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  خلاصه
 بر تواند  ميبيا و فمور نسبت به وضعيت طبيعي است كه هاي تي ، قرارگيري نادرست تونلجلويي متقاطعها در بازسازي رباط   يكي از نگراني:زمينه پيش

  . بودجلويي متقاطعبيا و فمور در بازسازي آرتروسكوپيك رباط  هاي تي ز اين مطالعه بررسي ميزان صحت محل تونلهدف ا. بگذاردتاثير نتيجه نهايي 
متقاطع  بيمار كه تحت بازسازي آرتروسكوپيك رباط 40در  بيا هاي فمور و تي محل تونل اسكن تي  سيتصاوير ، در اين مطالعه مقطعي:مواد و روش ها

بيا در برش آگزيال و ساژيتال، محل قرارگيري تونل فمور در برش  محل قرارگيري تونل تيپارامترهاي .  مورد بررسي قرار گرفت، قرار گرفته بودندجلويي
  . ارزيابي شدند»نقطه خروج گرافت در فمور « و محل قرارگيري ناچ فمور درپشتيآگزيال، ضخامت كورتكس 

 به »نقطه خروج گرافت در فمور « و وضعيت صحيحپشتيل فمور، ضخامت مناسب كورتكس بيا، وضعيت صحيح تون  وضعيت صحيح تونل تي:ها يافته
  . بيماران صحيح بود% 5/37هاي تيبيال و فمورال در  به طور كلي وضعيت تونل. موارد ديده شد% 5/67و % 70، %5/52، %60ترتيب در 
و فمور به طور جداگانه در محل مناسبي قرار گرفته بودند، در حد قابل قبولي بيا  هاي تي  اگرچه در مطالعه حاضر درصد مواردي كه تونل:گيري نتيجه

 از نظر  ،بيشترو مهارت توجه مستلزم  مقاطع جلوييبازسازي رباط جراحي لذا .  اما در بررسي هر دو تونل به طور همزمان نتايج رضايتبخش ديده نشد،بود
  .باشد ميانتخاب محل گرافت 

  آرتروسكوپي، زانو، متقاطع جلويي رباط : كليديهاي هواژ
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Abstract  

Background: Incorrect tunneling is one of the concerns in arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction. The 
purpose of the current study was to determine the incidence of the correct femoral and tibial tunnel positions. 

Materials: In a cross-sectional study, the CT image positions of the tibial and femoral tunnels in 40 patients that had 
undergone arthroscopic ACL reconstruction using single-bundle hamstring tendon were studied. The parameters that were 
evaluated were: tibial tunnel position in axial and sagittal cuts, femoral tunnel position in axial cut, appropriate thickness of 
the posterior cortex at the intercondylar notch, and femoral exit point. 

Results: The correct position of the tibial and femoral tunnels, appropriate thickness of the posterior cortex at the 
intercondylar notch, and the correct position of the "femoral exit point" were respectively recognized in 60%, 52.5%, 70%, 
and 67.5%. In total, the correct position of the femoral and tibial tunnels was seen on 37.5% of patients. These parameters 
were compared with known standard anatomic positions. 

Conclusion: Although the incidence of correct tibial and femoral tunnel positioning in ACL reconstruction, when 
viewed separately, was acceptable; when looked at as one tunnel was not satisfactory. More precise attention and expertise 
seem necessary for the operating orthopaedic surgeons.  
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  مقدمه
زانو، متقاطع جلويي ها در بازسازي رباط  يكي از نگراني

بيا و فمور نسبت به وضعيت  هاي تي قرارگيري نادرست تونل
 در انگلستان 2004 در سال 1»وبستر «اولين بار. )2,1(طبيعي است

 در مطالعه. )1(ها را گزارش كرد  موقعيت ناصحيح تونلئلهمس
% 46و تونل فمور در % 63ا در بي  و همكاران، تونل تي2»لويناك«

در تحقيقات . )4,3(موارد در محل غيرآناتوميك ايجاد شده بود
بيا و فمور در  هاي تي انجام شده، ميزان عدم صحت تونل

گزارش شده % 63تا % 4 زانو بين متقاطع جلوييبازسازي رباط 
ريزي قبل از  شود با برنامه در حال حاضر سعي مي. )6,5(است

، تهيه آرآي  امتي اسكن و  ساده، سيپرتونگاريه از عمل، استفاد
 و اطلاع از متقاطع جلويي، شناخت درست آناتومي رباط الگو

بيا، از جاگذاري  هاي فمور و تي منشاء اين رباط در استخوان
اما اگر اين تمهيدات با . )7(ها جلوگيري شود نادرست تونل

 ، قرار گيرندها در وضعيت نامناسب موفقيت انجام نشود و تونل
نتيجه عمل بازسازي خوب نبوده و بيمار از درد، محدوديت 

 شكايت خواهد كرد و در 3مي مثل خالي كردنيحركتي و علا
نهايت در هنگام بالا و پايين رفتن از پله مشكل خواهد 

بيا و فمور  هاي تي لذا ايجاد صحيح محل تونل. )6,5(داشت
رتروسكوپيك رباط تضمين كننده يك عمل موفق در بازسازي آ

  . )6,1(باشد  ميمتقاطع جلويي
در بازسازي  ها اندكي محل قرارگيري تونلمطالعات 

البته . اند را بررسي كرده متقاطع جلوييآرتروسكوپيك رباط 
 اين مطالعات حجم نمونه كوچكي داشته و يا اينكه تنها به بيشتر

علاوه در  هب. )9,8,6,2(اند بيا پرداخته هاي فمور يا تي بررسي تونل
نقطه خروج گرافت در  « وضعيتمذكور،يك از مطالعات  هيچ
گيرد و  قطعه فلزي كه در پروگزيمال گرافت قرار مي (»فمور

عملكرد آن تثبيت گرافت در پشت كورتكس خارجي فمور 
 در بريدگي پشتيو حفظ ضخامت مناسب از كورتكس ) باشد مي

جه به اين شكاف با تو.  استنشدهاينتركونديلار فمور بررسي 
قرارگيري هدف از اين مطالعه بررسي ميزان صحت  ،اطلاعات

 
1. Webster 
2. Colvin  
3. Giving way 

عمل در نسبت به وضعيت طبيعي بيا و فمور  هاي تي تونل محل
  . بودجلويي متقاطعبازسازي آرتروسكوپيك رباط 

  
  ها مواد و روش

بيا و  هاي تي  محل قرارگيري تونل،در اين مطالعه مقطعي
راحي آرتروسكوپيك بازسازي فمور در بيماراني كه تحت ج

 اسكن تي  سيوسيله ه قرار گرفته بودند بمتقاطع جلوييرباط 
در ابتدا با مراجعه به بايگاني بيمارستان . مورد بررسي قرار گرفت

 تحت جراحي گذشته سال 3پرونده بيماراني كه در اختر، 
 ، قرار گرفته بودندمتقاطع جلوييآرتروسكوپيك بازسازي رباط 

سپس با بيماران تماس گرفته و از آنان . گرديداستخراج 
در .  زانو حاضر شونداسكن تي  سيبراي انجامدرخواست شد 

 كه تحت جراحي بازسازي ) زن2 مرد و 38 ( بيمار40نهايت 
 قرار گرفته بودند، حاضر به متقاطع جلوييآرتروسكوپيك رباط 

ل  سا45/26±74/6 سن بيماران ميانگين .شركت در مطالعه شدند
ي چپ دچار زانو بيمار 14ي راست و زانو بيمار 26در . بود

بيماراني كه براي انجام . شده بودجلويي  متقاطعپارگي رباط 
نامه كتبي آگاهانه را امضا   رضايتبرگهكردند،  مطالعه مراجعه 

 جراح مجرب در زمينه هشتتوسط ها  جراحي. نمودند 
استخوان و آرتروسكوپي زانو كه همگي از اساتيد جراحي 

با روش مفاصل دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي بودند، 
در .  انجام گرديد هامسترينگ  تك باندلصورت اندوباتون و به

گراسيليس و (تمام موارد از اتوگرافت عضلات هامسترينگ 
 سه بعدي در سه اسكن تي  سي.شداستفاده ) سميتندينوسوس

ها  سپس اسكن. ديدصفحه آگزيال، كرونال و ساژيتال انجام گر
توسط يك متخصص ارتوپدي و يك متخصص راديولوژي مورد 

درستي محل قرارگيري ها،  در تصاوير اسكن. بررسي قرار گرفت
 معيار 5براساس ، بيال تي بيا و فمور در روش ترانس هاي تي تونل

  :شود بررسي شد كه به اختصار به آنها اشاره مي
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اسكن  تي  ر برش آگزيال سيبيا د  تونل تي:ها محل صحيح تونل
 بالايي و در برش ساژيتال، لبه )1شكل (بيا بايد در مركز پلاتوي تي

سقف بريدگي اينتركنديلار و كمي به موازات بيا بايد  تونل تي
تونل فمور در برش آگزيال . )11,10()2شكل (قرار گيردتر  پشتي
 و سطح مديال كنديل خارجي پشتاسكن بايد در قسمت  تي سي
 2 الي1به اندازه بايد  در اين ناحيه پشتيضخامت كورتكس و 

محل شروع تونل فمور در زانوي راست . )3شكل( متر باشد ميلي
 و محل خروجي 2 و در زانوي چپ در ساعت 10در ساعت

ترال ترال و پوسترولاترال، لاتونل فمور بايد در ناحيه آنترولا
 خارجي باشدمتر از كنديل   سانتي4 الي 3فمور و با فاصله 

  . )13,12()6، 5، 4 اشكال(

  
  
 
 
 
 
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 

 
 

  

بياتونل تي
مركز كه در 
 بالاييسطح 

 قرار  بيا تي
 .تگرفته اس

محل قرارگيري صحيح تونل .2شكل
 بالاييلبه . بيا در برش ساژيتال تي

تونل با سقف بريدگي اينتركونديلار 
  .ر استت پشتيموازي و كمي 

محل قرارگيري صحيح . 3شكل 
تونل فمور در برش آگزيال در 

 سطح داخلي كونديل پشتيبخش 
به ضخامت استخواني (. خارجي

 ).شود توجه پشتير كورتكس د

ساپورت 
ني استخوا

به ضخامت 
2-1 

 متر ميلي

محل شروع تونل فمور در زانوي چپ در برش آگزيال.4شكل
 . گيردبايد در ساعت دو قرار

محل شروع تونل فمور در زانوي . 5شكل
راست در برش آگزيال بايد در ساعت ده قرار 

 گيرد

محل صحيح اتمام تونل فمـور و محـل صـحيح       .6شكل
 . تراللاقرارگيري نقطه خروج گرافت در فمور در سطوح

بيا در تيبالايي محدوده سطح .1شكل
محل قرارگيري صحيح . اسكن تي سي

 .تونل تيبيا در برش آگزيال
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 برشبيا در  مواردي كه تونل تيدر  :ها محل ناصحيح تونل
 ساژيتال لبه برشبيا نبود و يا در   تيبالاييآگزيال در مركز سطح  

نمود،  بيا سقف بريدگي اينتركونديلار را قطع   تونل تيبالايي
 .)8 و 7اشكال  (شد نادرست در نظر گرفته بيا  محل تونل تي

 سطح داخلي كنديل پشت اگر تونل فمور در ناحيه همچنين
متر حمايت استخواني در كورتكس   ميلي2 تا 1خارجي به مقدار 

 سطح جلويتونل فمور در قسمت ، يا )9شكل  (نداشتپشتي 
اگر تونل فمور در شده بود و يا مديال كونديل خارجي زده 

 نبود، 2 و در زانوي چپ در ساعت 10ست در ساعت زانوي را
 محل تونل ود،ده ب زده ش12عنوان مثال اگر تونل در ساعت  به

 نقطه اگردر نهايت ). 10شكل(شد  فمور ناصحيح در نظر گرفته 
ترال يا ترال، لادر ناحيه آنترولا خروج گرافت در فمور

، محل شت مثال در زير پاتلا قرار دابراي، نبودترال پوسترولا
و در نتيجه تونل فمور ناصحيح درنظر  خروج گرافت در فمور

  ).11شكل ( شد گرفته 
  .شدندبررسي و بندي  دست آمده طبقه در نهايت اطلاعات به

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  

 
 
 

  
  
  

محل.7شكل
نادرست تونل 

بيا در برش  تي
توجه ( .آگزيال
 كه تونل شود

در مركز سطح 
بيا   تيبالايي

قرار نگرفته 
 .)است

محل . 8شكل 
نادرست تونل 

بيا در برش  تي
در اين . ساژيتال

 بالاييمورد لبه 
بيا سقف  تونل تي
بريدگي 

اينتركونديلار را 
 . قطع كرده است

 عدم وجود ساپورت .9شكل 
 به پشتياستخواني در كورتكس 

كه  ميلي متر 1-2ضخامت 
 خم شدنشود در زمان  باعث مي

 .گرافت از تونل خارج شود

محل . 10شكل
ناصحيح شروع 
تونل فمور در 

 .12ساعت 

 محل .11شكل
 قرارگيري ناصحيح

نقطه خروج گرافت «
در پشت » در فمور

كشكك كه باعث 
درد و آرتروز 

زودرس مفصل 
 پاتلوفمورال

 . گردد مي



   .....بيا و فمور بعد از بازسازي هاي تي بررسي وضعيت تونل      1389 پاييز، 4، شماره هشتمدوره / ستخوان و مفاصل ايرانمجله جراحي ا
 

 

155

  ها يافته
 بيمار 24 درنشان داد  اسكن تي سي تصاوير گيري ندازهنتايج ا

محل تونل فمور  )%5/52(  بيمار21 در، بيا محل تونل تي )60%(
بيا و تونل فمور در  محل تونل تي) %5/37( بيمار 15 در و 

ضخامت  )%70(  بيمار28 در .ندموقعيت درست ايجاد شده بود
 ناحيه اينتركونديلار فمور در برش پشتيمناسب كورتكس 

 )%5/67( بيمار 27 در .آگزيال به ميزان مناسب حفظ شد
در برش كرونال مناسب  »فت در فمورنقطه خروج گرا «وضعيت

  .)1جدول (و مطلوب بود
  

  بيماران  ها در ميزان درستي و نادرستي محل تونل .1جدول 
  موارد ناصحيح  موارد صحيح  معيارها

  %)40 (16  %)60 (24  بيا  تونل تي
  %)5/47 (19  %)5/52 (21  تونل فمور 

  %)5/62 (25  %)5/37 (15  بيا و تونل فمور  تونل تي
  %)30 (12  %)70 (28   پشتيحفظ كورتكس 

  %)5/32 (13  %)5/67 (27   نقطه خروج گرافت در فموروضعيت 
  
  بحث

هاي   بيش از نيمي از آسيبمتقاطع جلوييپارگي رباط 
توسط جراحان حتي  ،شود كه درمان آن  زانو را شامل ميرباطي

ه ها در استخوان همرا گذاري تونل  با اشكالاتي در جاي،با تجربه
اشكالات تكنيكي در حين جراحي عامل اصلي . )15,14(است

 است كه متقاطع جلوييايجاد نتايج نامناسب در ترميم رباط 
از بين اين موارد . شود را شامل مي  درصد95 تا 77حدود 
ترين علت اشكالات تكنيكي  ها شايع مناسب تونلاگذاري ن جاي
نا گذاري   جاي.)15(گيرد دربرميموارد را  درصد 80 تا70  كهاست

ها موجب پيامدهاي باليني نامناسب از  دقيق تونلغيرمناسب و 
 افزايش سستي زانو، ،»شلم لي «جمله كاهش امتيازدهي

 لذا .گردد  احتمال بالاي آسيب گرافت مي وسينوويت، درد
ها از موارد بالا جلوگيري  گذاري مناسب تونل توان با جاي مي
ثير محل أمكاران به بررسي ت و ه1»لفاياناخ «.)16-23(كرد

ها بر نتايج باليني پس از ترميم آرتروسكوپيك  قرارگيري تونل

 
1. Khalfayan 

 نتايج باليني را با استفاده آنان. )17( پرداختندمتقاطع جلوييرباط 
 ، 4»وت پي«آزمون ، 3»لاكمن« آزمون ، 2»شلم لي« امتيازدهي از

ر د .بررسي كردند KT-1000و دستگاه  5»تگنر«سطح فعاليت 
بيا و فمور در محل  هاي تي  در مواردي كه تونلمطالعه آنان،

 خوب يا »شلم لي«از بيماران نمره % 69، ندمناسب ايجاد شد
از بيماران % 79همچنين در اين موارد در . كردندعالي كسب 

بيا نسبت به فمور با   تيجلوييجايي  حداكثر اختلاف بين جابه
اما در مواردي كه . دمتر بو  ميليKT-1000 ،3استفاده از 

از بيماران نمره % 50معيارهاي صحيح رعايت نشده بود، تنها 
حداكثر اختلاف بين % 22 خوب يا عالي داشتند و در »شلم لي«

سرانجام . متر بود  ميلي3بيا نسبت به فمور   تيجلوييجايي  جابه
ها بر  كه وضعيت قرارگيري راديوگرافيك تونلآنان دريافتند 
. تاثير مثبت دارد ACL ترميم آرتروسكوپيك نتايج پس از

 در مواردي كه محل تونل نيز اظهار نمودند و همكاران 6»مونتِا«
بيا ناصحيح باشد، احتمال بروز سينوويت بالاتر است و  تي
   .)19(شود مشاهده مي زانو بيشتر جلويي ـ پشتيثباتي  بي

ها  گذاري تونل كه مكان جايند مطالعات قبلي نشان داد
متقاطع گويي كننده در نتايج ترميم رباط  ترين عامل پيش همم

ها   را حين ايجاد تونليبايست نكات  بوده و جراح ميجلويي
 ايمپينجمنت رباط متقاطع جلوگيري از:  نظيرمدنظر داشته باشد

ي دگيبر سقف ايمپينجمنت ؛ جلوگيري ازخم كردن حين پشتي
وي كششي مناسب و ايجاد الگ ؛باز كردنحين  لارينتركونديا

 تا حين حركت فشار كمتري به مفصل متقاطع جلوييشبيه رباط 
  .)24-28(شود وارد 

 باعث ،ها گذاري تونل اشكالات حتي بسيار كوچك در جاي
، سفتي مفصل، ناپايداري، خم كردن و بازكردنمحدوديت در 

اگر چه مطالعات زيادي . گردد تر مي درد و دوران بهبودي طولاني
هاي درمان پارگي رباط  بيومكانيك وسايل و روشدر مورد 

، اما كماكان مطالعات علمي در مورد شده انجام جلويي متقاطع
دانستن اين. محل ابتدا و انتهاي باندل و تونل مورد نياز است

 
2. Lysholm 
3. Lachman 
4. Pivot shift 
5. Tegner 
6. Muneta  
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بايست حين و  ها از نظر باليني نيز اهميت دارد و جراح مي محل
  .بعد از جراحي از آنها مطلع باشد

جاي جراحي باز زانو باعث ايجاد  هز آرتروسكوپي باستفاده ا
هاي  بايست از دانستني هايي گرديده و جراح مي محدوديت

 و 1»برنارد «.نمايدها استفاده  آناتوميك خود جهت ايجاد تونل
ها اشاره  همكاران در مطالعه خود به سه مورد از اين محدوديت

ندارد محور  كه در حالت استااظهار نمودندآنها . )29(كردند
 درجه انحراف 25-30آگزيال اپتيك در دستگاه آرتروسكوپي

همچنين اختلاف در تخمين فاصله بين استخوان و لبه . دارد
بعدي در ذهن  بعدي مانيتور به سه مفصلي و تبديل تصوير دو
ها  گذاري تونل هايي هستند كه جاي جراح، همگي از محدوديت

گفت كه ترميم آرتروسكوپيك در نتيجه بايد . سازند را دشوار مي
 تا حد زيادي به تجربه جراح بستگي  متقاطع جلوييرباط
  .)29-31(دارد
براي بررسي  كه و همكاران نشان دادند 2»مارچانت«
 و آرآي ام نسبت به اسكن تي سي ،هاي داخل استخوان تونل

 ساده اعتبار بيشتري دارد و توصيه نمودند در هاي پرتونگاري
 ازدر مطالعه حاضر نيز . )32(ين روش استفاده گرددها از ا پيگيري

  .شدها استفاده   براي انجام بررسياسكن تي سي
كننده   پيشگوييعاملترين  محل قرارگيري تونل فمورال مهم

بيشترين علل . باشد  ميمتقاطع جلوييدر ترميم پارگي رباط 
گذاري نامناسب تونل   جاي،از جراحي ايجاد نتايج نامساعد بعد

 و خم شدنور جلوتر از محل مناسب بود كه باعث سفتي در فم
ممكن است قرارگيري تونل . گردد ميباز كردن شلي زانو در 
نيز باعث عدم پايداري لازم در حين ) 12ساعت (فمور در مركز 

   .)13,12,11(شود  »ووت پي «چرخش زانو و مثبت شدن تست
نل فمور  محل قرارگيري توبيماران %5/52در مطالعه ما در 

و   3»هوسرِ « بسيار بهتر از نتايج مطالعه يافتهاين . صحيح بود
 )2(موارد محل تونل فمور صحيح بود% 43بود كه تنها در همكاران 

 در تجربه جراحان تفاوت را به اختلاف بتوان اين شايد البته و
ها از گراسيليس و  همچنين در مطالعه ما تمام گرافت. نسبت داد

 
1. Bernard 
2. Marchant 
3. Hoser 

 هيه شده بود و تمام بيماران به روش اندوباتون وت تندينوس سمي
  . تحت عمل جراحي قرار گرفته بودند» هامسترينگ تك باندل«

منجر به تواند  بيا نيز مي گذاري نامناسب محل تونل تي جاي
 متقاطع رباط تايج نامناسب پس از بازسازي آرتروسكوپيكن

تر  نل عقبمثال اگر محل توبراي . گرددو ناپايداري زانو  جلويي
ايجاد   ايمپينجمنت رباط متقاطع پشتياز محل مناسب قرار گيرد،

اين عوامل در نهايت . ابدي  كاهش ميخم شدنگردد و دامنه  مي
اگر محل . گردد  فشار بيش از حد بر گرافت ميشدنباعث وارد 

 بين  ايمپينجمنت،بيا جلوتر از محل مناسب قرار گيرد تونل تي
باز مي، اختلال در يدد و موجب افيوژن داگر ها ايجاد مي كنديل

 مثبت »لاكمن «و تستشده و آسيب گرافت شدن 
 %60بيا در  در مطالعه ما محل تونل تي. )35,34,33,30,12,2(شود مي

 و همكاران در مطالعه خود مشاهده 4»كوپ «.موارد صحيح بود
. )8(بودبيا صحيح  ميزان محل تونل تي بيماران% 37در كردند كه 

 مقايسه مختصري بين مطالعه حاضر و ساير 2جدول در 
  .استشده  ارايهمطالعات مشابه 

 1-2 و فاصله »نقطه خروج گرافت در فمور «محل قرارگيري
پشتي، معيارهاي ديگري هستند كه بر متري از كورتكس  ميلي

بايست مد نظر جراح قرار  ثير دارند و ميأت پيامدهاي جراحي
 ـ جلوييدر ناحيه  »فت در فمورنقطه خروج گرا«اگر . گيرد

خارجي قرار نگيرد و زير كشكك ـ  پشتي خارجي يا خارجي،
  پاتلوفمورال موجب ايجاد درد و استئوآرتريت مفصل،باشد
متري از كورتكس   ميلي1-2حفظ فاصله  .)14,12,5,4(گردد مي

خم موجب جلوگيري از خارج شدن گرافت در حين پشتي 
با توجه . )35,14(گردد ميباز شدن و مانع گير افتادن در حين شدن 

مورد اخير در مطالعات قبلي مورد بررسي قرار  2 ،به اطلاعات ما
. باشد نگرفت و اين مطالعه اولين بررسي در اين موضوعات مي

نقطه خروج گرافت در «بيماران  %5/67در مطالعه حاضر در 
  بيماران،  %70مچنين دره. در مكان مناسبي قرار داشت »فمور

. گزيال فمور حفظ شدآدر برش پشتي متر كورتكس   ميلي2-1
 ناحيه پشتيمتر از كورتكس   ميلي1-2محل تونل فمور 

  . اينتركنديلار فاصله داشت

 
4. Kopf 
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  بيا و فمور هاي تي مقايسه نتايج مطالعات مختلف در مورد بررسي محل قرارگيري تونل. 2جدول 

حجم   محقق
  نمونه

صحيح وضعيت 
تونل تيبيا در 

 اسكن تي سي

وضعيت صحيح 
تونل فمور در 

  اسكن تي سي

وضعيت صحيح 
بيا و  هاي تي تونل
  اسكن تي ر سيفمور د

  مزايا  معايب

و همكاران » ويليامز«
)2004( 

  ها عدم تفكيك تونل   درصد89  -  -  30
استفاده ، حجم نمونه مناسب

 پرتونگاري، از سه ابزار
  و شرح حالاسكن  تي سي

و همكاران » مونِتا«
)2010( 

، مطالعه روي اجساد  -  %4/54  %25   جسد8
 اسكن تي سياستفاده از   حجم نمونه كوچك

و همكاران » كوپ«
)2010( 

32  37%  -  -  
يا بررسي ب فقط تونل تي

  .شد
استفاده از  ،حجم نمونه كافي

هاي   در برشاسكن تي سي
  مختلف

و همكاران » هوسِر«
)2005( 

35  -  43%  -  
شده تونل فمور بررسي فقط 

مشخص نيست كه بررسي و 
 اسكن تي سيدر كدام برش 

  .گرفته استانجام 

استفاده از ، حجم نمونه كافي
  اسكن تي سي

و » جاه اسماعيلي«
  همكاران 

)2010( 
40  60%  5/52%  5/37%  

فاصله مشخص نبودن 
زمان جراحي تا انجام 

احتمال و  اسكن تي سي
گشاد شدن تونل 

رسي عدم برگرافت، 
  نتايج عملكرد

استفاده از  ،حجم نمونه كافي
بررسي وضعيت اسكن،  تي سي

  نقطه خروج گرافت در فمور،
بررسي ضخامت كورتكس 

تفكيك تونل هاي تيبيا پشتي، 
  و فمور

  
را بيا و هم تونل فمور  هم تونل تياگرچه اين مطالعه 

از .  ولي داراي برخي معايب نيز بود،داشتصورت جداگانه  به
مله نقايص اين مطالعه عدم بررسي نتايج عملكرد بعد از ج

چرا كه بررسي نتايج عملكرد با توجه . جراحي در بيماران بود
ها ديد بهتري نسبت به  به ميزان صحت محل قرارگيري تونل

دست  ثير آن بر نتايج جراحي بهأها و ت وضعيت قرارگيري تونل
زماني فاصله مشخص نبودن اين مطالعه،  مشكل ديگر. دهد مي

گشاد دليل احتمال  ه بود كه باسكن تي سيانجام جراحي و بين 
 امكان بروز ، در اثر حركات مداوم گرافتشدن تونل گرافت

وجود  در برش آگزيال و ساژيتال اسكن تي  سياشتباه در تفسير
  . داشت
  
  

  گيري نتيجه
 به دانش متقاطع جلوييانجام بازسازي آرتروسكوپيك رباط 

مورد آناتومي اين رباط، ابزارهاي مدرن و پيشرفته نظير كافي در 
اگرچه در . آرتروسكوپ و نيز مهارت كافي جراح وابسته است

طور  بيا و فمور به هاي تي مطالعه حاضر درصد مواردي كه تونل
قبولي  هاي مناسبي قرار گرفته بودند، در حد قابل جداگانه در محل

بخشي  ور همزمان نتايج رضايتط  اما در بررسي هر دو تونل به؛بود
 بيماران هر دو تونل در موقعيت مطلوب %5/37 در فقطديده نشد و 

 در رااساتيد و دستياران لزوم توجه بيشتر  ها يافتهاين . قرار گرفته بودند
. دهد متقاطع جلويي نشان ميزمان جراحي به وضعيت آناتوميك رباط 

 ازمندينيي جلو قاطعمت رباط كيآرتروسكوپ زيآم تيموفقي بازساز
  .است زمان گذشت با مهارت و تجربه كسب و حيصح آموزش
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