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  خلاصه
غضروف مفصلي ها و  ارگي اين رباط، احتمال آسيب منيسكپ. پايداري مفصل زانو است از اجزاي اصلي در بيومكانيك متقاطع جلوييرباط : زمينه پيش

 سال 7با تأخير بيش از در بيماراني كه ، آسيب غضروفي و پارگي منيسكنتايج درمان بازسازي رباط متقاطع جلويي و  ،اين مطالعهدر . دهد ميزايش را اف
  .بررسي گرديددرمان شده بودند، 
 رباط متقاطع  سال تحت بازسازي7كه با تاخير بيش از  سال 38با ميانگين سني )  زن4 مرد، 39(بيمار  43 ،در اين مطالعه مقطعي: ها مواد و روش

از نظر آسيب بيماران  هاي آرتروسكوپي يافته، و »تنگر«» شلم لي«، IKDC ،KOOSدهي  هاي نمره مقياسنتايج  .جلويي قرار گرفته بودند، بررسي شدند
  . ماه بود34ميانگين زمان پيگيري . مقايسه شدند زمان پيگيري نهايي قبل از عمل و در ،منيسك و غضروفي

 20در بود كه هاي مختلف سطح مفصلي  آسيب غضروفي در قسمت%) 7/90  (بيمار 39 در .بود ماه 121ميانگين زمان بين آسيب اوليه تا درمان : ها يافته
 رباط آسيب%) 6/4( مورد 2تنها در . همراه بود  با آسيب منيسك%) 4/81( بيمار 35در باط آسيب ر. بود IVو  III درجه مورد 19و  IIو  I درجه آسيب ،مورد

   .)>001/0p(ها پس از جراحي مشاهده گرديد  نمرات تمامي مقياسدر  داري  معنييبهبود .بودبدون آسيب منيسك يا غضروف 
اين بازسازي ليكن گردد،  از قبيل آسيب منيسك و غضروفي ميي  به عوارضمنجر رباط متقاطع جلويي، بازسازيدر تاخير اينكه رغم   علي:گيري نتيجه

  . تواند كيفيت زندگي و سطح فعاليتي بيماران را بهبود بخشد  ميهسال چندرباط حتي با تاخير 
      ، غضروف تيبيامنيسكزانو، بازسازي، ، متقاطع جلوييرباط :  هاي كليدي واژه

   
   قبل از چاپ ماه1 :پذيرش مقالهبار ؛   2 :مراحل اصلاح و بازنگري؛  ماه قبل از چاپ  8 :دريافت مقاله

  
  

Anterior Cruciate Ligament Reconstruction with Delay of more than 7 Years after the Primary Trauma 
 (Results and Associate Injuries) 

 
*Amir Mohammad Navali, MD; **Mehraban Mehraeen, MD 

 
Abstract  

Background: Anterior cruciate ligament (ACL) is a critical element in the biomechanics of knee joint stability. ACL 
tear increases the risk of meniscal and articular cartilage injury. This study evaluated the occurrence of meniscal and 
chondral injuries and the results of ACL reconstruction with more than 7 years delay in ACL reconstruction. 

Methods: In a cross sectional study, 43 patients (39 men, 4 women) at mean age of 38 years, who underwent ACL 
reconstruction with a delay of more than 7 years, were studied. The Lysholm, IKDC, Tenger and KOOS scores were 
evaluated before surgery and at the last follow up. The observed meniscal or chondral lesions were collected from the 
patients’ arthroscopic records. The mean follow-up was 34 months.  

Results: The mean time interval between primary trauma and ACL reconstruction surgery was 121 months. A total of 
39 cases (90/7%) had chondral lesions which include 20 cases of grade I/II and 19 cases of grade III/IV lesions. In 35 
patients (81.4%) meniscal tear was observed. Only two cases (4.6%) had isolated ACL tear. A statistically significant 
improvement in IKDC, Lysholm, KOOS, and Tegner score was observed following surgical treatment (p<.001). 

Conclusions: Longstanding ACL tear leads to increase the occurrence of meniscal and cartilage injuries. Delayed ACL 
reconstruction in this group of patients can improve IKDC, Lysholm and KOOS knee scores and Tegner activity level.  
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  مقدمه
 پايداري هاي  ترين رباط  يكي از مهممتقاطع جلويي،رباط 
ايران  در  اين رباطميزان دقيق شيوع پارگي. باشد زانو مي

شود كه  تخمين زده ميآمريكا در ايالات متحده . مشخص نيست
 مورد 100000دهد و   مورد پارگي جديد رخ مي200000سالانه 

 وارد ،ن مكانيسم پارگيتري شايع. )2,1(شود انجام ميبازسازي 
شدن نيروي والگوس به زانوي خم شده در حالت چرخش 

 ولي در موارد تروماهاي ؛باشد خارجي استخوان تيبيا مي
 چرخش داخلي شديد تيبيا در ،ها پارگيبيشتر علت  ،غيرتماسي
خصوصيات حركتي . )3( كامل زانو استكشيده شدنوضعيت 

رباط  با و استچيده سطوح مفصلي تيبيا روي فمور بسيار پي
 رباط .شود زانو هدايت ميهاي  رباطساير  و متقاطع جلويي
بازدارنده اصلي حركت رو به جلو تيبيا روي  متقاطع جلويي،

عنوان عامل مقاومت نسبت به چرخش به  هباشد و ب فمور مي
 بادر زانو . كند داخل و خارج، و والگوس و واروس نيز عمل مي

شدن زانو، نيمه دررفتگي   با خميي،پارگي رباط متقاطع جلو
شود؛ در حالي كه در   پلاتوي لاترال روي فمور ايجاد ميجلويي

بيا و فمور نسبت به هم بدون تغيير يكمپارتمان مديال حركت ت
  . )4,2(ماند باقي مي

و  گذارد تاثير ميثبات زانو  رباط متقاطع جلويي بر پارگي
و، درد و مشكلات مزمن م حاد نظير خالي كردن زانيمنجر به علا

 در صورت ادامه  مخصوصاً،پارگي منيسكخطر مثل افزايش 
هاي ورزشي، تخريب غضروف مفصلي و آرتروز  فعاليت

هايي كه نياز به حركات چرخشي، حركات  در ورزش. )5,4,2(شود مي
 بازگشت به ورزش مستلزم ،ناگهاني تغيير جهت و پريدن دارند

ترال منيسك لا. است ثبات مفصلي و رباط متقاطع جلويي بازسازي
علت  هب. )3,2(بيند تر در طي آسيب اوليه صدمه مي  شايعطور هب

هاي   پارگيبيشتراتصال محكم منيسك مديال به كپسول، 
در مطالعات . افتد  در اين منيسك اتفاق مي،خيري منيسكأت

 بين آسيب غضروفي اوليه و استئوآرتريت بعدي ،مدت طولاني
 احتمال ولي بين آسيب منيسك و )2( نشدهيافتطي ارتبادر زانو 

در . )2( مشاهده شده استداري  ارتباط معني ،استئوآرتريت بعدي
 بيوشيميايي هم مورد توجه قرار عواملمطالعات اخير نقش 

 رباط كه نشان داده شده است در آسيب مزمن طوري هگرفته، ب
 و 1ين التهابي مثل اينترلوك  پيشعواملسطح  متقاطع جلويي،

 و ،توجهي افزايش طور قابل هب  α(TNF-α)فاكتور نكروز تومور 
نتاگونيست گيرنده آهاي ضدالتهابي محافظ مثل پروتئين  پروتئين

 ،اينترلوكين كاهش دارد، كه اين موارد علاوه بر ناپايداري مفصل
 .)2(شوند منجر به آسيب غضروفي مي

اندارد براي درمان است  رباط متقاطع جلويي،جراحي بازسازي
 ايجاد كه با هدف ،باشد مي  اين رباطبيماران فعال با آسيب

هاي بعدي داخل مفصلي  پايداري مفصل و جلوگيري از آسيب
با فاصله زماني  نتايج درماني ،قبلي بيشتر مطالعات .شود انجام مي
را بررسي ، از چند هفته و تا چند ماه  اين رباط آسيبكوتاه از

مدت  خير طولانيأاي كه نتايج درمان را بعد از ت اند و مطالعه كرده
در اين  .از آسيب اوليه نشان دهد، وجود ندارد) چند سال(

و آسيب بازسازي رباط متقاطع جلويي  نتايج درمان مطالعه،
 7با تاخير بيش از در بيماراني كه ها  غضروفي و پارگي منيسك

  .درمان شده بودند، بررسي گرديداز آسيب اوليه سال 
  

  ها مواد و روش
 بيمار كه 624از مجموع نگر مقطعي،  در يك مطالعه گذشته

 در مركز آموزشي درماني شهيد قاضي 1392 تا 1388از سال 
جراحي عمل طباطبايي دانشگاه علوم پزشكي تبريز تحت 

 به روش آرتروسكوپي قرار گرفته متقاطع جلوييبازسازي رباط 
 سال از آسيب اوليه تا 7 از تاخير بيشكه  بيمار 51بودند، تعداد 

 بيمار 8 تعداد ، بيمار51 از .، بررسي شدندزمان جراحي داشتند
دليل عدم امكان پيگيري كنار گذاشته شدند و در نهايت تعداد  هب

تحت  سال 5/38±1/7با ميانگين سني )  زن4 مرد، 39( بيمار 43
  رباطشرايط ورود به مطالعه شامل پارگي. مطالعه قرار گرفتند

 سال 7با تاخير بيش از متقاطع جلويي و درمان آرتروسكوپي آن 
.  بود بر شركت در مطالعهي افراد مبنتيرضااز تروماي اوليه و 

 همزمان به رباط بيآس عبارت از  خروج از مطالعهطيشرا
 و  همزمانيوجود شكستگترال، كولاهاي  رباطيا  متقاطع پشتي

 . مقابل بودسابقه جراحي قبلي همان زانو يا زانوي
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 1»المللي زانو كميته بين«دهي   نمرهنمرات معيارهايابتدا 
)IKDC ( »2»آسيب و استئوآرتريت زانو) KOOS(،  »3»شلم لي ) 8,7,6( 

شامل وجود (هاي آرتروسكوپي  و يافته 4»تنگر«امتياز فعاليتي 
 درجه آن و آسيب منيسك و محل و درجهكندروپاتي و محل و 

از  ،قبل از تروما و قبل از عمل) 5»كوپر «نديب آن براساس تقسيم
مراجعه جهت زمان  سپس در .گرديدپرونده بيماران ثبت 

.  نمايندتكميل را ها مقياستمامي  از بيماران تقاضا شد ،پيگيري
، )تماسي يا غيرتماسي(اطلاعاتي از قبيل علت آسيب، نوع تروما 

 از معيارها اطلاعات. هاي همزمان نيز سوال گرديد وجود بيماري
محاسبه و  http://www.orthopaedicscore.comطريق تارنماي 

  .ثبت گرديد
هاي  دادهصورت ميانگين و انحراف معيار و  ه كمي بهاي داده
نرمال بودن . استخراج گرديدصورت فراواني و درصد  هكيفي ب

 تعيين 6»كلموگروف اسميرنوف« آماري ها با آزمون توزيع داده
 از آزمون ،هاي كمي قبل و بعد از عمل مقايسه دادهبراي . گرديد

آزمون هاي كيفي از  دادهبراي   ،7همتا هاي  براي گروهtپارامتري 
 بين متغيرهاي كمي از رسي ارتباط؛ و براي بر 8»مك نمار«

ستفاده از ا با ها  داده.  استفاده شد 9»كندال«آزمون همبستگي 
كمتر از داري  سطح معني .گرديدتحليل  SPSS  آماريافزار نرم
  .دار در نظر گرفته شد  معني05/0

  
  ها يافته

%) 4/81( بيمار 35 مورد بررسي،  بيمار43از در اين مطالعه 
در اثر افتادن غيرمرتبط %) 6/18( بيمار 8در اثر آسيب ورزشي و 

 مورد 34م آسيب در مكانيس. با ورزش دچار آسيب شده بودند
 بيمار زانوي راست و 30در .  مورد تماسي بود9و  غيرتماسي

ميانگين مدت زمان بين آسيب .  مورد زانوي چپ درگير بود13
زمان مدت  ميانگينو )  ماه84- 216( ماه 121اوليه تا درمان 

 
1. International Knee Documentation Committee (IKDC ) 
2. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 
3. Lysholm 
4. Tenger 
5. Cooper 
6. Kolmogorov-Smirnov test 
7. Paired t-test 
8. McNemar test 
9. Correlation Kendall Tau-b 

 35  بازسازي.پس از عمل بود)  ماه12- 67( ماه 34پيگيري 
 تاندون با بيمار 8 و كشككيندون بيمار به روش اتوگرفت تا

  .انجام شده بودهمسترينگ 
بدون و به تنهايي   رباط متقاطع جلويي مورد آسيب2در 

، آسيب  بيمار35  در.آسيب منيسك و غضروفي وجود داشت
 21ترال،  مورد منيسك لا4شامل و آسيب منيسك رباط همراه با 

بود  مورد درگيري هر دو منيسك 10مديال و منيسك مورد 
 ). 1جدول ) ( منيسك45 أجمع(

 
  »كوپر«ها بر اساس نواحي  درگيري منيسك. 1جدول 

  منيسك خارجي   منيسك داخلي  

شاخ   
  جلويي

قسمت 
  مياني

شاخ 
  پشتي

شاخ  
  جلويي

قسمت 
  مياني

شاخ 
  پشتي

  13  13  11   10  23  29  تعداد 
  I 2  0  0   0  0  0ناحيه  
  II 20  11  3   2  5  4ناحيه  
  III  24  19  10   11  13  12ناحيه 
  
 

 مورد با ترميم 7 مورد پارگي با برداشتن پارشيل و در 32در 
  پايداردليل وجود پارگي ه منيسك ب6در  (شد درمان ،پارگي

 منيسك مديال پشتيشاخ  ).نيازي به مداخله جراحي نبود
ترال ترين محل درگيري بود و در مورد منيسك لا شايع
%) 7/90(بيمار  39. نه بود و تجلوييترين قسمت شاخ  شايع

هاي مختلف سطح مفصلي داشتند كه  آسيب غضروفي در قسمت
 IVو  IIIدرجه   مورد19و در  IIو  I درجه مورد آسيب 20در 
 وجود  مورد درگيري كنديل مديال فمور39در تمامي . بود

، ترال فمور درگيري كنديل لا مورد6داشت كه از اين تعداد در 
 مورد 5  مورد كشكك،4كنديلار فمور،  ناحيه اينتر مورد3

  .ترال وجود داشتدرگيري پلاتوي لا مورد 7پلاتوي مديال و 
در بيماري  III/IV درجههاي  فقط يك مورد از كندروپاتي

بود كه درگيري منيسك نداشت و ساير موارد همراه با درگيري 
 31  دردرمجموع،. خصوص منيسك داخلي بودند همنيسك ب

 مورد آسيب غضروف مفصلي 30  ويسك مديالمورد درگيري من
ترال، كه اين همراهي در مورد كمپارتمان لاوجود داشت همراه 

  . پارگي منيسك بودمورد  14از %) 5/28( كندروپاتي  مورد4
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اني رابطه بين سطح فعاليت و فاصله زم. 1شكل 
  اوليهترومايعمل بازسازي با 

اني
 زم

صله
فا

 

 »تنگر«كاهش سطح 

و امتياز فعاليتي  »شلم لي«، IKDC ،KOOSنتايج معيارهاي 
ري از نظر آماباشد كه در همه موارد   مي2 به شرح جدول »تنگر«

  ).>001/0p(اي نشان داد  بهبودي قابل ملاحظه
  

  قبل و بعد از جراحي بازسازيميانگين نمراتمقايسه . 2جدول 
 رباط متقاطع جلويي

 p-value  بعد از عمل  قبل از عمل  دهي معيار نمره

IKDC 7/9±7/51  1/7±7/87  
KOOS 3/6±9/71 8/4±91 

  1/92±6  6/59±10  شلم لي
  5/5±1  5/3±8/0  تنگر

001/0< 

  
  بحث
 در مخصوصاً  رباط متقاطع جلويي،خير در بازسازيأت

دليل  هتواند ب  مي،ورزشكاران و افراد با سطح فعاليت بالا
هاي مكرر باعث عوارض بعدي از قبيل آسيب منيسك  ناپايداري

شيوع آسيب غضروف مفصلي در زانو با . )9,2(و كندروپاتي شود
 بلافاصله بعد از  درصد31 تا 21بين رباط متقاطع جلويي پارگي 

 43  مورد از39كندروپاتي در  در مطالعه حاضر. )2(باشد تروما مي
علت مدت  هتواند ب كه اين ميزان مي%) 7/90(بيمار وجود داشت 

 رباط متقاطع در پارگي مزمن. خير طولاني در درمان باشدأزمان ت
 موارد همراهي با آسيب  درصد20 تا 10 حداقل در ،جلويي

 مورد 6مطالعه اين در . )10(ضروفي نيازمند درمان وجود داردغ
كندروپاتي بدون درگيري منيسك وجود داشت كه فقط %) 14(

همراهي %) 4/74( مورد 32 بود و در III/IV درجهيك مورد 
  .كندروپاتي با آسيب منيسك مشاهده گرديد

ها با  همراهي آسيب منيسكشيوع  ،در مطالعات مختلف
در پارگي حاد  درصد 70 تا 15 تقاطع جلويي بين رباط مپارگي

 افزايش احتمال اين ،گزارش شده است كه با مزمن شدن آسيب
بعد از  و همكاران شيوع پارگي منيسك 1»بينون«. )2(بديا يم

% 60 سال 5در  ، %40در سال اول را  رباط متقاطع جلوييپارگي 
بيماران  در همين مطالعه .)4(نمودندگزارش % 80 سال 10و در 

 سال 5تا   رباط متقاطع جلوييبا آسيب منيسك حين بازسازي
 

1. Beynnon   

 ولي ، آرتروز نداشتنداحتمال ابتلا به افزايش بارزي در ،پيگيري
بسيار احتمال ابتلاي )  سال7-17(تر   مدت پيگيري طولانيدر 

بيماراني . )4(بالاتري نسبت به افراد بدون پارگي منيسك داشتند
 آسيب و گيرند قرار مي متقاطع جلويي رباط كه تحت بازسازي

 در ،را دارندطرف قابل توجه غضروف مفصلي يا منيسك هردو 
 10اين در حالي است كه . دهند م آرتروز را نشان ميينهايت علا

 رباط متقاطع جلويي نيز  بيماران با پارگي ايزوله درصد20تا 
  . )4,2(روند پس از بازسازي به سمت آرتروز مي

 بيمار پس از 43 مورد از 8اي مطالعه حاضر ه طبق يافته
. را بدست آوردند قبل از تروما »تنگر « سطح فعاليتي،عمل

در   رباط متقاطع جلوييميانگين زمان تاخير در درمان بازسازي
بيماراني كه به سطح  در و؛ ) ماه84-144( ماه 102 ، نفر8اين 

 .بود) ماه 84-216(ماه  125، فعاليتي قبل تروما برنگشته بودند
از بعد بازسازي  عملزمان   هرچه مدتدهند  نشان ميها  يافته

 احتمال بازگشت به سطح فعاليتي قبل از ،آسيب بيشتر باشد
   .)r،  46/0=p=2/0(يابد   كاهش ميآسيب

 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

ثير أمانده در زانو ت ناپايداري باقيدر يك مطالعه دريافتند كه 
  .)12( يا غيرجراحي داردمنفي در نتايج درمان جراحي

 نشان دادند 2002در در يك مطالعه و همكاران  2»بيسوال«
 ميزان،ها و منيسك رباط متقاطع جلويي كه بيماران با پارگي توام

 
2. Biswal   
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 داشتندبالاتري از پيشرفت به سمت تغييرات دژنراتيو غضروفي 
  .)13(افزايش بارزي نشان ندادند  رباط،ولي در گروه پارگي ايزوله

 خيري نيزأ كه در مراجعه تنشده مشخص كنون كاملاًتا
 و همكاران در 1»رگبويتن«. درمان جراحي براي بيمار مفيد باشد

بعد از (خيري أ بازسازي ت دريافتند كه1997ساليك بررسي در 
طور قابل توجهي نتايج بهتري از درمان حمايتي  هب)  ماه24-18

به . )14(داشت 2»تيسينا سين « و»شلم لي « در معيارهايمخصوصاً
 رباط بازسازي ،هاي مزمن  در آسيبمحققين،برخي اعتقاد 

با . )16(م راديولوژيك ندارديخصوص علا هم زانو بيثيري بر علاأت
 آسيب منيسك و غضروف احتمالحال ناپايداري مفصلي و  اين

كه اين    حتي با وجودي؛ابدي  كاهش ميبازسازيدنبال  همفصلي ب
 طبيعيازسازي شده كمي بيشتر از زانوي  در زانوي باحتمال
  . )17(است

 درد و ،پيگيريزمان در  ، بيمار43 از مورد 40در اين مطالعه 
م و يناراحتي مختصر در زانوي عمل شده داشتند ولي شدت علا

م ناپايداري و يفركانس آنها در تمام موارد كاهش داشت و علا
در تمامي  ي رباط متقاطع جلويقفل شدن زانو پس از بازسازي

  . بيمار برطرف شده بود43
  
  گيري نتيجه

خير در أها در بيماران با ت ميزان آسيب غضروفي و منيسك
نسبت به درمان  درمان جراحي بازسازي رباط متقاطع جلويي

خير در درمان بازسازي أدر بيماران با ت. زود هنگام بيشتر است
 »لمش لي«و  IKDC ،KOOS، امتيازهاي رباط متقاطع جلويي

 .يابد ميو سطح فعاليتي بيماران ارتقا يافته بهبود 

  
1. Wittenberg 
2. Cincinnati 
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