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  1* یخضرحاج  لیکائیم

 . رانیا  ،یغرب جانیواحد مهاباد، استان آذربا یدانشگاه آزاد اسلام ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،یپرستار یکارشناس -1

 

 چکیده 

که    یاورزشکاران حرفه   یبرا   تواندیزانو م  یبیرباط صل  یزانو است. پارگ  عیشا  اریبس  بیآس  کی  یبیرباط صل  یپارگ
 دهندیانجام م  نیسنگ  یک یزیف  یکه کارها  یکسان  یو برا  دهندیانجام م  بالیبسکتبال و وال  ،یمانند فوتبال، راگب  ییهاورزش
مفصل    ی. ساختار استخوانکنندی متصل م  گریاستخوان را به استخوان د  کیهستند که    یمحکم  یها نوارهارباط  .فتدیاتفاق ب

داخل زانو   یاز چهار رباط اصل   یک ی  یبی. رباط صلشودیم  لیو کشکک تشک  ینزانو از استخوان ران، استخوان درشت 
  ب یآس  نیتر  عی( شاACL) 1یرباط متقاطع قدام   یها  بیآس  کند.  یمتصل م  ی است که استخوان ران را به استخوان درشت ن

همه افراد به شدت ناتوان کننده باشد.  یکار باشد و برا انیورزشکاران پا یتواند برا یها م بیآس  نیاست. ا  جهانرباط در 
 به  است  یو جراح  یرجراحیغ   تیر یو مد ی، آناتومACL  کی ومکانی ب  نیها و همچن   بیآس  نیا   یولوژیدمیاپ  یاهداف ما بررس

 نیو همچن   یجد  بیآس  نیاز ا  یدرک بهتر  نیریارتوپدها و سا  ،یپزشکان ورزش  نیو همچن   یکه متخصصان عموم  یطور
از    شتریمختلف در زنان ب  یکی عوامل آناتوم  لیبه دل  ی قدام  یبیرباط صل  یها  بیآس  آن داشته باشند.  تیریدر مد  ییانتخاب ها

  ACL بیمبتلا به آس مارانی از ب ی. برخ2ی و قدام یشده است، دسته خلف لیتشک  یدسته اصل  2از  ACLدهد.  یمردان رخ م
  ی زانو به طور کل  ،یجراح  میحال، بدون ترم  نینباشند. با ا  یعمل جراح  دیکاند  یجد  یپزشک   طیشرا  لیدل  بهممکن است  

بگذارد.   ریتأث   جیتواند بر نتا یوجود دارد که م  یمختلف  یجراح  ماتیاست. تصم  شتریب  بیماند و مستعد آس  یم  یباق  داریناپا
باندل  میترم ترم 3تک  مقابل  باندل  می در  ا4دو  باق  ACL  یایبقا  ایآ  نکهی،  زانو  در  شده  پ  یپاره  بافت  انتخاب    ،5وند ی بماند، 

استفاده   9ا یبیروش مستقل از تونل ت  ای،  8دور  الیپورتال انتترومد   ،7ال یبیاز روش ترانس ت  ایآ  نکهی، و ا6گرافتجایگزینی  
  افته یبهبود    یجراح  یهاکیزانو، تکن   کینت ی و س  یدانش کامل از آناتوم  باانجام شوند.    دیهستند که با   ییشود، انتخاب ها

 دهندی امکان را م  نیاز ورزشکاران ا  یاریعملکرد مناسب زانو را بازگردانند و به بس  توانندیکه م  اندافتهیتوسعه    یدتریجد
 محدود کرده است.  زین ن ورزشکارا ریرا در غ یناتوان دیجد یها کیتکن نی. ارندیتا حرفه خود را از سر بگ 

 . تیر یمد ،کیومکان ی ب ،یولوژیزیف ،یآناتوم، یقدام یبیرباط صل واژه های کلیدی:

 مقدمه 

  ع یرا به شا  ن یسالانه است که ا  200000تا    100000  نی( در مجموع بACL)  یقدام  یبیمتحده، صدمات رباط صل  الاتیدر ا
کنند همچنان در حال   یکه ورزش م  یو هم در افراد  یعموم  تیتعداد هم در جمع  نی[. ا4-1کند ]  یم  لیرباط تبد  بیآس  نیتر

در معرض  زین  هامناستیو ژ بازاناسکی  و دارند را( کل از 53٪) ACL یهابیآس نیشتری فوتبال ب کنانیاست. باز شیافزا
 یاست که برا  ریموضوع ز  نی با استفاده از عناو  PubMed  یمتمرکز بر اساس جستجو   یبررس کی  نی[. ا5،6خطر هستند ]

شده از   ییکنند، جالب خواهد بود. سپس از مقالات شناسا  یمراقبت م  ACL  یها  بیمبتلا به آس  مارانیکه از ب  یپزشکان

 
1 Anterior cruciate ligament 
2 posterolateral and the anteromedial bundles 
3 Single-bundle 
4 double-bundle repair 
5 the selection of the graft tissue 
6 graft placement 
7 transtibial 
8 far anteromedial portal 
9 tibial tunnel-independent 
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مقاله خارج    نیهمه جانبه هر حوزه از حوصله ا  ی استفاده شد. بررس  یمنابع اضاف  ییشناسا  یبرا  PubMedمقالات    قیطر
 شود.  یخاص در مراجع ارجاع داده م یو خواننده به مباحث حوزه ها است

 

 ی قدام یبیرباط صل  بیعوامل موثر در آس

متحده، در فوتبال   الاتیا  ییایدر  یروین  ی[. در آکادم9-7از مردان است ]  شتریدر زنان ب  یقدام  یبیرباط صل  بیآس  زانیم
نظارت    ستمیبودند. س  ACL  بیآس  3.96  یبا مردان در معرض خطر نسب  سهیزنان در مقا  ،یبسکتبال و راگب  ،یدانشگاه  نیب

به   سم،ی، صرف نظر از مکان ACL  بیآس  زانیکه م   افتی( در2002-1990)  یورزشکاران دانشگاه  یانجمن مل  بیبر آس
است    شتریل و بسکتبال بنسبت به ورزشکاران مرد در هر دو رشته فوتبا  یورزشکاران زن دانشگاه  یبرا  یطور قابل توجه

[10 .] 

  ی که در هر فرد  ستیاست، اگرچه مشخص ن  تریقو  جهیتر و در نتبزرگ  ACLباشد،    تریعضلات چهارسر ران قو  هرچه
پس    ی[. عضلات چهارسر ران، حت7]  شودیم  ACLاندازه    شیاندازه و قدرت عضلات چهارسر ران منجر به افزا  شیافزا

مرد بزرگتر از ورزشکاران زن هستند. عوامل خطر    رانبدن، در ورزشکا  یتفاوت وزن و توده بدون چرب  یبرا  میاز تنظ
در بار    یقابل توجه  شیافزا  دن،یبا دو  سهی[. در مقا11وجود دارد ]  ACL  بیمرتبط با آس  ی ک یومکان یو ب  یعضلان  یعصب
ACL  حرکات واروس/والگوس و چرخش    ادیز  شیافزا  جهینت  ن ی[. ا12و متقاطع وجود دارد ]  یبرش کنار  یدر طول مانورها

 است.  یخارج /یاخلد

  ه یکه زانو در زاو  یدهد، به خصوص زمان  یرا در معرض خطر قرار م  ACLبرش،    نیدر ح  افتهی  شیافزا  یتنش ها  نیا
 یحرکات مقابله کند. پروژه ا  نیعضلات ممکن است با ا  یمناسب فعال ساز  یها  یدرجه باشد. استراتژ  40تا    0  نیخمش ب

اجرا افزا  کنانیباز  یبرا  یعضلان  یعصب  نیتمر  یبا هدف  به  هندبال منجر  و   یبرا  یوگرافی الکتروم  تیفعال  شیفوتبال 
  زان یم  شیناچ ممکن است به افزا  ی[. تنگ 13را کاهش داد ]  ایخطر والگوس پو  جهیشد و در نت  ی داخل  نگیعضلات همستر

شکاف استفاده شده است    یتنگ   یری( به عنوان اندازه گNWI) 10یدگی[. شاخص عرض بر17-14کمک کند ]  ACL  بیآس
[14 .]NWI مطالعه،  کی است. در  تئالیپوپل اریدر سطح ش ستالیبه عرض استخوان ران د لیکند  نینسبت عرض شکاف ب
که    یکسان  یبود. و برا  0.2248حاد،    ACL  دهید  بیآس  یزانوها  یبود. برا  0.2338  یعیطب  یزانوها  یبرا  NWI  نیانگ یم

احساس  ACL بیدر آس یتیجنس یدر تفاوت ها یناچ به عنوان عامل یبود. تنگ  0.1961دو طرفه داشتند،  ACL یها بیآس
 [.7شود ] ینم

قرار گرفتند، مشخص   یریگ یسال مورد پ  4از    شیمتحده که ب  الاتیا  ینظام  یآکادم  یدانشجو  895  یبر رو  یامطالعه  در
عامل خطر    کی  یدر مردان و زنان و شاخص توده بدن  ACL  یهابیآس  یعامل خطر مهم برا  کی 11ناچ فمور   یشد که پهنا

 [. 15در زنان است ]

NWI   با    یدگیمشخص شده است که عرض بر  نینداشت. همچن  یدار  یورزشکاران زن و مرد تفاوت معن  نیبACL   و عرض
  ی اندازه شکاف عامل خطر مهم برا   ی به جا  ACL( مرتبط است، و استدلال شده است که اندازه  PCL) 12ی خلف  یبیرباط صل

 [.17است ] ACL بیآس

 

 ی قدام یب یرباط صل یآناتوم

 
10 notch width index 
11 small femoral notch 
12 posterior cruciate ligament 
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ACL کند. اکثر مراجع بر   یرا مهار م ی چرخش درشت ن د یکند و دامنه شد یرا کنترل م یاستخوان درشت ن  یحرکت قدام
 ی ها(. بستهAM) 14ی انیم  ی ( و بسته قدامPL) 13یجانب  یشده است، دسته خلف  لیتشک   ی باندل اصل  2از    ACLباورند که    نیا

ACL [.18] شوندی م یگذارنام 15ا یبیجزء بر اساس درج ت 

  ن یب  ایب یت  یدرست جلوتر از برجستگ   ی ا  هیو در ناح  رندی گ  یمنشاء م 16فمورال  یجانب  لیکند  یدو دسته از سمت خلف  هر
 یک یولوژیزیبرخورد ف  چیکه ه   افتدی اتفاق م  ی ابه گونه  ACL 17الیبیدرج ت  ضی[. نقطه عر19( ] 1)شکل    رندیگ  یقرار م  لیکند
از    دیبا  یمیترم  یجراح  یدر ط  ایبیدر ت  ACL  وندی[. قرار دادن پ20-18]  د در امتداد کامل وجود ندار  لیکند  نیشکاف ب  یرو

  ی [. عرض کل 1،18،21متر است ]  یلیم  PL  18 بسته  یمتر و برا  یلیم  AM  33 بستهکند. طول متوسط    یرویاصل پ  نیا
ACL [. 18متر است ] یلیم 11آن  نیانگ یمتر بود که م یلیم 17تا  7 نیدر اجساد ب 

کلاژن   یبرهایاز ف  ACL[.  7،18مربع است ]  متریلیم  47و    36  بیزنان و مردان به ترت  ی برا  ACL  مقطع  سطح  متوسط
 یتناسل  ان یبه رباط از شر  هی [ نشان داد که خون اول18و همکاران ]  یانیتوسط جول  ی[. کالبد شکاف18شده است ]  لیتشک   Iنوع  

  ی ها  ندهریاز گ   یانواع مختلف  نی. همچندیآیم  نفرولترالیو ا  الیفرومد  کولاریژن  یهاانیاز شر  یو منبع اضاف  دیآیم  یانیم
عصب   یو انتها 20مانند   یگلژ  یاندام ها  ،19نین یپاک  یسلول ها  ،18ینیروف  یشود: سلول ها  یم  افتی  ACLدر    یک یمکان 
 [. 22] 21آزاد 

 

 

 ی قدام یب یرباط صل کیومکانیب

تکرار کرنش درجا مرتبط با   یمفصل زانو متفاوت است. برا  تیبا موقع  ACL  ی بسته ها  قیمنتقل شده از طر  یروهاین
ACLزانو   یبه سمت داخل 23اعمال شده  یبیترک  ی بار چرخش  کیو   22ی قدام  یبار درشت ن  کی[  23و همکاران ]  لی، گابر

 یبسته ها  نیرا ب  روهاین  صی آورد تا تخص  یفشار م  یدرشت ن  یو گشتاور داخل 24والگوس  هیکردند که بر زاو  شیرا آزما
PL    وAM    ق یمنتقل شده از طر  یروهای ن   نیشتریکند. ب  شیآزما زانو جسد  10در    کی ربات  شیآزما  ستمی س  ک یبا استفاده از  

درجه   15بود. در    نیشتر یدر گسترش کامل ب  PL  یبسته نرم افزار  یبرا  رویدرجه خمش بود. ن  90و    60در    AMبسته  
 بسته وجود نداشت.  2 نی در تنش ب یتفاوت آمار شن،فلک 

 
13 posterolateral bundle 
14 anteromedial bundle 
15 tibial insertion 
16 lateral femoral condyle 
17 broad ACL tibial insertion point 
18 Ruffini corpuscles 
19 pacinian corpuscles 
20 Golgi-like organs 
21 free nerve ends 
22 anterior tibial load 
23 combined rotatory load 
24 valgus angle 
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 . ی سوژه معمول کی  یبرا PCLو   ACL یمدل زانو با محل قرار دادن بسته نرم افزارب.    زانو.  یالف، ام آر آ . 1شکل 

 

[.  23داشتند ]  PL  ی بالاتر از بسته نرم افزار  یدرجا به طور قابل توجه  یروین  AM  یدسته ها  شتر،یخمش ب  ی ایزوا  در
در   AMرا نسبت به بسته    یشتر یب   یروین  یبه طور کل  PLجسد نشان داد که دسته    یبا استفاده از زانوها  یگریمطالعه د

 ریمانند و تحت تأث  یم  ینسبتاً ثابت باق  AMدرجا در بسته    یروهایکه ن  یکند، در حال  یتحمل م  یقدام  ایبیت  ی پاسخ به بارها
 [. 24. ]رندیگ یقرار نم ایبیت یبار قدام یرویخم شدن و ن هیزاو راتییتغ

در    یدهد که بازساز  ینشان م  نی[. ا24دارد ]  یمختلف خمش همبستگ   یایدر زوا  ACLبا کل    PLدرجا در بسته    یروهاین
داشته   AMنسبت به باندل    یشتر یب   تیدست نخورده ممکن است اهم   یتا حد امکان به زانو  PL  یبسته نرم افزار  یجراح  نیح

  ی برا  PLکه زانو در حالت اکستنشن کامل قرار دارد، بسته    افتدیم  اقاتف  یزمان  ACL  یهابی آس  شتریکه ب  یی. از آنجاباشد
در حالت اکستنشن کامل    PL  یهادرجا در بسته  یروین  رایز  شود،یتر در نظر گرفته مزانو مهم  یکل  یک یومکان یب  یداریپا
 [.  25-23است ] نیشتر یب

در انتقال بار در سراسر مفصل    ی به فرد  حصر سهم من  PLو    AM  یرسد که باندل ها   یموارد فوق، به نظر مبا توجه به  
حال،    نیدست نخورده دارد. با ا  یبه زانو  ایبیت  یبه بازگرداندن حد ترجمه قدام  لیتما  یجراح  ACL  یزانو دارند. بازساز

 .  رندیگی کمتر مورد توجه قرار م  ACLاستاندارد    یو والگوس، با بازساز  ایبیت  ی مانند چرخش داخل  تر،دهیچیپ  یحرکات چرخش

افزار  ییها  یرسد بازساز  یبه نظر م  نیبنابرا بسته نرم  کنند ممکن است   یو عملکرد آن را تکرار م  AM  یکه عمدتاً 
  نیشتریدرصد خم شدن زانو ب  15  ایکه زانو در حالت اکستنشن کامل    یینکنند. از آنجا  یابیعملکرد و ثبات کامل زانو را باز

درصد حمل   30از  شیاکثر بار را با زانو خم شده ب AMو بسته  ،ی چرخش یدر پاسخ به بارها ژهیو به  کند یبار را حمل م
 کنند. یعملکرد هر دو دسته را بررس دی با یجراح یها کیکند، تکن یم
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 ی قدام یب ی رباط صل یها بیآس صیتشخ

 یجهت م  رییباشد که اغلب شامل تغ  دنیبر   ای  دنیپر  ،یتماس  ریممکن است کاهش سرعت غ  ACL  بیسابقه آس  نیتر  عیشا
است    دهیچرخ  یو درشت ن  ده یزانو به حالت والگوس با زانو کش   یخم شدن جانب  ای  یچرخش  یاغلب شامل مانورها  نیشود. ا

 شیوجود داشته باشد، اغلب سابقه افزا  مارانیسوم ب  کیباشد، که در حدود    میاز تماس مستق  ی ناش  ACL  بی[. اگر آس26،27]
 شود. یاحساس م ایو/ دهیپاپ اغلب شن ی[. صدا28فشار والگوس در زانو وجود دارد ] ایفشار 

 نهیدهد. معا  یمعمولاً همارتروز را نشان م  ونیراسیدهد و آسپ  یساعت رخ م  4اغلب در حدود    بیزانو پس از آس  تورم
تورم،   جاد یقبل از ا  بیبلافاصله پس از آس  نهیکند، به خصوص اگر معا  یرا مشخص م  ACL  بیآس صیاغلب تشخ  یک یزیف

[. تست لاچمن معمولاً  32-29شود ]  یم  یابیبا تست لاچمن ارز  لاً زانو معمو  یانجام شود. ثبات قدام  یدرد و محافظت عضلان
شود. سپس    یم  تی دست تثب  ک ی با    ستالیکه استخوان ران د  ید در حالشو  یدرجه خم شدن زانو انجام م  30تا    20  هیدر زاو

درشت    یقدام  الدر درجه انتق  یقدام  یشود و شل  یاعمال م  یدرشت ن   مالیپروگز   هیبا دست مخالف به ناح  یدست  یروین   کی
 شود. یم یابینسبت به استخوان ران ارز ین

است.   ACL  یپارگ  ی% برا94  یژگی% و و85  تیحساس یدارا 25شود. تست لاچمن   سهیمقا  بیبدون آس  یبا زانو  دیبا  نیا
  ط یدستگاه ها در شرا  نیحال، استفاده از ا  ن ی. با ا]33[شده است  ادهاستف  ACL  یشل  یریاندازه گ  یبرا  زین  KT 1000آرترومتر  
  ن یهم در ح  یجراح  جیثبت نتا   ی شود. آنها ممکن است برا  یکه درد و محافظت از عضلات وجود دارد، محدود م  یحاد زمان

  تیاستئوف   لیتشک   و،یدژنرات  یمار یبدن شل، ب  ،یساده شکستگ   یوگرافیعمل و هم در دوره بعد از عمل ارزشمندتر باشند. راد
 رون یب  یشکستگ   ای  Segond  یشکستگ   صیممکن است منجر به تشخ  نیکند. آنها همچن  یمرتبط را رد م  یها  بیآس  ریو سا

 [.34است ] ACL یپارگ کیشوند که پاتوژنوم 26ی کپسول جانب دنیکش

 و  ٪95  یژگیو  ی( داراMRI) 27ی سیرزونانس مغناط  یربرداریتصو  ،ییبه عنوان استاندارد طلا  یاستفاده از آرتروسکوپ  با
قادر است هر دو دسته از    یسی رزونانس مغناط  یربرداری[. تصو35است ]  ACL  یها  بیآس  صیتشخ  برای  ٪86  تحساسی
ACL  36-]  دو باندل است  کیدر هنگام استفاده از تکن   یجراح  یبازساز  یبرا  یرا تجسم کند، که اطلاعات مهم 28یمادر

38.] 

 

 یقدام  یب یرباط صل یها بیدرمان آس

شود که بلافاصله پس    هیتوص  مارانیبه ب  دیشود، با  یانجام م  یرجراحیغ  ای  یدرمان جراح  تیدر نها   نکهینظر از ا  صرف
 یبر ساختارها  ACL  بیآس   اگر  را محدود کنند.  دهید  بیآس   یبالا بردن و استفاده از زانو  ،29یفشرده ساز  خ،ی  ب،یاز آس

  ی جراح  ی بگذارد، بازساز  ریتأث  زین 30خارجی   یرباط جانب  ای  ی داخل  ی، رباط جانبPCL  سک،یمرتبط داخل زانو، از جمله من
 لازم است.

 

 یقدام یب یرباط صل یها بی)محافظه کارانه( آس  یجراح ریغ تیریمد

 ،یقلب  یجد  یها  یماریهمراه از جمله ب  یجد  یپزشک   طیشرا  لیممکن است به دل  ACL  یها  ب یمبتلا به آس  مارانیاز ب  یبرخ
 نباشند. یعمل جراح  دی کاند ستند،ین دیشد یک یزیف یها ت یبه شرکت در فعال لیما گرید نکهیا لیبه دل ای یکبد ای یویکل

 
25 Lachman test 
26 avulsion fracture of the lateral capsule 
27 magnetic resonance imaging 
28 native ACL 
29 compress 
30 lateral collateral ligament 
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با هدف   یورزش  یمرب  ایبا تجربه    وتراپیز یبا ف  یوتراپیزیکنند، ف  یکه درمان محافظه کارانه را انتخاب م  یافراد   یبرا
 ،یجراح  میحال، بدون ترم  نی شود. با ا  یدنبال م  نگی عضلات چهارسر ران و همستر  ژهیعضلات اطراف زانو، به و  تی تقو

 [.4] ماندیم شتریب بیو مستعد آس داریناپا یزانو به طور کل

مرتبط با   یو غضروف مفصل  سکیبه من  بیآس  زانیدر م  یقابل توجه  شیمدت نشان داده است که افزا  یطولان  مطالعات
 شود،یانجام م  ACL  یکه همزمان با بازساز  یزمان  سکیمن  یهای[. سرعت بهبود پارگ4،39وجود دارد ]  یریتاخ  یبازساز

   [.4انجام شود ] ییبه تنها  نکهیاست، نه ا ترعیسر

  م یتوانند رژ  یشوند، م  یدرمان محافظه کارانه انتخاب م  یکه به عنوان مناسب برا   یمارانی سوم ب   ک یحدود    ،یطور کل  به
 یفیضع  جیبالا نتا  یورزش  تی با سطح فعال  مارانیحال، ب  نی[. با ا40،41کنند ]  لیتکم  یبه مداخله جراح  ازیبدون نرا    یدرمان

 [. 4،40،42،43دهند ] ینشان م ACL یرا پس از درمان محافظه کارانه پارگ

 

 

 

 ی قدام  یبیرباط صل یها بیآس یجراح تیریمد

ً یتقر  ی، جراحACL  یهابیآس  یبرا  یرجراحیغ  یکردهای شکست مکرر رو  لیدل  به  خواهندیکه م  یدر همه ورزشکاران  با
که   یاز مشکلات  ی. برخستین   زیآم  تیدر سراسر جهان موفق  ی. متأسفانه، جراحماندیم  یباق   یفعال بمانند، درمان انتخاب

  ی ریقرارگ  ،32وند یکشش پ  ،31لیکند  نیسقف ب  یرو  وندیپ  برخورد:  شده اند عبارتند از  ACL  یمنجر به شکست در بازساز
(، و کندینم  دیرا بازتول  یرباط بوم   یک یومکان یو ب   یشناسبافت  یهایژگی)که و 33ک یآناتوم   ریغ  ایبی تونل استخوان ران و ت

 [. 19،23-25] 34نخوردهدست ACL کیناقص  ریتکث 

در    یثباتی همچنان از درد و ب  رند،یگیقرار م  ACL  یکه تحت بازساز  یمارانیدرصد از ب  25تا    15ها،  تلاش  نیوجود ا  با
 ی م یپاره شده باق ACLقطعه از  کیشود،  یانجام م یکه بازساز ی[. اغلب، زمان23] برندیخود رنج م دهید بیآس یزانو

تجسم در  یتواند بر رو یبماند، م یخود باق یگذاشت. اگر قطعه رباط در جا ودر زان ایتوان آن را خارج کرد  یماند که م
 [. 22بگذارد ] ریتأث یبازساز  تیفی بگذارد و احتمالاً بر ک ریتأث یجراح نیح

 یباق ACLاز    ییرخ دهد که قسمت ها  یممکن است زمان 35کلوپ ی س  عهیضا  ا ی  یرافتادگیها، گ  بازسازی  از  ٪9.8  تا  ٪1  در
ممکن است به عصب    یک ی مکان  یها  رندهیبماند، گ  یخود باق  ی پاره شده در جا  ACLکه    یهنگام  [.19،22،33،44]  بماند

شده   شنهادی[. پ22حفظ شوند ]  زیپاره شده ن  ACLدر حرکت ممکن است در    ریدرگ  ی حس  یمجدد کمک کنند. نورون ها  یده
  ی دهد، بلکه بازتاب ها  یرا ارائه م  یمقکند و نه تنها بازخورد حس ع  یعمل م  یاندام حس  کیبه عنوان    ACLاست که  

 کند.  یآغاز م زیکننده را ن تی و تثب یمحافظت یعضلان

پاره   ACL  ماندهیقرار گرفته بودند، باق  یتحت عمل جراح  ACL  بیسال پس از آس  3.5ماه تا    3که    یمارانیمطالعه، ب  کی  در
  ی که گروه دوم دارا  یحال  در   داده شد."   قیبا بافت اسکار متصل به استخوان ران تطب  یو گاه  یشده "با رباط متقاطع خلف

 [”22]آزاد شناور[ بودند. ] ACL یایبقا

(  2  وجود داشت )شکل  یگلژ هیشب  ی اندام ها  مار،ی نمونه ب  1و در   Ruffini  ،Paccinian  یک یمکان  یها  رندهیگروه اول، گ  در
 یحرکت  میباعث ترم  ACLمجدد    ینشد. اگر عصب ده  افتی  ی ک یمکان  یها  رندهیاز گ  ی[. در گروه دوم، تعداد قابل توجه22]

رسد    یرها کرد، به نظر م  ی زانو پس از بازساز  کیومکان یدر ب  خوردرا بدون خطر بر  ACL  یایشود و اگر بتوان بقا
 [.22سودمند باشد ]

 
31 graft impingement on the intercondylar roof 
32 graft tension 
33 nonanatomic femoral and tibial tunnel placement 
34 incomplete replication of an intact ACL 
35 Cyclop lesion 
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( سازگار  ACL) ی رباط متقاطع قدام ی(، در نمونه پارگ دی سف کان ی )پ ن ینی ( و پاکاهی س کانی )پ ی نیروف ،یک یمکان یها رندهی. گ2شکل 
 . PCLبا 

 

 وند یپ انتخاب

( ساخته شده از  HS)  نگیهمستر  ی رشته ا  4( و تاندون  PTتاندون کشکک )  ACL  یمتداول مورد استفاده در بازساز  وندیپ  2
 کیها به    یدرصد از جراح  95از    شیدر ب  HSو    PTهستند. هر دو اتوگرافت   36تاندونوز   مهیو ن  سیلیگراس  یتاندون ها

تاندون   وندپی  با  ٪ 4.9و    PT  با  ٪1.9 شوند:  یمنجر م  وندیپ  تدرصد تفاوت مطلق در شکس  3با    یزانو با ثبات عملکرد
HS[2از مزا .]وندیپ  یای  PT  تاندون به   میترم  لیخوب و پتانس  یساختار  تیتوان به سهولت در دسترس بودن، خواص تثب  یم

 استخوان اشاره کرد. 

اگرچه درد زانو   ،یکشکک و انقباض کشکک تحتان  یزانو، از دست دادن حس، شکستگ   یعبارتند از درد قدام  مضرات
[. استفاده از  2همراه است ]  یجنبش  رهیباز کردن زنج  ناتیو استفاده از تمر   یتر تهاجمکم  ی توانبخش  یهاکشکک با روش

 4با هر    HSتاندون    وندی[. پ2همراه است ]  یبا ضعف اکستانسور چهار سر ران پس از بازساز  نیهمچن  PT  یگرافت ها
 [. 46تحمل کند ] یمتریلیم  PT  10 وندیرا نسبت به پ یشتریب  اریبس یکشش یهاکشش تواندیاندازه کشش م کیرشته به 

کاهش    یاحماه پس از جر  9را تا    HSتواند به شدت قدرت و استقامت    یم  HS  وندیاند که برداشت پ  افتهیاز محققان در  یبرخ
پ45،46دهد ] باشد ز  زین   نگی همستر  وندی[. برداشت  پ   رایممکن است دشوار  بر    یاست. مرور  ریمتغ  وندی قطر و طول 

  147  ریکه ارتفاع به ز  ی[. هنگام46با قد مرتبط است اما نه با شاخص توده بدن ]  HS  وندی پ   مشخص کرد که قطر  مارانیب
 [. 46و قطر مقطع آن ارتباط وجود دارد ] وندیقدرت پ نی ب  ابد،ی یمتر کاهش م یلیم 7کمتر از  وندی متر و قطر پ یسانت

 

، تفاوت  KT-1000آرترومتر    شی [. با استفاده از آزما2شد ]  سه یمقا  HSبا اتوگرافت تاندون    PTاتوگرافت    ز،یمتاآنال  کیدر  
 شد: دایپ وندیانواع پ  نیا نیب یدار یمعن یآمار یها

بود    HSگروه    ی % برا73.8با    سهیمتر در مقا  یلیم  3  ( کمتر از side-to-side)% اختلاف پهلو به پهلو79  یدارا   PT  گروه
  ی بازساز   یزانوها جادیمنجر به ا  HSتاندون    یوندهاینسبت به پ  PT  یرساند که اتوگرافت ها  جهینت  ن یرا به ا  سندگانیکه نو

بعد از عمل    سکیمن  یکه به جراح  یمارانینسبت ب  نیب  HSو    PT  یوندهایپ  نیب  یداریتفاوت معن  چیشدند. ه  یشده با ثبات تر
 یوندهایمشاهده نشد. پ  HSو اتوگرافت    PTعفونت اتوگرافت    زانیم  نیب  یداریمعن  یتفاوت آمار  چینشد و ه   افتیداشتند،    ازین

 
36 gracilis and semitendonosus tendons 
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در    یقابل توجه  زانیبه م  وندیپ  هیزانو و عوارض ناح  یبا درد قدام  ACL  یبازساز  یتاندون چهارسر ران مورد استفاده برا
شوند   ی تاندون چهارسر ران گرفته م یسوم مرکز کیگرافت ها از  نی[. ا47،48همراه بوده است ] PT یوندهایبا پ سهیمقا

[.  47کنند ]  یم  جادیا  ناری دولام  وندیپ  کیشده اند و    لیتشک   سیو رکتوس فمور  وسینترمدیواستوس ا  ،یانیو از واستوس م
 متر یلیم  37تر از  مربع، بزرگ  متریلیم  64  متری لیم  10تاندون چهارسر ران با عرض    وندیپ  یسطح مقطع برا  نیانگ یم

شده به   یبازساز  ACLاز    یتر عیوس کیدرج آناتوم  کیتاندون چهار سر ران،   یوندهایرو، پ  نیاست. از ا  PT  یمربع برا
در اکستنشن کامل   لیکند  نیشکاف ب  یرو  رب کیولوژیزیف  یرافتادگ یتواند گ  یم  نی[. ا48کند ]  یم  جادیا  یاستخوان درشت ن

[. به طور  48افتد ]  یاز تاندون به خطر نم  یکردن بخش  یزانو را کاهش دهد. قدرت عضله چهار سر ران با وجود قربان
 HSو    PT  وندیبا هر دو پ   وندی سهولت برش است و از نظر اندازه و قدرت پ  تیمز  یتاندون چهار سر ران دارا  وندیپ  ،یکل

 [. 47،48است ] سهیقابل مقا

عبارتند از صرفه    گرید  یای[. مزا49دهنده است ]  هیآلوگرافت در مقابل اتوگرافت، اجتناب از عوارض ناح  یاصل  تیمز
[. 49چند رباط ]  یبرتر و امکان بازساز  ییبای بزرگتر، ز  یدر دسترس بودن گرافت ها   وند،ی در زمان عمل برداشت پ   ییجو
  م یاز عق  یناش  یک ی خواص مکان  رییبالقوه، تغ  یمنیا  یواکنش ها  ،یماریانتقال ب  وند،یدر الحاق پ  ریبالقوه شامل تاخ   بی معا
- 49هستند ]  دارتریآلوگرافت ها نسبت به اتوگرافت پا  ایاست که آ  نیا  ی اصل  ی[. نگران50آلوگرافت است ]  نهیو هز  یساز
 کیحال،    ن ی[. با ا49]  ندخور  یاز اتوگرافت شکست م  شتریبرابر ب  3ها    نشان داد که آلوگرافت   ریاخ  زیمتاآنال  کی[.  51

 یها( تفاوتییایمیپردازش ش  ایبا تابش    سهیاتوگرافت و آلوگرافت بدون تابش )در مقا  یوندهاینشان داد که پ  ریمطالعه اخ
 [. 51دارند ] KT-2000بر اساس آرترومتر  متریلیم 3 کمتر از زانیبه م یمشابه یجانب

 

Single Bundle یدر مقابل بازساز Double-Bundle 

تک باندل گزارش کردند    یشده خود را پس از جراح   یبازساز  یمداوم در زانو  یثبات  یب   مارانیدرصد ب  30تا    10  نیب
  یم  یتک بسته ا  یتک باندل شد. بازساز  یها  میترم  برای  ٪ 70  تا  ٪60منجر به نرخ بازگشت به ورزش تنها    نیا [.25]

  ی چرخش  ی کند که قادر به مقاومت در برابر بارها  یم  جادیرا ا   ییکند، اما زانوها  یابیزانو را باز  یخلف-یتواند ثبات قدام
]  یعیطب  یچرخش  کینمات یو س  ستندین  یبی ترک زانوها25،52،53ندارند  برابر   میترم  ی[.  در  مقاومت  در  دو دسته  با  شده 

 یعی طب کینماتیدو باندل در بازگرداندن ک کی[. اگرچه تکن60-2،54زانو بهتر هستند ] یوارد شده بر رو یرونیب  یهاروین
 ی ریقرارگ  لیدلبه    یتواند علت شکست بازساز  یدشوارتر است و م  یدارد. انجام جراح  ز ین   یبیزانو بهتر است، اما معا 

 باشد. یاستخوان ینامناسب تونل ها

 

 

 (Graft Placementیا گرافت ) وندیقرار دادن پ

خم شدن کامل    یابیدر باز  یداشته باشد. ناتوان   ACL  یبازساز  ینیبال  جهیبر نت   یعمده ا  ریتواند تأث  یدادن گرافت ها م  قرار
  وند یپ  یدگیدر طول اکستنشن زانو باشد که به نوبه خود ممکن است باعث کش  وندیپ  ادیاز کشش ز  یتواند ناش  ی پس از عمل م

 . ردیدر راس شکاف قرار گ یبه صورت عمود ACL وندیکه پ درخ ده یممکن است زمان  ن ی[. ا25شود ]

و تونل استخوان ران و  یاستخوان درشت ن یدرجه از خط مفصل داخل 70/0 هیبا زاو یدر جهت عمود یتونل درشت ن با
مختلف به دست    کیتکن   3توان با    یرا م  PCLاز برخورد    ی ریشگ ی سوراخ شده است. پ  یآن تونل درشت ن  قیسپس از طر

 آورد: 

را   ایب یشود، تونل ت  شتری ب  وندی از قطر پ  متر یلیم  1فمورال    یجانب   لیو کند  PCL  نیب  یکه فضا  دیباز کن   یارا به گونه  شکاف
از   ترنییتونل فمورال را به سمت پا  که  دیبساز  یاستخوان درشت ن  یدرجه نسبت به خط مفصل داخل  65تا    60  هیبا زاو

از   ایبیتونل ت  یکه لبه جانب  کندی حاصل م  نانیو اطم  دهدیرا کاهش م   PCLو خطر برخورد    دهدیحرکت م  یکنار  وارهید
خم شدن زانو اتفاق   نهی به  هیزاو  ایکشش رباط    زانی[. در مورد م25]  ردیگی قرار م  یجانب  ال یبینوک ستون فقرات ت  قیطر

به    کیرا نزد  PL  باندل  ورا در خمش متوسط    AMکه کشش باندل    دهندیم  ح یاز جراحان ترج  یندارد. برخ  جودنظر و
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]  میاکستنشن کامل تنظ دست نخورده    یتا در زانوها  کندیها را منعکس مدسته  تی موقع  یکشش  یایزوا  حی[. ترج25کنند 
 استحکام را داشته باشد. نیشتر یب

 

تونل   ک یدرجه خم شدن زانو به عنوان   90به سمت استخوان ران در  ی مجاز PLو  AM وندی . الف، خطوط گسترده پ3شکل 
  یپورتال قدام  ت یمحل اتصال فمورال هر بسته و موقع ی اکتساب  ت ی. ب، موقعند یآی به دست م ال یبی در روش ترانس ت ی فمورال مجاز

درجه خم شدن زانو در   110در امتداد خط اتصال به سمت استخوان ران در  مورال ف  یدور به هم متصل شده و تونل مجاز  یانیم
 شود.   یم جاد ی دور ا  یانی م ی پورتال قدام ک یتکن

 

 تونل فمورال یحفار  یها کیتکن

  ک ی( و تکن ایبیتونل ت  قیاز طر  ی)حفار  الیبی[. روش ترانس ت58تونل فمورال وجود دارد ]  جاد یا یبرا  یمختلف  یها  کیتکن 
قدام قدام  قیاز طر  یدور )حفار  یانیم  یپورتال  اغلب در جراح   یانیم  یتونل  تونل   کی  جادیا  یبرا  ACL  یها  یدور( 

(. اگرچه معمولاً از هر دو استفاده  3)شکل   شود  یاستفاده م  یباندل   دو  یها  یدر بازساز  PLو    AM  وندی پ  یاستخوان فمور برا
  نیبه ا  نی. اکندیتر مرا آسان   PLو    AM  یهافمورال بسته  یبه ردپا  یدور دسترس  یانیم  یپورتال قدام  کردیرو  شود،یم
  ی شود. برا  یمحدود نم  ایب یتونل ت  هیزاو  ایقرار دادن تونل فمورال توسط محل    ال،یبیاست که بر خلاف روش ترانس ت  لیدل

به    بی سوراخ شود تا از آس  یدرجه بازشدگ  110زانو با    ت یدر موقع   دیبا   PLدور، تونل باندل    یانیم  یعمل پرتال قدام
 ال،یبیروش ترانس ت  یا[. بر58شود ]  یریفمورال و عصب پرونئال جلوگ  یجانب  لیغضروف کند  ،یاستخوان ساب غضروف 

 [. 56خم شود ] جهدر 90 دیسوراخ کردن تونل استخوان فمور، زانو با یبرا

 یپورتال قدام  کیتر از تکنبزرگ  یتوجهبه طور قابل   PLو    AM  یهابسته  وندیخمش پ  هیزاو  ال،یبیروش ترانس ت  یبرا
 ن ی[ بر ا58و همکاران ]  موتوی شی[. ن58]  شودیم  دهیبه طور کامل کش  وندیکه پ   یخمش کم است، زمان  یایدور در زوا  یانیم

با روش ترانس    سهیرا در تونل فمورال در مقا  یتررهیخمش ت  هیزاو  تواندیدور م  یانیم  یپورتال قدام  کی باورند که تکن
دو دسته کاهش    ACL  کیآناتوم  یهایدر بازساز  تیموقع  نی را در ا  یشیممکن است تنش سا  یقبل  کردیکند و رو  جادیا  الیب یت

  ک ینمات یبازگرداندن س  یبرااستخوان ران    یرو  ACL  یدر ردپا  ACL  وندیقرار دادن پ  تیمحققان دوک بر اهم  راً یدهد. . اخ
به   ترکینزد  ال،یبی با روش ترانس ت  سهیدر مقا   وندیپ   ا،یبی[. در روش مستقل از تونل ت61،62اند ]کرده  دیمفصل تأک  یعیطب

مرکز تونل را به   الیب یدر هر گروه، روش ترانس ت  ماریب  MRI   8. با استفاده از  ردیگیقرار م  یمادر  ACLمرکز اتصال  
[. 61]  ایبی روش مستقل از تونل ت  یمتر برا  یلیم  3با    سهیقرار داد، در مقا  ACLمتر از مرکز اتصال    یلمی  9طور متوسط  
 یمرز قدام  یک یدر نزد  وندیکه پ   ماری ب  12  سهیمقا  یبرا  یدوسطح  فلوروسکوپی  و  MRIهمان گروه از    ،یگریدر مطالعه د

ACL    مرکز    یک یدر نزد  وندیکه پ  ماریب  10وACL  که به صورت    یی[. گرافت ها62شده بود، استفاده کردند ]  هقرار داد
  یی که گرافت ها  ی بودند، در حال  یبوم  ACLتر از    یتر و عمود  یطولان  رندیگ  یاستخوان ران قرار م  یرو  مالیآنتروپروگز

 کردند. یم دیرا در زانو مقابل تقل ACLقرار داده شده بودند، حرکت و طول  کیکه به صورت آناتوم
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 پس از عمل یتوانبخش

حال محافظت    نیشده و در ع  یبازساز  یو قدرت مفصل به زانو  یعیبعد از عمل بازگرداندن حرکت طب  یتوانبخش  اهداف
 یهادر سال   یتوانبخش  یهابرنامه  ت،ی تثب  یهاو روش  وندیانتخاب پ  ،یجراح  یهاکیبهبود تکن   جهی[. در نت63است ]  وندیاز پ
( و بازگشت  یهفته پس از جراح  2تا    1)در عرض    هیولا  یدامنه حرکت  ،یکرده است تا امکان تحمل وزن فور  رییتغ  ریاخ

 یی درصد قدرت ران بازگشته و توانا  80که حداقل    یتا زمان  ای  یماهگ   6)معمولاً نه قبل از   زودتر به ورزش را فراهم کند
ممکن است    یورزش  یهاتیحال، بازگشت زودهنگام به فعال   ن یخاص وجود نداشته باشد(. با ا  یورزش  یچابک   ناتیانجام تمر

 یعملکرد  یابیبراساس ارز  د یبا  یورزش  یهاتیدر مورد زمان بازگشت به فعال  یریگمیشود و تصم  وندیمنجر به شکست پ 
 ACL [63.] یباشد نه به موقع از بازساز

  یو چهارسر ران آغاز م  نگیهمستر   تیتقو  یبسته برا  کینمات یس  رهیزنج  ناتیتمر  ،یبرنامه توانبخش  لیدر اوا  ، یطور کل  به
سطح جامد مانند اسکات و پرس پا در تماس   کیهستند که در آن پا با    یناتیبسته تمر  کینماتیس   رهیزنج  ناتی[. تمر64شود ]

ن پا استفاده  که از اکستنش  ییهانیآن پا با سطح جامد تماس ندارد، مانند تمر  رباز، که د   کی نماتیس  رهیزنج  ناتیاست. تمر
پس از   یاضافه شوند. توانبخش  یهفته پس از جراح  6زودتر از    دیو نبا  شوندیم  یتلق  خطریدر دوره پس از عمل ب   کنند،یم

 [. 65] شدبا یتعادل و حس عمق ، یقدرت مرکز شیافزا یبرا ینات ی شامل تمر دیبا نیعمل همچن

 

 نده یآ یرهایمس

در   ق یاست. هدف تحق  ACL  بی با آس  مار یمراقبت از ب  یهابه دنبال بهبود همه جنبه  ACL  بی آس   قاتیدر تحق   نده یآ  یهاجهت
از دستگاه   یدیبافت نرم با ابداع نسل جد  یگرافت ها  ت یبهبود تثب  یبرا  یبافت  یرابط ها  یبافت رابط، بهبود بازساز  یمهندس

از جمله    یبالقوه ا  یایک شده با انجماد مزاخش  ی[. آلوگرافت ها66نرم است ]  افتب  میترم  یبرا  کپارچهیکننده    تیتثب  یها
  یغن  ی[. پلاسما67دهند ]  یرا ارائه م   یک یولوژیبهبود عملکرد ب  لیو پتانس  وندیپ  یساز  رهی محدود، سهولت ذخ  ییزا  یمنیا

اهداکننده، کنترل درد و    هیبا بهبود بلوغ اتوگرافت، عوارض ناح  ACL  یرا دارد که پس از بازساز  لیپتانس  نیاز پلاکت ا
 ACL  میممکن است شامل ترم  ACL  یدر بازساز  ندهیآ  یهاشرفتیپ  ری[. سا68بخشد ]  عیرا تسر  یآلوگرافت، بهبود  بیترک
از   کیکه در حال حاضر به هر    یبالقوه ا  یایمزا  ایآ  نکهی[. ا69باشد ]  دتریجد  یمصنوع  نیگز یجا  یوندهایو پ  دهید  بیآس

 مشخص شود. دیبا ر،یخ ایشود  یفوق نسبت داده م یحوزه ها

 

 ی ریگ جهینت

ورزشکاران    ریدر غ  یجد  یو ناتوان  یزودهنگام حرفه ورزش  انیممکن است منجر به پا  یقدام  یبیرباط صل  یها  بیآس
عملکرد    تواندی که م  اندافته یتوسعه    ی دتریجد  افتهیبهبود    یجراح  یهاکیزانو، تکن   کینتیو س  یشود. با دانش کامل از آناتوم

  ر ی در غ  نیو همچن  رندیتا حرفه خود را از سر بگ   دهد یاجازه م  رزشکاران از و  یاریکند، به بس  یابیمناسب زانو را باز
 نهیشود، گز  یم  هیتوص  ACL  بیآس  ح یصح  تیریبه عنوان مد  یکه بازساز  یدارند. هنگام  ی محدود  یورزشکاران ناتوان

 ، یدو باندل  یبازسازدر مقابل    یتک باندل  یدر مورد بازساز  یریگ  میتصم  وند،یکدام نوع پ   نکهیوجود دارد. ا  یمختلف  یها
مستقل استفاده   ایبیتونل ت  ای  یانیم  ی پورتال دور جلو  ال،یب یاز روش ترانس ت  ایآ  نکهیگرافت ها، و ا  یریانتخاب محل قرارگ

دو باندل، قرار دادن    یخود را دارد، با استراتژ  بیو معا  ای انجام شوند. هر انتخاب مزا  دیهستند که با  ییشود، انتخاب ها
نوع    نیرا به همراه دارد. انتخاب بهتر  ماری ب  شتریب  تیبهتر و رضا  ینیبال  جیو استفاده از اتوگرافت نتا   ها،مناسب گرافت  

 و تاندون چهارسر ران هر کدام طرفداران خود را دارند.  PT ،HSاست، تاندون  زیبافت اتوگرافت بحث برانگ 
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