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نامنويسندگان مجلهعلميپژوهشيدانشگاهعلومپزشكيارتشجمهورياسلاميايران

زمستان1386 صفحات1435تا1442 شماره4 سالپنجم

مقاله
تحقيقاتي

بررسی نقش عوامل دموگرافیک بیماران در عمل بازسازی لیگامان صلیبی قدامی (ACL) با 
استفاده از گرافت تاندون پاتلا و تاندونهای عضله همسترینگ داخلی

دکتر حسین فراهینی1، دکتر سوسن علی محمدزاده طاهر2، *دکتر احسان اکبریان3، دکتر مهدی زنگی4، دکتر مهدی مقتدایی5

چكيده
سابقه و هدف: از آنجا که امروزه اکثر پارگی های لیگامان صلیبی قدامی (ACL) بازسازی می شوند، انتظار بازگشت سریعتر به 
فعالیت های طبیعی و کاهش عوارض احتمالی افزایش یافته است و متعاقباً شناسایی عوامل موثر در نتایج عمل برای انتخاب صحیح 
بیماران ارزشمند است. هدف از این مطالعه بررسی تاثیر عوامل دموگرافیک بیماران بر نتایج درمانی عمل بازسازی ACL است. 
مواد و روشها: در این مطالعه که به صورت تصادفی بالینی انجام شد، نتایج بالینی 187 بیماری را که با دو روش تاندون پاتلا و 
 ،BMI ،قرار گرفته بودند، به تفکیک این دو روش از نظر قد، وزن ACL تاندونهای عضله همسترینگ داخلی تحت عمل بازسازی
جنس و سن، با توجه به سابقه قبلی، آزمونهای پایداری، آرترومتر KT 1000 زانو، معیارهای Lysholm و IKDC و نیز MRI بررسی و 
مقایسه کردیم. اکثر بیماران در بازه های زمانی 6 ماهه )92%( و 3 ساله )84%( پس از بازسازی آرتروسکوپیک، پیگیری و بررسی 

مجدد شدند. 
یافته ها: تفاوت آماری معنی داری در بین دو گروه تحت درمان با این دو روش و با در نظر گرفتن عوامل دموگرافیک، قبل از آغاز 
مطالعه، دیده نشد. بالا بودن مقادیر BMI از عوامل موثر در نتایج نامطلوب عمل بود ولی جنس مرد و زن نتایج درمانی یکسانی داشتند. 

اگرچه نتایج جراحی در سنین بالا رضایت بخش بود ولی عوارض بیشتری در گروه تحت درمان با تاندون پاتلا مشاهده شد. 
نتیجه گیری: چاقی در هر دو روش جراحی باعث ایجاد عوارض بیشتر و نتایج نامطلوبتری بود. جنسیت عامل موثری در نتایج 
محسوب نشده و نتایج حاصل از بازسازی در هر دو جنس به یک اندازه رضایت بخش بود. نتایج درمانی در سنین بالاتر از 40 
سال دلیل خوبی برای بازسازی ACL در این سنین می باشد ولی در روش تاندون پاتلا در سنین بالا عوارض ناشی از عمل بیشتر 

بوده که این مساله می تواند جراح را به استفاده از تاندونهای عضله همسترینگ داخلی سوق دهد.
کلمات کلیدی: تاندون پاتلا، عضله همسترینگ داخلی، لیگامان صلیبی قدامی

1ـ  دانشیار، دانشگاه علوم پزشکی ایران، دانشکده پزشکی، بیمارستان حضرت رسول اکرم)ص(، گروه ارتوپدی
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3ـ  دکترای حرفه ای، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی. )*نویسنده مسوول(
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مقدمه
آسیب به لیگامان صلیبی قدامی (ACL) با ایجاد بی ثباتی قدامی 
در  که  می شود  زانو  عملکردی  اختلالات  به  منجر  چرخشی  و 
منیسک و  پارگی  صورت عدم درمان، می تواند عوارضی چون 

آسیب غضروفی را ایجاد کند )7-1(. امروزه، در چنین مواردی، 
بازسازی لیگامان صلیبی قدامی در تمامی بیماران دارای فعالیت 
روزمره یا ورزشکاران با هدف حفظ ثبات مفصل توصیه می شود 
)9و8(. مطالعات پیشین نشان داده است که صدمات به غضروف 
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در  آرتریت تخریبی مفصل  با  رباط،  این  ترمیم  یا  و  منیسک  و 
آینده مرتبط است )16-10(. بعلاوه چاقی همانگونه که در مطالعه 
فرامینگهام نشان داده شده، عامل موثری در ایجاد استئوآرتریت 
تاخیری می باشد )17(. ضمناً اضافه وزن نیز در پژوهشهای پیشین 
 از عوامل افزایش خطر تشدید استئوآرتریت گزارش شده است

)20-18(. بررسی های انجام شده، اندکس توده بدنی (BMI) را برای 
سنجش تناسب وزن به قد معرفی کرده است، اما تا کنون قد یا 
وزن به تنهایی به عنوان عامل خطر صدمات زانو معرفی نشده اند 
)21(. چاقی شدید )BMI < Kg/m2 35( به عنوان فاکتوری مهم در 
جابجایی خود به خودی زانو و متعاقباً آسیب شریان پوپلیته معرفی 
شده است )23و22(. اخیراً نشان داده شده که چاقی عامل خطر 
بیماری های تخریبی مفصلی است که نقشی فراتر از آسیب های 
مکانیکی زانو دارد )24(. طبق مطالعات صورت گرفته قد بلند نیز 
احتمال ضربه های مکانیکی به زانو حین ورزش را بیشتر می کند )25(. 
علیرغم این ارتباطات عنوان شده بین آسیب مفصلی و خصوصیات 
آنتروپومتریک، مطالعات کمی در مورد تاثیر قد، وزن و به خصوص 

BMI بر نتایج عمل ترمیم ACL انجام شده است. 

در مطالعات گذشته تعداد افراد مذکری که تحت عمل بازسازی 
ACL قرار گرفته اند بسیار بیشتر از افراد مونث بوده و به نظر می رسد 

دلیل این امر فعالیت فیزیکی و ورزشی بیشتر در میان افراد مذکر 
می باشد. با اینحال برخی بر روی تعداد برابری از این دو گروه، 
در یک ورزش یکسان مطالعه کرده و نشان دادند که زنان بیشتر 
دچار پارگی ACL می شوند )29-26(. از آنجا که هدف نهایی از 
اعمال جراحی بازسازی ACL بازگشت فعالیت طبیعی زانوی بیمار 
و توانایی وی در انجام کارهایش مانند گذشته میباشد، دانستن آنکه 
آیا مردان و زنان به یک اندازه از این عمل سود می برند بسیار مهم 
است. در مطالعه ای Aglietti و همکارانش ذکر کرده اند که مشکلات 
پاتلو-فمورال بعد از عمل بازسازی ACL در زنان بیشتر از مردان 
رخ می دهد )30(. در مطالعه وسیعتری Ferrari و همکاران تفاوت 
معنی داری بین دو گروه مرد و زن در نتایج بازسازی ACL بدست 
نیاوردند و گزارش کردند که جنسیت به تنهایی در نتایج ACL موثر 
نیست )31(. هنوز نظریه قاطعی در مورد تاثیر جنسیت بر نتایج 

عمل بازسازی ACL در دست نیست.
اعمال جراحی بازسازی ACL بیشتر در ورزشکاران جوان که دچار 

پارگی شده اند انجام می شود. نتایج این عمل در دراز مدت رضایت 
بخش بوده و حدوداً 76-89% بیماران به وضعیت طبیعی یا نزدیک به 
طبیعی می رسند )35-32(. تاثیر بازسازی در جلوگیری از صدمات 
متعاقب آن مانند پارگی منیسک و ضایعات غضروفی بارها نشان داده 
شده است )37و36و32(. مطالعات قدیمی نشانگر نتایج متفاوتی از 
این عمل در افراد مسن تر بود و توصیه می شد که بازسازی حداکثر تا 
سن 40 سالگی انجام شود )39و38(. اخیراً نتایج خوبی دال بر اثرات 
مثبت این عمل در افراد بیشتر از 40 سال منتشر می شود )40-43(. 
در بررسی های اخیر گزارش شده است که نتایج این عمل تفاوت 
معنی داری بین سنین زیر 40 سال و بالاتر از آن ندارد )42و41(. با 
اینحال اینکه بیماران دچار پارگی ACL در سنین بالاتر نیز از عمل 

بازسازی سود می برند، هنوز توسط همگان پذیرفته نیست. 
با توجه به اینکه هنوز رابطه اطلاعات دموگرافیک بیمارانی که 
تحت عمل بازسازی ACL قرار می گیرند با نتایج بالینی این عمل 
مورد بحث بوده و نیز یافتن رابطه صحیح آنها در انتخاب درست 
بیماران و پیش بینی نتیجه عمل حائز اهمیت می باشد، هدف ما از 
انجام این مطالعه روشن شدن تاثیر وزن، قد و به ویژه BMI، جنسیت 

و سن بر نتایج عمل بازسازی ACL بوده است. 

موادوروشها
انتخاب بیماران

این مطالعه به صورت تصادفی بالینی بر روی 207 بیمار که در طی 
سالهای 1382 و 1383 دچار پارگی لیگامان صلیبی قدامی منجر 
به بی ثباتی مفصل زانو حین فعالیت های روزانه شده بودند و یا 
می خواستند که دوباره به سطح فعالیت های فیزیکی پیش از آسیب 

باز گردند، انجام گرفت. 
در این مطالعه برای هر بیمار فرم ارزیابی قبل از عمل، اعم از 
اطلاعات دموگرافیک بیماران مانند سن، جنس، قد و وزن و جزئیات 
مکانیسم آسیب کامل شد. همچنین ارزیابی و معاینه این بیماران 
قبل از عمل توسط جراح انجام و آزمونهای بالینی پیش از عمل، 
تحت بیهوشی موضعی یا عمومی، قبل از آغاز جراحی بازسازی 
ACL صورت گرفته است. در این مطالعه بیمارانی که آسیب مزمن 

لیگامان صلیبی قدامی بیشتر از یک سال داشته اند یا نیاز به بازسازی 
لیگامان دیگری به همراه این عمل داشته اند، از مطالعه حذف شدند. 
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بیمارانی که دارای سابقه قبلی بازسازی لیگامانهای زانو بوده یا شواهد 
رادیوگرافیک یا آرتروسکوپیک مبتنی بر تخریب شدید مفصل ناشی 
از استئوآرتریت یا هر عامل مخرب دیگری داشتند نیز از مطالعه 
کنار گذاشته شدند. این بیماران پس از دریافت اطلاعات لازم در 

مورد مطالعه، رضایت به انجام این مطالعه داشتند. 
بعد از در نظر گرفتن معیارهای ورودی و خروجی، 187 بیمار تحت 
عمل بازسازی ACL توسط یک جراح زانو با استفاده از گرافت تاندون 
پاتلا یا گرافت تاندونهای عضله همسترینگ داخلی قرار گرفته اند که 
عامل خاصی در تعیین نوع گرافت مورد استفاده در این عمل تاثیر 
نداشت )شامل 101 بیمار که با گرافت از تاندون پاتلا و 86 بیمار 
که با گرافت از تاندونهای عضله همسترینگ داخلی تحت عمل 
بازسازی ACL قرار گرفتند(. سپس در پیگیری بیماران، اطلاعات 
درج شده به ترتیب 6 ماه و 3 سال بعد از انجام عمل جراحی 
بازسازی ACL، طی مراجعت بیماران برای ارزیابی های روتین اخذ 
گردیده است. تعداد 15 بیمار در ارزیابی 6 ماهه و تعداد 29 بیمار 
در ارزیابی 3 ساله بعد از عمل جراحی بازسازی ACL برای پیگیری 
مراجعه نکرده و یا اطلاعات آنها در آن بازه زمانی کامل نبوده است. 
از تعداد 187 بیمار مذکور در ابتدای مطالعه، اطلاعات 172 بیمار در 
ارزیابی 6 ماهه بعد از اعمال جراحی )92 بیمار با گرافت از تاندون 
پاتلا و 80 بیمار با گرافت از تاندونهای عضله همسترینگ داخلی( 
و اطلاعات 158 بیمار در ارزیابی 3 ساله بعد از اعمال جراحی )84 
بیمار با گرافت از تاندون پاتلا و 74 بیمار با گرافت از تاندونهای 

همسترینگ داخلی( مورد ارزیابی و تحلیل قرار گرفت. 
تکنیک جراحی

تمامی بیماران تحت بازسازی لیگامان صلیبی قدامی از طریق یک 
برش آرتروسکوپی توسط یک جراح زانو قرار گرفتند. بعد از بیهوشی 
عمومی یا موضعی، یک دوز سفازولین 2 گرمی پروفیلاکتیک به 
بیمار تزریق شده و یک تورنیکه بر روی ران بسته شد. در گروهی 
که با تاندونهای عضله همسترینگ داخلی، جایگزینی ACL صورت 
گرفت، تاندونهای گراسیلیس و سمی تاندینوسیس با یک برش 
3-4 سانتی متری برداشته شدند و در گروهی که با تاندون پاتلا 
این جایگزینی انجام شد، تاندون پاتلا با برش 5-7 سانتی متری 
برداشته شد. تونل فمورال با تکنیک ترانس تیبیا دریل شد. تمام 
گرافت ها تحت کشش با نیروی معادل 10 کیلوگرم قبل از بکارگیری 

در عمل جراحی، قرار گرفتند. جایگذاری گرافتها در هر دو نوع به 
یک روش مشابه صورت گرفت که در سمت فمورال با کمک نوار 
پلی استری و در سمت تیبیال به وسیله پیچ جذبی این کار انجام 
شد. در گروهی که بازسازی توسط تاندون پاتلا صورت گرفت، 
با سوچورهای جذبی متقاطع، محل برداشتن تاندون ترمیم شد. 
تمام بیماران یک روز بعد از عمل با توصیه های لازم و کافی از 

بیمارستان مرخص شدند. 
توانبخشی

درمان بعد از جراحی مشتمل بر بکار بردن بریس زانو و انجام 
تمرینات توانبخشی بود. همچنین در دو هفته اول بعد از عمل، به 
بیماران برای اکستانسیون غیر فعال زانو، ورزش محدود عضلات 
کوادری سپس و تحمل وزن حمایتی توصیه شد. پس از این زمان، 
پروتکل توانبخشی بیماران در بر گیرنده دوچرخه ثابت )تا 4 هفته(، 
پرهیز از اکستانسیون مقاومتی تا انتها و حرکت مستقیم بر روی 
تردمیل تا 3 ماه و بازگشت به فعالیت عادی تا 6 ماه بوده است که 
در این زمان بیماران برای ارزیابی و معاینه مجدد به پزشک معالج 

مراجعه کرده اند. 
ارزیابی

بیماران قبل از عمل و بعد از عمل در پیگیری های 6 ماهه و 3 ساله 
بر اساس آزمونهای Pivot-Shift  ،KT-1000 ،IKDC و Lysholm معاینه 
و ارزیابی شدند. در آزمون KT-1000، جابجایی قدامی - خلفی با 
نیرویی معادل 10 یا 15 کیلوگرم اندازه گیری می شود. سیستم درجه 
بندی IKDC شامل ارزیابی شخصی بیمار، علائم، دامنه حرکت زانو، 
شلی و سسستی مفصل است و ارزیابی نهایی در این سیستم بر 
اساس بدترین نتیجه در زیر گروهها به صورت طبیعی، نزدیک به 
طبیعی، غیر طبیعی و شدیداً غیر طبیعی گزارش می شود. آزمون 
 ،Glide (+) ،بر روی هر دو زانو انجام و به صورت طبیعی Pivot-Shift

 (++) Clunk و (+++) Gross درجه بندی می شود. درجات ثبت شده 
در آزمون Lysholm نیز حاصل مجموع امتیازاتی است که بر اساس 
عملکرد فعالیتی زانو در اعمال طبیعی فرد در طول روز و تظاهرات 
بالینی مشکلات ناشی از خرابی لیگامانی است و درجه بندی آن 
نهایتاً به چهار گروه طبیعی، +، ++ و +++ تقسیم بندی می شود. 
درد قدام زانو براساس وجود علائم درد با فعالیتهایی مانند نشستن 
طولانی، راه رفتن و دویدن معین شده و درد ناشی از زانو زدن 
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(Kneeling Pain) نیز بر اساس درد در حین نشستن در موقعیت ذکر 

شده بیان می شود. 
متغیرها 

متغیرهای اصلی مورد مطالعه شامل قد، وزن، BMI، جنس و سن 
در دو گروه جایگزینی ACL توسط تاندون پاتلا و تاندونهای عضله 
همسترینگ داخلی بررسی شدند. تفکیک این دو گروه برای آن بود 
که نتایج مختلف حاصل از این دو روش جراحی بر روی نتیجه 
این مطالعه خدشه وارد نکند. BMI حاصل تقسیم وزن بر مجذور 
قد بوده و واحد آن کیلوگرم بر متر مربع می باشد. برای بررسی 
متغیرهای عددی مانند قد، وزن، BMI و سن از دسته بندی مقادیر 
این متغیرها به ترتیب زیر استفاده شد: »قد: زیر 170 سانتی متر، 
بین 170 تا 180 سانتی متر و بیشتر از 180 سانتی متر«. »وزن: زیر 
70 کیلوگرم، بین 70 تا 80 کیلوگرم، بین 80 تا 90 کیلوگرم و بیشتر 
از 90 کیلوگرم«. »BMI: زیر 20 کیلوگرم بر متر مربع، بین 20 تا 25 
کیلوگرم بر متر مربع، بین 25 تا 30 کیلوگرم بر متر مربع و بیشتر 
از 30 کیلوگرم بر متر مربع«. »سن زیر 30 سال، بین 30 تا 40 سال 

و بیشتر از 40 سال. 
آنالیز آماری

 SPSS پس از جمع آوری اطلاعات، با استفاده از نرم افزار آماری
و  One-way ANOVA آماری  آزمون های  کمک  با  و   15  نسخه 

Mann–Whitney U-test تفاوت نتیجه درمانی بر اساس عوامل قد، 

وزن، BMI، جنس و سن در بیماران تحت درمان با تاندون پاتلا 
و تاندونهای عضله همسترینگ داخلی به تفکیک مورد ارزیابی و 

مقایسه قرار گرفتند. 

یافتهها
از عمل 187  قبل  بالینی  ارزیابی  نتایج  اطلاعات دموگرافیک و 
بیمار دارای آسیب لیگامان صلیبی قدامی که تحت عمل جراحی 
بازسازی لیگامان قرار گرفتند، به تفکیک دو گروه تاندون پاتلا و 
تاندونهای عضله همسترینگ داخلی در جدول شماره 1 و شماره 

2 درج شده است. 
در گروهی که با روش تاندون پاتلا تحت عمل بازسازی ACL قرار 
گرفته بودند، 6 ماه پس از بازسازی آرتروسکوپیک، تاثیر قد بررسی 
شد و در بیمارانی که قد آنها بیشتر بود، کریپتوس قدامی بیشتر از 

دیگر بیماران (P = 0/02) دیده شد. ضمناً در این گروه 3 سال پس 
از بازسازی آرتروسکوپیک، درد ناشی از زانو زدن هم در بیماران 
قد بلندتر بیشتر (P < 0/01) گزارش شد. در همین گروه وزن نیز 
بررسی شد که 6 ماه پس از بازسازی آرتروسکوپیک و 3 سال پس 
از آن، تفاوت معنی داری بین آنهایی که وزن بیشتر داشتند با سایر 
بیماران بدست نیامد. در بررسی بیماران این گروه از نظر مقدار 
BMI نشان داده شد که بیماران دارای BMI بالاتر با سایر بیماران 

تفاوتهای آماری معنی داری دارند: کریپتوس قدامی (P < 0/01) و 
میانی (P = 0/04)، افزایش محدودیت اکستانسیون (P = 0/02)، غیر 
طبیعی تر شدن معیار IKDC (P = 0/02)، افزایش درد حین زانو زدن 
(P = 0/02) و بدتر شدن نتایج آزمون Lysholm (P = 0/04) 6 ماه پس 

 (P = 0/02) از عمل جراحی آرتروسکوپیک و نیز کریپتوس قدامی
و میانی (P = 0/04)، افزایش محدودیت اکستانسیون (P = 0/03) و 

درد قدامی زانو (P < 0/01) 3 سال پس از عمل جراحی. 
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جدول1- اطلاعات بیماران قبل از عمل
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در گروه دیگر نیز که توسط تاندونهای عضله همسترینگ داخلی 
تحت عمل بازسازی قرار گرفته بودند، در بیماران قد بلندتر نتایج زیر 
دیده شد: افزایش محدودیت اکستانسیون (P = 0/01) و غیر طبیعی تر 
شدن معیار IKDC (P < 0/01) 6 ماه پس از جراحی و نیز عوارض ناشی 
از عمل (P = 0/02)، افیوژن مفصلی (P = 0/02)، افزایش محدودیت 
،(P = 0/04) KT 1000 مقادیر  افزایش   ،(P = 0/03)  اکستانسیون 
معیار شدن  طبیعی تر  غیر  و   (P = 0/01) مثبت   Pivot  تست 

IKDC (P < 0/01) 3 سال پس از عمل بازسازی آرتروسکوپیک. 

همچنین در این گروه هنگام بررسی بیماران دارای وزن بیشتر نتایج 

 زیر دیده شد: نیاز بیشتر به جراحی های همزمان سینووکتومی و
  Micro-Fracture (P < 0/01) و همچنین غیر طبیعی تر شدن معیار

مقادیر  افزایش  نیز  و  بازسازی  از  پس  ماه   6  (P = 0/03) IKDC 

آرتروسکوپیک.  جراحی  از  پس  سال   3  (P = 0/02) KT 1000

بررسی بیماران دارای مقادیر بیشتر BMI نیز در این گروه نشانگر 
 موارد زیر بود: نیاز بیشتر به جراحی های همزمان سینووکتومی و 
Micro-Fracture (P < 0/01) و همچنین افزایش محدودیت فلکسیون 

(P = 0/01) 6 ماه و نیز همین مورد (P = 0/01) 3 سال پس از بازسازی 

آرتروسکوپیک. 
در هر دو گروهی که با روش گرافت از تاندون پاتلا و گرافت از 
تاندونهای عضله همسترینگ داخلی تحت جراحی قرار گرفتند، 
بیمارانی که جنسیت آنها مذکر بود در تمامی المانهای مورد بررسی 
تفاوت معنی داری با جنسیت مونث نداشتند و نتایج حاصل از عمل 

جراحی در هر دوی آنها یکسان بود. 
در گروه تحت درمان با روش جراحی بازسازی ACL توسط گرافت 
از تاندون پاتلا، آنهایی که سن آنها بیشتر بود با سایر بیماران مقایسه 
شدند که نتایج حاصل شده نشان داد نیاز به جراحی های همزمان 
 (P < 0/01) Micro-Fracture ترمیم یا برداشتن منیسک، سینووکتومی و
بیشتر است. همچنین در بررسی 6 ماهه بیماران با سن بالاتر پس از 
 ،(P < 0/01) بازسازی، موارد زیر دیده شد: کریپتوس قدامی و میانی 
مثبت   Pivot تست   ،(P < 0/01) فلکسیون  محدودیت   افزایش 
(P = 0/02)، غیر طبیعی تر شدن معیار IKDC (P < 0/01) و درد حین 

زانو زدن (P = 0/01). در بررسی 3 ساله نیز موارد زیر در بیماران 
تحت جراحی با سنین بالاتر در قیاس با بیماران جوانتر مشاهده شد: 
کریپتوس قدامی (P = 0/03)، کریپتوس میانی (P < 0/01)، افزایش 
محدودیت اکستانسیون (P = 0/04) و افزایش محدودیت فلکسیون 

 .(P = 0/01)

در گروه دیگر که با روش جایگزینی تاندونهای عضله همسترینگ 
داخلی تحت جراحی بازسازی قرار گرفتند، بیماران مسن تر با بیماران 
سنین کمتر مقایسه شدند که در این گروه نیز نیاز به جراحی های 
همزمان سینووکتومی و Micro-Fracture (P < 0/01) بیشتر دیده شد. 
همچنین در این گروه کریپتوس میانی (P < 0/01) در بررسی 6 ماهه 
پس از جراحی گزارش شد و در بررسی 3 ساله نیز موارد زیر دیده 
شد: گشاد شدگی ساژیتال تونل (P < 0/01) و گشاد شدگی کرونال 
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جدول2- نتایج ارزیابی و آزمونهای قبل از عمل
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تونل (P = 0/03). در بررسی سایر المانها تفاوتی بین بیماران تحت 
درمان در سنین مختلف دیده نشد. 

بحثونتيجهگيری
در مطالعه ما تاثیر عوامل دموگرافیک بیماران بر نتایج عمل بازسازی 
ACL در دو گروه جایگزینی با روش تاندون پاتلا و تاندونهای عضله 

همسترینگ داخلی به تفکیک بررسی شد. این عوامل دموگرافیک به 
ترتیب قد، وزن، BMI، جنس و سن بودند. مطالعات پیشین تاثیر این 
عوامل بر نتایج عمل بازسازی ACL را بسیار محدود بررسی کرده و 
گزارش های متفاوتی را ارائه کرده اند )42-31و39-23و26و24(. از 
آنجا که انتخاب مناسب بیماران برای این جراحی بسیار مهم است 
و بیماری که تحت این جراحی قرار می گیرد انتظار بازگشت کامل 
به فعالیت های طبیعی پیش از حادثه را دارد، ارزیابی جراح از نتیجه 

عمل بر اساس اطلاعات دموگرافیک ارزشمند می باشد. 
گروهی که توسط تاندون پاتلا تحت عمل بازسازی ACL قرار گرفته 
بود، تفاوتهای کمی بین قد کوتاه، قد متوسط و قد بلند داشت؛ اما 
در آنها که توسط تاندونهای عضله همسترینگ داخلی جراحی شده 
بودند این تفاوتها بیشتر بود. وزن بیماران در هر دو گروه بررسی شد 
که تفاوت چشمگیری در گروه تاندون پاتلا بین وزنهای مختلف دیده 
نشد ولی در گروه تاندونهای عضله همسترینگ داخلی، وزن بالا 
نیاز به جراحی های همزمان سینووکتومی و Micro-Fracture بیشتر، 
لاکسیته و معیار IKDC غیر مطلوبتری را به دنبال داشت. می توان این 
گونه عنوان کرد که صدمات بافت غضروفی و بافت نرم مفصل با 
وزن بالا ارتباط مستقیم دارد و ممکن است که وزن بیشتر بر روی 
نتیجه عمل نیز تاثیر منفی به جا بگذارد. مهمترین شاخص مرتبط 
با وزن و قد، BMI است که در مطالعه صدمات عضلانی – اسکلتی 
ارزشی بیش از دو شاخص اخیر دارد و ترجیح بر آنست که از این 
شاخص بجای بررسی تاثیر دو شاخص قد و وزن استفاده شود )21(. 
در بیماران تحت جراحی با هر دو روش تاندون پاتلا و تاندونهای 
عضله همسترینگ داخلی، افزایش BMI باعث عوارض متعددی 
چون کریپتوس، درد زانو، افزایش محدودیت اکستانسیون و بعضاً 
فلکسیون، نتایج غیر طبیعی تر معیار IKDC و نیز نتایج نامطلوب 
تر آزمون Lysholm شد. این مساله قابل پیش بینی بوده و در بعضی 
مطالعات پیشین نیز از چاقی و بالا بودن مقادیر BMI به عنوان عوامل 

منفی موثر بر نتایج دستکاری های مفصلی و یا صدمات عضلانی ـ 
اسکلتی یاد شده بود )17-21(. 

در مطالعه ما جنس مونث تعداد کمتری نسبت به جنس مذکر داشت 
که دلیل آن می تواند فعالیت و به دنبال آن صدمات ACL بیشتر در 
آقایان باشد. البته در مطالعات پیشین عنوان شده که جنس مونث 
نسبت به ضربه های وارد شده به ACL بیشتر حساس بوده و صدمه 
پذیرتر است )29-26(. بر خلاف برخی از مطالعات که عنوان کرده اند 
نتایج عمل بازسازی ACL در زنان ضعیف تر از مردان است )30(، 
در مطالعه ما تفاوت معنی داری بین زن و مرد، چه در بیمارانی 
که با روش تاندون پاتلا و چه در بیمارانی که با روش تاندونهای 
عضله همسترینگ داخلی جراحی شده بودند، دیده نشد و تمامی 
المانهای مورد بررسی در دو جنس نتایج یکسانی را نشان دادند که 

با بعضی از مطالعات انجام شده همخوانی داشت )31(. 
در گذشته سن بالاتر از 40 سال به عنوان محدودیت عمل بازسازی 
ACL عنوان شده بود )38، 39(. هر چند اخیراً مطالعاتی نشان داده اند 

که استفاده از عمل بازسازی ACL در هر رده سنی ارزشمند است 
)43-40(. در مطالعه ای که ما انجام دادیم، در گروهی که با روش 
نیاز بیشتری  تاندون پاتلا جراحی شده بودند، بیماران مسن تر 
Micro- به جراحی های همزمان بر روی منیسک، سینووکتومی و
Fracture داشتند. این مساله می تواند نشانگر صدمه پذیرتر بودن 

بافت نرم، غضروف مفصلی و منیسک در سنین بالاتر ناشی از ضربه 
به مفصل و ارتباط تخریب مفصل با افزایش سن باشد. همچنین 
در بیماران دارای سنین بیشتر مواردی چون کرپیتوس، لاکسیته، 
درد، افزایش محدودیت های حرکتی مفصل و غیر طبیعی تر شدن 
معیار IKDC دیده شد. در گروه دیگر که با روش تاندونهای عضله 
همسترینگ داخلی جراحی شده بودند، عوارض کمتری در سنین 
بالاتر نسبت به سنین کمتر مشاهده شد که شاید دلیل کاهش بعضی 
از عوارض، عدم دستکاری سطح قدامی پاتلا و متعاقباً کاهش درد 
و محدودیت حرکتی مفصل باشد. اگرچه در این گروه بیشتر بودن 
گشاد شدگی تونل در سنین بالاتر دیده شد ولی نسبتاً نتایج بهتری 

بدست آمد. 
هر چند مطالعات محدودی به اثرات عوامل دموگرافیک بر نتایج 
عمل بازسازی ACL پرداخته اند ولی انتخاب صحیح بیماران بر اساس 
این عوامل و نیز تخمین نتایج جراحی برای بسیاری از جراحان 
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ارزشمند است. ما در این مطالعه اطلاعات دموگرافیک بیماران 
را محور بررسیهای خود قرار دادیم و سعی کردیم بر اساس این 
اطلاعات، نتایج عمل بازسازی را مقایسه کنیم. در بررسی ما افزایش 
BMI باعث بدتر شدن نتایج عمل جراحی شد. جنسیت بیماران تفاوتی 

در نتایج عمل جراحی ایجاد نکرد و این اطمینان را به ما داد که 
نتایج جراحی در زنان به خوبی این نتایج در مردان است. جراحی 
بازسازی ACL در افراد مسن تر نتایج مطلوبی داشت ولی با این 

حال عوارض بعد از عمل در سنین بالاتر متعاقب استفاده از تاندون 
پاتلا، ممکن است جراح را به ترمیم ACL با روش تاندونهای عضله 
همسترینگ داخلی سوق دهد. از آنجا که اطلاعات دموگرافیک 
در اغلب مطالعات جمع آوری می شود، مطالعات وسیعتر با تعداد 
بیشتر بیماران برای ارزیابی تاثیر عوامل دموگرافیک بر نتایج جراحی 

بازسازی ACL با روشهای مختلف پیشنهاد می گردد.
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Abstract

Background: Since anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction become more frequently carried out, 

expectation of less morbidity and earlier return to activities become higher; for this reason defining influencing 

factors on outcome for selecting patients is valuable. The aim of this study is to investigate demographic 

factors influencing outcome of ACL reconstruction. 

Materials and Methods: We evaluate the clinical results of 187 patients who underwent patellar and 

hamstring techniques for ACL reconstruction, considering height, weight, BMI, gender, and age as assessed 

by history, instability tests, KT 1000 knee arthrometer, Lysholm and IKDC score, and MRI and compare 

them. Majority of patients were followed and evaluated 6 months (92%) and 3 years (84%) after arthroscopic 

reconstruction.

Results: There were no differences between the study groups considering these two surgical techniques 

and demographic factors preoperatively. Our comparison has shown less satisfaction in the results while BMI 

was increased, but there were no differences between male and female in the outcome. However, results 

of reconstruction in the patients over 40 years old were favorable, but there were more complications in the 

patellar tendon group. 

Conclusion: Obesity was a factor resulted in more complications and unsatisfactory. Gender was not a 

reason for making any difference between patients, and outcomes of both male and female were the same. 

Results of patients over 40 years old were a good reason for performing reconstruction at these ages, but 

since complications of patellar technique were noticeable, it is a good reason for surgeons to prefer hamstring 

technique in elderly. 
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