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قدامی در ورزشکاران  متقاطعپس از بازسازی لیگامنت مکانی  -زمانی های مقایسه دامنه حرکتی زانو و شاخص

 رفتن  نخبه مرد با دو نوع عمل جراحی به هنگام راه
 

 3، مریم امینی2، حسین نبوی نیک1فاطمه علیرضایی نقندر

 

 چکیده

آسیب آن شیوع بسیاری که  باشد کننده مفصل زانو می ( یکی از ساختارهای حمایتACL ای Anterior cruciate ligamentقدامی ) متقاطعلیگامنت  :مقدمه

ورزشکاران است. با توجه به رویکردهای متفاوت در جراحی، هدف از انجام پژوهش حاضر، ترین هدف  دارد. بازگشت به فعالیت ورزشی پس از بازسازی، مهم

 .رفتن بود  در ورزشکاران نخبه با دو نوع عمل جراحی به هنگام راه ACLبعد از بازسازی مکانی  -زمانی های مقایسه دامنه حرکتی زانو و شاخص

نفر در گروه اتوگرافت( که همگی ورزشکار  7نفر در گروه آلوگرافت و  8نفر در گروه سالم،  01آزمودنی ) 52تجربی، در این مطالعه نیمه  ها: روشمواد و 

گیری  رفتن، با سرعت انتخابی خود راه بروند. به منظور اندازه  ها درخواست شد تا در مسیر راه پوش بودند، به صورت در دسترس انتخاب شدند و از آن یمل

و دامنه مکانی  -زمانی های هرتز استفاده گردید. پس از ثبت کینماتیک راه رفتن، شاخص 011دوربین( با فرکانس  8ه رفتن، از دستگاه کوالیسیس )کینماتیک را

داری  در سطح معنی One-way ANOVAو متغیرهای دامنه حرکتی زانو با استفاده از آزمون مکانی  -زمانی های حرکتی در هر سه گروه استخراج شد. شاخص

12/1 > P مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 

و فاز استانس رفتن، فاز   ، زمان گام، کادنس، سرعت راهمطول گا، طول قدم، زمان قدمرفتن ) راه مکانی  -زمانی های داری در شاخص اختلاف معنی :ها یافته

اما گروه آلوگرافت به جزء در متغیر کادنس، در سایر متغیرها نسبت به گروه آلوگرافت میانگین  ،(برای همه موارد P > 12/1( بین سه گروه مشاهده نشد )سوئینگ

های  داری بین گروه معنی(، اختلاف P=  10/1نو در فاز سوئینگ )عددی کمتری را نشان داد. در متغیرهای دامنه حرکتی زانو نیز به جزء در متغیر حداقل فلکشن زا

 .(P > 12/1تجربی و شاهد وجود نداشت )

و مکانی  -زمانی های توان با توجه به شاخص وجود ندارد و نمی ACLرسد که تفاوتی در عملکرد ورزشکاران بین دو شیوه بازسازی  به نظر می گیری: نتیجه

یا هماهنگی  از ابعاد دیگری مانند الگوی هماهنگی ACLشود دو نوع بازسازی  گیری کرد. پیشنهاد می کینماتیک، در زمینه شیوه بازسازی زانو تصمیمالگوی 

 .عضلانی بررسی گردد

 قدامی، آلوگرافت، اتوگرافت متقاطعزمانی، لیگامنت  -فضایی های رفتن، شاخص  راه ها: کلید واژه
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 مقدمه
نقش مهمی  (،ACLیا  Anterior cruciate ligament) لیگامنت متقاطع قدامی

به سمت جلو تیبیا استخوان  که از انتقال به طوریدارد؛ مفصل زانو  ثباتدر 
را کنترل زانو و حرکت واروس چرخش محوری و  آورد به عمل می جلوگیری

 رود به شمار میهای ناحیه زانو  ترین آسیب یکی از رایج ACLآسیب  .(1) کند می
 دهد ناحیه را به خود اختصاص می این های درصد آسیب 44که  ای گونهبه ؛ (2)

درمان استاندارد بعد از پارگی به منظور بازگرداندن توانایی  ACLبازسازی . (3)
 ACLاز بازسازی  پسبه طور معمول افراد  .(4 ،5) عملکرد در زانو است

دهند که این برنامه منجر  را انجام می هماه 12تا  4بخشی  های دقیق توان برنامه
 د.شو های ورزشی قبل از آسیب می در سطح فعالیت آنانبه بازگشت موفق 

 د.گیر بازسازی به طور کلی با دو شیوه آلوگرافت و اتوگرافت انجام می
نگ و تاندون چهار های مختلف مانند تاندون همستری تواند از بخش گرافت می
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 یندو روش در ا ینتنها تفاوت ا. (4 ،7)سررانی با استخوان پاتلا گرفته شود 
. (8) شود مینگرفته  بدن فرد آسیب دیدهاست که در آلوگرافت، گرافت از 

به استفاده از روش  یلاما تما ،باشد مییر و روش متغین داستفاده از ا یفراوان
[ به عنوان Bone-patellar tendon-bone (BPTB)روش  یژهبه و]اتوگرافت 

روش های  ترین ویژگی از مهم .(8 ،9) است یشرو به افزاروش استاندارد طلایی 
برداشتن گرافت و درد و  جهتمحدودیت حرکتی به وان به ت می فتاتوگرا

هرچند مطالعات بسیاری در زمینه  .(11) اشاره نمود تر بودن دوره درمان طولانی
به صورت جداگانه در هر  بازسازی آلوگرافت و اتوگرافتمقایسه نوع گرافت در 

فت تعریف شده اانتخاب گر معیارهایی نیز برایو  (4، 7 ،11)انجام شده شیوه 
تر و بازگشت به سطوح بالای ورزش نیز از معیارهای  اما درمان سریع، (11) است
 .(11) باشد انتخاب روش بازسازی میمهم 

، (12-15بر کینماتیک ) ACLهای مختلفی در زمینه تأثیر بازسازی  پژوهش
زانو  (21، 22)های عملکردی  و فعالیت (19، 21) ، حس عمقی(14-18)کینتیک 

روی افراد غیر ورزشکار صورت گرفته است و به  ها بر گزارش شده که تمامی آن
که  اند و یا این تأثیر بازسازی بر عملکرد یا یک دوره بازتوانی بر عملکرد پرداخته

های استفاده شده در هر گروه گزارش شده است. حتی در  در نهایت، نوع گرافت
برخی از تحقیقات، حس عمقی، میزان شکست، درد، دامنه حرکتی و ثبات 

. با توجه به این (21، 23 ،24)مفصل در آلوگرافت و اتوگرافت مقایسه شده است 
کاران موضوع، مطالعاتی نیز به بررسی اثر بازسازی و بازتوانی بر عملکرد در ورزش

بخشی را بر  زاده و همکاران تأثیر سه ماه توان رو، هادی اند. از این پرداخته
به روش اتوگرافت  ACLبازگشت به فعالیت ورزشی در ورزشکاران با بازسازی 

مورد بررسی قرار دادند مکانی  -زمانی های بر اساس تقارن راه رفتن و شاخص
(. در پژوهش مشابهی، کینماتیک و کینتیک زانو به هنگام راه رفتن 14)

 .(25)ورزشکاران ملی بعد از یک دوره بازتوانی در شیوه اتوگرافت بررسی گردید 
Leporace  را به منظور ابزاری مکانی  -زمانی های نیز شاخصو همکاران

 جهت بازگشت افراد به فعالیت ورزشی مورد توجه قرار دادند. در تحقیق آنان، 
 و همکاران Leporace. نمودندشرکت  ACLفرد با بازسازی  8فرد سالم و  14

افراد تمرین که رسد  اما به نظر می ،ها نکردند نیهای آزمود ای به ویژگی اشاره
 -زمانی های شاخصهیچ تفاوتی را در شرکت داشتند. نتایج  آنان مطالعهکرده در 
 ،همچنان در ورزشکاران سطح ملی بر این اساس،. (24) نشان ندادمکانی 

ادبیات در  شود. می مشاهدههر دو نوع شیوه آلوگرافت و اتوگرافت استفاده از 
و  اتوگرافت بیان شده است و ن دو شیوه آلوگرافتیهای زیادی ب تفاوت پژوهشی،

 های عادی، تفریحی و سالمندان در فعالیتآلوگرافت به طور کلی، نوع جراحی 
اما  ،باشد . فرایند جوش خوردن در هر دو نوع مشابه می(8 ،23) شود توصیه می

به دلیل شکست بیشتر  و (27)د گیر تری انجام می در آلوگرافت با سرعت پایین
پزشکان ترجیح اغلب  تر این شیوه، آلوگرافت و مدت زمان ترمیم طولانی

ضمن این که . (23 ،28) نمایندورزشکاران استفاده در  دهند از شیوه اتوگرافت می
و  ها هنوز در عملکرد ورزشکاران سطوح ملی مشخص نیست اهمیت این شیوه

های انجام شده به منظور مقایسه شیوه آلوگرافت و اتوگرافت از منظر  بررسی
ر ورزشکار ها یا عملکرد افراد غی ها و میزان شکست پیوند آن استحکام گرافت
رو این سؤال مطرح است که آیا ممکن است دو شیوه آلوگرافت  بوده است. از این

و اتوگرافت در عملکرد بعد از بازتوانی در ورزشکاران تأثیرگذار باشد؟ با توجه به 
های شیوه آلوگرافت که در آن میزان شکست بیشتر و مدت زمان ترمیم  تفاوت

های تفریحی، افراد عادی و  ورزش طولانی و درد کمتر است و اغلب در

شود و شیوه  های رقابتی شدید ندارند، استفاده می ورزشکارانی که قصد فعالیت
تر و  تر، مدت زمان ترمیم کوتاه اتوگرافت که احتمال میزان شکست پایین

مقایسه دامنه  با هدف پژوهش حاضرمحدودیت حرکتی و درد بیشتر است؛ 
در ورزشکاران  ACLاز بازسازی  پسمکانی  -زمانی های شاخصحرکتی زانو و 

 .انجام شد رفتن  نخبه با دو نوع عمل جراحی به هنگام راه
 

 ها مواد و روش
 مرد 25 که در آن ای بود مقایسه -نیمه تجربی و علی این مطالعه از نوع

 کنندگان به صورت در دسترس از بین مراجعه ،فعال در سطح ملینخبه  ورزشکار
  .به کلینیک بازتوانی مهرگان مشهد )کلینیک ویژه ورزشکاران( انتخاب شدند

)ورزشکارانی که تمام معیارهای ورود به  گروه ورزشکار سالم درآزمودنی  11
 یسترا دارا بودند و این مورد توسط فیزیوتراپ ACLتحقیق به جزء بازسازی 

قرار گروه اتوگرافت در آزمودنی  7گروه آلوگرافت و  در آزمودنی 8، تأیید شد(
های فوتبال، دو و میدانی، بسکتبال و جودو بودند  ورزشکاران نخبه از رشته .گرفتند

ها، معیارهای ورود به پژوهش و نخبگی بود. در  های آن و علت تفاوت رشته
 .(14 ،25)های مختلف گزینش شده بودند  مطالعات مشابه نیز ورزشکاران از رشته

هدف از انجام تحقیق حاضر، بررسی عملکرد ورزشکاران نخبه بعد از بازسازی 
ACL سطح ملی یا دعوت شده  ای بود و از سوی دیگر، تعداد ورزشکاران نخبه(

را انجام داده باشند و آسیب دیگری به جزء  ACLبه تیم ملی( که بازسازی 
ACL  در ناحیه زانو یا مفاصل مجاور نداشته باشند، محدود است؛ چرا که

های دیگری در ناحیه  با آسیب بخش ACLنشان داده است که آسیب  ها پژوهش
شود؛ چرا  و این عوامل باعث کاهش حجم نمونه می (29-31)زانو همراه است 

یابد.  که حجم نمونه به طور معمول با در نظر گرفتن معیارهای ورود کاهش می
تا  8، توان آماری آزمون برای NCSS PASSافزار  جود، با استفاده از نرمبا این و

 باشد. می 72/1تا  42/1آزمودنی بین  11
گونه که ذکر شد، معیارهای ورود شامل جنسیت مرد، نخبه بودن  همان

با یکی از دو روش  ACL)ورزشکار ملی یا دعوت شده به تیم ملی(، بازسازی 
وجود آسیب دیگر در ناحیه زانو )با تشخیص آلوگرفت و اتوگرافت، عدم 

ماه از عمل  12تا  4اجازه ورود به تحقیق را داشتند(، گذشت  یستفیزیوتراپ
عضلانی در اندام تحتانی،  -های اسکلتی ، عدم شکستگی یا آسیب(32)جراحی 

های نورولوژیک و  آسیبت بینایی و دهلیزی و به طور کلی عدم لااختلا
ها جهت بازتوانی به مرکز تخصصی  بود. ضمن این که تمام آزمودنی تروماتیک

ها  بازتوانی ورزشکاران )کلینیک بازتوانی مهرگان( مراجعه کرده بودند. آزمودنی
شدند و پس از توضیح در مورد پژوهش، فرم  بعد از تأیید پزشک وارد مطالعه 

انی شد که در هر زمان رس ها اطلاع را آگاهانه تکمیل کردند و به آن نامه رضایت
توانند از روند تحقیق  و به هر دلیلی بدون این که مسؤولیتی متوجه آنان باشد، می

خارج شوند. همچنین، موارد اخلاقی مانند حفاظت از اطلاعات شخصی، 
داوطلبانه بودن شرکت در پژوهش، حق خروج از پژوهش بدون ضرر و زیان، 

نامه قید  ن آسیب احتمالی و... در فرم رضایتگیری بدو ها و اندازه آوری داده جمع
گردید. به منظور کورسازی، مطالعه در سطح بیماران به نحوی صورت گرفت که 

های پژوهشی دیگر اطلاع نداشتند و اطلاعات کلی در مورد تحقیق  ها از گروه آن
ظ معیارهای ورود و ها را به لحا که آزمودنی یستیفیزیوتراپها داده شد.  به آن

را با توجه به معیارهای ورود به  ACLrتنها افراد  کرد خروج بررسی می
و  اطلاعی نداشت ACLrبندی دو گروه  و در مورد تقسیم داد آزمایشگاه ارجاع می
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توسط محقق انجام شد، این فرایند گر آماری، به دلیل این که  در سطح تحلیل
 کورسازی صورت نگرفت.

های کینماتیک به وسیله سیستم آنالیز حرکت کوالیسیس )شرکت  داده
ها  گیری شد. دوربین هرتز اندازه 111دوربین با فرکانس  8کوالیسیس، سوئد( با 

 متر قرار داده شد. نشانگرهای بازتابی  8در اطراف مسیر راه رفتن به طول 
های مخصوص  روی لباس Helen Hayesمتری بر اساس دستورالعمل  میلی 14

 ،گیری قبل از شروع اندازه. (24)های استخوانی قرار گرفت  و بر اساس لندمارک
روند. براه  ترجیحیخواست شد تا در طول مسیر با سرعت در ها یاز آزمودن

(، سرعتی است PWSیا  Preferred walking speedسرعت راه رفتن ترجیحی )
کنند و سیستم عصبی  رفتن به صورت شخصی انتخاب می که افراد برای راه

مرکزی این سرعت را با هدف به حداقل رساندن هزینه انرژی مصرفی ترجیح 
ها درخواست شد تا به طور  ، از آزمودنیPWS. به منظور تعیین (33)دهد  می

 بعد از اطمینان از راهطبیعی مسیر راه رفتن را چند بار راه بروند و سپس محقق 
بار در  4تا  3هر فرد بین  الگوی راه رفتن بدون کفش را برای ،PWSبا رفتن  

 .(1)شکل  مسیر راه رفتن به وسیله سیستم آنالیز حرکت ثبت نمودطول 
 

 
 های لباس و رفتن راه مسیر اطراف در ها دوربین قرارگیری نحوه.‌1شکل‌

‌استخوانی لندمارکهای روی مارکرها قرادادن برای مخصوص

 
 Qualisys Track Manager افسسزار در نسسرم هسسا دادهگیسسری،  پسس از انسسدازه 

(QTM )بسسسسا اسسسسستفاده از   هسسسسا دادهشسسسسد و سسسسسپس پسسسسردازش   کمسسسسی

Custom-written MATLAB (2014a) Script ( شرکتMathWorks  )آمریکسا ،
به هرتز  12فرکانس قطع با  4مرتبه  Butterworthگذر  . فیلتر پایینگرفتانجام 

رفتن بسا اسستفاده از     ابتدا چرخه راه (.34ها اعمال گردید ) سازی داده منظور همراه
 -زمسانی  هسای  شساخص سپس و  (1)رابطه ( تعیین 35) الگوریتم زینی و همکاران

رفستن،    ، زمسان گسام، کسادنس، سسرعت راه    مطول گا، طول قدم، زمان قدممکانی 
. در نهایست، دامنسه   (34، 34)  محاسبه شدسوئینگ و مدت فاز استانس مدت فاز 

 (.34به دست آمد ) مفصل زانو حین راه رفتن حرکتی
 

 Heel contact = Sacrum Marker-Heel Marker   1رابطه 

Toe off = Sacrum Marker-Toe Marker 
 

 مورد ها دادهنرمال بودن توزیع به منظور بررسی  Shapiro-Wilkآزمون 
و آزمون تعقیبی  One-way ANOVA  . سپس از آزموناستفاده قرار گرفت

Least Significant Difference (LSD ) های شاخصبه منظور مقایسه  
شد. و متغیرهای دامنه حرکتی اندام تحتانی بین سه گروه استفاده مکانی  -زمانی

مورد  (version 16, SPSS Inc., Chicago, IL) 14نسخه  SPSSافزار  در نرمها  داده
 تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

 

 ها یافته
 ارایه شده است. 1ها در جدول  اطلاعات دموگرافیک آزمودنی

داری  یهیچ اختلاف معنکه نشان داد  One-way ANOVAنتایج آزمون 
 .(2جدول ) (P >15/1)شت رفتن وجود ندا  راهمکانی  -زمانی های شاخصبین 

 ،ها شاخصکادنس، در سایر  شاخصدر  ءبر اساس اطلاعات توصیفی، به جز
مقدار درصد فاز استانس  ،. همچنینرا نشان دادگروه آلوگرافت میانگین کمتری 

 .بودها مشابه  و سوئینگ در گروه
حداقل فلکشن  تنها در متغیر که نشان داد One-way ANOVAنتایج آزمون 

بر اساس . (3( )جدول P=  11/1شت )داری وجود دا یاختلاف معن سوئینگزانو در فاز 
روه اتوگرافت با گآلوگرافت و این اختلاف تنها بین دو گروه  ،نتایج آزمون تعقیبی

داری وجود  یها اختلاف معن بین گروه ها شاخصدر سایر  .مشاهده شدسالم 
 (.P > 15/1) شتندا

 
‌ها‌در‌سه‌گروه‌سالم،‌آلوگرافت‌و‌اتوگرافت‌دموگرافیک‌آزمودنیمشخصات‌.‌1جدول‌

‌گروه

 متغیر

 اتوگرافت‌آلوگرافت سالم

 79/02 ± 31/0 21/00 ± 20/0 71/01 ± 20/9 (انحراف معیار ±میانگین سن )سال( )

 72/112 ± 90/0 21/110 ± 11/7 00/109 ± 00/3 (انحراف معیار ±میانگین ) متر( قد )سانتی

 09/12 ± 71/1 91/11 ± 21/0 71/10 ± 70/17 (انحراف معیار ±میانگین وزن )کیلوگرم( )

 12/7 ± 17/1 09/0 ± 07/9 - (انحراف معیار ±میانگین )بخشی )ماه(  زمان توان

    پای غالب ]تعداد )درصد([

 9( 22/91) 9( 3/00) 1( 2/12) راست

 2( 22/70) 0( 1/21) 3( 2/32) چپ

 1 7 2 فوتبال و فوتسال )تعداد(

 - - 9 دو و میدانی )تعداد(

 - - 0 بسکتبال )تعداد(

 - 0 - جودو )تعداد(
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 و همکاران فاطمه علیرضایی نقندر ACLراه رفتن ورزشکاران پس از بازسازی  هایشاخص

 96 1397خرداد و تیر / 2/ شماره 14پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

 مورد‌بررسیدامنه‌حرکتی‌زانو‌در‌سه‌گروه‌و‌‌رفتن‌‌راهمکانی‌‌-زمانی‌های‌شاخصبه‌منظور‌مقایسه‌‌One-way ANOVAنتایج‌آزمون‌‌.2جدول‌

‌گروه

 متغیر

 Pمقدار‌ Fآماره‌ اتوگرافت آلوگرافت سالم

 ارمعی‌انحراف‌±‌نیانگیم ارمعی‌انحراف‌±‌نیانگیم ارمعی‌انحراف‌±‌نیانگیم

 09/2 01/2 01/77 ± 90/9 10/79 ± 20/0 30/77 ± 07/1 متر( قدم )سانتی طول

 01/2 02/1 27/2 ± 22/2 29/2 ± 20/2 20/2 ± 29/2 (ثانیهزمان قدم )

 70/2 03/2 22/192 ± 20/11 70/101 ± 92/3 71/190 ± 27/12 متر( طول گام )سانتی

 09/2 27/1 11/1 ± 23/2 11/1 ± 27/2 17/1 ± 27/2 (ثانیهزمان طول گام )

 00/2 20/1 10/123 ± 29/3 21/113 ± 22/03 12/120 ± 01/2 کادنس )قدم/ دقیقه(

 12/2 97/2 70/111 ± 11/19 77/110 ± 12/12 71/110 ± 22/11 متر/ ثانیه( سرعت )سانتی

 39/2 21/2 70/72 ± 23/1 00/72 ± 07/2 20/72 ± 91/1 فاز استانس )چرخه راه رفتن( )درصد(

 39/2 21/2 97/90 ± 23/1 20/90 ± 07/2 00/90 ± 91/1 فاز سوئینگ )چرخه راه رفتن( )درصد(

 

 بحث
مکانی  -زمانی های شاخصمقایسه دامنه حرکتی زانو و  ،انجام پژوهش حاضرهدف از 

با دو نوع عمل مرد در ورزشکاران نخبه  ACLبعد از بازسازی  رفتن راه هنگام به
 های شاخص بین دو گروه در داری معنی هیچ اختلاف. نتایج نشان داد که بودجراحی 

در متغیر کادنس،  ءاما با توجه به مقدار میانگین، به جز وجود نداشت،مکانی  -زمانی
 .را نشان دادسایر متغیرهای گروه آلوگرافت نسبت به اتوگرافت مقدار کمتری 

را با هدف استفاده از  ای مطالعهو همکاران  Leporaceبر این اساس، 
 روی بر به منظور تعیین بازگشت به فعالیت ورزشیمکانی  -زمانی های شاخص

و به این  انجام دادند)با گرافت دو لایه(  ACLفرد با بازسازی  8فرد سالم و  14
دو گروه وجود نداشت. مکانی  -زمانی های که تفاوتی بین شاخص نتیجه رسیدند

. (24)بودند افراد تمرین کرده های آنان  آزمودنیرسد  میضمن این که به نظر 
 ورزشکاران با بازسازیبر روی زاده و همکاران  هادینتایج تحقیق همچنین، 

ACL (شیوه اتوگرافت و از نوع پیوند همسترینگ) بین  نشان داد که
هفته  12-13 از پس شاهدبا گروه ورزشکاران مکانی  -زمانی های شاخص

. نتایج بررسی (14)مشاهده نشد داری  )حدود سه ماه( بعد از جراحی تفاوت معنی
لازم به ذکر است که در  ( مطابقت داشت.14، 24مذکور ) های حاضر با پژوهش

و یک نوع گرافت استفاده شده شیوه اتوگرافت فقط  زاده و همکاران هادی مطالعه
مقایسه دو نوع جراحی )آلوگرافت و  ،حاضر تحقیق از انجاماما هدف  (،14بود )

حاضر به لحاظ  بررسیکه نتایج  ن سالم بود. ضمن ایناتوگرافت( با ورزشکارا

به دلیل رسد  که به نظر می دادنشان  اتوگرافتمیانگین، نتایج بهتری را در گروه 
و  (38)و درد و محدودیت حرکتی  (37)باشد سازی  روند کلاژنشروع زودتر 

ها نسبت  کاهش قدرت ناشی از انتخاب گرافت از بدن نیز در عملکرد حرکتی آن
این یافته در پژوهش مقتدایی و  نکرد.به گروه آلوگرافت محدودیتی ایجاد 

همکاران که بر روی افراد غیر ورزشکار صورت گرفت، تأیید گردید و مشخص 
شد که برداشت گرافت در گروه اتوگرافت محدودیتی در قدرت ایزوکینتیک ایجاد 

؛ البته که مقدار (39)نکرد، بلکه نسبت به آلوگرافت عملکرد بهتری داشت 
. با باشد گشتاور در حرکات عملکردی و ورزشی با آزمون ایزوکینتیک متفاوت می

یت در دنشان داده است که شیوه اتوگرافت سبب محدو مطالعاتاین وجود، نتایج 
و احتمالاً به دلیل این که ورزشکاران نسبت به افراد غیر  دگرد حرکت می

ورزشکار از وضعیت آمادگی بالاتری قبل از عمل جراحی برخوردار هستند، سبب 
های روش اتوگرافت در عملکرد حرکتی ورزشکاران  که محدودیت شود می

های بیماری که  بیشتر نشانهگذار نباشد و به طور کلی عنوان شده است که تأثیر
توان با آمادگی پیش از عمل و با تمرینات  شود را می به خود پیوند مربوط می

 .(41)بخشی پس از عمل کنترل نمود  توان
تنها در متغیر حداقل  ،در بخش دامنه حرکتیبه دست آمده نتایج بر اساس 

و نتایج آزمون مشاهده شد داری  یفلکشن زانو در فاز سوئینگ اختلاف معن
این اختلاف تنها بین دو گروه آلوگرافت و اتوگرافت با گروه  که تعقیبی نشان داد

 .باشد میسالم 

 
‌مورد‌بررسیسه‌متغیرهای‌دامنه‌حرکتی‌زانو‌به‌هنگام‌راه‌رفتن‌در‌سه‌گروه‌به‌منظور‌مقای‌One-way ANOVAنتایج‌آزمون‌.‌3جدول‌

‌گروه

‌متغیر

 Pمقدار‌ Fآماره‌ اتوگرافت آلوگرافت سالم

 ارمعی‌انحراف‌±‌نیانگیم ارمعی‌انحراف‌±‌نیانگیم ارمعی‌انحراف‌±‌نیانگیم

 01/2 12/1 11/90 ± 01/12 79/93 ± 12/11 71/02 ± 11/9 )درجه( حداکثر فلکشن زانو در فاز استانس

 13/2 09/2 22/70 ± 01/0 10/71 ± 20/7 00/77 ± 09/9 )درجه( حداکثر فلکشن زانو در فاز سوئینگ

 99/2 10/1 02/12 ± 92/2 00/12 ± 29/3 73/7 ± 72/0 )درجه( حداکثر اکستنشن زانو در فاز استانس

 21/2 71/7 *90/10 ± 99/12 *91/17 ± 90/3 90/2 ± 91/0 )درجه( حداقل فلکشن زانو در فاز سوئینگ

 19/2 90/2 22/13 ± 00/2 71/10 ± 10/0 11/17 ± 00/9 )درجه( میانگین دامنه حرکتی زانو در فاز استانس

 11/2 39/1 17/03 ± 20/2 20/00 ± 29/7 01/00 ± 10/9 )درجه( میانگین دامنه حرکتی زانو در فاز سوئینگ

 00/2 17/2 22/03 ± 13/2 32/00 ± 10/1 92/07 ± 11/9 )درجه( حرکتی زانومیانگین دامنه 
 دار با گروه سالم اختلاف معنی*
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 و همکاران نقندرفاطمه علیرضایی  ACLراه رفتن ورزشکاران پس از بازسازی  هایشاخص

 97 1397خرداد و تیر / 2/ شماره 14پژوهش در علوم توانبخشی/ سال 

پوش  که دامنه حرکتی زانوی ورزشکاران ملیزاده و همکاران  ادیتحقیق ه
بخشی بررسی کرد نیز نتایج  های مختلف تا اتمام سه ماه دوره توان زمان را در
اتوگرافت، بازسازی علاوه بر ، اما در پژوهش حاضر (25)داری را ارایه نمود  معنی

مورد توجه بود و این دو شیوه در ورزشکاران پس از شش آلوگرافت نیز بازسازی 
سطح آمادگی عضلانی که رسد  نظر میبه  گردید.مقایسه  بخشی ماه برنامه توان

 حاصل شدهدر دستیابی به نتایج  ،مل جراحی در ورزشکارانمفصل زانو قبل از ع
تحقیقات نشان داده است که آمادگی عضلانی یا  چرا که د؛گذار می زاییبس ثیرأت

 دیگر، . از سوی(41) باشد میثیرگذار أدر موفقیت بعد از جراحی ت H:Qنسبت 
پیشرفت قابل  ،بخشی شش ماهه اول تواندر  که نشان داده است نتایج مطالعات

که شاید به این دلیل، حداقل  (42) شود می مشاهدهای در دامنه حرکتی  ملاحظه
 اختلاف بین دو گروه مشاهده گردید.

اتوگرافت و  ن دو شیوه آلوگرافتیهای زیادی ب ادبیات تحقیقی تفاوتدر 
به منظور  های تفریحی و سالمندان آلوگرافت در ورزشبازسازی  .شده است ذکر

شود. فرایند جوش  توصیه می، (8)های عادی و روزانه  بازگشت سریع به فعالیت
تری انجام  اما در آلوگرافت با سرعت پایین ،باشد خوردن در هر دو نوع مشابه می

و در مورد ورزشکاران نیز باید اظهار داشت که پزشکان ترجیح  (27) شود می
احتمال شکست پیوند آلوگرافت  چرا که ؛دهند از شیوه اتوگرافت استفاده کنند می

همچنین، پذیرفته  .(8 ،23) بیشتر است و مدت زمان ترمیم بیشتری نیاز دارد
کمترین  HSو گرافت  باشد ، استانداردی طلایی میBPTBشده است که پیوند 

عوارض جانبی اهداکننده را دارد، اما دارای مشکلات مربوط به انقباض تاندون 
. آلوگرافت نتایج ضعیفی از لحاظ میزان (43)اشد ب استخوان و تسکین درد می

های چند لیگامانی و یا  آسیبتواند در  پارگی مجدد و ایمنی دارد، اما می
تکامل هستند  تحتهای مصنوعی هنوز  مجدد استفاده شود. گرافت های جراحی

و خطر انتقال بیماری، ایمونوژنز و سازگاری کندتر، از معایب عمده آلوگرافت 
و همکاران تفاوت  Dheerendra. از سوی دیگر، (44)شود  محسوب می

را بین اتوگرافت و آلوگرافت با توجه به خطر شکست و پیامد یا  داری معنی
Output score (45)ها گزارش نکردند  آن .Hu  و همکاران در پژوهش متاآنالیز

ها با افزایش میزان شکستگی پیوند  خود به این نتیجه رسیدند که آلوگرافت
ها مشابه  ارتباط دارند، اگرچه میزان بازسازی، ثبات چرخشی و نتایج عملکرد آن

صرف نظر از انتخاب و ترجیح شخصی جراح، هر  ،با این وجود. (44)است 
ها و نقاط ضعفی دارد که باید به نحو  برتری ،پیوندی به طور نسبی امتیازات

مناسب و به طور جداگانه در مورد هر بیمار و با توجه به سن بیمار، وزن آن و 
سطح فعالیت و یا میزان تحمل درد و بازگشت به اهداف ورزشی مورد بررسی 

با توجه به  ACLهای بازسازی  رسد که مطالعه روش به نظر می. (8) ردقرار گی
کنترل دقیق رشته ورزشی و متغیرهای فیزیولوژیک مانند قدرت عضلات، نوع 

 عضلات و رشته ورزشی نتایج بهتری را ارایه نماید.
 

 ها محدودیت
ی که بازسازی پوش ورود به تحقیق، تعداد ورزشکاران ملیبا توجه به معیارهای 

ACL  انجام داده باشند، بسیار محدود بود. همچنین، به دلیل این که باید
پروتکل بازتوانی ورزشکاران مشابه باشد، افرادی انتخاب شدند که به کلینیک 
 بازتوانی تخصصی ورزشی مراجعه نموده و دوره شش ماهه بازتوانی را تحت نظر

یک پزشک تکمیل کرده بودند و به همین دلیل دسترسی به آزمودنی محدود 

های دیگر  بود. ضمن این که عدم کنترل نوع گرافت در عملکرد، از محدودیت
 .درو پژوهش به شمار می

 

 پیشنهادها
 ACLداری در عملکرد راه رفتن ورزشکاران بازسازی  جایی که تفاوت معنی از آن

مشاهده نشد، بررسی عملکرد در الگوهای حرکتی دیگر مانند فرود و یا دویدن و 
های دیگر مانند الگوی هماهنگی، الگوی  همچنین، بررسی الگوی حرکت از جنبه

فعالیت عضلانی، الگوی هماهنگی عضلانی با توجه به دو شیوه بازسازی 
ج مطالعه حاضر در شود. همچنین، بررسی نتای اتوگرافت و آلوگرافت توصیه می

 .گردد ورزشکاران مؤنث پیشنهاد می
 

 گیری نتیجه
با هدف  ACLنتایج تحقیق حاضر نشان داد ورزشکارانی که اقدام به بازسازی 

و یا مکانی  -زمانی های کنند، از منظر شاخص بازگشت به فعالیت ورزشی می
تفاوتی با یکدیگر ندارند.  الگوی کینماتیک راه رفتن بعد از طی دوره بازتوانی

بررسی عملکرد این گروه با در نظر گرفتن نوع جراحی نسبت به سایر الگوهای 
رسد. با این وجود، با توجه به مقدار میانگین، شیوه  حرکتی، ضروری به نظر می

 .شود اتوگرافت توصیه می
 

 تشکر و قدردانی
، مصوب 44153/2 با شماره یقاتیبرگرفته از طرح تحق پژوهش حاضر
 یورآ معاونت پژوهش و فن باشد. بدین وسیله از می مشهد یدانشگاه فردوس

. آید به عمل می تشکر و قدردانی ی طرحمال یتحما دانشگاه به جهت
 مطالعه مشارکت نمودند،که در انجام این  یتمام کساناز  همچنین،

 .گردد سپاسگزاری می
 

 نقش نویسندگان
پردازی مطالعه، جذب منابع مالی برای  و ایده فاطمه علیرضایی نقندر، طراحی

انجام مطالعه، خدمات پشتیبانی و اجرایی و علمی مطالعه، فراهم کردن تجهیزات 

نوشته از نظر  نوشته، ارزیابی تخصصی دست های مطالعه، تنظیم دست و نمونه

نوشته جهت ارسال به دفتر مجله و مسؤولیت حفظ  مفاهیم علمی، تأیید دست

ی فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و پاسخگویی به نظرات داوران، یکپارچگ

پردازی مطالعه، خدمات پشتیبانی و اجرایی و  حسین نبوی نیک، طراحی و ایده

ها،  آوری داده های مطالعه، جمع علمی مطالعه، فراهم کردن تجهیزات و نمونه

نوشته، تأیید  تحلیل و تفسیر نتایج، خدمات تخصصی آمار، تنظیم دست

نوشته نهایی جهت ارسال به دفتر مجله و مسؤولیت حفظ یکپارچگی فرایند  دست

انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و پاسخگویی به نظرات داوران، مریم امینی، 

پردازی مطالعه، خدمات پشتیبانی و اجرایی و علمی مطالعه، فراهم  طراحی و ایده

ها، تحلیل و تفسیر نتایج،  آوری داده ه، جمعهای مطالع کردن تجهیزات و نمونه

نوشته نهایی جهت ارسال  نوشته، تأیید دست خدمات تخصصی آمار، تنظیم دست

به دفتر مجله و مسؤولیت حفظ یکپارچگی فرایند انجام مطالعه از آغاز تا انتشار و 

 .پاسخگویی به نظرات داوران را بر عهده داشتند
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 منابع مالی
که  باشد می 44153/2ثبت شده با کد  یقاتیفته از طرح تحقبرگر مطالعه حاضر

مشهد انجام شد. در  یدانشگاه فردوس یورآ معاونت پژوهش و فن یمال یتبا حما
تشکر و قدردانی  همکاری نمودند،که در انجام این پژوهش  یاز تمام کسان یانپا

 . آید به عمل می
 

 تعارض منافع
 .باشند نویسندگان دارای تعارض منافع نمی
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Abstract 
 

Introduction: The anterior cruciate ligament (ACL) is one of the supporting structures of the knee joint. ACL 

injuries are very common, and rapid postoperative return to exercise is the most important goal for athletes. 

Considering the different available surgical approaches, the purpose of the present study was to compare the knee 

range of motion (ROM) and spatio-temporal parameters during gait after ACL reconstruction using two different 

surgical methods in elite men athletes. 

Materials and Methods: In this quasi-experimental study, 25 elite athletes participated, ten subjects in the healthy 

group, eight in the allograft group, and seven in the autograft group. They were asked to walk along a walkway at 

preferred speed. Qualisys motion analysis system (eight camera) at a sampling frequency of 100 Hz was used  

to measure gait kinematic. Spatio-temporal and ROM parameters were extracted in three groups. One-way analysis 

of variance was performed to compare these variables at a significance level of P < 0.05. 

Results: There was no significant difference between the groups in terms of spatio-temporal parameters of step 

length, step time, stride length, stride time, cadence, velocity, stance phase, and swing phase of gait (P > 0.05 for all); 

however, the allograft group had lower mean values in all variables except for the cadence. In terms of knee ROM, 

with the exception of the minimum swing flexion that was significantly less in control group (P = 0.01), there was no 

significant difference between groups (P > 0.05). 

Conclusion: It seems that there is no functional difference between the two reconstruction types; therefore, it is not 

possible to make decision about knee reconstruction with regard tospatio-temporal parameters and kinematic pattern. 

We suggest that knee reconstruction be assessed from different viewpoints such as coordination pattern and muscle 

coordination. 
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