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 ١٦٣

بررسی نتایج بازسازی لیگامان متقاطع خلفی با استفاده از گرافت تاندون 
 چهار سر به صورت دو باندی

 
 (M.D)، عبدالرضا توکلی (M.D)، خشایار جبل عاملی (M.D) *ناظم... خلیل ا

 ، بخش ارتوپدی)س(دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، دانشکده پزشکی، بیمارستان الزهرا 
 

  چکیده
با وجود این که هنوز هم بسیاری از مؤلفین، درمان غیرجراحی را برای پارگی لیگامان متقاطع خلفی                : سابقه و هدف  

توصیه می کنند؛ در موارد لقّی شدید، بسیاری از این بیماران با درمان غیرجراحی ناراضی هستند و از نظر بالینی هم                      
به خصوص آن ها روشی را    . برای این عارضه هستند   اخیراً محققین، بیش تر به دنبال عمل جراحی        . نتایج خوب نیست  

این مطالعه نتایج   . می خواهند که پس از عمل از نظر رضایت بیمار و معاینات بالینی نتایج قابل اعتمادتری داشته باشد                 
. یک روش جدید را که لیگامان متقاطع خلفی را به صورت آناتومیکی و بیومکانیکی بازسازی می کند بررسی می نماید                 

در این روش از تاندون عضله چهارسر که در یک انتها به قطعه ای از استخوان پاتلا متصل بوده و در انتهای دیگر                           
 .به صورت دو باند تاندونی می باشد به عنوان گرافت استفاده می شود

امان متقاطع   بیمار با تشخیص پارگی لیگ     14این یک مطالعه آینده نگر توصیفی تجربی است که روی          : مواد و روش ها  
 و درد به دنبال راه رفتن      Giving wayاین بیماران با وجود درمان کونسرواتیو، از        . خلفی با لقّی شدید انجام شده  است      

در ابتدای عمل .  از نظر این لیگامان داشتند     IIIطولانی و بالا رفتن از پله شاکی بودند و در معاینه بالینی نیز لقّی درجه                
سکوپی، سایر علل ناراحتی زانو مثل پارگی منیسک ها مشخص و برطرف گردید و سپس با استفاده                با استفاده از آرترو   

 .از تاندون چهارسر به صورت دوباندی لیگامان متقاطع خلفی بازسازی شد
 سال، حداقل به مدت یک سال پی گیری شدند و دو مورد که               23یازده مرد و یک زن با سن متوسط           : یافته ها

این بیماران نتایج رضایت بخش معنی داری بعد از جراحی از نظر توصیف  . نداشتند از مطالعه حذف شدند    پی گیری کامل   
نسبت به  ) تست های اختصاصی لیگامان مقاطع خلفی    (و معاینات بالینی    ) ، درد و بالا رفتن از پله      Giving way(بیمار  

 . قبل از عمل به دست آوردند
مان مقاطع خلفی، به دست آوردن زانوی نزدیک نرمال از نظر آناتومیکی و               هدف از بازسازی لیگا    :  نتیجه گیری

در این مطالعه نتایج بازسازی این لیگامان با روش ذکر شده، مطلوب بوده و با توجه به این نتایج                     . بیومکانیکی است 
شی ایده آل برای   روش ذکر شده را که روشی جدید با استفاده و کمک از مجموعه روش های قبلی است، به عنوان رو                    

 . بازسازی لیگامان مقاطع خلفی توصیه می کنیم
 

 بازسازی لیگامان متقاطع خلفی،  لقّی زانو، تاندون چهارسر:  واژه های کلیدی
 

 مقدمه  
 درصد ضایعات    3-20 آسیب لیگامان مقاطع خلفی،     

در درمان این ضایعات    . ]16[لیگامانی زانو را شامل می شود       
تعدادی از مؤلفین درمان    . ]10[اختلاف نظر زیادی وجود دارد      

را برای این آسیب لیگامانی توصیه       ) غیرجراحی(کونسرواتیو  
، اما نتایج مطالعات نشان می دهد که بسیاری از          ]10[می کنند  

رمان کونسرواتیو، نتایج خوبی از نظر رضایت        این بیماران با د   
درد در راه رفتن طولانی، درد در بالا رفتن از پله، خالی (بیمار 

  E-mail: kh-nazem@med.mui.ac.ir،0311-6692943: ، نمابر0311-6302881: تلفن.  نویسنده مسئول *
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 ١٦٤

،  به خصوص در   )لقّی زانو (و نیز معاینات بالینی      )  کردن زانو 
 وجود داشته باشد نخواهند     (Grade III)مواردی که لقّی شدید    

 گیری طولانی از داشت و این نتایج با گذشت زمان یعنی در پی    
[نظر ایجاد استئوآرتریت در زانو باز هم بدتر خواهد شد                

          P.C.L پارگی   Natural historyمطالعات روی   . ]9،7،13
)Posterior cruciate ligament (    بدون جراحی نشان داده

 درصد این بیماران در درازمدت، درد در           52-70 است که   
 Giving درصد آن ها از     20. حالت ایستادن و راه رفتن دارند     

way      درصد تغییراتی رادیولوژیک مؤید      36 شاکی هستند و 
شدت استئوآرتریت نسبت مستقیم     . ]13[استئوآرتریت دارند   

در یک  . ]7[با زمانی که از ایجاد عارضه گذشته است دارد            
 در موقع بازسازی     P.C.Lبیماران با ضایعه     % 90مطالعه،  

 آسیب لیگامانی بوده  است        لیگامان که چهارسال پس از       
تغییرات استئوآرتریتی در کمپارتمانت داخلی زانو داشته اند               

 برای جلوگیری از      P.C.Lبا این مقدمه، بازسازی        . ]3[
علاوه بر  . ]5،6[استئوآرتریت و لقّی زانو توصیه شده  است           

انتخاب نوع درمان غیرجراحی و جراحی که سال ها مورد             
یراً بیش تر مؤلفین را به سمت درمان          بحث بوده است و اخ    

جراحی کشانده  است؛ امروزه به انتخاب و ابتکار روش های            
 Objectiveجراحی که بتواند نتایج قابل قبولی از نظر              

stability             و یا تأخیر در ایجاد استئوآرتریت را تأمین کند 
 .]3[توجه بیش تری شده  است 

ی توصیه شده   روش های جراحی مختلفی برای این بازساز     
روش های قدیمی از جمله استفاده از عضله                .  است

Gastrecnemius       اخیراً . ]3[ و منیسک ها، دیگر جایی ندارند
بازسازی این لیگامان فقط با استفاده از گرافت به صورت آزاد           

اختلاف نظر زیادی در مورد      . (Free graft)توصیه می شود   
سیله ای این گرافت   این که کدام گرافت بهتر است و با چه و           

 .]4[فیکس شود وجود دارد 

 از نظر فونکسیونل، بهبودی     P.C.Lبا وجودی که بازسازی    
ایجاد می کند اما در درازمدت از نظر پایداری مفصل، نتایج             

 .]5[مطلوب نیست 

مهم ترین مشکلات بازسازی لیگامان مقاطع خلفی با            
 :استفاده از گرافت عبارتنداز

ی بلند باشد و از این نظر استفاده از          طول گرافت بایست   -1
چهار لایه عضلات هامسترینگ و گرافت استخوان تاندون            

 و تاندون آشیل، این طول کافی را به راحتی    (B.P.B)استخوان  
 .تأمین نمی کنند

2- P.C.L          رباط ضخیمی است که اکثر گرافت های در 
 .دسترس این ضخامت را تأمین نمی کنند

 به تیبیا با زاویه منفرجه است و        P.C.L محل چسبیدن    -3
P.C.L              در امتداد تیبیا قرار می گیرد و ایجاد تونل در تیبیا از 

جلو به عقب برای تعبیه گرافت زاویه حاده بین تیبیا و گرافت             
ایجاد می کند که این زاویه می تواند موجب تخریب لیگامان در          

 .محل خروج از استخوان گردد

قاطع خلفی به فمور وسیع       محل چسبیدن لیگامان مت     -4
است و در هر زاویه ای از دامنه حرکتی زانو، قسمت خاصی از            
این لیگامان باعث پایداری زانو می گردد، بنابراین گرافت             
بایستی در منطقه وسیعی به فمور متصل شود و در هر زاویه ای            

 . ایزومتریک باشد

بعضی از جراحان برای بازسازی از گرافت هایی مثل             
 و یا تاندون آشیل به صورت         B.P.Bرینگ ها و یا      هامست

 به صورت   B.P.Bعده ای از     . اتوگرافت استفاده می کنند    
 را  P.C.Lآلوگرافت استفاده می کنند، این گرافت ها آناتومی         

یعنی فقط فونکسیون قسمت    (به صورت پارشیال تأمین می کنند     
؛ عده ای  ]6،4،11[)  را تأمین می کنند    P.C.Lقدامی طرفی    

دیگر گرافت را از دو قسمت برمی دارند، مثلاً استفاده از                
B.P.B          و هامسترینگ ها هر کدام برای یک قسمت از P.C.L 

 :اشکالات تکنیک اخیر عبارت  است از. ]6[

  برداشتن گرافت از دو ناحیه -1

 . گرافت طولانی تر از آنچه هست مورد نیاز است-2

ن گرافت و     همان طور که گفته شد زاویه حاده بی           -3
 .]8،12[استخوان تیبیا باعث پارگی گرافت می شود 

برای ) Quadriceps(همان طور که از تاندون چهارسر        
 استفاده می شود، قبل از آن که در مجلات و          A.C.Lبازسازی  
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 ١٦٥

 ذکر شود ما    P.C.Lکتب استفاده از این گرافت برای بازسازی        
 استفاده  P.C.Lبه فکر افتادیم از این تاندون برای بازسازی          

طول این تاندون همراه با قسمت استخوانی پاتلای             . کنیم
چسبیده به آن به اندازه کافی است، ضخامت آن هم مطلوب             

از طرف دیگر به صورت تئوری به نظر می رسد دو بانده          . است
کردن انتهای تاندون برای تأمین دو قسمت قدامی طرفی و              

، به علاوه قسمت    نیز آسان است   P.C.Lخلفی میانی لیگامان    
استخوانی گرافت به موازات تیبیا در استخوان تیبیا فیکس             
می شود که امکان پارگی گرافت را کاهش می دهد و به نظر              
می رسد گرافت با این خصوصیات از هر نظر برای بازسازی            

P.C.L      هدف از انتشار این مقاله       . ]11،17[ ایده آل باشد
یعنی تاندون  ( شده    بررسی نتایج استفاده از گرافت ذکر         

، بر روی بیمارانی است که طی         )چهارسر به صورت دوباندل  
 قرار  P.C.Lمدت چند سال با این تکنیک تحت بازرسی             

 .گرفته اند

  
 مواد و روش ها

این یک مطالعه توصیفی آینده نگر تجربی است که روی            
 با لقّی   P.C.Lبیمارانی که با تشخیص کلینیکی پارگی مزمن         

 به درمانگاه ارتوپدی بیمارستان       (Grade III)شدید زانو    
 مراجعه  1381 تا اول مهرماه      1379از اول مهر     ) س(الزهرا

چهارده بیمار وارد مطالعه شدند، این        . کرده اند انجام گرفت   
بیماران با وجودی  که مدت ها تحت درمان غیرجراحی               

بودند اما از نظر       ) فیزیوتراپی و تغییر روش زندگی         (
Subjective)     درد وGiving way (  وObjective)  لقّی

تمام این بیماران قبل از بازسازی در همان         . شاکی بودند ) زانو
مرحله برای رفع مشکلات داخلی زانو و یا ردّ آن ها تحت               
آرتروسکوپی قرار گرفته و مشکلات آن ها به غیر از مشکل            

P.C.L     هیچ کدام از این بیماران    .  تا حدامکان برطرف شده بود
Malalignement            شدید که نیاز به اصلاح داشته باشد در 

 .اندام نداشتند

عمل برای بیماران توضیح داده  شد و اجازه نامه کتبی از             
خصوصیات بیمار از نظر جنس، سن، موقع       . بیماران گرفته  شد  

 قبل و بعد از عمل      Objective و   Subjectiveتروما، علائم   
 .  شددر یک پرسش نامه برای هر بیمار ثبت

، )دارد یا ندارد   (Giving way شامل   Subjectiveعلائم  
درد زانو در راه رفتن طولانی یعنی بیش از هزار متر و درد در              

که به صورت بدون درد، درد      )  پله 20 تا   15(بالارفتن از پله    
خفیف، متوسط و شدید طبقه بندی می شود می گردید و قبل و           

 ).3و1طبق جداول (بعد از عمل ثبت می شد 

 شامل بررسی پایداری مفصل با تست        Objectiveعلائم  
(PDT) Posterior drawer test   در o30   و o90   در حالی که 

 بود ارزیابی می شد و در سه          Neutral rotationزانو در    
Grade   یعنی I    ،II   و III    قبل و بعد از عمل در       2 طبق جدول 

یی تیبیا  میزان جابجا : Grade I. پرونده بیماران ثبت می شد    
بین : Grade IIنسبت به فمور باید کم تر از پنج میلی متر؛ در           

بیش تر از ده میلی متر     : Grade III میلی متر و در       10-5
 . می باشد

 خوابیده، پس از Supineبیمار در وضعیت  . تکنیک عمل
آماده کردن بیمار با استفاده از تورنیکت تحت بی هوشی               

 های کلاسیک آرتروسکوپی     عمومی، ابتدا زانو با پورتال        
می شود و اشکالات داخل زانو را که می تواند باعث درد بیمار            
شود مثل پارگی منیسک، اشکالات غضروفی و                    

Malaligment             در مفصل پاتلوفمورال در صورت نیاز 
گرافت شامل  . برطرف می شود، سپس گرافت برداشته می شود      

ض      یک قطعه استخوانی از وسط استخوان کشکک به عر             
mm12-10           می باشد و طول آن به اندازه طول پاتلا می باشد که 

 در  mm16در امتداد آن، تاندون عضله چهارسر نیز به عرض            
طول تاندون تا حد     . تمام ضخامت تاندون برداشته می شود      

امکان بلند برداشته می شود؛ قسمت تاندونی گرافت را از انتها           
 سانتی متری  2-3ن، تا   به دو نیم کرده و این دو قسمت کرد          

دو باندل آماده شده به وسیله      . استخوانی گرافت ادامه می یابد    
 آماده می شود، به طوری که هر     Krackow با روش    1ویکریل  

باندل در انتهای آزاد به وسیله چهار رشته ویکریل برای عبور           
در قسمت استخوانی گرافت    . از کانال های فمورال آماده شود     
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 ١٦٦

 از هم ایجاد     cm2-1 به فاصله     mm7/2یل    دو سوراخ با در    
 ).1شکل (می شود 

 نمای شماتیک گرافت. 1شکل 

 
 از ادامه همین شکاف که گرافت برداشته شد، وارد زانو            

 برداشته می شود و در صورت        P.C.Lشده باقی مانده های     
 نیز  Notch plasty و نیاز،     Intercondylar notchتنگی  

 مشخص است که در      P.C.Lرال  استامپ فمو . انجام می شود 
، به کمک گاید به فاصله          mm8این ناحیه دو سوراخ به قطر          

mm2-1           از هم در محل چسبیدن P.C.L      به فمور ایجاد 
فاصله این دوتونل از بیرون هر چه بیش تر باشد بهتر           . می شود
این تونل ها در ساعت های ده و سی دقیقه در          ) 2شکل  (است  

قیقه در سمت راست بلافاصله عقب      سمت چپ و یک و سی د      
 قرار می گیرند و تونل     Notchسطح مفصلی کوندیل داخلی در      

بایستی سعی  . خلفی نسبت به جلویی، دیستال تر قرار می گیرد       
.  باشند P.C.Lشود این تونل ها کاملاً در محل آناتومیک            

 به شکل  Incisionسپس بیمار را به لاترال چرخانده و با یک          
Lazy S  فره رکبی کپسول مفصلی و سپس قسمت تیبیال         در ح
پس از برداشتن محل چسبیدن       .  می شود exposeمفصل     

P.C.L                ،به تیبیا، یک ناودان در محل آن ایجاد می شود 
. به طوری که قسمت استخوان گرافت بتواند در آن قرار گیرد           

پس از عبور دو باندل گرافت از زخم حفره رکبی به                    
Intercondylar تخوانی، گرافت در محل خود تعبیه  قسمت اس

 عمود بر تیبیا    mm4و با دو عدد پیچ، کانسلوس به ضخامت           
زخم خلفی پس از شستشو، لایه به لایه بسته         . فیکس می شود 

، هر  )Supineدر وضع   (می شود؛ دوباره بیمار را چرخانده        
کدام از باندل ها را از کانال مربوطه در فمورال عبور داده و               

ریل ذکر شده  از سوراخ های کوندیل مدیال فمور          نخ های ویک 
 o40-30این نخ ها در حالی که زانو در        . بیرون کشیده می شود  

Flexion         قرار دارد به هم دیگر تحت حداکثر Tension  گره 

در این جا پایداری زانو معاینه و ایزومتریک بودن        . زده می شود 
موارد زانو  باندل ها مورد بررسی قرار می گیرد، که در تمام             

زانو را بسته   .  و هیچ گونه لقّی وجود نداشته است      Stableکاملاً  
درحالی که زانو در   (و یک آتل خلفی برای بیمار گرفته می شود         

Full extension    بیمار پس از چند روز         ).  قرار دارد
راه اندازی می شود و توان بخشی از این جا به بعد مانند سایر             

بیماران به صورت  . نجام شد  ا P.C.Lروش های بازسازی    
دوره ای ویزیت و پی گیری شدند و ویزیت نهائی یک سال بعد           

در این مدت پی گیری علایم     . از عمل در پرسش نامه ثبت شد     
Objective   و Subjective       به صورت مرتب  انجام می شد که 

چون ربطی به موضوع بررسی ما ندارد، فقط علایم                   
Subjective   و Objective  ز عمل و یک سال بعد از        قبل ا

 و   McNemarعمل با استفاده از تست های آماری               
Wilcoxon      مورد بررسی قرار گرفت   .P-value     کم تر از 

داده ها با نرم افزار     .  با ارزش و معنی دار تلقی شد         05/0
SPSSآنالیز گردید . 

 محل ایزومتریک تونل ها در فضای بین کوندیلی . 2شکل 

 
 نتایج

. مورد مطالعه قرار گرفتند   )  مرد و یک زن      13( بیمار   14
. دو بیمار به خاطر پی گیری ناکامل از مطالعه خارج شدند             

 سال داشتند   23بیماران در هنگام ورود به مطالعه سن متوسط         
 . و مکانیسم ضایعه در تمام موارد تروما بود
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 ملاحظه می شود قبل از جراحی      1همان طور که در جدول     
 بیمار درد شدید و دو بیمار درد          9صر،  یک بیمار درد مخت    

یک سال . آزاردهنده شدید به دنبال راه رفتن طولانی داشتند         
پس از عمل، دو بیمار درد مختصر و ده بیمار هیچ گونه دردی             
پس از راه رفتن طولانی نداشتند که این نشان دهنده اختلاف            

 ).>05/0P(معنی دار کاهش درد پس از عمل می باشد 

 . 1جدول 

                       Pain 

W
ith

ou
t p

ai
n 

M
ild

 

M
od

er
at

 to
 se

ve
re

 

D
is

ab
lin

g 

P 
va

lu
e 

Pain in long  * 
B.O 

--- 1 9 2 <0.05 

Walking ** 
A.O 

10 2 --- ---  

Pine in  B.O --- 7 4 1 <0.05 

Climbing  A.O 9 3 --- ---  

* B.O: Before Operation 

** A.O: After Operation 
 

 4 بیمار درد خفیف،      7قبل از عمل در بالا رفتن از پله،           
یک سال . بیمار درد شدید و یک بیمار درد آزاردهنده داشتند         

 بیمار بدون درد و سه       9پس از جراحی در بالا رفتن از پله          
بیمار درد مختصر داشتند که نشان دهنده اختلاف معنی داری از          

نبال جراحی است        کاهش درد در موقع بالا رفتن از پله به د           
)05/0P<.( 

 . 2جدول 

Posterior Drawer Test Grade I Grade II Grade III P 
value 

B.O* --- --- 12 <0.05 

In 90 Flexion 

A.O** 10 2 ---  

B.O* --- --- 12 <0.05 

In 30 Flexion 

A.O** 5 7 ---  

* B.O: Before Operation 

** A.O: After Operation 

 
 بیمار از    12 بیمار از      9 قبل از عمل       3بق جدول    ط

Giving way         شاکی بودند، در حالی که یک سال پس از عمل 
 شاکی نبودند که این      Giving wayهیچ کدام از بیماران از      

 ).>05/0P(اختلاف نیز معنی دار است 

 .3جدول 

 Presence  Absence P value 

B.O* 9 3 <0.05 

Giving way 

A.O** --- 12  

* B.O: Before Operation 

** A.O: After Operation 
 : نیز این نتایج به دست آمدObjectiveدر بررسی علائم 

 خم بودن و     o90 در   P.D.T بیمار قبل از عمل       12هر  
 داشتند در حالی که یک سال       Grade IIIروتاسیون نوترال،    

 Grade II و دو بیمار لقّی      Grade Iپس از عمل ده بیمار لقّی       
داشتند که اختلاف معنی داری بین قبل و بعد از عمل وجود              

 ).>05/0P(دارد 

 خم بودن زانو    o 30 در   P.D.T بیمار قبل از عمل      12هر  
 داشتند در حالی که یک سال      Grade IIIو روتاسیون نوترال،    

 بیمار در   7 و   Grade I بیمار در این تست       5پس از عمل     
Grade II          لاف معنی دار است                 قرار داشتند که باز اخت

)05/0P<.( 

دامنه حرکتی زانو در تمام بیماران، یک سال پس از عمل            
کامل بوده و هیچ گونه عارضه ای از قبیل پارگی عضله                
 . چهارسر،  شکستگی پاتلا،  عفونت و غیره در بیماران دیده نشد

 
 بحث

 به صورت دو باندل جداگانه یعنی      P.C.Lبه صورت تئوری   
Anterolateral   و Posteromedial     عمل می کند یعنی باندل 

 میانی در   - طرفی در موقع خم بودن و باندل خلفی          -قدامی
. ]14،15،6،1[اکستانسیون زانو باعث پایداری زانو می گردند        

 گرافت به صورت یک قطعه ای به کار      P.C.Lوقتی در بازسازی    
)  طرفی -یفقط باندل قدام  (برده می شود فقط یکی از باندل ها        
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 ١٦٨

بازسازی شده  است که در حالت خم بودن زانو باعث ثبات              
زانو می گردد؛ از سوی دیگر چون اکثر فعالیت های زانو در زیر           
هفتاد درجه می باشد، بنابراین این باندل بازسازی شده در             

 تحت کشش قرار گرفته و درنهایت دچار خستگی و o70پائین 
نابراین بهتر است که هر     ب. ]6[طویل شدن و شل شدن می گردد       

 بازسازی شده   P.C.Lدو باندل این لیگامان بازسازی شود تا         
اگر بخواهیم  . بتواند در تمام درجات، باعث ثبات در زانو گردد        

هر باندل را به صورت جداگانه ارزیابی بالینی کنیم بایستی             
Posterior drawer test     طرفی در       - را برای باندل قدامی 

o30      میانی در      -خلفی و برای o90      13[ انجام دهیم[ .
روش های قدیمی بازسازی با استفاده از منیسک و عضله             

Gastrocnemius           ،مسلماً این اهداف را برآورده نمی کنند 
حتی استفاده از   . بنابراین این روش ها دیگر انجام نمی شوند       

گرافت هایی مثل هامسترینگ ها به علت کم قطر بودن و کوتاه           
،  این نیاز را تأمین      )تفاده از چند باندل هامسترینگ     اس(بودن  

 هم بازسازی    B.P.Bکلیه گرافت ها از جمله       . ]6[نمی کنند  
به علاوه این  .  ایجاد نمی کنند   P.C.Lآناتومیکی خوبی برای     

گرافت ها به مراتب ضعیف تر از گرافت تاندون چهارسر              
 .]6،4[می باشند 

 در گزارش های    هر چند نتایج    P.C.Lدر بازسازی های   
، Objectiveمختلف خوب گزارش می شود، اما پایداری           
 و  Kenedyمسلماً پائین است؛ مثلاً در یک بررسی به وسیله           

Gaplpin      با استفاده از Gastrocnemius  ،80   درصد نتایج 
خوب و عالی گزارش دادند، در صورتی که پایداری مفصل در           

در یک  . ]5[دی بود    عا P.C.Lتمام موارد به مراتب کم تر از        
 Single bundleبررسی دیگر با استفاده از گرافت به صورت         

 32 درصد رضایت بخش و      68نتایج از نظر پایداری مفصل،       
استفاده از  . ]5[درصد غیررضایت بخش گزارش شده  است         

گرافت ها و تکنیک های جدید هم هرچند از نظر فونکسیون،           
ما از نظر پایداری نهایی،     ایجاد بهبودی قابل ملاحظه می کنند ا     

 .]5[نتایج به مراتب پائین تر از زانوهای عادی است 

مؤلفین به صورت تئوری عقیده دارند که استفاده از تاندون          
چهارسر به صورت دوباندی می تواند از نظر مکانیکی                

سودمندتر از استفاده از این تاندون به صورت یک باندی باشد            
رافت جداگانه برای بازسازی      استفاده از دو گ     . ]17،11[

 و ایجاد دو کانال، در قسمت فمورال این           P.C.Lآناتومیکی  
لیگامان نتایج بالینی و بیومکانیکی خوبی داشته  است اما این            
روش ها کاملاً جدید و نتایج، کوتاه مدت است؛ به علاوه از نظر           

روش ما که روش جدید و استفاده . تکنیکی خیلی مشکل است
گذشته دیگران است بر روش های قبلی مزایای زیر        از تجارب   

 :را می تواند داشته باشد

 را تأمین می کند بدون       P.C.L بازسازی آناتومیکی     -1
 .آن که مجبور باشیم گرافت را از دو ناحیه برداریم

 چون در این روش قسمت استخوانی گرافت را به              -2
تیبیا پشت تیبیا فیکس می کنیم و نیازی به ایجاد تونل در                

نیست، طول کم تری برای گرافت لازم است که طول تاندون             
 .چهارسر این نیاز را به راحتی و به حد کافی تأمین می کند

 در این روش زاویه حاده بین تیبیا و گرافت وجود              -3
ندارد و قسمت استخوانی گرافت در امتداد قسمت تاندونی آن           

این محل به   می باشد، بنابراین امکان خراب شدن گرافت در          
 . مراتب کم تر است

 بیمار پی گیری   12همان طور که در نتایج، ذکر شد تمام          
، درد پس   Giving way، یعنی   Subjectiveشده ما از نظر     

از راه رفتن طولانی و بالا رفتن از پله، بهبودی معنی داری               
 Neutral در    P.D.T. نسبت به قبل از عمل پیدا کردند         

rotation    ی   و در زاویه هاo30    و o90       خم کردن زانو هم 
 به  o90به طور قابل ملاحظه ای بهبود یافت که این بهبودی در           

مسلماً اگر بتوان هر کدام از باندل ها را        . مراتب چشم گیرتر بود  
 فیکس کرد این     o90 و    o30به طور جداگانه در زاویه های       

سعی . ( باز هم چشم گیرتر خواهد شد       Objectiveبهبودی  
 ). آینده بتوانیممی کنیم در

اشکال تکنیک ما  سخت بودن تکنیک عمل و نیاز به تغییر           
وضعیت دادن بیمار است که با توجه به اعمال مختلف زانو که             
در کلینیک ما انجام می شود و با تکرار این روش سهل تر                

 . خواهد شد
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