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بازسازی رباط متقاطع قدامی زانو با استفاده از رباطهای هام استرینگ و ثابت کننده پیچ و 
واشر خاردار 
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مقدمه 
    پارگـی ربـاط متقـاطع قدامـی و درمـــان آن، از بحثــهای 
متداول در جراحی زانو میباشد. نیاز به شــروع توانبخشـی 
بلافاصله بعـد از عمـل، جـهت حفـظ حرکـات زانـو و قـدرت 

عضلات، ایجاب مینمایــــد تا پیونــــد بکار رفته، محکم به  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
استخوان ثابت شود بطوریکه توانبخشی، نتواند آن را تحــت 

تاثیر قرار دهد. 
    در بیمارانی که از تاندونهای هاماسترینگ برای بازسازی 

رباط استفاده میگردد، از ثابتکنندههای مختلفـــی استفاده  
 

چکیده  
ــهای روزانـه و ورزشـی، تحـت     پنجاه بیمار دچار پارگی رباط متقاطع قدامی زانو و عدم توانائی در انجام فعالیت
ــاندون هاماسـترینگ عمل جراحی بازسازی رباط متقاطع قدامی به کمک آرتروسکوپ و با استفاده از چهار رشته ت
قرار گرفتند. پس از عمل جراحی، بیماران تحت یک دوره فیزیوتراپی فشرده و فعال (بدون استفاده از بریــس) قـرار
گرفتند. نتایج بصورت آیندهنگر مورد بررسی و تحلیل قرار گرفت. رباط پیوندی با استفاده از آرتروسـکوپ، بـدون
آنکه به سقف ناچ(notch) گیر کند، در داخل تونل تیبیا ثابت گردید. به همین منظور طول مناسبی از آن بمیزان کافی
از کانال رانی(femoral) خارج گردید و با پیچ و واشر خاردار به ناحیه سوپراکوندیلر(supracondylar) ثابت شــد.
پس از گذشت 6 ماه بیماران بدون هیچگونه محدودیتی به تمرینات ورزشی و فعالیتهای روزانه باز گردانده شدند. 
    بررسی کلینیکی با استفاده از جدولIKDC(International Knee Documentation Committee) انجام شد.
ــار (62% مـوارد) بـه 46 بیمار (92% موارد) عملکرد زانوی خود را طبیعی و یا تقریباً طبیعی ارزیابی نمودند. 31 بیم
سطح فعالیت قبل از صدمه خود باز گشتند. درصد پریدن با یک پا در مقایسه با پای مقابل در 24 نفر (48% مــوارد)
ــات کلینیکـــی جـدول، 8 بیمـــار بیشتــر از 90% و در 16 نفر (32% موارد) بیشتــر از 76% بود. در بخــش امتحان
،IKDC قرار گرفتند. در بررسی نتیجه نهائی جــدول B و 38 بیمار (76% موارد) در گروه A (16% موارد) در گروه

45 نفر (90% موارد) زانویی با عملکرد طبیعی و یا تقریباً طبیعی داشتند.  
    این نتایج نشان دادند که بازسازی آرتروسکوپیک رباط متقاطع قدامی با استفاده از 4 رشته تاندون هاماسترینگ
و پیچ و واشر خاردار ثبات و عملکرد قابل قبولی به زانو میبخشــد. همچنیـن درصـد بـالائی از بیمـاران بـه سـطح
ــا یـک پـا و نتـایج نـهایی جـدول فعالیتهای ورزشی و شغلی اولیه خود باز میگردند. عملکرد زانو با میزان پریدن ب
ــا IKDC ارتباط معنیداری (P<0/001) داشت و بازگشت به سطح فعالیتهای قبل از صدمه تنها ارتباط معنیداری ب

      .(P<0/001)داشت IKDC نتیجه نهایی جدول
         

کلید واژه ها:1 – بازسازی رباط متقاطع قدامی2 – تاندون هاماسترینگ 3 – رضایت بیماران

I) استادیار گروه ارتوپدی، بیمارستان شهدای هفتم تیر، شهرری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. تهران. 
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ــا  میشود. این ثابت کنندهها میبایست قادر باشند پیوند را ت
زمان جوش خوردن به استخوان، محکم در محل خـود نگـاه 
دارند و اجازه توانبخشی بلافاصله را پس از عمل جراحی و 

بدون نگرانی از آسیب به پیوند بدهند. 
ــهار      تحـت شـرایط کنـترل شـده (invitro) اسـتفاده از چ
ــواع پیوندهـا محکمـتر  رشته تاندون هاماسترینگ از سایر ان
ــابت شـدن آن بـه اسـتخوان تـا زمـان  میباشد، اما مسئله ث

جوش خوردن، همواره مورد بحث بوده است(1و 2). 
    در بررسی نتایج بدست آمده از اعمال جراحی بازســازی 
 IKDC ایــن ربــاط، امــروزه بطــــور شـــایع از جـــدول
 (International Knee Documentation Committee)

استفاده میگردد(3و 4).  
    هدف این مطالعه آیندهنگــر آن بـود تـا نتـایج اسـتفاده از 
ــا اسـتفاده  چهار رشته تاندون هاماسترینگ (بعنوان پیوند) ب
ــابت کننـده) بـا اسـتفاده از  از پیچ و واشر خاردار (بعنوان ث
جدول IKDC تحلیل شود و همچنین ارتباط برخی از موارد 
ــدول IKDC بـا مـیزان رضـایت بیمـار از  مطرح شده در ج
ــالیت او بعـد از عمـل جراحـی  زانوی ترمیم شده و سطح فع

مشخص گردد. 
 

روش بررسی 
ــد و      پنجاه بیمار که دچار پارگی رباط متقاطع قدامی بودن
بـهنگام انجـام فعالیتـهای روزانـه و ورزشـی خـود، دچـــار 
خالیکردن (giving way) و درد زانو میگردیدند، با کمــک 
آرتروسکوپ تحــت عمـل جراحـی بازسـازی ربـاط متقـاطع 
ــلی  قدامی قرار گرفتند. از این تکنیک در بیمارانی که دچار ش
مفصلـی (joint laxity) بودنـد، در قســـمت داخلــی زانــو 
(medial side) عمل جراحی باز داشتند و نــیز در بیمـارانی 
که بهنگام فعالیتهای ورزشی بیشتر از عضلات هاماسترینگ 
اســتفاده مینمودنــد (hamstring dominant) اســـتفاده 
ــم منیسـک،  نگردید. همچنین بیمارانی که بهر دلیل مانند ترمی
نیاز به یک دوره بیحرکتی بعد از عمل داشتند از این مطالعـه 
ــن صدمـه و عمـل جراحـی حداقـل  حذف گردیدند. فاصله بی

هشــت هفته بود و تمام بیماران قبــــل از عمـــل جراحــی    

تحت یکدوره فیزیوتراپی ـ بمنظور رفع تورم و آموزشــهای 
ــد.  لازم بـرای همکـاری پـس از عمـل جراحـی ـ قـرار گرفتن
ــاران بیـن 15  بیماران شامل 37 مرد و 3 زن بودند. سن بیم
سال تا 47 سال و بطــور متوسـط 30 سـال بـود. 18 بیمـار 
عمل جراحــی همـراه نداشـتند، 16 بیمـار تحـت عمـل خـارج 
ــار نـیز تحـت عمـل جراحـی  سازی منیسک خارجی و 5 بیم
روی هر دو منیسک قرار گرفته بودند. 20% بیماران از نظــر 
ورزشی فعال نبودند در حالیکــه در 36 بیمـار علـت پـارگـی 
ــارگـی ایـن ربـاط قبـل از  رباط آنها صدمات ورزشی بود. پ
عمل با انجام تســتهای کلینیکـی تشـخیص داده شـد و حیـن 
ــا انجـام آرتروسـکوپـی تـایید گردیـد. نتـایج  عمل جراحی ب
تستهای کلینیکی قبل از عمل ثبــت گردیـد. بیمـاران حـدود 9 
ماه تا 38 مــاه و بطـور متوسـط 14/5 مـاه، پیگـیری شـدند. 
ــس از صدمـه، قبـل از  سطح فعالیت بیماران قبل از صدمه، پ
عمل جراحی و پــس از آن، بـهنگام بـازگشـت بـه فعالیتـهای 

روزانه براساس جدول شماره 1 بررسی و ثبت گردید. 
 

  * IKDC جدول شماره 1- سطح فعالیت بر اساس جدول
نوع فعالیت سطح فعالیت 

ورزشهایی مانند فوتبال، والیبال، راگبی، کوهنوردی گروه الف 
دویدن، پریدنهای آرام، پینگپونگ گروه ب 
فعالیتهای عادی روزانه، راه رفتن، کارهای اداری گروه ج 
نشستن، انجام کارهای ضروری مانند استحمام گروه د 

 * International Knee Documentation Committee

 
    پس از عمــل جراحــی و انجــام توانبخشــــیهای لازم و 
بازگشت به فعالیتــهای روزانـه، مـیزان رضـایت بیمـاران از 
ــهای  عملکرد زانو و اینکه عمل جراحی به چه میزان از فعالیت
مورد انتظار آنان کاسته است مورد بررســی قـرار گرفـت و 
ـــاس  در جـدول شـماره 2 ثبـت گردیـد. نتیجـه نـهایی براس
پائینترین امتیاز داده شده به هر کدام از دو ردیف مندرج در 
ــار مدنظـر  جدول IKDC تعیین گردید و بعنوان رضایت بیم

قرار گرفت. بعنوان مثال اگر پاسخ ردیف اول برای یک بیمار  
” طبیعــی“ و ردیــف دوم ”تقریباً طبیعــی“ بود نتیجه نهائی 

”تقریباً طبیعی“ در نظر گرفته میشد.  
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جدول شماره 2- میـــزان رضایـــت بیمــاران بـــر اساس 
 * IKDC در جدول patient subjective assesment 

کاملاً میزان رضایت بیماران 
طبیعی 

تقریباً 
طبیعی 

غیر 
طبیعی 

شدیداً 
غیرطبیعی 

(د) (ج) (ب) (الف) سؤال 
ــما چطـور کـار  زانوی ش

میکند؟ 
 17 31 2 -

ــه مـیزان از  جراحی به چ
فعالیتـهای شـما کاســـته 

است؟ 

 30 17 3 -

ــهائی یـا رضـایت  نتیجه ن
بیمار 

 16 29 5 -

 * International Knee Documentation Committee
 
    معاینه کلینیکـــی استحکام زانـــــو بـا بررســی مجمـوع 
ــت  سه تست لاکمــن (Lachman)، تست Pivot shift و تس
Anterior drawer انجام شد. تست لاکمن در 30 درجه خم 

ــه بـا یـک دسـت انتـهای  زانو انجام میگیرد بدین صورت ک
ــا دسـت دیگـر انتـهای فوقـانی تیبیـا گرفتـه  تحتانی ران و ب
میشود و تیبیا به سمت جلو رانده میشود. جابجایی کمــتر 
از 2 میلیمتر و وجود انتهای محکم طبیعــی نـامیده میشـود. 
 flexion به حالت extension زانو از حالت Pivot در تست
تغییر جهت میدهد و این در حالی است کــه سـاق در حـالت 

چرخش داخلی بوده و به آن نیروی والگوس وارد میشــود.  
ملاک طبیعی بودن، زانوی سالم طرف مقابل میباشد. جــهت 
انجام تست Ant. drawer، در حالیکه مفصل زانو در حــالت 
°90 و مفصـل هیـــپ در حــالت flexion 45° قــرار دارد و 

ــند فـرد معاینـه کننـده  عضلات هاماسترینگ نیز شل میباش
روی پـای بیمـار مینشـیند و قسـمت پـروگزیمـال ســاق را 
بسمت قدام میراند. معیار طبیعی بــودن، پـای سـالم مقـابل 
است. کمترین امتیاز در بین سه تست (مشابه جدول شــماره 
2) بعنوان  نتیجه کلی پذیرفته شدودر این مقاله بعنوان تست 
ــی و  کلینیکی زانو از آن نام برده میشود. قبل از عمل جراح
 Tunnel view ــی پس از پایان درمان از بیماران رادیوگراف

بصورت خلفی ـ قدامی وایستاده و در حــالت فلکسـیون 35°  
زانو انجام پذیرفت تا میزان صدمه و دژنراسیون کمپارتمان 

ــیرد. اطلاعـات  داخلی و خارجی مفصل مورد بررسی قرار گ
بدست آمده با اســتفاده از تسـت chi-square مـورد تحلیـل 
ــت. روش جراحـی ـ بـا ایجـاد شـکافی بـه طـول 3  قرار گرف
سـانتیمتر در قسـمت بـالا و داخـل تیبیـا تاندونـهای ســـمی 
تاندینوســــوس (semi tendinosus) و گراســـــیلیس 
ــه تیبیـا  (Gracilis) مشخص گردیدند و از محل چسبندگی ب
 tendon) ــده تـاندون از عضلـه جدا شدند. سپس با جدا کنن
ــدا  stripper) از همـان شـکاف، تاندونـها از عضلـه خـود ج

گردیدند. هر دو انتهای تاندونها با نخ ویکریل دوختــه شـدند 
ــور از قـلاب (Anchor) روی خـود تـا شـدند و  و پس از عب
 Anchor .(1 ــماره تشکیل پیوندی چهار رشتهای دادند(شکل ش
 (side plate) ــکل و یـک صفحـه جـانبی از یک حلقــه U ش
ــا  تشکیل میگردد. قسمت U همراه با پیوند بداخل کانال تیبی
فرورفته و صفحــه جـانبی در بـیرون کانـال بـرروی سـطح 
قدامی داخلی قسمت پروگزیمال تیبیا و بــرروی کانـال بـاقی 
ــرض آن 6  میمـاند. طـول حلقـه U شـکل 2 سـانتیمتر و ع
ـــن  میلیمـتر میباشـد. قطـر پیوندهـای چهاررشـتهای در ای

بررسی بطور متوسط 9 میلیمتر بود. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شکل شماره 1- تشکیل شیوند چهار رشتهای هاماسترینگ 
 

 Multicentric Tibial guide کانال تیبیــا با استفاده از    
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 Acufex Microsurgical, Norwood ــه (ساخت کارخان
Massachusetts) بنحوی ایجاد گردید که در قسمت داخلــی 

ــه Interspinosus، سـطح  زانو حدود 3  میلیمتر جلوتر از قل
تیبیا را سوراخ نماید(شکل شماره 2). سپس از شکافی بطول 4 
سانتیمتر در قسمت خارجی انتهای تحتانی ران و با استفاده 
ــیرون بسـمت داخـل زانـو کانـال  از femoral guide و از ب
ــه بیـن کندیلـی  فمورال در انتهای خلفی فوقانی خارجی ناحی
فمور (intercondylar notch) (در حدود ســاعت 11 جـهت 
زانوی راست و ساعت 1 در زانوی چــپ) ایجـاد مـیگردیـد. 
ــل آنـاتومیک ربـاط متقـاطع  پس از ایجاد کانال فمور در مح
ــه کمـک آرتروسـکوپ از بـیرون و از طریـق  قدامی، پیوند ب
ــد و از طریـق کانـال فمـور از زانـو  کانال تیبیا وارد زانو ش

خارج گردید. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Multicentric شکل شماره 2- ایجاد کانال تیبیا با استفاده از
 Tibial guide

 
    سپس در حالیکه برروی رباط کشــش اعمـال مـیگردیـد، 
بتدریـــج زانـــو در حـــالت extension قـــدام و بکمــــک 

 (impingementation) ـــیرکردن آرتروســکوپ احتمــال گ
ــه پیونـد بـه  پیوند به سقف notch بررسی میگردید. چنانچ

  .(notch plasty)سقف گیر مینمود، ناچ گشاد میگردید
ــها تنگـتر      در این مطالعه تنها دو بیمار که اندازه notch آن
ــه ترمیـم (notch plasty) نیـاز پیـدا  از اندازه طبیعی بود، ب
نمودنـد. سـپس زانـو در حـالت فلکســـیون °30 و چرخــش 
خارجی تیبیا نسبت به فمور قـرار داده میشـد و در حالیکـه 
ــال  تیبیا به عقب (posterior) فشار داده میشد و پس از اعم
کشش با دست بر روی انتهای آزاد پیوند، عمل ثابت نمـودن 
آن به استخوان ران بکمک یک و یا دو پیچ و وواشر خاردار 

(ساخت کارخانه synthes) انجام میگردید(شکل شماره 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  

 
 
 

شکل شماره 3- ثابت نمودن پیوند به استخوان ران  
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ــاخته شـده بـود کـه طـول      Anchor بکار رفته بنحوی س
حلقه آن 2cm باشد. لذا پیوند مقداری در داخل کانــال تیبیـا 
فرو میرفت در نتیجه طول کافی از آن جهت ثابت نمودن از 
ــو در  کانال فمورال خارج میگردید. پس از دوختن زخم، زان

حالت اکستانسیون کامل درون آتل قرار گرفت. 
    مراقبتهـای بعـد از عمـل ـ انجـام حرکـات غـــیر فعــال 
(passive) زانوی بیمارپس از رفع کامل بیهوشی بااستفـاده 
ــروع  ازدستگاهCPM (Continuous Passive Motion) ش
ـــت  مـیگردیـد و بدنبـال آن حرکـات فعـال (avtive) و تقوی
ــاصی صـورت مـیپذیرفـت(5). از  عضلات مطابق پروتکل خ
آتل گچی تنها موقع خواب و یــا بـهنگام راه رفتـن بـا عصـا 
(بمنظور کاهش درد بعد از عمل) استفاده میگردید و پس از 
رفع درد، استفاده از آن ضروری نبود. تحت هیــچ عنـوان از 
بریس اســتفاده نگردیـد و تمـام بیمـاران پـس از 6 مـاه بـه 
تمرینات ورزشــی و پـس از 9 مـاه بـه فعالیتـهای ورزشـی 

بازگردانده شدند.  
 

نتایج  
    سطح فعالیت 40 نفر از بیماران (80% موارد) پیشرفت پیدا 
نمود ولی تنها 32 نفر از آنان (64% موارد) بسطح فعالیتـهای 
قبل از صدمه بازگشتند. در جدول شماره 3 نتایج مقایسهای 

سطح فعالیت بیماران ذکر شده است. 
 

 * IKDC جدول شماره 3- سطح فعالیت بیماران بر اساس جدول
زمان فعالیت 

سطح فعالیت 
قبل از 

صدمه 
بعد از صدمه 

و قبل از عمل 
بعد از عمل جراحی 

و پایان درمان 
 A 45  30
 B 3 19 9
 C 1 25 9

 * International Knee Documentation Committee
اعداد براساس نفر ذکر شدهاند. 

 
    25 نفر از بیماران (50% مــوارد) بـا یـک پـا بیـش از %90 
ــوارد) بیشـتر  میزان پرش پای مقابل و 15 بیمار نیز (30% م

  .(one leg hop)از 76% میزان پرش پای مقابل پریدند

    نتیجه نهائی جدول IKDC که در آخرین مراجعــه بیمـار 
تکمیل گردید مشخص نمود که 24 نفر در گــروه A، 21 نفـر 
در گروه B و 5 نفر در گروه C قرار گرفتند. از نظر ” میزان 
رضایت بیماران از عملکــرد زانـو“ 16 نفـر (32% مـوارد) در 
گـروه الـف، 29 نفـــر (58% مـوارد) در گـروه ب و 5 نفــــر 
ــیز در گـروه ج قـرار گرفتنــد. غـیر از 8 نفـر  (10% موارد) ن
ـــهای شــدید  (16% مـوارد) از بیمـاران کـه از درد در فعالیت
ــود.  شکایت داشتند درد جزو شکایت اصلی سایر بیماران نب
تست لاکمن (Lachman) در 27 نفر طبیعی و در 23 نفر +1 
بود. در بررسی با اســتفاده از تسـت Pivot، 15 نفـر نتیجـه 
طبیعی داشتند، 3 نفر دارای لغزش بودند و نتیجه در 4 بیمار 

+1 بود. 
    بررسی تست کلینیکی زانو (مجموع هر سه تست) نشــان  
ــف (طبیعـی)، 21 نفـر در گـروه ب  داد که 24 نفر در گروه ال
(تقریبـاً طبیعـی) و 2 نفـر در گـروه ج (غـیر طبیعـی) قـــرار 
ــها  داشتند. دو نفر از بیماران از حساسیت و درد انتهای پیچ
ــر از آنـان بعلـت  در قسمت داخلی فمور شاکی بودند. یک نف
درد در حین ورزش کاراته یکسال بعد تحــت عمـل جراحـی 

درآوردن پیچها قرار گرفت.  
    دو نفر از بیماران از پارستزی (paresthesia) محل برش 
ــروه بیمـاران  تیبیا شاکی بودند. پارگی مجدد رباط در این گ

وجود نداشت.  
    دقت در تست کلینیکی زانــو و بررسـی ارتبـاط آن بـا دو 
ــطح فعالیتـهای  مولفه ” رضایت بیماران “ و ” بازگشت به س
ــدارد  اولیه “ نشان داد که رابطه قابل قبولی بین آنها وجود ن
ـــن  (بــترتیبP>%5 ،X2=3/19 و P>%5 ،X2=1/64 ). همچنی
ــه سـطح فعالیتـهای قبـل از صدمـه دارای رابطـه  بازگشت ب
ـــیر ” درصــد پــرش بــا یــک پــا “  معنـیداری بـا دو متغ
 “IKDC و ”نتــایج نــهائی جـــدول (P<0/001 ،X2=23/79)

(P<0/001 ،X2=19/8) میباشد.  
    همچنیـن بررســـیهای آمــاری نشــان داد کــه ارتبــاط 
معنیداری بین میزان رضایت بیمار بــا نتـایج نـهایی جـدول 
IKDC (P<0/001،X2=21/42) و مـیزان پریـدن بـا یـک پــا 

  .(P<0/001،X2=23/72) وجود دارد
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بحث 
    از نظر میزان رضایت پس از عمل جراحــی، قـرار گرفتـن 
حدود 16 نفر از بیماران (32% موارد) در گروه A و 29 نفــر 
 (subjective) میتواند نتیجه ذهنی B (58% موارد) در گروه
ــه در  مناسبی برای این تکنیک باشد. البته باید توجه داشت ک
ــاعی و روانـی  بحث میزان رضایت از عمل، فاکتورهای اجتم
نیز بیتاثیر نیســتند. سـطح فعـالیت بیمـاران بـا ایـن تکنیـک 
نسبت به قبل از عمــل جراحـی پیشـرفت چشـمگیری داشـت 
ــه سـطح  (P<0/001 ،X2=17/8) اگر چه تعدادی از بیماران ب
فعالیتهای قبل از صدمه بازگشت ننمــود. عـدهای از بیمـاران 
ــه سـطح فعالیتـهای ورزشـی اولیـه  علیرغم توان بازگشت ب
خود، بدلایل غیر عضــوی بـه سـطح فعـالیت ورزشـی قبلـی 

بازنگشتند و از شدت فعالیت خود کاستند. 
ــت کلینیکـی زانـو و ارتبـاط آن بـا دو مولفـه      دقت در تس
ــه سـطح فعالیتـهای اولیـه“،  ”رضایت بیماران“ و ”بازگشت ب
ــار خوبـی  نشان داد که معاینات کلینیکی شاید به تنهایی معی
برای قضاوت دربــاره مـیزان رضـایت بیمـاران و همچنیـن 
سطح فعــالیت بعـد از عمـل نمیباشـد. امـا نتـایج حـاصل از 
ــهائی جـدول IKDC مـلاک خوبـی  پریدن با یک پا و نتایج ن
بـرای پیشبینـی سـطح فعالیتـهای نـهایی بیمـــار میباشــد. 
همچنین این مقایسه نشان داد که تنها مــلاک قضـاوت قـابل 
ــهایی جـدول  اطمینان در مورد میزان رضایت بیمار، نتیجه ن

IKDC میباشد.  

    بازگشـت 64% از بیمـاران بـه سـطح فعالیتـهای قبـــل از 
صدمه در مقایسه با میزان 61 درصدی ذکر شده در مطالعه 
Howell و همکاران و همچنین درصد پرش بیشــتر از %85 

ــای سـالم (50% بیمـاران در ایـن مطالعـه در  در مقایسه با پ
ــای  برابر میزان 18 درصدی مطالعه Howell ) میتواند گوی
ــد. نتیجـه نـهائی  پیشرفت عملکرد بیماران در این تکنیک باش
ــیداری  جدول IKDC در این دو مطالعه دارای  اختلاف معن

نبود(6).  
ـــائین شــکایت بیمــاران (4%) از درد در محــل      مـیزان پ
ــوان از مزایـای ایـن تکنیـک بحسـاب  برداشتن پیوند را میت
ـــیله  آورد. درد و حساســیت دو بیمــار از برجســتگی وس

ــار  (device) ثابت کننده، قابل توجه بود. قرار گرفتن 45 بیم
ـــایج نــهایی جــدول  (90% مـوارد) در گـروه A و B (در نت
IKDC) را شاید بتوان بحساب موفقیتآمیز بودن این روش 

جراحی گذارد. همچنین علت موفقیتآمــیز بـودن اسـتفاده از 
چهار رشته هاماسترینگ را میتوان به خواص مکانیکی بهتر 
ــاندون پـاتلا (بـا قطـرده میلیمـتر) نسـبت داد.  آن نسبت به ت
متوسط قطــر چـهار رشـته هاماسـترینگ در ایـن مطالعـه 9 
ــا سـطح مقطـع  میلیمتر بود که در کانال یک پیوند (graft) ب
ــود.  دایـره و بـه مسـاحت 78/5 میلیمـتر مربـع ایجـاد مینم
ــر دارد و سـطح مقطـع  تاندون پاتلا بین 3/5 تا 4 میلیمتر قط
آن مربع و یا ذوزنقه میباشد(7). مساحت ســطح مقطـع یـک 
ــا عـرض 10 میلیمتــر، حـدود  پیونــد از تاندون کشکـک، ب

40-35 میلیمتر مربع است. 
    رباط متقاطع قدامی بطور طبیعی، 1 میلیمــتر عـرض و 5 
ـــاحت ســطح مقطــع آن 50  میلیمـتر ضخـامت دارد و مس
میلیمتر مربع میباشد که به ایــن ترتیـب کمـتر از متوسـط 
سـطح مقطـع 4 رشـته هاماسـترینگ بکـار رفتـه در مطالعــه 
حاضر است(8). نــیروی کششـی لازم جـهت پـاره نمـودن 4 
ــاران  رشـته هاماسـترینگ براسـاس مطالعـه Noyes و همک
معادل 238% نیروی کششی لازم بــرای پـاره نمـودن ربـاط 
طبیعی (failure strength) اسـت(6و 8).همیـن نـیروی لازم 
ــاندون پـاتلا حـدود  برای پاره نمودن رباط ساخته شده از ت

failure Strength %138 میباشد(1). 
    در این تکنیک، مسئله صدمه بعدی رباط، و عدم موفقیــت 
در اکستانسیون کامل زانو بعلت گیر کردن ربــاط بـه سـقف 
ــن مـهم بـه علـت  ناچ (Impingementation) منتفی است. ای
عقبـتر کاشـته شـدن پیونـد روی تیبیـا و همچنیـن بررســی 
آرتروسکوپیک رابطه گرافت با سقف notch حاصل گردیده 

است. 
ــک، بدسـتآوردن طـول      نکته قابل توجه دیگر در این تکنی
ــاندون جـهت ثـابت نمـودن آن بـه دیسـتال فمـور  کافی از ت
میباشد. در این روش، بعلت اســتفاده از Anchor، پیونـد 2 
ــیرود و در نتیجـه مقـدار  سانتیمتر بداخل کانال تیبیا فرو م

بیشتری از پیوند از کانال فمور خارج میگردد. 
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نتیجه 
    درمان پارگی رباط متقاطع قدامی با اســتفاده از 4 رشـته 
تـاندون هاماسـترینگ و ثـابت نمـودن آن بـا پیـچ و واشـــر 
ــرد  خـاردار بکمـک آرتروسـکوپ، ثبـات (stability) و عملک
(function) قابل قبولــی بـه زانـو میدهـد و سـطح فعـالیت 
ـــد. درد و حساســیت در محــل  بیمـاران را بـهبود میبخش
برداشتن پیوند و نیز در مفصل پاتلوفمورال در ایــن تکنیـک 

قابل توجه نمیباشد.  
    درصد پریدن با یک پــا (one leg hop)و نتیجـه نـهایی 
جدول IKDC معیارهای خوبی بــرای پیشبینـی ” رضـایت 
ــد در  بیماران از عمل“ و ”بهبودی سطح فعالیت“ آنها میباش
حالیکه تستهای کلینیکی به تنهایی نمیتوانند معیــار مناسـبی 

برای قضاوت نهایی باشند. 
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