.5 

Marital status 
Married 36 76.6 32 68.1 

0.642 

Single 7 14.9 9 19.1 
Divorced 4 8.5 6 12.8 

Education level 

Primary school 6 12.8 5 10.6 
Middle school 7 14.9 4 8.5 

High school 15 31.9 15 31.9 
University 15 31.9 21 44.7 

Smoking 
Yes 33 70.2 25 53.2 

0.090 
No 14 29.8 22 46.8 

Substance or alcohol use 
Yes 10 21.3 9 19.1 

0.797 
No 37 78.7 38 80.9 

History of underlying comorbidities 
Yes 23 48.9 19 40.4 

0.407 
No 24 51.1 28 59.6 

 
Table 2: Comparison of underlying comorbidities and the use of assistive devices between the study 

groups 

Variable 
Amputation Limb salvage Chi-Square 
No. % No. % P-Value 

Use of assistive devices 

None 3 6.4 28 59.6 

< 0.001 
Cane 26 55.3 14 29.8 

Prosthetic limb 14 29.8 – – 
Wheelchair 4 8.5 5 10.6 
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If preserving the limb can be attempted in first 
operation without jeopardizing the patient’s life, it is 
recommended to pursue salvage, even when multiple 
risk factors for limb loss are present. This approach 
gives patients and their families or caregivers time to 
accept amputation if it later becomes necessary(7). 
The disadvantages of limb salvage are an increased 
risk of acute injury to kidney and also longer hospital 
stays with the same mortality rates(8). Patients with 
severely mangled limbs, traumatic or near-complete 
amputations with devitalized distal tissues, or 
massive tissue loss should undergo amputation(9). 
Amputation imposes multiple limitations on social, 
professional, and leisure activities(10,11). Although, in 
some cased, amputation could improve the function 
and quality of life of patients. But chronic ischemic 
lower limb or chronic limb infection usually will 
accompanied with pain, limited mobility, and inability 
to perform daily tasks. In such cases, amputation can 
reduce disability(12,13). Nevertheless, the disruption of 
bodily integrity inevitably decreases quality of life 
(QoL) through reduced mobility, persistent pain, 
altered physical wholeness, also affected 
psychological and social life(10). Psychological 
disorders such as depression, anxiety, and, in severe 
cases, suicidal ideation may occur(10,14). Clearly, lower 
limb amputation—regardless of the cause—strongly 
impacts emotional, functional and physical, domains, 
thereby influencing the quality of life of amputees(15–

18). 
This study was aimed to compare the quality of life of 
amputated and limb salvage patients after a major 
lower limb trauma. Given the factors mentioned, 
quality of life varies depending on cultural, economic, 
and social contexts. Moreover, in our country, issues 
such as access to appropriate prosthetic devices, the 
cost of obtaining them, and the stigma associated 
with amputation are significant concerns. Hence, 
investigating this subject may yield findings that 
differ from those reported in other settings. 

 
This study was conducted as a comparative cross-
sectional study. The inclusion criteria were patients 
with major lower extremity trauma between 18-65 
years of age who were treated at Imam Khomeini 
Hospital, Sari, in 2023, and at least six months elapsed 
since initial trauma management, no history of major 
depressive disorder or other acute psychiatric 
illnesses, no use of psychotropic medications within 

the past eight weeks. Patients were excluded if they 
did not consent to participate, had impaired 
consciousness (GCS < 15), sustained spinal cord 
injuries, had third-degree burns, were unable to walk 
prior to trauma, or had bilateral lower-limb 
amputation. The sample size was calculated using 
STATA version 16. With a type I error of 0.05 and a 
statistical power of 90%, and based on the mean and 
standard deviation reported by Tekin et al.(18) for 
quality of life in amputated patients (64.38 ± 20.35) 
versus those with limb salvage (50.31 ± 21.60), the 
required total sample size was estimated at 94 
patients (47 in each group). 
This study was approved by the Research Ethics 
Committee of Imam Khomeini Hospital, Sari. Eligible 
patients were divided into two groups: those who 
had undergone primary lower-limb amputation 
based on orthopedic indications and the decision of 
an orthopedic surgeon, and those in whom the 
injured limb had been preserved and managed 
conservatively. To assess patients’ quality of life, the 
Short Form-36 (SF-36) questionnaire was utilized(19,20) 
and it was validated in the Iranian population by 
Montazeri et al.(21). The distribution of quantitative 
variables was first examined using the Shapiro–Wilk 
test. Qualitative variables were described using 
frequency (percentage). For comparative analyses, 
the independent samples t-test was applied when 
data followed a normal distribution, and the Mann–
Whitney U test was used for non-normal 
distributions. The Chi-square test or Fisher’s exact 
test for associations between qualitative variables 
were assessed. The p-value < 0.05 was considered 
statistically significant. All statistical analyses were 
performed using SPSS version 26. 

 
47 patients in each group -amputation and limb 
salvage - was assessed in this study and all were 
Gastillo 2b and 2c in terms of injury severity and 
Mangel score 8 or higher. The mean age of in the 
amputation group was 41 years (18–63) and in the 
limb-salvage group was 45 years (19–64). There was 
no statistically significant difference in age 
distribution between the two groups (P = 0.543). 
87.2% in amputation and 74.5% in limb-salvage were 
male. There was no statistically significant difference 
in sex distribution between the groups (P = 0.116). 
(Table 1). No statistically significant difference in 
marital status, education level, smoking, substance or 
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Comparison of Quality of Life in Patients with Major Lower Limb Trauma Undergoing 
Amputation Versus Limb Salvage or Conservative Treatment 

 
Salman Ghaffari, MD1, Shiva Aghatabay, MD2, Mehran Razavipour, MD1, Maryam Rezapour, MD3 

 

Limb injury is a common trauma in hospital emergencies. When evaluating 
limb injuries, vessels, bones, nerves and soft tissues should be assessed and 
compared in two limbs. Damage to three of those four components effectively 
constitutes a mangled extremity(1,2). In many cases, limb salvage is aa option 
even in the presence of a mangled extremity. Although, in certain 
circumstances, for saving the life of patent, primary amputation during the 
initial operation is required. 
 Blunt trauma usually is the major cause of severe limb injuries in civilians, 
penetrating or combined mechanisms in 12% of non-military limb injuries(3). 
Among civilians with non-fatal trauma, lower limb damage is the first cause of 
hospital admission. More than 30% of hospitalized patients present with 
severe or limb-threatening injuries. In a systematic review of 3,187 lower limb 
injuries that required vascular repair, 10% secondary amputation was 
reported(4). 
In 2012, the National Trauma Data Bank (NTDB) recorded 278,100 cases of 
lower extremity injury classified as non-military trauma(5). Traumatic injuries 
account for approximately 3,700 amputations annually. 
The decision to attempt limb salvage or primary amputation is not 
straightforward. The Western Trauma Association has a management 
algorithm that shows the complexity of decision and the lack of high-quality 
evidence for guiding(6). 

Abstract 
Introduction: In some cases of major lower limb trauma, either amputation or limb preservation is performed. 
The aim of this study was to compare the quality of life in patients undergoing amputation versus limb 
preservation. 
Materials & Methods: In a cross-sectional comparative study, patients with major lower limb trauma who 
underwent either lower limb amputation or limb preservation were evaluated at least six months post injury. 
Quality of life was assessed and compared between the two groups using SF-36 questionnaire. 
Results & Discussion: A total of 94 patients, including 80.9% male and 0.9% female, with mean age of 41.5 years 
(range 18 to 64), with the mean study period of 6 months, were included in the study. There was no statistically 
significant difference between the two study groups regarding age, gender, marital status, number of children, 
education level, smoking, or substance and alcohol abuse. The sub-scales of general health (P = 0.001) and vitality 
(energy) (P = 0.002) were significantly higher in the amputation group in comparison with the limb-preservation 
group within the six- months post injury. 
Conclusion: In patients with major trauma, attempts to preserve the limb, instead of immediate amputation 
results into longer hospital stays, increased incidence of infections, and higher rates of re-operation. Amputation, 
within a minimum of six months, leads to improved quality of life, particularly in the domains of general health 
and vitality. 
Keywords: Amputation, Quality of life, Trauma. 
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