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 در مقایسه با بازسازی   قدامی صلیبی رباط پارگی ایرشتهتک  بازسازی

 مدت کوتاه ایمقایسه  ةمطالع: ای آندورشته
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 ی  اهمدیناحمدرضا  دکتر  2 نیا،علیرضا رحیم دکتر  2 ، حسین پیرمحمدیدکتر 1

 
  در کندمی کمک تیبیا به و کندمی یگیروجل نی()درشت یا بیت حد از بیش چرخش از ،1( ACL) قدامی صلیبی رباط

  و  2(AM) قدامی هایباندل  یعنی ،ACL از جداگانه (undleB) باندل دو. باشد  پایدار والگوس - واروس  جهت
 MA اصلی هایمکان  حال،این  با. اندشده  داده نشان تیبیا پروگزیمال روی هاآن دادن  قرار اساس بر 3( PL) جانبیخلفی

  هایبندی گروهدلیل به  یباندل - دو  بازسازی. کنندمی  مدیریت زانو حرکت مختلف هایمنهاد در را هاباندل  نقش PL و
 .(1)است  ACL  بازسازی  در   (Fibroblasts)  هافیبروبلاست   و  (Fascicles)  هافاسیکل   بهتر  آناتومیک

ACL به جهان سراسر در نفر هزار175 به یکنزد سالانه. رداد رقرا زانو مرکز در زیرا ؛است  زانو کنندهتثبیت ترینمهم  
ACL به آسیب  وجود  با کمی افراد. است شایع( سال 25 تا  15) جوانان در بیشتر آسیب این. ندزنمی  آسیب ACL 
  و  منیسک به ممکن است نشود، ترمیم موارد این در رباط اگر اما. ادامه دهندخود  طبیعی حرکت به توانندمی

 . به وجود آید  ثانویه  آرتروز  و  برساند  آسیب  نواز  غضروف
  ةده دو در رو،ازاین . است یافته افزایش جوانان در ACL یهاآسیب  ویژهبه  زانو یهاآسیب  شیوع اخیر، یهادهه در

  و زان طبیعی عملکرد و آناتومی بازیابی برای بیماران بیشتر. اندکرده  پیشرفت بسیار  ACL بازسازی یهاروش  گذشته،
  ة محدود به عضلات قدرت و حرکت و شود برطرف باید نوزا ورم جراحی، از قبل. گیرند قرار جراحی عمل تحت یداب

 .(2، 1)بازگردد  طبیعی

  برای  ی باندل - تک روش از ،اولیه هایسال  در. است جهان سراسر در ارتوپدی رایج جراحی ششمین ACL جراحی
  روش،   این با درمان تحت بیماران از تعدادی در حال،این  با . شدمی هد اتفاس درصد 70 تا 60 موفقیت با ACL بازسازی
ایجاد   عمل  از پس سال 20 طی که است شده گزارش است استئوآرتریت ةدهندنشان که رادیوگرافیک تغییرات

 .(2)یابدشود و افزایش می می
 ACL دقیق آناتومی ه ازآمد ست دای بهههفتیا و آرتروسکوپی و تصویربرداری هایتکنیک در پیشرفت با همراه ،امروزه 

   نرمال عملکردی  و دینامیکی حالت به را رباط  یباندل - دو روش از استفاده با ACL بازسازی که شودمی  پیشنهاد

 
1. Anterior Cruciate Ligament. 
2. Anteromedial.  
3. Posterolateral.  

 مقدمه 

 چکیده: 
 رباط این ترمیم برای ییهاتلاش ،Anterior Cruciate Ligament (ACL) ،قدامی صلیبی رباط یهاآسیب بالای شیوع به توجه با :پیشینه

( ایدورشته روش) ترکیبی گراسیلیس و ستاندینونیمه تاندون یهاگرافت زا هاداستف. کند ترنزدیک طبیعی آناتومی به ار آن ات است انجام شده

 نتایج است ممکن( ایرشتهتک روش) چهارگانه ستاندینونیمه اتوگرافت از استفاده. است( ACL) قدامی صلیبی رباط بازسازی برای یتررایج روش

 .کنیمقایسه میم مه با ACL زسازیبا در را تکنیک دو این ما .باشد داشته یکسانی

 و بالینی معاینات با نتایج و شدند تقسیم یارشتهتک یا ایرشتهدوروش  گروه دو به سالهونیمیک ایدوره در ACL بازسازی تحت بیماران :هاروش

 .شدند مقایسهبا هم  هماهشش پیگیری در (Lysholm) لیشولم ةنامپرسش

تفاوت . شدندنام ثبت مطالعه برای این ایرشتهدوپارگی  بیمار 20 و ایشتهرار پارگی تکدچ اریمب  19 شامل سال 30 زیر بیمار 39 تعداد :تایجن

 عوارض، بالینی، هایونآزم نتایجوجود نداشت.  ،Body Mass Index(BMI)  ،بدنی ةظر قد، وزن و شاخص توداز ن معناداری بین دو گروه 

 .بود یکسان نیز( Pivot Shift Stability Test) شیفت پیوت و لملیشو پایداری هایآزمون

 مشابه نهایی نتایج با ACL بازسازی برای ایرشتهدو یا ایرشتهتک اتوگرافت از توانمی ،گرافت قطر و طول و بیمار شرایط به با توجه: گیرینتیجه

 .کرد استفاده

 نگیهمستر یتاندون ها ،یمقدا یبیرباط صل یزبازسا ،اتوگرافت ها ،یقدام یبیرباط صل  :کلیدی واژگان

 از چاپ. بلق روز 34 ه:یرش مقالپذ

مرکز تحقیقات تروما، دانشگاه علوم . 1

 .پزشکی بقیةاللّه، تهران، ایران

م گروه جراحی ارتوپدی، دانشگاه علو. 2

 .پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران
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  پروتکل  مزایای اثبات برای کافی مطالعاتبا وجود این،  .(2)کند ترنزدیک 

  بازسازی  شرو ینبهتر خصوص در نظری اتفاق هیچ و (7تا3)یباندل - دو

 ةنتیج در جراحی از بعد بخشیتوان نوع و بیمار همکاری. ندارد وجود

 .گذاردمی  ثیرأت  عمل

  ی هافعالیت برای سالم یزانو مفصل شد، ذکر بالا در که طورهمان

  به تواندمی ACL یهاآسیب  از ناشی زانو ثباتیبی  و است ضروری روزانه

  زانو یهاآسیب  مناسب درمان رو،نی از ا. بینجامد زانو آرتروز بالای خطر

  جلوگیری مشکلاتی چنین از تواندمی ACL بازسازی. است مهم بسیار

 .(7 ،6)است  صرفه  به  مقرون  و  کند

  فراهم  را اطلاعات ترینمهم  فوری ةمعاین  زانو، آسیب به مبتلا بیماران در

 ارزیابی معتبرترین منکلا تست زانو،  آسیب حاد ةمرحل در. دکنمی

  تست. است درصد 95 حساسیت با ACL آسیب صخیتش برای نیلیاب

  کشویی قدامی تست و (pivot shift stability test) پیوت-شیفت

  در. هستند ACL مشکوک پارگی تشخیص برای دیگری مفید یهاتست

 تشخیصی دقت دارای بیهوشی بدون منکلا تست انجام زانو، حاد آسیب

 تست .(9 ،۸)تسا درصد 100تا  09 بیهوشی تحت و درصد 100تا 6۸

 تعیین برای مهم یعامل عنوانبه را( دادن راه) ثباتیبی پیوت-شیفت

 ACL دیدگیآسیب  از ناشی ثباتیبی .(10)کندمی  بررسی زانو دعملکر

  احساس   این  به  و  دهد  افزایش  آینده  در  را  مینیسک  پارگی  خطر  تواندمی

 . نیست  ایمن  زانو  که  شود  منجر

  بدنی  فعالیت دارای ی کهافراد برای ACL پارگی حیراغیرج درمان

 یا تحرککم یزندگ سبک ی کهبیماران مسن، افراد مانند ی هستندکمتر

 .(12 ،11)شودمی   توصیهدارند    غیرورزشی

  مواد  یا هاآلوگرافت  ،هااتوگرافت  با اولیه بازسازی شامل جراحی درمان

  ود وج  ACL  ازیزس اب  برای  جراحی  تکنیکچند  .  است  و ترکیبی  مصنوعی

  باند  با مفصلی خارج یهاروش : از ندهست عبارت که دارد

 روش در .(15)باز یا مفصلی داخل تروسکوپیرآ جراحی ،(14 ،13)ایلیوتیبیال

  های گرافت  از استفاده با توانمی را ACL بازسازی آرتروسکوپی،

 . داد  انجام  یباندل  - دو   یا  باندلی - تک  همسترینگ

  بدون  AM باندل ترمیم بر طورکلیه ب باندلی - تک یبازساز  پروتکل

  تونل دو ،یدوباندل روش در. است شده متمرکز PL باندل ترمیم

  فمور یا استخوان ران  در استخوانی تونل دو و تیبیا در استخوانی

  هر  آناتومیک قرارگیری هایمحل در ( استخوانی تونل چهار درمجموع،)

  در ی،دوباندل اتژیتر اس ،این ودوج  با . شودمی  ایجاد PL و AM باندل دو

  استفاده  استخوانی تونل دو از فقط که باندلی - تک پروتکل با مقایسه

 .(21تا16)است  ترپیچیده   فنی  نظر  از  و  ترمی تهاج  ،کندمی

 50 از کمتر که است داده نشان اخیر  مدتبلند مطالعات حال،این  با

ن  شاقبلی  یتالعف به باندلی - تک بازسازی تحت بیماران از درصد

  عمل،  از پس ةسالهفت  پیگیرییک  در این، بر افزون. بازگشتند

و   مشاهده بیماران درصد 90 از بیش یزانو مفصلدر  دژنراتیو تغییرات

  جدید  یهاتکنیک ها نشان داد که لازم استو این بررسی شد بررسی

  یهایبآس  که  بیمارانی  ازجمله  بیماران  از  برخی  در.  توسعه یابند  جراحی

  جزئی ACL پارگی دچار که بیمارانی و دارندخود  رباط در ایچندگانه 

  خلفی یا( AM) یمیان قدامیباندل  از جداشده پارگی، شامل هستند

  های پروتکل  سایر به است ممکن باندلی  - تک بازسازی ،(PL) جانبی

 . شود  داده  ترجیح  جراحی

ACL ی ساز باز  برای ش لات ،روازاین  .است شده تشکیل اصلی باندل دو از  

  مطالعات  حال،این  با. است شده آغاز یباندل - دو تکنیک ازطریق رباط

  متناقض  یا محدود هاییش ور چنین اجرای نتایج ةباردر منتشرشده

 .هستند

  است  ممکن همسترینگ تاندون هایگرافت  ، باندلی - تک تکنیک در

  دار طرف  نااحجر بیشتر رسدمی نظر به. باشد ایرشته چهار یا سه دو،

  تاندون یک  شامل تواندمی گرافت  این. هستند ایچهاررشته  گرافت

  با  همراه دوتایی وستاندیننیمه تاندون یک یا چهارتایی تاندینوسنیمه

 .(52تا22)باشد  دوتایی  گراسیلیس  تاندون  یک

ای«  رشتهتکچهارتایی » تاندینوسنیمه تاندونیک  مطالعه، این در

  تاندون با شدهترکیب دوتایی وسدین تاننیمه نوند تا یک و نامیده شد

  هایگرافت  اگرچه. شد  نامیدهای« رشته دو» دوتایی گراسیلیس

  تربزرگ دارد که تمایل هاآن  قطر هستند، ترکوتاه  نسبتاً ای«رشتهتک»

  حاضر،  ةمطالع در اساس، این بر .(22)باشد ای«رشتهدو» هایگرافت  از

  ایدورشته  با ایرشتهتک ACL زسازیاب یینبال پیامدهای شد سعی

 . شود  مقایسه

 

 کنندگانشرکت  و  مطالعه  احیطر

  اخلاق  ةکمیت. بود کور-دوسو تصادفی بالینی آزمایش یک مطالعه این

  را این مطالعه  اخلاقی ةیتأیید تهران( عج) هاللّة بقی پزشکی علوم دانشگاه

در  شرکت از قبل بیمار هر از و شد رعایت هلسینکی ةاعلامی) صادر کرد

 (. شد  گرفته  کتبی  ةآگاهان  رضایت  کارآزمایی

 در ACL ازیبازس کاندید 201۸ نوامبر  تا 2016 می از که بیمارانی

 . شدند  نامثبت  مطالعه  برای ورود به این  بودند  فوق  دانشگاه

شاخص   ل،سا  45 تا 1۸ سن: بود رزی شرح به مطالعه به ورود معیارهای

نداشتن   زانو، جراحی ةسابق نداشتن ،2۸کمتر از  4(BMIنی )بدة تود

  5(PCL)  خلفی  صلیبی  رباط  به  زمانهم  آسیب  عدم  زانو،  شکستگی  ةسابق

 . خارجی  و  داخلی  جانبی  یهارباط   یا

  حال شرح بیمار هر از و  شد انجام فیزیکی معاینات پذیرش، زمان در

  از پس. شد مانجا یشگاهیماآز معمول  هایتست. شد گرفته کامل

  مغناطیسی  رزونانس تصویربرداری ازطریق  رباط پارگی قطعی تشخیص

(MRI)6، ایدورشته  یا ایرشتهتک  گروه دو به تصادفی طوربه  بیماران  

جای   گروه هر در بیمار 20 مشابه، مطالعات توجه به با. نددش تقسیم

 .گرفتند

 
4. Body Mass Index. 
5. Posterior Cruciate Ligament. 
6. Magnetic Resonance Imaging. 

 ها  د و روشموا 
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 تشخیصی یآرتروسکوپ. شد هاستفاد بیمار هر در همسترینگ اتوگرافت

هایی نمونه  در. شد انجام جانبیقدامی و میانیقدامی  هایپورتال  ازطریق

  ردپای . شد انجام جزئی کتومی ـکِمنیس ،داشتند دیدهآسیب منیسک که

ACL در  که متریسانتی 4 یبرش ازطریق ،سپس. شد دیده تیبیا و ورفم  

  یرسا و هبرداشت گنهمستری گرافت بود، هگرفت قرار توبروزیته وسط

 . شد  انجام  گرافت  یهاسازی آماده 

 در دریل از استفاده با فمور یهاتونل راهنما، پین کردن وارد از پس

  با پایین میانیمی قدا پورتال ازطریق فمور راهنمای. شد ایجاد ندیلکُ

  راهنمای  طریق از که ،راهنما پین نوک. شد وارد آرتروسکوپی نمای

  گذاری علامت  قبلاً که ردپایی کزمر در بود، هدش  واردفمور  گیریهدف 

  آن  ةکه انداز ،شدهکانوله  دریل توسط فمور تونل. داده شدقرار  بود شده

 . شد  ایجاد  یکسان بود،  راهنما  پین  روی  گرافت  ةانداز  با

  رد مرکز در تیبیا راهنمای مفصلی -داخل ةنقط فمور، تونل ایجاد  از پس

  یک راهنما، پین دادن قرار از پس. تفرگ قرار ACL اصلی یایتیب پای

 داده تشخیص اولیه تشخیصی آرتروسکوپی طی قبلاً که) تیبیا تونل

  تاندون هایاتوگرافت . شد سوراخ گرافت  ةاندازبه یریمر با( بود شده

  ، سپس. ندشد عبور داده رتروگراد دریل از استفاده با نگتریهمس

.  شدند بتاث فمور یهانلوت در انتهایی ةدکم با شدهآماده  یهاگرافت 

  استفاده هاگرافت  سازیشرطی پیش برای فلکشن -شنناکست یهاچرخه 

  مراحل  طی در. شدند ثابت تیبیا تونل در هاگرافت  ،سپس. ندشد

  در . شد کنترل آرتروسکوپی ازطریق مرتباً باندل موقعیت ذکرشده،

  بخیه  اب  جراحی  یهازخم   و  شد  اجرا  تنش  تأیید  برای  منکلا  تست  ،پایان

  استفاده  زانو کامل نشناکست در( ایموبلایزر)  زانوبند یک. نددش بسته

 . شد

  تحمل. شد شروع فیزیوتراپی های، تمرین جراحی عمل از بعد روز یک

  فیزیوتراپی  های تمرین جراحی،  از پس اول  ةهفت در. شد آغاز جزئی وزن

  و  لما س پای کمک با زانو شنفلک -ننش اکست ةدامن کامل بازیابی برای

  با 7(SLR) پا کردن مستقیم بلند. شد انجام ایزومتریک های نریتم انجام

  ی هاورزش  ،سوم تا دوم ةهفت از بعد. شد انجام زانوبند از استفاده

  تلاش . شد شروع مقاومت برابر رد زانو  شدن خم و SLR شامل مقاومتی

  م راه چ  ةهفت در و درجه 90 به دوم ةهفت پایان  در زانو حرکات ةدامن شد

  جراحی  از بعد هفتهسه تا چهار  حدود عصا. برسد ملکا حرکت به

 . شد  استفاده

  محدودیت  و داشت خوبی ثبات زانو که صورتی در ماه، چهار از پس

  از  پس. بدوند تردمیل روی شد داده اجازه بیماران به نداشت، حرکتی

ت  لاضع  قدرت  اگر.  ی بدوندآرامبه  داشتند  اجازه  بیماران  ماه،  پنج تا شش

  زانو  حرکتی ةدامن در محدودیتی و  بود سالم زانویعضلات  مانند زانو

(ROM)۸ از پس. بود مجاز معمول ورزشی یهافعالیت  نداشت، وجود  

  و شدند معاینه بار یک هفته دو هربعد از یک ماه  بیماران ترخیص،

 بالینی معاینات تمام نتایج. شدند معاینههر ماه  ،مدت شش ماه به سپس

 
7. Straight Leg Raising. 
8. Range Of Motion. 

  ةمعاین بر علاوه بیمار، پیگیری معاینات در. دش ثبت بیمار ره برای

  زانو  وضعیت و شد انجام پیوت-شیفت و قدامیکشویی  تست بالینی،

 . شد  ثبت  و  ارزیابی

  بالینی معاینات داده شدند و عجاار کلینیک به بیماران ماه، شش از پس

  ة نامپرسش . دش تکمیل (Lysholm) لیشولم ةنمر ةنامپرسش  و انجام

  سلامت،  وضعیت ارزیابی برای که است  تانداردسا  اینامه سش ر پ لیشولم

.  شودمی استفاده زانو جراحی از پس  بیماران در زانو و دموگرافیک

  ثبت  جداگانه طوربه بیمار هر برای نامهپرسش  و بالینی ةمعاین یهاداده 

  با  ایشته دور و ایرشتهتک  گروه دو هر یهاداده  درنهایت،. ندشد

 . شد  وتحلیلتجزیه  آماریاز نظر    SPSS16  افزارنرم   زا  تفادهسا

 . نبود  آگاه  بیمار  بندیگروه   از  داد  انجام  را  هاداده  تحلیل  که  فردی

 آماری  تحلیل

.  ندشد وتحلیلتجزیه SPSS9 افزار نرم 16نسخه  از استفاده با هاداده 

 یمّک یهاداده . شد گرفته نظر در اردامعن 05/0 از کمتر p مقدار

  عدد  صورتبه کیفی یهاداده و معیار  حرافنا ± میانگین تروصبه

  از  ،گروه دو بین پارامتری متغیرهای ةمقایس برای. ندشد ارائه( درصد)

  پارامتریک غیر متغیرهای ةمقایس ایرب . شد استفاده Student t آزمون

  دو  بین ةرابط بررسی برای. شد استفاده کای مجذور از گروه دو بین

 . شد  دهاستفا  بستگیمه  از  یکمّ  متغیر

 
روش   با بیمار 19 که انتخاب شدند مطالعهبرای  سال 30 زیر بیمار 39
 . شدند  درمان  ایدورشته  روش  با  بیمار  20  و  ایرشتهتک

  خوب های نمره رانبیما از درصد( 5/6۸) بیمار 13 ،ایرشتهتک گروه در
درصد(  21) بیمار 4 ودند به دست آور لمشولی ةنامپرسش  از را عالی تا

  5/10) بیمار 2 و کردند کسب لیشولم ةنامپرسش  از را خوب نسبتاً ةنمر
  گروه  در. یافتند دست لیشولم ةنامپرسش  از عالی های نمرهبه ( درصد

  25) ماریب 5 و عالی تا خوب ةنمر( درصد 75) بیمار 15 ،ایدورشته 
  هیچ و کردند کسب خوب تا متوسط ةرنم  شولمیل ةنامپرسش  از( درصد
 .(1  جدول )کسب نکرد    عالی  ةنمر   یبیمار

  5 و داخلی منیسکدر  بیماران از( درصد 3/37) بیمار 15 ،مجموع در
در یک درصد از  . داشتند پارگی جانبی منیسک دردرصد(  2/12) بیمار

  ر مشاهده شد و د منیسک دو هر در  پارگی بیماران، کل از درصد 4/3
 . (2  جدول)  نشد  دیده  منیسک  آسیب  بیماران  از(  درصد  1/47)  نفر  1۸

  سنی ةمحدود  و سال 4/26 بیماران سنی میانگین ،ایرشتهتک  گروه در

  1/27 بیماران سنی میانگین ،ایدورشته گروه در. بود سال 34 تا 1۸

 . (3  ولجد)  بود  سال 39  تا  1۸  بین  سنی  ةمحدود  و  سال

  15) بیمار 6 ،زشر و اثربر( درصد ۸2) ماریب 32 بیماران، مجموع از

  مجروح  تصادف اثربر ( درصد 3) بیمار یک و شغلی حوادث اثربر ( درصد

 . (4  جدول)   نده بودشد

 
9. SPSS Inc., Chicago, IL, USA. 

 نتایج
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  داشتند درجه 5 از بیش فلکشن کاهش درصد 5/3 فقط بیماران، کل از

  ی بیمار چهی ،ایدورشته گروه در(. ایرشتهتک  گروه در اربیم یک)

  بیمار  هیچ  بیماران،  تمام  نیب  از  .نداشت  جهرد  5  از  تربیش  فلکشن  کاهش

 . نداشت  درجه  5  از  بیش  نشناکست  کاهش

  1/19 آن حداقل ،بود  1/23معادل  BMI میانگین ،ایرشتهتک گروه در

  6/24معادل  BMI میانگین ،ای دورشته گروه در. بود 1/27آن  حداکثر و

 . (5  جدول)  بود  6/27آن    کثرحدا  و  5/19  حداقل  و  بود

 مبهم  درد  دچار  ورزش  حین  در  بیمار  39  این  از  (درصد  2/51)  رامبی  21

 تیبیا پروگزیمال درد بیماران کل از( درصد 9/17) بیمار 7 و شدند زانو

درصد(   3/15) بیمار 6 بیمار، 39 از . کردند تجربه را گرافت محل در

 در تیبیا پروگزیمال درد و ورزش حین در زانو مبهم درد دچار ،زمانهم

  دردرصد(  5/20) بیمار 9 ،ایرشتهتک  گروه در. بودند تافگر محل

 ایرشته دو گروه   و ایرشتهتک  جراحی گروه  بیماران بین ( Lysholm)  لیشولم ةنمر ةس مقای: 1 ولجد

 ( Lysholm) لیشولم ةنمر عالی  خوب متوسط کل

 ایرشتهتکه جراحی گرو )٪10/5(2 )٪6۸/5(13 )٪21/5(4 )٪49(19

 یادورشتهجراحی گروه  0 )٪75(15 )٪25(5 )٪51(20

 کل )٪5(2 )٪71/۸(2۸ )٪23/2(9 )٪100(39

 

 ایرشته دو گروه  و ایرشتهتک  جراحی گروه  بیماران بین  (Lysholm) لیشولم ةنمر و منیسک  پارگی نوع ةیس مقا :2 ولدج

 بهبودی لیشولمنمرة و  منیسک نوع پارگی عالی خوب  متوسط  کل

 اخلیک دمنیس ٪3/3 ٪17/2 ٪6/5 )٪27(5

 ای رشتهتک
 منیسک جانبی 0 ٪6/9 ٪۸/5 )٪15/4(3

 هر دو  0 ٪3/4 0 )٪3/4(1

 یرگپابدون   ٪6/9 ٪39/7 ٪7/6 )٪54/2(10

 منیسک داخلی 0 ٪1۸/7 ٪17/4 )٪36/1(7

 ای دورشته
 منیسک جانبی 0 ٪10/۸ 0 )٪10/۸(2

 هر دو  0 0 0 0

 پارگیبدون   0 ٪47/5 ٪5/6 )٪53/1(11

 

 ایرشته دوگروه  و ایرشته تک  جراحی گروه  اناربیم  بین  سن ةمقایس  :3 جدول

 ( سال) سن 15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 کل

 ای رشتهتک (٪5)2 (٪23)9 (٪15)6 (٪5)2 0 (٪49)19

 ای دورشته (٪2)1 (٪25)10 (٪15)6 0 (٪7)3 (٪51)20

 کل (٪7)3 (٪4۸)19 (٪30)12 (٪5)2 (٪7)3 (٪100)39

 

 ای دورشته  گروه و ایرشته تک  جراحی گروه  بیماران بین  *(ACL)  رباط صلیبی قدامی  گیپار علل ةایس مق :4 ولجد

 *(ACLصلیبی قدامی )رباط  دلایل پارگی ورزش حوادث شغلی تصادف کل

 ای رشتهتک  )٪35/۸)14 (٪10/6)5 0 (٪49)19

 ای دورشته (٪41)16  )٪7/1)3 (٪5/2)1 (٪51)20

 کل  )٪79/۸)30  )٪17/7)۸ (٪2/5)1 (٪100)39

*. Anterior Cruciate Ligament 
 

 ای رشته دو گروه  و ایرشته تک جراحی گروه بیماران بین  *(MIBشاخص تودة بدنی ) ةمقایس  :5 جدول

 *(BMIشاخص توده بدنی ) 1۸-20 21-22 23-24 25-26 27-2۸ کل

 یارشتهتک  )٪5/1)2  )٪15/35)6  )٪13/2)5  )٪7/6)3  )٪7/6)3 (٪49)19

 ایدورشته  )٪2/5)1  )٪15/35)6  )٪15/4)6 (٪10/3)4  )٪7/6)3 (٪51)20

 کل  )٪7/6)3  )٪30/7)12  )٪2۸/6)11  )٪17/9)7  )٪15/2)6  )٪100)39

*. Body Mass Index 
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  بیمار 5 ،ایرشتهتک گروه در. شدند زانو مبهم درد دچار ورزش حین

  رد. بودند گرافت محل در تیبیا پروگزیمال  درد دچار( درصد ۸/12)

  درد  دچار ورزش حین دردرصد(  7/30) بیمار 12 ،ای دورشته  گروه

  زمان همدرصد(  1/5) بیمار 2 ،ایدورشته هورگ در. دشدن  زانو مبهم

  محل در تیبیا پروگزیمال درد و ورزش حین در زانو مبهم درددچار 

 . (6  جدول)  بودند  گرافت

(  ضربه از  ههفت ۸ از پس) ضربه از پس مزمن ةدور  طول در بیماران ةهم

  عمل  تا ضربه از زمان ینمیانگ ،ای رشتهتک  گروه در. جراحی شدند

  حداکثر  و ماه 3 زمانی ةفاصل حداقل ،گروه این در. بود هام  5/7 یاحجر 

  جراحی عمل تا ضربه از زمان میانگین ،ایدورشته  گروه در. بود ماه 23

  ماه  1۸ حداکثر و ماه 4 زمانی ةفاصل حداقل ،گروه  این در. بود ماه 2/7

 . بود

  لیشولم ةنمر در ثیریأت (جانبی یا داخلی) منیسک پارگی نوع

 عمل تا ضربه بین ةفاصل(. p = 71/0) تاش دن بیماران از دهآمدست به

 (. p=6/0)  نداشت  تأثیری  لیشولم  ةنمر  در  جراحی

  لیشولم  ةنمر در ثیریأت هیچشده بود  ACL پارگیای که باعث ضربه نوع

  ة نمر در ثیریأت هیچ BMI. (p = 0/ 12) نداشت نارابیم از آمدهدست به

 . (7  جدول( ) p = 4/0)  نداشت  لیشولم

  بودند  چپ زانوی در آسیب دچار بیماران کل از( ددرص 4/35) بیمار 14

  راست زانوی در آسیب دچار بیماران کل ازدرصد(  6/64) بیمار 25 و

 . بودند

ه  دید آسیب شانچپ ینو زا( درصد 1/4۸) بیمار 9 ،ایرشتهتک  گروه در

  در یدیدگآسیب  دچار( درصد 51/ 9) بیمار 10 ،گروه همین  در. بود

  زانوی درصد(  75) نفر 15 ،ایدورشته گروه در .بودند راست ینو زا

دچار   درصد( 25) بیمار 5 ، همین گروه در. ده بودید آسیب شانراست

 .(۸  جدول)  بودند  چپ  زانوی  در  آسیب

ارض  و عو  BMI (34/0 =  p)(، p = 0/ 26) سنی میانگین رنظ  از گروه دو

(14/0 = p )هادهاد تحلیلوزیهجت ،همچنین .نداشتند داریا معن تفاوت  

 ایرشته دو گروه  و ایهرشتک ت  یجراح گروه  بیماران  بین  صلیبی قدامی گی رباط پار ترمیم  از بعد عوارض  ةمقایس  :۶ جدول

 های جراحی یچیدگیپ درد مبهم زانو  گرافت در محل  درد و درد مبهم زانو گرافتمحل  درد در 

 ای رشته تک  )٪20/5)9  )٪12/۸)5  )٪10/2)4

 ایدورشته   )٪30/7)12  )٪5/1)2  )٪5/1)2

 کل  )٪51/2)21  )٪17/9)7  )٪15/3(6

 

 ایه رشتدو وه رگ  و ایرشته تک جراحی گروه بیماران بین( Lysholm) یشولم ل ةنمر و *(BMIدنی )بة  ودشاخص ت ةمقایس  :7 جدول

 ة بدنی ودشاخص ت
 شولملی بهبودیمرة ن و جراحیوع ن

 18-20 20-22 22-24 24-2۶ 2۶-28 کل

 عالی  0  )٪3/4) 0  )٪3/4) 0  )٪6/۸)

 خوب  )3/4٪)  )3/4٪)  )6/۸٪)  )10/3٪)  )6/۸٪)  )31٪) ایهرشتتک

 متوسط 0  )٪3/4) 0  )٪3/4)  )٪3/4)  )٪10/3)

 عالی  0 0 0 0 0 0

 خوب 0  )۸/0٪)  )10/3٪)  )10/0٪)  )13/7٪)  )41/3٪) ایدورشته

 توسطم 0 0 0  )٪10/3) 0  )٪10/3)

 کل  )٪3/4)  )٪1۸/2)  )٪17/1)  )٪37/4)  )٪23/9)  )٪100)

 

 ایرشته دو گروه   و ایرشتهتک  جراحی  گروه رانبیما  بین  دنب ةیددب آسی  سمت ةمقایس : 8 جدول

 سمت آسیب دیده 
 نوع آسیب 

 چپ راست  کل

 ای رشته تک  )٪4۸/1)9  )٪51/9)10  )٪49)19

 ایدورشته   )٪25)5  )٪75)15  )٪51)20

 کل  )٪35/4)14  )٪64/6)25  )٪100)39
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  جراحی  و ضربه بین ةفاصل میانگین نظر از گروه دو بین که داد نشان

  ة نمر میانگین نظر از گروه دو(. p =  ۸6/0) ندارد وجود یدار امعن تفاوت

  سمت در گروه دو(. p = 5/0) نداشتند  یدارا معن تفاوت لیشولم

  تفاوت ( p = 55/0) شان آسیب  علت و( p = ۸0/0) بدن ةدیدآسیب 

  ی دارامعن تفاوت منیسک پارگی نوع نظر از گروه دو. نداشتند یار دامعن

 (. p = 55/0)  نداشتند

  با  قدامیکشوی  تستیا  ADT 10 پس از جراحی تحت بیماران ةهم

Firm End Point بیماران از یکهیچ آزمایش ةنتیج. گرفتند ارقر  

  از پس نبیمارا زا یکهیچ. نبود مثبتپیوت -شیفت تست از پس

 . نداشت  شکایت  اندها شرکت کرده اینکه در این تست   زا  جراحی

 

  ی هاروش  از استفاده با ACL تست بازسازی  بالینی نتایج مطالعه، ایندر 

 با ،اربیم 20 و 19 در ترتیب به ،ایدورشته  و ایرشتهتک  بازسازی

 . شد  مقایسه  هم  اب   لیشولم  ةنامپرسش   و  بالینی  ةمعاین

  مذکور  روش اگرچه. استفاده شد آرتروسکوپی روش از هانمونه ةدر هم

  برخی  اما شود، منجر مناسبی نتایج به تواندمی بیماران بیشتر در

  ضینارا بلندمدت یا مدتکوتاه  در عمل از پس نتایج از نیز بیماران

  بازسازی هک باشد لدلی این به است ممکنرضایتی نا این .(27 ،26)هستند

ACL طبیعی فعالیت تواندمی ن مذکور روش اب ACL باعث  و گرداندازب را  

 .(2۸)شودمی   زانو  اطراف   عضلات  در  آناتومیکی  تغییرات

ACL ی هافاسیکول  شامل بعدیسه ساختار یک طبیعی طوربه  

  توضیح برای دیعدمت آزمایشگاهی مطالعات اخیراً،. است باندلیچند

 بر .(30 ،29)است شده انجام ACL یبیومکانیک و کیآناتومی  طبیعی عملکرد

  ترنزدیک طبیعی رباط به شدهبازسازی  ACL آناتومی اگر اساس، این

  پیامدهای جراحی  کند، ایجاد زانو در کمتری آناتومیکی تغییرات و باشد

 . بود  خواهد  بهتر

  BMI(، p = 26/0) گروه دو سنی میانگین مطالعه، این جاینت اساس بر

(31/0 = p ،)بدن  ةدیدآسیب  سمت (99/0 = p،) عمل تا آسیب زمان 

(7/0 = p)، دیدگیآسیب  علت (56/0 = p )منیسک  پارگی نوع و  

(53/0 = p )در  ذکرشده عوامل تأثیر ،بنابراین . نداشتند داریامعن تفاوت  

 . بود  یکسان  گروه  دو  در  جراحی  نتایج

  برای  رخط  ملز عوا یکی ا است ممکن چاقی ،BMI شقن به توجه با

  آسیب با مقایسه در بیشتری نقش که  باشد مفصلی دژنراتیو هایی بیمار

در دو گروه یکسان بود و   BMI ما، ةدر مطالع .(32 ،31)دارد زانو مکانیکی

  ارتباطی  گرافت قطر و طولبا  BMI نقش مخرب مشابهی داشت. 

  قطر  و طول برای کنندهبینیپیش لعام تواندمین ،درنتیجه. نداشت

 . باشد  تافگر

  با ACL بازسازی از پس زانو پایداری ةمقایس مطالعه این لیصا هدف

  چنین برای. بود ایرشتهتک و ایدورشته  یهاروش  از استفاده

 
10. Anterior Drawer Test. 

(  پیوت-)شیفت بالینی یهاآزمون  مانند گوناگونی یهاروش  از ایمقایسه 

.  است هدش  استفاده مختلف مطالعات در لیشولم استاندارد ةنامش پرس  و

  ةنامپرسش  و پیوت-شیفت آزمون از  ،مقایسه برای ،کنونی پژوهش در

  در  یدارنا مع تفاوت که داد  نشان نتایج. شد استفاده لیشولم استاندارد 

  از  بیماران از یکهیچ . ندارد وجود گروه دو بین بالینی یهاآزمون 

 . نداشتند  شکایتجراحی    عمل  از  پس  نوزا  ثباتیبی

 دو در ACL بازسازی برای دهشاستفاده  یاهگرافت  قطر مطالعه، این در

  گروه دو بین گرافت قطر که داد نشان  نتایج. شد مقایسهبا هم  گروه

  با هم جنبه این از روش دو بنابراین،. نداشت داریا معن آماری اختلاف

 در  بیماران  BMI  و  وزن  قد،  قطر،  بین  که  داد  نشان  ما  نتایج.  بودند  مشابه

 . ندارد  وجود  یدارا معن  تتفاو  ایته رشود  و  ایشتهرتک   گروه  دو

.  گرفتند قرار بازسازی تحت نمونه 160 دوساله، پیگیری ةمطالع یک در

  ACL جراحی روش دو نتایج بین ی دارا معن تفاوتنتایج نشان داد که 

  زی بازسا نتایج همکاران و یانجول دیگری، ةمطالع در .(33)وجود ندارد

ACL روش تنهایی )ه ب اندینوستمهنی وش ر  دو از استفاده با را  

  روش ) گراسیلیس با شدهتاندینوس ترکیبنیمه یا (ای رشتهتک

تاندینوس  نیمه  از استفاده که داد نشان نتایج. کردند گزارش (ایدورشته 

  گرافت  از آن قطر اما ،شودمی گرافت  طول کاهش باعث تنهاییبه

  یض رع افزایش با عسری یبخشتوان این،  بر علاوه. است بیشتر ایدورشته 

  و وی ،2016 سال در .(17)ارتباط دارد رادیوگرافی استخوان تونل شدن

  در تاندون قطر و وزن و تاندون قطر و قد بین نشان دادند که همکاران

  حال، این اب . دارد وجود یدار ا معن ارتباطبودند  ACL ترمیم تحت ی کهزنان

  بر ACL بازسازی ،2013 سال در .(34)نبود معنادار انمرد در نتایج این

  انجام ایدورشته یا ایرشتهتک  یهاروش  از استفاده با بیمار 120 روی

  شلی و زانو ثبات لیشولم، ةنمر جراحی، ةنتیج که داد نشان نتایج. شد

 .(35)نداشت  معناداری  تفاوت  گروه  دو  بین  قدامیرباط  

 

از  چه ایدورشته نگهمستری گرافتاتو ازچه  که داد نشان ما ةمطالع

  قد،   ،گرافت  قطر  بینشده باشد،    استفاده  ACL  بازسازی  برای  ایرشتهتک

  رباط شلی و زانو ثبات لیشولم، ةنمر جراحی، ةنتیج بیماران، BMI وزن،

 . ندارد  وجود  یدارا معن  تفاوت  قدامی

 قدردانی 

  پزشکی  ةشکددان  رد دیپیرمحم حسین  ردکت ةنامن پایا از مقاله این

 . است   شده  استخراج(  عج)  هاللّة بقی  پزشکی  علوم  دانشگاه

 اخلاق  ةبیانی

  را مطالعه این ایران، تهران، ه،اللّةبقی پزشکی علوم دانشگاه اخلاق ةکمیت

 (.IR.BMSU.RCT.1397.437)  کرد  تأیید

 تعارض منافع

 . نداردوجود    هیچ موردی

 نتیجه گیری 

 

 بحث
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