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  اي تيبياليس آنتريور اي وآلوگرافت دورشته تندينوسوس چهار رشته  با سميمتقاطع جلوييبازسازي رباط 
  دكتر حبيبه احمدي پور***، عيدگاهيدكتر هومن محمدزاده **دكتر محمود كريمي مباركه، *

  » دانشگاه علوم پزشكي كرمان«
  

  خلاصه
 موفقيت عمل جراحي، يدر بازسازي اين رباط، باتوجه به ميزان بالا. باشد ثبيت كننده زانو ميمهم تهاي  رباط متقاطع جلويي يكي از رباط: مينه ز پيش

  .در اين مطالعه، نتايج دو نوع گرافت رايج در اعمال جراحي بررسي گرديد. انتخاب نوع گرافت از مباحث مورد اختلاف است
 نفره كاملاً مشابه، تحت عمل 35كرمان در طي دوسال، در دوگروه مراكز درماني  كننده به  بيمار مراجعه70 در اين كارآزمايي باليني، :ها مواد و روش

از نظر شلي نتايج جراحي  .اي سمي تندينوسوس و آلوگرافت تيبياليس آنتريور قرار گرفتند جراحي بازسازي رباط متقاطع جلويي با اتوگرافت چهاررشته
 قبل و بعد از عمل  SF36و IKDC، KOOS، »شلُملي« شامل  زانودهيهاي نمرهمقياسبا استفاده از به كار، بازگشت توانايي ليگاماني، رضايت از عمل و 

  .گرديد ارزيابي
هاي  هاي ارزيابي زانو بعد از عمل جراحي شامل محدوديت اكستانسيون و فلكشن، تست  از نظر ميانگين سني، معاينات باليني و پرسشنامه:ها افتهي

  KT2000 ليگاماني توسط دستگاهشليهاي استاندارد زانو شامل  ر و پوستريور دراور تست و ارزيابي بيمار از وضعيت خود طبق پرسشنامهلاچمن، آنتريو
  . مشاهده گرديدي، بين نتايج دو نوع گرافت اختلاف معنادارياز نظر طول مدت جراح. گونه اختلاف معناداري وجود نداشت هيچ

در ) در بررسي كوتاه مدت( براي پارگي رباط متقاطع جلويي سوستندينو  جلويي در مقايسه با اتوگرافت سميليسآلوگرافت تيبيااستفاده از  :گيري نتيجه
  .  مشابه داشتند؛ ليكن زمان عمل با آلوگرافت كمتر بوداي مكانيكي نتايجه معاينه باليني و تست

 سوس، سمي تندينوآتوگرافت، آلوگرافت، متقاطع جلويي رباط ،بازسازي: هاي كليدي واژه

  
  قبل از چاپ ماه 2 :پذيرش مقالهبار ؛   2 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   7 :دريافت مقاله

 
 
  

Anterior Cruciate Ligament Reconstruction with  
Four-Fiber Semitendinosus Autograft or Tibialis Anterior Allograft  

*Mahmood Karimi Mobarakeh, MD; ** Hooman Mohammadzadeh Eiedgahi, MD; ***Habibeh Ahmadipour, MD 
 
Abstract 

Background: Anterior cruciate ligament (ACL) is one of the major stabilizing ligaments of the knee. ACL reconstruction 
usually has high success rate. The choice of graft in ACL reconstruction has been a source of controversy. This study 
compares the outcome of two commonly used grafts. 

Methods: Seventy patients with ACL tear among the cases referring to training hospitals of Kerman, Iran from 2013 to 
2015 were studied. The patients underwent reconstruction, using, randomly, either the "four-fiber semitendinosus 
autograft" or "tibias anterior allograft". The Lysholm, IKDC, KOOS and SF36 scores were evaluated for comparing clinical 
stability examination, laxity, subjective satisfaction, and return to work before and after surgery. 

Results:  The two groups were the same in term of age, range of motion, knee flexion, IKDC, KOOS, Lysholm scores 
as well as SF36. The ligament laxity did not show a significant difference either. The operative time was significantly 
different between two groups (p<.001). 

Conclusions: ACL reconstruction with tibias anterior allograft has similar clinical, functional and stability results as 
semitendinosous autograft in a short time follow-up; although the operation time was shorter in allograft group. 
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  مقدمه
 يال است و فيبروو، عنصري اكستراسينورباط متقاطع جلويي

اين  .دخالت دارندن آها در نوسازي و نگهداري مداوم  بلاست
بيا  جايي غيرطبيعي تي  جابه علاوه بر عمل اصلي كه مانع ازرباط

 در جلوگيري از چرخش بيش از حد ،شود به سمت جلو مي
دار شدن در جهت واروس و والگوس نيز دخالت  بيا و زاويه تي
  .)1(دارد

موجب كاهش پايداري زانو   رباط متقاطع جلوييپارگي
تواند مشكلاتي در زمينه كارايي ورزشي فرد بيمار  شود و مي مي

خطر ضايعات بعدي و خطر مچنين احتمال دارد  ه.ايجاد كند
  .)2(دژنراسيون زودرس مفصل زانو را افزايش دهد

، ايجاد پايداري در زانو  اين رباطهدف اصلي از بازسازي
براي رسيدن به اين هدف و به حداقل رساندن عوارض . است

هاي متعددي  محل برداشت تاندون، محققين تاكنون از روش
  .)3-7(اند استفاده نموده

 طور ميانگين حدود دويست هزار مورد پارگي  به،سالانه
صد  آمريكا گزارش شده كه حدود يكرباط متقاطع جلويي در 

 اين رباطبازسازي . رد نيازمند اقدام جراحي بوده استهزار مو
اي كه  گونه  به،استداشته  بهتري در مقايسه با ترميم آن نتايج

امروزه در مراكز درماني در . باشدآن متداول ميامروزه بازسازي 
متقاطع خصوص نوع گرافت مورد استفاده در بازسازي رباط 

 بالغ بر ،در طول دو دهه گذشته . وجود داردنظر اختلاف جلويي،
 و به دليل اهميت است،شده چاپ در اين مورد هزار مقاله  دو

ميزان بروز . )32(موضوع، به چاپ كتب مرتبط نيز رسيده است
.  زانو در ايران نامشخص استباط متقاطع جلوييرهاي  آسيب

رباط متقاطع جلويي حاصل از بازسازي نتايج در اين مطالعه، 
و  اي تندينوسوس چهاررشتهگرافت سمياتوزانو با استفاده از 
 .ه استمقايسه گرديد ،اي تيبياليس آنتريور آلوگرافت دو رشته

  
 ها مواد و روش

سو كور ي تصادفي شده يكمطالعه به صورت كارآزمايي بالين
 رباط متقاطع بيماران مبتلا به پارگي تمامي به ابتدا .انجام شد

ه  به درمانگا1394 لغايت آبان 1392بهمن جلويي، كه از 

شهر كرمان در راضيه فيروز و شفا هاي باهنر، ارتوپدي بيمارستان
، طريقه  طرحينحوه اجراو  در خصوص اهداف ،نمودند مراجعه 

 عمل جراحي و روشو تصادفي شدن بيماران، كورسازي 
هاي پژوهشگر و نياز به پرداخت  عوارض احتمالي آن، پيگيري

در صورت انتخاب كامپيوتري نام ايشان جهت (هزينه آلوگرافت 
هاي همچنين روش. توضيح داده شد) استفاده از آلوگرافت

. گيرنده جايگزين بيمار معرفي گرديدجايگزين به بيمار يا تصميم
جهت اطمينان از درك مطالب ارائه شده به بيماران و يا تصميم 
. گيرنده جايگزين، سوالاتي از فرد آموزش داده شده پرسيده شد
 سپس به فرد آموزش داده شده اين فرصت داده شد تا كليه

اين اطمينان داده شد كه عدم سوالات خود را بپرسد و به آنها 
ثيري در روند عادي درمان أگونه ت هيچ تمايل به شركت در طرح،

 از ،نخواهد داشت و در صورت عدم قبول شركت در مطالعه
همچنين به بيماران در . د شدندرمان استاندارد محروم نخواه

آوري شده در طول خصوص محرمانه بودن اطلاعات جمع
نامه  رضايتتكميل درصورت سپس  .شد  اطمينان داده ،پژوهش

  . شدند واردبعدمرحله ، به كتبي شركت در طرح
 رباط معيارهاي ورود به مطالعه شامل تشخيص پارگي

، عدم يآرآ اممعاينه باليني با آرتروسكوپي و متقاطع جلويي با 
، )جز آرتروسكوپيبه( آسيب ديده يسابقه عمل جراحي زانو

ديدگي رباط متقاطع جلويي تا عمل جراحي به  حداكثر زمان آسيب
 سمت مقابل در معاينه باليني،  ماه، سلامت كامل زانوي5مدت 

نامه آگاهانه، استفاده از آلوگرافت و پرداخت  تكميل برگه رضايت
و انجام بازتواني جهت بدست آوردن ) در صورت نياز(هزينه آن 

دامنه حركت زانو و تقويت عضلات همسترينگ و چهارسر؛ و 
معيارهاي خروج از طرح شامل عدم رضايت بيمار، آسيب 

، وجود يآرآ د شده با آرتروسكوپي يا اميي تأ4 يا 3غضروفي درجه 
پرتونگاري غيرطبيعي قبل و بعد از عمل، آسيب مولتي ليگامان، 

  . نياز به عمل مجدد زانو بود وسابقه عمل جراحي بر روي زانو
معيارهاي ورود به  بيمار مراجعه كننده 226به اين ترتيب 

حضور در طرح  بيمار با 67 از اين تعداد،. طرح را داشتند
 به ،رغم موافقت حضور در طرح  بيمار علي41 .كردندموافقت ن

معيارهاي در مرحله غربالگري ،علت اعمال جراحي اطراف زانو
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،  بيمار به علل متعدد48در طول اجراي طرح، . ورود حذف شدند
 68( بيمار 70سرانجام . شدنداز طرح خارج ، يگيريدر مراحل پ

زنان به طور مساوي در دو ، و  نفره35در دو گروه )  زن2مرد، 
.  سال بود71/692/29ميانگين سني كل بيماران  .گروه قرار گرفتند

 شامل مشخصات شناسيبراي هر بيمار، ابتدا پرسشنامه جمعيت
، سابقه بيماري، شغل و نوع ورزش، )قد، وزن، جنس(فردي 

 و آرتروسكوپي تشخيصي، وضعيت يآ آر  امزمان حادثه، گزارش
هاي  تروفي عضله چهار سر، تعداد جلسات فيزيوتراپي و آسيبآ

عملكردي به منظور تعيين وضعيت باليني و . شد  تكميلهمراه 
آسيب و استئوآرتريت « ، 1»شُلملي«دهي زانو، معيارهاي نمره

 پرسشنامه  و) IKDC (3»المللي زانو كميته بين« و 2)KOOS(» زانو
ميزان پايداري ، و ان تكميلبراي بيمار SF36 ارزيابي سلامت
، IKDCدهي  در معيار نمره. ثبت گرديد KT2000زانو با دستگاه 
 محدوده و)  درجه5 -3( B  و) درجهA )>3 شامل محدوده نرمال

آنتريور و . باشد مي) 10>( D و) C )10 -6 نزديك نرمال شامل
 براي هردو زانو 5»پيووت شيفت«تست  و 4»دراورتست «پوستريور 

سپس . گرديد و نتايج آن در برگه معاينات باليني درج انجام 
سازي كامپيوتري انجام و نوع عمل جراحي باتوجه به نوع  تصادفي

  .گرافت به بيمار توضيح داده شد
 و قدرت اندازه اهميت بهآلوگرافت بيماران با توجه 

ريزي   كه به صورت آرتروسكوپي برنامهي نوع عمل،ليگاماني
ل حين تونل زدن در فمور و تيبيا و لزوم شرايط عم، شده بود

 هاي  از ميان انواع آلوگرافت،تونتثبيت قسمت فمور با اندوبا
 25تاندون تيبياليس آنتريور با حداقل طول و تهيه؛ موجود 
ها جهت كاهش  كليه آلوگرافت .گرديدمتري انتخاب  سانتي

صورت روتين توسط  واكنش ايمني در بدن شخص گيرنده به
سازي شده بود و جهت  ق با پرتوهاي يونيزه آمادهشركت فو

 شرايط از نظر حفظ سلامت آلوگرافت در ، تماميعمل گرافت
 پس .رعايت شدتا لحظه عمل جراحي محل توليد  حين انتقال از

در در سازمان انتقال خون  ،تا صبح روز عمل ،از دريافت آنها

 
1. Lysholm knee score 
2. Knee injury and osteoarthritis outcomes score (KOOS) 
3. International Knee Documentation Committee (IKDC ) 
4. Drawer test 
5. Pivot shift test 

ازسازي تمامي اعمال جراحي ب .ندشد  درجه نگهداري -60 دماي
 يك تيم جراحي با توسط يك متخصص ودر دو گروه  رباط

از آنجا كه در يك گروه آلوگرافت . انجام شديكسان روش 
تيبياليس آنتريور و در گروه بعدي اتوگرافت سمي تندينوسوس 

 ،تنها براساس نوع گرافتاي خود بيمار استفاده شد،  چهاررشته
زمان عمل . ي متفاوت بودسازي و برداشتن گرافت تاندون روند آماده

عنوان ابتداي عمل جراحي، تا  جراحي، از هنگام برش پوستي به
  .گيري شد عنوان پايان عمل، اندازه زمان باز كردن تورنيكه، به

 متري  سانتي2-3 ك برشيتندينوسوس با اتوگرافت سمي
رعايت شرايط  آلوگرافت نيز با . بيا تهيه شد انترومديال روي تي

سپس عمل .  شدسازي و در حين عمل آماده ،ل نگهداريقبل از عم
بازسازي رباط متقاطع جلويي زانو به روش آرتروسكوپي، با 

پس از بازسازي، جهت . ايجاد تونل در تيبيا و فمور انجام شد
تثيت در اتچمنت فمور از اندوباتون و در سمت تيبيا از پيچ 

 .اينترفرانس استفاده شد

ه پس از جراحي براي پيگيري  ما3يك سال و  ،انبيمار
طور هب) متخصص و رزيدنت ارتوپدي(مراجعه و توسط دو نفر 

ها تكميل   بر اساس معاينات باليني، پرسشنامه. شدندجداگانه معاينه
 با ها گيري اندازه. شد  بررسي  KT2000با دستگاه شلي ليگامان و 

 زانو ها در اكستنشن تفاوت. شد  درجه انجام 1دقت  گونيومتر با
. گرديدتأييد كامل لترال زانو در اكستنشن پرتونگاري توسط 
 براي »ت تستپيوو« و »دراور تست«، آنتريور »لاچمن«تست 

وضعيت باليني و عملكردي زانو و تفاوت . شد هر دو زانو انجام 
چهل  .دهي زانو تعيين گرديدبين دو زانو براساس معيارهاي نمره

. شد  كنترل گرفته ، پرتونگاري از عمل جراحيو پنج روز پس
اي   فرد معاينه كننده، در پيگيري نهايي،ك سال بعد از بازسازيي

و داد انجام را  معاينات فيزيكي بود، 6اطلاع  بيكه از هر نظر
انجام شد و بيمار  KT2000با  اٌآرترومتري زانو مجدد

   . تكميل نمود جهت ارزيابي سلامت خودايپرسشنامه
  توجه به دستورالعمل فيزيوتراپي زانو،  با،نيبرنامه بازتوا
 براي همه ،شرايط يكسان و پروتكل واحدبا مراحل درماني 
  .بيماران انجام شد

 
6. Blind 
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هاي دادهصورت ميانگين و انحراف معيار و  ه كمي بهايداده
مقايسه براي . استخراج گرديدصورت فراواني و درصد  هكيفي ب

 براي tاز آزمون پارامتري هاي كمي قبل و بعد از عمل،  داده
 2»كايمجذور «هاي كيفي از آزمون  براي دادهو  ؛ 1هاي مستقلگروه

)2(افزار آماري   استفاده از نرمبا ها داده. ؛ استفاده شدSPSS  تحليل
  .دار در نظر گرفته شد  معني05/0داري كمتر از سطح معني. گرديد

  
  ها افتهي

دو گروه اختلاف شناسي بين جمعيتهاي  شاخصاز نظر 
  ).1جدول (داري وجود نداشت معني
  

 شناسي بيماران دو گروهمشخصات جمعيت. 1جدول

 p-value اتوگرافت آلوگرافت متغير

 6/648/29( )9/637/30( 58/0( سن 

 62/0 1%) 8/2( 2%)7/5( بيماري زمينه اي

 62/0 15%) 9/42( 12%) 3/43(  مصرف دخانيات

  
 و وزن كاملاًجسماني ظر سطح فعاليت ز نبيماران دو گروه ا

 بين آنها وجود نداشت و اختلاف معناداري بودنديكسان 
  .)2جدول (

  
  از نظر سطح فعاليت و وزن بيماران وضعيت. 2جدول
 p-value گيري شده مقدار اندازه  متغير

  سطح فعاليت
A  
B  
C  
D 

  
3) 3/4(%  

51) 9/72(%  
16) 9/22(%  
0  

16/0 

  وزن
A) 60<(B  
 B)80-60(  
C) 100-80(  
D) 100>(  

  
12) 1/17(%  
49) 70(%  
9) 9/12(%  
0 

75/0 

  

 
1. Independent t-test 
2. Chi-square 

 بازسازي رباط متقاطع جلويي، در بررسي انجام شده بعد از
 ميزان منيسككتومي و نرخ كندروپلاستي همزمان با ترميماز نظر 
  ).3جدول ( معناداري مشاهده نشدآماري فاوت ت رباط،
  

روپلاستي همزمان با ترميم ميزان منيسككتومي و كند. 3جدول
 رباط در دو گروه

 p-value اتوگرافت آلوگرافت متغير

 52/0 %)3/34 (12 %)9/42 (15 منيسككتومي

 1 %)7/5 (2 %)7/5 (2 كندروپلاستي

 
ن در دو گروه تمامي بيمارا، IKDCدهي  براساس معيار نمره

 ردر محدوده نرمال و نزديك نرمال قرا فقدان اكستنشن، از نظر
 ،هيچ بيماري چه در گروه آلوگرافت و چه در اتوگرافت. داشتند

در  Aميزان .  درجه نداشتند6 بيش از سيونمحدوديت اكستا
 25و در گروه اتوگرافت %) 1/77( بيمار 27گروه آلوگرافت 

و در گروه %) 9/22 (8در گروه آلوگرافت  Bو ، %)4/71(بيمار 
ر آماري بين دو گروه از نظ. بود%) 6/38 ( بيمار10اتوگرافت 

  .)p=7/0( مشاهده نشددار  معنياختلاف آماري 
هر دو گروه در ، تمامي بيماران 3از نظر فقدان خميدگي

 آلوگرافت و اتوگرافت در محدود نرمال و نزديك نرمال قرار
گروه در  بيمار 29آلوگرافت و گروه در  بيمار 28 .ندداشت

 6  بيمار آلوگرافت و7 و) درجه0- 5( در محدوده نرمال ،اتوگرافت
ارزيابي )  درجه5- 15( در محدوده نزديك نرمال ،بيمار اتوگرافت

   ).p=7/0( نگرديداختلاف معناداري مشاهده و بين دو گروه شدند 
دو گروه در محدوده  نتايج بعد از عمل در هر ،»لاكمن«تست در 
قرار  )متر  ميليB =5 -3( و نزديك نرمال )متر  ميليA=2 -1( نرمال
گروه  بيمار 15  و Aگروه  بيمار 22 آلوگرافتگروه در  .ندداشت

B گروه  بيمار20، اتوگرافتگروه  و در ؛ A  بيمار گروه 15 و B 
نگرديد دو گروه مشاهده بين اختلاف معناداري   وارزيابي شدند

)57/0=p.(   
 و پس از عمل جراحي انجام شد  »پيووت شيفت«تست  

 ه درك  چنان.حدوده نرمال بودنتايج در هر دو گروه در م
 بيمار3و  A (Equal) در گروه) 4/91(% بيمار 32آلوگرافت 

 
3. Lack of flexion 
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%) 3/94( بيمار 33 اتوگرافتدر ؛ Glide+)( Bدر گروه ) 6/8(%
 بين دو ؛ وقرار گرفتند Bدر گروه ) 7/5(%  بيمار2و  Aدر گروه 

   ).p=5/0 (معناداري مشاهده نشدگروه از نظر آماري اختلاف 
 دراور جهت پوستريوربيا در تست  ن جابجا شدن تيازمي

 و باز شدن مفصل زانو از سمت مديال ،زانوپشتي بررسي لقي 
هيچ تفاوت . ارزيابي شد IKDCدر جدول  MCLجهت بررسي 

  .)4جدول ( معناداري بين دو گروه مشاهده نشد
متقاطع بعد از بازسازي رباط چرخش به سمت خارج ميزان 

بين دو گروه از نظر و بود نرمال و نزديك نرمال  در محدوده جلويي
 بيمار 28 ،اتوگرافتدر گروه . مشاهده نشدمعناداري  تفاوت يآمار

در محدوده نزديك %) 20(مار  بي7در محدوده نرمال و %) 80(
در محدوده نرمال %) 43/71( بيمار 25 ،آلوگرافتدر گروه و ؛ نرمال

  ).p=71/0 (نرمال بوددر محدوده نزديك %) 57/28( بيمار 10و 
در گروه در خصوص واكنش در محل برداشت گرافت، 

تأخير ترميم يا اختلال حس در %) 4/17( بيمار 6اتوگرافت 
 عدم دليل كه به نداطراف محل زخم و شواهد تأخير ترميم داشت

  . نهايي لحاظ نشدارزيابي در ،وجود اين كمينه در بيماران آلوگرافت
  در گروه آلوگرافتجراحي زمان عمل ميانگين مدت

بين بود و دقيقه  7/87±2اتوگرافت گروه در و دقيقه  9/0±2/63
  ).p=08/0(دار وجود داشت  دو گروه اختلاف آماري معني

 KT2000 زانو توسط دستگاه ، شليدر بررسي آرترومتريك
 25و گروه آلوگرافت %) 80( بيمار 28 و ميزان آن در ارزيابي شد

بود و از نظر  متر  ميلي5، كمتر از اتوگرافته  گرو%)43/71(بيمار 
  ). p=53/0(دار نبود  آماري اختلاف بين دو گروه معني

 و، IKDC، KOOSهاي   پرسشنامهبابعد از عمل نتايج ارزيابي بيماران 
يك از موارد،  در هيچ.  نمايش داده شده است5در جدول  »شلٌم لي«

داري وجود  معنيآماري اختلاف  تو آلوگراف بين دو گروه اتوگرافت
براي تمامي بيماران، قبل و بعد از عمل نيز  SF36 پرسشنامه .نداشت

در هر دو گروه . به صورت خودارزيابي انجام شد توسط خود بيمار
از نتايج بعد بين  ،و در ارزيابي كليبعد از عمل افزايش يافت مقادير 
   ).p=64/0( نگرديددو گروه اختلاف معناداري مشاهده  هردر عمل 

          
 ارزيابي بيماران بعد از عمل جراحينتايج . 5جدول 

 p-value آلوگرافت اتوگرافت  پرسشنامه

IKDC 21/9±66/74 63/10±17/75 83/0 

 6/0 40/85±42/5 72/84±42/5 »شلُم لي«

KOOS  
  علايم
  درد

  فعاليت روزانه
  ورزش

  كيفيت زندگي

  
5/5±46/84  
37/5±54/83  
21/8±96/78  
48/12±81/79  
53/8±16/74 

  
7/7±18/84  
52/5±18/83  
08/8±21/80  
5/12±25/81  

29/8±77/76 

7/0 

  
  
  
  

 نتايج معاينه باليني بعد از عمل جراحي. 4 جدول

  گروه   متغير
 Aگروه 

  نرمال
  )متر  ميلي0- 2 (

 Bگروه 

نزديك به نرمال 
  )متر  ميلي3- 5(

 Cگروه 

  غيرنرمال 
  )متر  ميلي10-6(

 Dگروه 

 يدشد غيرنرمال
  )متر  ميلي>10(

p-value 

 0 0 12 23  اتوگرافت  ياب  تين جلوييميزان جابجا شد  0  0  13  22 آلوگرافت
53/0 

 0  1  10  24  اتوگرافت  تست پوستريور دراور  0  0  9  26 آلوگرافت
51/0 

 6/0  0  0  3  32  اتوگرافت  1باز شدن داخلي زانو  0  0  2  33 آلوگرافت

 53/0  1  2  15  17  اتوگرافت 2باز شدن داخلي زانو  0  1  12  22 رافتآلوگ

  

 
1. Med Joint Opening 
2. One leg hope 
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  بحث
 مورد 200,000طور ميانگين حدود  بهسالانه در آمريكا، 

 100,000كه حدود شود  مي گزارش متقاطع جلوييپارگي رباط 
خصوص امروزه در مراكز درماني در . مورد نيازمند جراحي است

نظر وجود  فاختلارباط اين نوع گرافت مورد استفاده در بازسازي 
است، شده  منتشر مقاله 2000بالغ بر  ،طول دو دهه گذشته در. دارد

 ميزان بروز. )32(دهد كه اهميت انتخاب نوع گرافت را نشان مي
در .  زانو در ايران نامشخص استرباط متقاطع جلوييهاي  آسيب

رباط متقاطع جلويي بعد از عمل جراحي ترميم نتايج اين مطالعه 
تاندينوسوس و   دو نوع گرافت شايع اتوگرافت سمي استفاده ازبا

  .بررسي گرديدآلوگرافت تيبياليس آنتريور 
كديگر قرار دادن نتايج يدر اين مطالعه سعي شد با كنار 

 هاي  معاينات باليني، پرسشنامه بيماران، 2 و عيني1 ذهنيهاي ارزيابي
 هاي آرترومتريك قبل و بعد از عمل نتايج دستگاهنيز زانو و 
همچنين با . با دقت بيشتر حاصل گرددتر و   نتايج جامع،جراحي
 مواردي چون پروتكل ،هاي قبلي پژوهشدهاي  از پيشنهااستفاده

 ابزارهاي ، يكسان بودن تيم جراحي،دستورالعمل بازتواني
   .گرديدگيري و فاصله زماني حادثه تا عمل جراحي نيز لحاظ  اندازه

 هيچدر  نشان داد، ي مطالعه حاضرها ، يافتهدر بررسي كوتاه مدت
 دو گروه ، به جز طول مدت عمل، بينمعيارهاي ارزيابي شدهيك از 

 با اين حال. داري وجود نداشت تفاوت معنيآلوگرافت و اتوگرافت 
 هزينه قابل توجه تهيه و شرايط نگهداري و عوارض لازم است

  .مدنظر قرار گيرد ، ناشي از آلوگرافتيناشناخته احتمال
در  )29(و همكاران 3»كري«هاي   يافتهتايج اين پژوهش بان

 در )53( و همكاران5»سان«، 2010در  )28( و همكاران4»لي«، 2009
 و 7»اريچلوم«، 2013در  )51( و همكاران6»لامبلين« ،2011

  و2014 در )52( و همكاران8»كونوبيچ« ،2013 در )31(همكاران
  . گرديدقايسه  م2015 در )54( و همكاران9»هاسنمسكار«
 

1. Subjective 
2. Objective 
3. Carey 
4. Lee 
5. Sun 
6. Lamblin 
7. Mariscalco 
8. Cvetanovich 
9. Mascarenhas 

تر ميزان  ني مدتوارد خاص كه در پيگيري طولامدر   جزهب
در ساير ، )52(بودعدم موفقيت در آلوگرافت بيشتر از اتوگرافت 

انند نتايج اين پژوهش، ممدت عدم موفقيت كوتاه ، از نظر ها بررسي
وجود اختلاف معناداري ، بين دو گروه آلوگرافت و اتوگرافت

   . )28،29،31،51،52،53،54( نداشت
  و تاندون10استخوان- تاندون پاتلا- استخوان ها شامل آلوگرافت

آشيل كه داراي بلوك استخواني و تيبياليس آنتريور و پوستريور، 
 و ايليوتيبيال تراك تاندون كه تنها از بافت يستندينوس سمي

 در يك بررسي، 11»كي مك «.شوند  تهيه مي،باشند تاندون مي
 رباط ها در ترميم و بازسازي فت تاندونآلوگرافت و اتوگرا

 با استفاده از متقاطع جلويي را مقايسه نمود و دريافت كه
بهترين گزينه شود و همچنين  ، زمان جراحي كوتاه ميآلوگرافت

  . )23(باشد در موارد پيچيده با آسيب ليگاماني متعدد مي
شد از آلوگرافت تيبياليس آنتريور استفاده پژوهش حاضر، در 

 ساير .)31( مقايسه پرداخته بوداين نوع به ، يك مورد مشابه فقطو
وگرافت و اختلاف در پرتودهي ها شامل انواع مختلف آل بررسي

  .)28،29،51،52،53،54(شدامكان مقايسه محدود بود و به همين دليل 
و همكاران بر روي بيماراني كه   12»گورشوسكي«در مطالعه 

استفاده  استخوان- تاندون پاتلا- اناستخو از اتوگرافت و آلوگرافت
 عمل  از سال بعد6 و 2ميزان بروز پارگي گرافت در بازه شده بود، 
 . )17( در گروه اتوگرافت به ميزان قابل توجهي كمتر بود،جراحي

 نتايج منفي ،از يك تاندون آلوگرافت از سوي ديگر استفاده
 نيز به و مشكلات ناشي از قرار دادن بافت از بدن فرد ديگر را

به  با اشاره يك بررسي،و همكاران در  13»روبرتسون «.همراه دارد
پاسخ ايمني بدن از يك سو و هزينه بالا و در  احتمال عفونت و

  .)16(ندها از سوي ديگر اشاره نمود نبودن آلوگرافت دسترس
ناشي از در يك متاآناليز، ثبات  و همكاران 14»پرودروم«

و ساير  استخوان- تاندون پاتلا- استخوان اتوگرافت و آلوگرافت
در آلوگرافت دريافتند كه و را بررسي نمودند ها  آلوگرافت

  .)34(برخوردار بودكمتري مقايسه با اتوگرافت از ثبات 

 
10. Bone-patella tendon-bone (BPTB) 
11. McKee 
12. Gorschewsky 
13. Robertson 
14. Prodromos 



 دكتر محمود كريمي مباركه و همكاران      1394، پاييز 4، شماره 13دوره / مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران
 

 

152

 ميزان و مورد بررسي در  يك در و همكاران1»كيدينگ«
 بازسازي رباط متقاطع عوامل موثر در پارگي مجدد به دنبال

نمودند و بررسي را  نوع گرافت ،بيمار علاوه بر سن جلويي،
 هفت ،دنبال آلوگرافت هب   بازسازيميزان پارگي دردريافتند كه 

  .)35(بودبرابر موارد اتوگرافت 
آلوگرافت جهت كاهش پاسخ ايمني بدن توسط امواج گاما 

 همين كار باعث كاهش قدرت تاندون وشود  پرتودهي مي
  عدم موفقيت،2007 در سال اي در مطالعه 2»رپ «.گردد يم

دنبال استفاده از تاندون گرافت پرتو داده شده و غيرپرتو داده  هب
دنبال استفاده از تاندون  هبدر اين پژوهش، . را بررسي نمودشده 

آلوگرافت پرتو داده شده و افزايش عدم موفقيت عمل جراحي 
   .)26(دست آمد تفاوت چشمگيري به

 رباط متقاطع يم تاندون در مورد ترممسئلهترين  ها مهم مدت
 وبهترين نوع گرافت در عمل جراحي بوده  استفاده از جلويي،

 در سال .مطالعات متعددي در اين خصوص صورت گرفته است
سه نوع گرافت رايج همسترينگ،  و همكاران 3»پروهاسكا« 2001

اگرچه كه  و دريافتند را مقايسه نمودند BTBآلوگرافت و 
هاي  احتمال بيمارياما به جز هزينه بالايي دارند، ها  آلوگرافت

تاندون . عارضه خاصي مشاهده نشده است ،قابل انتقال از بافت
 و ،پذيري ر زمان بازگشت به فعاليت و تطابقهمسترينگ از نظ

 .)24(مد هستندآتاندون پاتلا از نظر زيبايي ناكار

بود و يكي از سال  يكاين مطالعه دوره پيگيري 
يك فقط در  .آيد هاي بررسي حاضر به شمار مي محدوديت

ها  ساير پژوهشدر  و بررسي شده بودمدت  كوتاهمورد، نتايج 
   .)28،29،31،51،52،53،54(  سال بود8 تا 2پيگيري زمان مدت 

 از ،هاي بررسي شده اگرچه فقط در تعدادي از پژوهش
استفاده شده  ليگاماني شليجهت بررسي  KT2000 آرترومتر

هاي تحقيق حاضر   مشابه يافتهها بررسي اغلبليكن نتايج بود، 
 آلوگرافت بررسي، شلييك در  و تنها )54،،28،29،31،51،52( بود

  .)53(شده بودبيشتر ارزيابي 

 
1. Keading 
2. Rappé 
3. Prohaska 

بررسي صورت مناسب   بهها پژوهش بيشتروضعيت بيمار در 
 و در پايان پيشنهاد بررسي سلامت بيمار )28،29،31(نشده بود

 شده مطرح هاي زانو مقياسبا استفاده از  و عيني ذهني صورت به
ارزيابي زانو هاي  ابزار از پژوهش حاضردر ؛ در حالي كه بود

  .استفاده گرديد
عمل جراحي با استفاده مدت كاهش طول در مطالعه حاضر، 

  و)54(جز يك مقالهه از آلوگرافت، ميانگين سني بيماران ب
با نتايج ، )28(ك مقالهجز يه زانو بعد از عمل ب محدوده حركتي

  .شتساير تحقيقات همخواني دا
و همكاران » ماريچلو«هاي  يافته ،هاي انجام شده در بررسي

نتايج آنان . شباهت بيشتري داشتبا نتايج مطالعه حاضر 
هاي  آلوگرافت فقط ازو  ،مقايسهرا آلوگرافت و اتوگرافت 

عه را  مطال9اين پژوهشگران . كرده بودندپرتوديده استفاده 
، در BTBاتوگرافت و آلوگرافت مطالعه  6 بررسي نمودند كه در

يك ، و فقط در  مطالعه اتوگرافت و آلوگرافت همسترينگ2
مانند (مطالعه اتوگرافت همسترينگ با آلوگرافت تيباييس آنتريور 

  در اين مطالعات.مقايسه گرديد) آنچه در پژوهش ما انجام شده
 .صورت نگرفته بودها  ه نمونهسازي مناسب جهت مقايس همسان

زمان ميانگين مدت  ، سال5/24- 32 محدوده سني بيماران
آماري از قدرت نتايج   به همين علت و سال بود2-8پيگيري 

 و طبيعتاً عوارض و عدم موفقيت عمل بودبيشتري برخوردار 
  .نشان داد تر جراحي را بيشتر و دقيق

 اما ،ده بودها بررسي ش  كليه شاخص مزبور، مقاله9در 
وجود گونه اختلاف معناداري در نتايج بعد از عمل جراحي  هيچ

 .  هماهنگي داشتهاي مطالعه حاضر يافتهبا نداشت و از اين نظر 

 ليگاماني در معاينات باليني و شلي ميزان حاضر، در پژوهش 
 و همانند آرترومتريك و علل عدم موفقيت احتمالي بررسي شد

 .گرديدهاي پرتوديده استفاده  آلوگرافتاز » ماريچلو«مطالعه 
 مدت زمان بود، اماتر  در اين بررسي، دامنه سني وسيعهرچند 

  . درنظر گرفته شدپيگيري يك سال 
وجود داشت؛ شامل هايي  محدوديتبررسي حاضر، در 

 باورهاي غلط در خصوص استفاده از آلوگرافت، عدم توجه به
زمان تعيين مراجعه در عدم  انجام دستورات پزشكي و درالزام 
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شامل اجراي مطالعه، در طول بيمار همكاري انگيزه ه، فقدان شد
مراجعه جهت انجام عدم ها،   پرسشنامهتكميلدقت در عدم 

 كوتاه بودن ،تعداد كم بيمارانهمچنين  ،ها پيگيري معاينات و
  تهيه آلوگرافتبالاي هزينه ،دوره پيگيري بيمار بعد از عمل جراحي

رخي از بيماران قادر به پرداخت آن نبودند و به همين دليل كه در ب
مشكلات ناشي و  ،شرايط نگهداري آننيز و از طرح خارج شدند 

از عوارض ناشناخته احتمالي ثانويه به استفاده از آلوگرافت كه با 
  .شود پيگيري در بازه زماني بيشتر بعد از عمل مشخص مي

  دوره پيگيري،نمونه بيشترشود اين مطالعه با حجم  پيشنهاد مي
 حفظ شرايط ارزيابي قبل و بعد ، تنوع جنسيتي بيشتر،تر طولاني

به هم  look  -second آرتروسكوپي، انجاماز عمل جراحي
ميزان  به جهت دستيابي سالانه همعاينانجام  ،ليگامانيپيوستگي 
  .  ليگاماني انجام شودشليجراحي و عمل  شكست

يا تجميع  ها و سازي پرسشنامه يبومشود  همچنين توصيه مي
گيري مكانيكي جهت  ، اندازه واحدپرسشنامهبه صورت يك  آنها

 بازتواني بيماران جهتهاي باليني، آموزش كادر درماني  تست
و اقدامات  ها هزينهبيني  پيش در صورت نياز ومدنظر قرار گيرد 

   .بيني شوند به صورت جامع در طرح پيشتكميلي، 
  

1. Incorporation  
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