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مؤخراً الاىتماـ بالتوضع التشريحي لمنفؽ الفخذي في عممية إعادة تصنيع الرباط ازداد 1.4.   
ياـ لما لذلؾ مف أىميةٍ كبيرةٍ في تأميف الثباتية أثناء الق ،لمركبة ACL المتصالب الأمامي

ولقد  1,2.، الأمر الذي يقمؿ مف خطر تطور الداء التنكسي لمركبةالأنشطة المختمفةبالوظائؼ و 
الصفات  -وبشكؿٍ أفضؿ –أف إعادة التصنيع بشكؿٍ تشريحيٍّ يعيد  الشعاعية وجدت الدراسات

العديد مف أيضاً ىذا ما أكدتو و  3,4،غير التشريحية الطرؽركبة بالمقارنة مع ية لمحركية الحيو ال
 5,6,7.الدراسات السريرية

لجعؿ النفؽ  ةً مف قبؿ العديد مف المؤلفيف مثالي IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةعتبر ت2.4.    
ف م لأوؿ مرّة قةطريال هىذ تلقد وصفو  ،تشريحي يحاكي الرباط الأصمي الفخذي يتوضع بشكؿٍ 

 Harner et ووصؼ بشكؿٍ جيد مف قبؿ ىارنر 1998،8,9في عاـ  Bottoni et alوني قبؿ بوت
al  ستة مراجع في عاـ و  2006وبشكؿٍ تفصيمي في أربعة مراجع عاـ 2008،10في عاـ

مف الإشارات القوية  ولكف وعمى الرغـ  31-15 .2008سبعة عشر مرجعاً في عاـ و  2007،10-14
دور المدخؿ الأمامي الأنسي المستقؿ في التوضع التشريحي لمنفؽ الفخذي تشير ىمية و إلى أ

الحفر عبر  طريقةالعديد مف الدراسات إلى الصعوبات التي تواجو الجراح عند الانتقاؿ مف 
لى المساوئ التي قد تنجـ عف  ،IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةإلى  TTDالظنبوب  وا 

الحفر عبر  طريقةىؿ عمينا أف نتقف  :ذا ما يقود مجدداً إلى السؤاؿ التاليوى 32ىذا المدخؿ،
 TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةبيف و  اأـ أف الفروؽ بيني ؟كخيارٍ أفضؿ IMDالمدخؿ المستقؿ 

 ليست بتمؾ الأىمية التي يشيع الحديث عنيا؟
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 امباب الأول

 املسم امنظري 

 



12 
 

 

    

       

 مفطل الأولا           

 

 

 لمحة تشريحية       1.1.5.   

 (بيوميكاهيكية(حركية حيوية لمحة 2.1.5.   
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 33    :مفصل الركبةل يةتشريحلمحة   1.1.5.

 :ةامبنى امؼظمي   .1.1.51.

يدخؿ في تكويف مفصؿ الركبة ثلاثة 
 عظاـ ىي:

النياية السفمية لمفخذ بمقمتيو الأنسية  .1
  .والوحشية

الطبقيف )ة لمظنبوب مويالنياية الع .2
 الوحشي(الأنسي و 

العظـ  ووى)غصة اعظـ الد .3
السمسماني الأكبر في الجسـ 

قوة لبدء الحركة في  عمؿ كذراعيو 
 (1)الشكل رقم (.مفصؿ الركبة

 ةامبنى امؼضلي   .1.1.52.

 التالية: تؤثر في حركة مفصؿ الركبة المجموعات العضمية

 :العضلات الباسطة لمركبة1. .1.1.52.

المستقيمة )ىي: الرؤوس الفخذية المكونة مف أربعة عضلات رباعيةتشمؿ العضمة    -
ترتكز ىذه  (،المتسعة الوحشية – المتسعة الوسطى – المتسعة الأنسية – الفخذية

 .الفخذيّة الرؤوس رباعيةالعضمة بمركباتيا عمى الداغصة عبر بنية وترية تدعى وتر 
ووترىا  الرؤوس الفخذية رباعية العضمة تدعى البنيو التشريحية المكونة مف   -

 .بالجياز الباسط لمركبة يةبة الظنبوبو حدالأعمى  والداغصة ووتر الداغصة المرتكزِ 

 
 

http://www.momsteam.com/files/articles/ACL.jpg 

( يبين البنى العظمية والرباطية 1الشكل رقم )
 لمفصل الركبة
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 :لعضلات العاطفة لمركبةا2. .2 1.1.5.

العضلات المطرقية و  ،فييبرأسييا التوأم ثلاثية الرؤوس الربميةالعضمة وىي التالية:
 ،العضمة ثنائية الرؤوس الفخذيةو  (،الناحمة ،غشائية النصؼ ،وترية النصؼ)
 العضمة الخياطية.و 

 امبنى امرباظية .1.1.53.

 الأولى خارج  ،علاقتيا بالمحفظة المفصمية إلى مجموعتيفلتقسـ أربطة مفصؿ الركبة تبعاً 
 :والثانية داخؿ مفصمية مفصمية

 :الأربطة خارج المحفظة المفصلٌة للركبة 1. .1.1.53.

  :(Ligamentum Patellae) الرباط الداغصي 1.1.3.1.1.5.

بة و حديمتد بيف الداغصة بقطبيا السفمي والأو ،يعرؼ أيضاً بوتر الداغصة
استمراراً أو تمادياً لموتر المشترؾ لمعضمة رباعية  ويمكف اعتباره ،الظنبوبية

 .الرؤوس الفخذية

  OPL    (Oblique Posterior Ligament:)الخمفي الرباط المائل 2.1.3.1.1.5.

يدعـ الوجو الخمفي مف المحفظة  ،وىو انتشار وتري مف العضمة غشائية النصؼ 
 (2الشكل رقم ) المفصمية.

  :LCL (Lateral Collateral Ligament) الرباط الجانبي أو الرادف الوحشي 3.1.3.1.1.5.

ياً عمى قاصو  الشكؿ يرتكز دانياً عمى المقمة الوحشية لمفخذ وىو رباط شبو حبميّ 
 .وتر العضمة المأبضية بيف ىذا الرباط وبيف اليلالة الوحشية رأس الشظية، ويمتد
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  :MCL (Medial Collateral Ligament)   الرباط الجانبي أو الرادف الأنسي 4.1.3.1.1.5.

المقمة الأنسية لمفخذ وقاصياً عمى القسـ  عمىرتكز دانياّ توىو حزمة مسطحة 
نسي مف جسـ الظنبوب، وىو شديد الالتصاؽ بالحافة الخارجية لميلالة الداني الأ
 .الأنسية

 :الأربطة داخل مفصل الركبة2. .1.1.53.

وىما رباطاف قوياف يتصالباف ضمف جوؼ  ،وتعرؼ أيضاً بالأربطة المتصالبة لمركبة
ويشكؿ ىذاف الرباطاف الاتصاؿ  -لذلؾ يدعياف بالرباطيف المتصالبيف –المفصؿ 

 .بيف عظمي الفخذ والظنبوب يالتماسؾ الرئيسو 

 ACL(Anterior Cruciate Ligament:)  الرباط المتصالب الأمامي1.2.3.1.1.5.

يتكوف نسيجياً مف ألياؼ الكولاجيف و الإيلاستيف والنسيج الخلالي بنسبٍ تعطية 
 يرتكز قاصياً عمى المنطقة بيف الطبقيفصفاتاً خاصةً مف المتانة و المرونة. 

  OPL مخطط ترسيمي لأربطة مفصل الركبة مع إظيار الرباط المائل الخمفي( 2الشكل رقم )

https://medical.azureedge.net/images/knee%20crossection.jpg 
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الظنبوبييف ويصعد متجياً للأعمى والخمؼ والوحشي ليرتكز عمى الوجو الأنسي 
وعندما تكوف  يمنع الفخذ مف الانزلاؽ نحو الخمؼوىو  ،مة الفخذ الوحشيةمقل
 وتمتؼ ،كبة بوضعية عطؼ فإنو يمنع الظنبوب مف الانزلاؽ نحو الأماـ ر ال

ضافيةً عمى تحمؿ الشد الحزمتاف جزئياً حوؿ بعضيما بطريقةٍ تعطيو قدرةً إ
 (3الشكل رقم ) .المحوري والدوراني

 PCL (Ligament CruciatePosterior :) الرباط المتصالب الخمفي  2.2.3.1.1.5.
الأعمى  وويرتفع نح ،يرتكز عمى الجزء الخمفي لممنطقة بيف الطبقيف الظنبوبييف 

مف المقمة  والأماـ والأنسي ليرتكز عمى الجزء الأمامي مف السطح الوحشي
يمنع ىذا الرباط الفخذ مف الانزلاؽ نحو الأماـ عمى الظنبوب  .الأنسية لمفخذ

 .وعندما تكوف الركبة بوضعية العطؼ فإنو يمنع الظنبوب مف الاندفاع لمخمؼ
 

 

 

 

 

 

 

https://m2.healio.com/~/media/journals/ortho/2011fig1

_250_353_81580.jpg 

ل الركبة ويبين كون ( يبين البنى الرباطية داخل  مفص3الشكل رقم )
 الرباط المتصالب الأمامي لمركبة ثنائي الحزم
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 :تانالمفطلي  تانامهلام  .1.1.54.

أما  ،رجية وداخميةحافتاف خا مالي ،مف الغضروؼ الميفي Cبشكؿ  يتافبن ماوى 1.4.1.1.5.
والداخمية رقيقة ومنحنية  ،ظة المفصميةإلى المحف ةالخارجية فيي سميكة ومثبت

السطح العموي لميلالة المفصمية عمى تماس مع يكوف  .تشكؿ الحافة الحرة لميلالةو 
عمى تماس مع يو أما السطح السفمي ف ،السطح المفصمي لمقمة الفخذية الموافقة

 .الظنبوبي الموافؽالسطح المفصمي لمطبؽ 
 ،تتصؿ كؿ ىلالة إلى السطح العموي لمظنبوب مف خلاؿ قرنييا الأمامي والخمفي 2.4.1.1.5.

وبسبب اتصاليا الإضافي إلى الرباط الجانبي الأنسي تكوف اليلالة الأنسية غير 
 متحركة.

مية لمظنبوب في تعميؽ السطوح المفص تيفالمفصمي تيفتكمف الأىمية الوظيفية لميلال 3.4.1.1.5.
بيف  ةٍ مخمد مؿ كمخدةٍ عكما ت ،قـ الفخذيةفي مقابمة السطوح المفصمية المنحنية لمّ 

  العظميف.
 
 

 

 

 

حية بينيما فالأنسية أكثر اتساعاً و يلمركبة حيث نلاحظ الفروق التشر  تين المفصمي تينليلاليبين ا (a: (4الشكل رقم )
 يبيّن دور اليلالة المفصمية في حمل الوزن والتخميد  (b ،من الوحشية اً ثبات

http://www.aidmymeniscus.com/_img/meni

scus-knee-joint-load.gif 

a a b 
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 :ة حول امركبةامبنى المطلي    .1.1.55. 

 تمعب دوراً  ،الأوتاربنى مصمية كيسية تجاور الأربطة و وىي  :وتشمل ما يعرف بالأجربة  -
الجرابة أماـ  :يجاور الركبة العديد منيا أىمياو .المتجاورةنى في تخيؼ الاحتكاؾ بيف الب

الجرابة و  ،تحت الداغصة العميقة الجرابةو  ،تحت الداغصة السطحية الجرابةو  ،الداغصة
 (5الشكل رقم ) ذات الرأسيف الفخذية.العضمة المجاورة لمرتكز وتر 

 

 

 
 

 

 

 

 

  الأجربة الزليمية حول مفصل الركبة  ( يبين5الشكل رقم )

https://s3.amazonaws.com/classconnection/462/flashcards/8819462/pn

g/screen_shot_20151015_at_43211_pm1506DD8F56F0C280205.png 
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    :ركبةال مفصلل (بيو ميكانيكية)حيوية حركية  لمحة   2.1.5.

 القياـ تيدؼ جميع المفاصؿ إلى السماح بحركة الأجزاء والبنى العظمية حوليا أثناء  .2.1.51.
 ،عمى ىذه المفاصؿ عديدةً  التي تطبؽ قوىً و حمؿ وزف الجسـ بمقاومة الجاذبية بالأنشطة أو 

جسـ القوى في الؿ و فعبأنو العمـ الذي يدرس ال :(البيوميكانيك)التحريك الحيوي ف ويعرّ 
 34.الحي

مقاومة القوى خؿ المعقد بيف الفخذ والظنبوب والداغصة لمركبة بالصمود و يسمح التدا  .2.1.52.
يمكف و  34،يدة خلاؿ الأطوار الطبيعية لممشيالشد

تحديد مستويات حركة الركبة خلاؿ الأطوار 
 35:المختمفة لمحركة بستة مستويات ىي

 

 .الانزياح الأمامي / الخمفي .1
 .الأنسي / الوحشيالانزياح  .2
 الانزياح الرأسي / الذيمي. .3
 .العطؼ / البسط .4
 الدوراف الداخمي / الخارجي. .5
 التزويّ الترويحي/التفحيجي. .6

 
 

 

مقداراً طبيعياً مف الحركة مف دوف التضحية بالثباتية خلاؿ يجب أف يؤمف مفصؿ الركبة    .2.1.53.
الركض والقفز و ثناء المشي ألوظيفية ا الحركيةمع المزيد مف  ،الأنشطة السكونية كالوقوؼ

ه الأىداؼ بتداخؿ تشريح العظاـ والسطوح ويتـ تحقيؽ ىذ ،صعود الدرج ونزولووالارتكاز و 
وبالتالي فإف  36،اليلالات المفصمية مع البنى العضمية حوؿ الركبةالمفصمية والأربطة و 

مستويات الحركة لمفصل الركبة  ( يبين6الشكل رقم )
  

http://kneestability.weebly.com/upl

oads/3/0/3/6/3036083/4093850.jpg 
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ةً ضغوطاً الركبة مسبب مفصؿ حركيةغيّر تالتغيرات التي تطرأ عمى أيٍّ مف ىذه البنى قد 
لذلؾ فمف  ،حوؿ المفصميّة المتبقيّةتطبؽ عمى البنى المفصمية و  ضافيةً إ وظيفيةً  حمالاً وأ

  .اء الطبيعي ليذه البنى قبؿ محاولة إجراء أية عممية إعادة تصنيعدالضروري معرفة الأ

 :(Passive Motion of the Knee) الحركة المنفؼلة نلركبة  .2.1.54.

وىي تتحرؾ وسطياً ضمف المجاؿ مف  ،العطؼية لمركبة ىي البسط و سالأسا لحركاتإف ا  
يتحدد مجاؿ الحركة المنفعمة و  37،درجة مف العطؼ ضمف المستوى السيمي 140إلى  0

وبسبب  38،أربطةلمركبة بتشريح السطوح المفصمية والنسج الرخوة المحيطة مف محفظة و 
 20الدرجة ة فإفّ الحركة بيف البسط التاـ و ة والوحشيعدـ التناظر بيف لقمتي الفخذ الأنسي

مف العطؼ تتشارؾ مع انزلاؽ لقمة الفخذ الوحشية نحو الخمؼ بشكؿٍ أكبر مف لقمتو 
 تحريكيةٍ وىذا ما يسمح لمفخذ والظنبوب بأف يتحررا مف البسط التاـ دوف مساعدةٍ  ،الأنسية
انزلاقية  حركةٌ  ؿ تشارؾ العطؼَ مف العطؼ المنفعؿ لممفص 20وبعد الزاوية  36،عضمية

 (7الشكل رقم ) مرافقة لمظنبوب عمى الفخذ.

 
 
 
 
 
 
 

 

)مع إمكانية  0مجال حركة الركبة في المستوى السيمي و الذي يمتد بين الدرجة  ( يبين7الشكل رقم ) 
درجة من العطف 140درجات( إلى 10-5حدوث فرط بسط حتى   

https://encryptedtbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcRj64Xn5cw0KF5B9kzt

_SZwy8jgT6SQ7zEpaKrWQTwNHd2uHDdj 

https://encryptedtbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcRj64Xn5cw0KF5B9kzt_
https://encryptedtbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcRj64Xn5cw0KF5B9kzt_
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https://encryptedtbn0.gstatic.com/im

ages?q 

 The Functional) :ملأربعة المتطامبةاموظيفية  ركية الحيويةلحا5.2.1.5.  

Biomechanics of the cruciate Ligaments               ): 

فية مقاومة الحركة الأمامية الخم ( الدور الأىـ فيACL+PCLتمعب الأربطة المتصالبة ) 
مركبة أثناء الحركية الحيوية لاطيف أو كمييما يجعؿ بالتالي فإف قطع أحد ىذيف الربلمركبة، و 

الوظيفي بيف الأربطة ويعتبر التداخؿ  ،التنقؿ تتأثر أو تُمغى بشكؿ تاـأنشطة المشي و 
 لسكونية الأخرى معقداً لمغاية.ا المثبتات الحركيةالجانبية )الرادفة( و الأربطة المتصالبة و 

 :الحركية الحيوية لمرباط المتصالب الأمامي 2.15.1..5
ىي منع الانزلاؽ الأمامي لمظنبوب بالإضافة إلى  ACLإف الوظيفة الأساسية لمػ   .1.5.2.1.51.

التزوي الترويحي ضد التدوير الداخمي لمظنبوب و  كونو يعمؿ كمثبتٍ ثانويٍّ 
(Valgus Angulation) 39,40.لمركبة  

 (8الشكل رقم )
% 75حوالي  ACL يمتص الػ  .1.5.2.1.52.

مف حمؿ الانزياح الأمامي 
 ،لمظنبوب في البسط التاـ لمركبة

% في مجاؿ 85حتى بينما يمتص 
 41،درجة 90و 30العطؼ بيف 

يؤدي  ACLوبالتالي فإفّ غياب الػ 
إلى تناقص ىذا الدور الياـ أو 

والعطؼ مما غيابو أثناء التدوير 
  .يجعؿ الركبة غير ثابتة

تؤكد العديد مف الدراسات التي   .1.5.2.1.53.
أجريت مؤخراً عمى كوف الرباط 

الأمامي بحزمتيو المتصالب 
توتيراً بشكؿ يفوؽ يتحمؿُ  شدّاً و 

باط المتصالب الأمامي ( وظيفة الر a (8الشكل رقم )
 لمركبة في منع الانزلاق الأمامي لمظنبوب عمى الفخذ

b)قطع الرباط دالوظيفة عن غياب  
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نيا ولك ،نيوتف 2200ىي تقريباً  ACLفالقوة التوتيرية لمػ  42،المتصالب الخمفي
كما تزداد القوى المطبقة  34,43,44،الرض المتكررفي العمر و تتناقص مع التقدـ 

  45.في وضعية الجارور الأمامي

 :مرباط المتصالب الخمفيالحركية الحيوية ل .2.1.52.5.

ىو مقاومة الانزلاؽ الخمفي لمظنبوب عمى الفخذ في كؿ  PCLالدور الأساسي لمػ  .2.5.2.1.51.
خارجي لمظنبوب لمدوراف ال مقاو ٌـ ويٌ ثان تٌ بّ ىو مثو  46،وضعيات عطؼ الركبة

 47.الترويحي لمركبةوالتزوي التفحيجي و 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

في العطؼ وىي الأكثر أىميةً  ACLمف الػ  ALتتوتر الحزمة الأمامية الوحشية   .2.5.2.1.52.
 ،درجة مف العطؼ 90و  70في مقاومة التبدؿ الخمفي لمظنبوب في المجاؿ بيف 

وعميو فإنو يقاوـ التبدؿ  ،فيو متوتر في البسط PMي الأنسي أما القسـ الخمف
 PCLوبالرغـ مف كوف الوظيفة الأساسية لمػ  .الخمفي لمظنبوب في ىذه الوضعية

Grood et al;Effect of sectioning the posterior cruciate ligament and 

posterolateral structures. J Bone Joint Surg Am.1998;70:88–97. 

 PMو الخمفية الأنسية  ALالأمامية الوحشية  PCLلحزمتين المكونتين لمـ ا ( يبين9الشكل رقم )
 المنظر مأخوذ من الأمام في عينة من ركبة جثة( )مع البنى المجاورة 
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ىي مقاومة التبدؿ الخمفي لمظنبوب عمى الفخذ فإفّ البنى الأخرى في الركبة تمعب 
 أفّ مف الدراسات الحديثة وتقترح العديد  48,49.دوراً مساعداً في أداء ىذه الوظيفة

أو أكثر مف البنى الثانوية الداعمة  واحدة تحتاج لأف ترافقيا أذيةُ  PCLأذية الػ 
       50لو.

في مقاومة  PCLدوراً في دعـ دور الػ   Pupliteusالعضمة المأبضة تمعب  .2.5.2.1.53.
ؿ غياب وفي حا ،الانزياح الخمفي لمظنبوب عمى الفخذ كما تدعـ ثباتية الركبة

% مف الوضع 30نزياح الخمفي بنسبةٍ تصؿ إلى فإنيا تقاوـ الإ PCLوظيفة الػ 
       الطبيعي.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تشريح الوجو الخمفي لمركبة مع  ( يبين10الشكل رقم )
 إظيار العضمة المأبضية 

http://sportinjuriesandwellnessottawa.blogspot.com 
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أو ما يعرف بنظام  PCLالـ و  ACLبين الـ  التداخل الوظيفي ( يبين11الشكل رقم )
      رباعي الطورالمتصالب الارتباط 

 The Interplay of the Cruciate) امتداخل اموظيفي بين الأربعة المتطامبة  .2.1.56.

Ligaments): 36
 

في وضعيات البسط   PCL لػاو    ACLالػ التداخؿ الوظيفي بيف يساعد تغير .1.6.2.1.5
حيث  ،الركبةلمفصؿ  تحريكية )الديناميكية(والعطؼ المختمفة في تأميف الثباتية ال

 منيما بتغيّر وضعيّة الركبة تبعاً لاختلاؼ مواقع ارتكازىما: توتر كؿٍّ يتغيّر طوؿ و 

فعندما  ،رخواً  PCLبينما يكوف الػ  ACLيتوتر الػ  :في البسط التام .1
تصؿ الركبة إلى البسط التاـ تكوف الركبة الجموس و  يقوـ الشخص مف

 .بشكؿٍ منفعؿٍ مع الحاجة وبشكؿٍ بسيط لدعـ العضلات ثابتةً 
مف الػ  PLتسترخي الحزمة الخمفية الوحشية  :وعندما تنعطف الركبة .2

ACL بينما يتوتر الػ ،PCL ( وخاصةً بحزمتو الأمامية الوحشيةAL). 
تكوف الثباتية أضعؼ نظراً  :درجة 50و  20ضمن المجال مابين  .3

 .أيّ مف الرباطيف لا يكوف متوتراً  فلأ

 

 

 

Andriacchi TP. Knee joint, anatomy and biomechanics American 

Academy of Orthopaedic Surgeons; 2000. p. 243 
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أثناء عطؼ الركبة بتأميف  ACLو الػ  PCLيسمح التغير في اتجاه ألياؼ الػ  .2.6.2.1.5
 PCLبحيث يكوف توضع الػ  ،لمركبة ضمف المستوى السيمي تحريكيةالثباتية ال

وعندما يبمغ مفصؿ الركبة أقصى  ،بسطأثناء العطؼ وال ACLمعاكساً لتوضع الػ 
مكونات العظمية أكثر أىميةً في منع تباعد ال PCLدرجات العطؼ يصبح الػ 

 36,51الظنبوب(.الفخذ و )لممفصؿ 

 نظام الارتباط)بمصطمح  PCLالػ و  ACLيُشار إلى التداخؿ الوظيفي بيف الػ  .3.6.2.1.5
 .(Four Bar Cruciate Linkage System) (رباعي الطور المتصالب

أف التقاطع في مسار الرباطيف  (11رقـ)نلاحظ في الشكؿ و ،(11الشكل رقم )
الركبة مما يسمح ظير كوف مركز دوراف المفصؿ يتحرؾ لمخمؼ أثناء عطؼ يُ 

يمنعو مف الانزلاؽ خارج أطباؽ الفخذ أثناء العطؼ و  وتدحرجِ  بحركات انزلاؽِ 
 .الظنبوب في أقصى العطؼ

 

يّر اتجاه القوى حوؿ الركبة في المستوى السيمي خلاؿ الأطوار المختمفة لدورة يتغ .4.6.2.1.5
صؿ الركبة بتغيّر وضعيّة عبر مف حركي )الميكانيكي(المشي، كما يتغيّر الحمؿ ال

 :نمط النشاط الحركيالقدـ وحدّة و 

أضعاؼ وزف  5-2تعادؿ  ىالمفصؿ قوّ  يواجو :فخلاؿ المشية العادية .1
وزف الجسـ أثناء ل اً ضعف 24 ىإل ىعؼ ىذه القو الجسـ، بينما تتضا

 52الركض.
عباء الوظيفية وقوى لمعضلات عمى موازنة ىذه الأ تحريكيةتساعد القوى ال .2

حيث يتراجع محور حمؿ  أثناء عطؼ الركبةخاصةً المقاومة العضمية و 
 53.خمفو الوزف مف موقعو أماـ مركز الركبة إلى موضعٍ  جديدٍ 

 

ة و/أو المفصمية و/أو العظمية لممفصؿ فإف يفي البنى الرباط ت أذيةٌ إذا حدث .5.6.2.1.5
 ،في تحمؿ ىذه الأعباء بالتالي يصبح المفصؿ أقؿ فاعميّةو  ،توازف القوى يضعؼ

 البنىكما يزداد الضغط المطبؽ عمى  .مما يستعجؿ الحدثية التنكسية لمركبة
ت المفصمية والمحفظة والبنى الممثمة باليلالاو للانزياح الأمامي  المقاومة الإضافية

 ACLالرؤوس الفخذية بعد قطع الػ  رباعية، وعندما تضمر العضمة الرخوة الأخرى
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البنى فاً بالتالي العبء المطبؽ عمى مضاعِ  ،سط لمظنبوباالب ىاشد  يضعؼ 
  51.المثبّتة الثانوية

البة يمكن أن لأربطة المتصالحركية الحيوية ل لمسرد السابق حول كخلاصةٍ و .6.6.2.1.5
من قبل جراح العظام و المعالِج في الممارسة اليومية  لاحظُ تُ  ر أشياءٌ فس  تُ 

 :الفيزيائي

 رباعيةأىمية التركيز في المعالجة الفيزيائية عمى تقوية العضمة  .1
في تأميف  الفاعمة تماريفوس الفخذية بالتحريض الكيربائي والالرؤ 

 أو ضعؼ. ACLالػ ثباتية مفصؿ الركبة التي غاب فييا دور 
وحدوث   ACLسيولة صعود الدرج مقارنةً بنزولو عند تأذي الػ  .2

 .PCLالعكس عند تأذي الػ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             



27 
 

 

 

 

 امفطل امثاني               

 الأمامي وبائيات أأذيات امرباط المتطامب 

 
  (Epidemiology) والإمراضية الحدوث   1.2.5.

 (Etiology)امس ببيات    2.2.5.

 المرافلةالأذيات     3.2.5.
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 :(Epidemiology)والإمراضية   الحدوث 1.2.5.

في شيوع أذيات الرباط المتصالب الأمامي  واضحٌ  ريف ازديادٌ يلوحظ في العقديف الأخ1.1.2.5. 

 54:وقد يعود ذلك إلى العديد من العوامل أىميالمركبة بيف الرياضييف الشباب، 

 .المراىقيف الممارسيف لرياضاتٍ معينواب و ازدياد عدد الشب .1
 أو البدء بيا في  ،أنظمة التماريف القاسية المطبقة في بعض الرياضات .2

 .أعمارٍ مبكرة
ذه الأذيات في الأعمار الصغيرة ازدياد الانتباه إلى احتماؿ حدوث ى .3

  المتوسطة وتطور وسائؿ تشخيصيا.و 
إلى  1 ىو لب الأمامي لمركبة في مختمؼ الأعمارمعدؿ حدوث أذيات الرباط المتصا إفّ  2.1.2.5.

مف ىذه الأذيات مرتبطة  %70وأكثر مف  ،( مف مجمؿ السكاف1/3000) 3000

 54 .بالرياضة

حالة سنوياً في الولايات المتحدة  900,000بأكثر مف  ACLقدر عدد حالات أذية الػ ي 3.1.2.5.
ز عدد عمميات إعادة تصنيع الػ قد تجاو لو  ،مقابؿ أكثر مف نصؼ مميوف حالة في أوربا

ACL  عممية مقابؿ أكثر مف  385,000في الولايات المتحدة  2010في عاـ
 55 عممية في أوربا. 170,000

تمؾ التي يكثر فييا القفز  ACLفي الػ  تشمؿ الرياضات الأكثر خطورة لحدوث أذياتٍ  4.1.2.5.
أىم و 54،(Pivotingاز الدوراني الارتك)التغيير السريع في الاتجاه الوقوؼ مف القفز و و 

 كرة المضرب ،كرة الطائرة ،كرة السمة ،كرة القدـ، كرة القدـ الأمريكية :ىذه الرياضات
 ...(..القفز ،رمي الرمح ،رمي المطرقة).( وألعاب القوى .التنس والسكواتش)
بينما تبمغ  ،سنة 35و 19ذروة حدوث الإصابة لدى الذكور في الفئة العمرية بيف تكوف  5.1.2.5.

سنة. ويبمغ معدؿ الحدوث لدى  25و  15الإصابة ذروتيا لدى الإناث في الأعمار بيف 
 15يزداد إلى الثانوية في الولايات المتحدة و  في المرحمة 100,000/ 5.5الشباب حوالي 

 54 في المرحمة الجامعية. 100,000/
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رض المباشر لمركبة بال ACLبين أذية الـ ي( 12رقم ) شكلال
  ونلاحظ أن قوة الرض و شكل الإصابة يقترحان 

 أذيات شديدة و مركبة في الركبة المصابة       

 5654, :أ مية الإضابةو   (Etiology)امس ببيات  2.2.5.

 :حدث أذيات الرباط المتصالب الأمامي بعدة آلياتت     
تبعاً لقوة الرض قد و  (Valgus stressالقوى المروّحة لمركبة   وخاصةً ) :الرض المباشر لمركبة .2.2.51.

الثلاثي التعس خرى )ويعتبر اليلالات المفصمية أو الأربطة الأأخرى مرافقة في  تحدث أذياتٍ 
Unhappy triad - إلى جانب  يوالرباط الجانبي الأنس اليلالة الأنسية مى أذيةع مؿتوالذي يش
 (12الشكل رقم ) .أشيعيا( -المتصالب الأمامي

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 ACL% مف أذيات الػ 80-64حيث تحدث ىي الآلية الأكثر شيوعاً و : الرض غير المباشر .2.2.52.
لاستناد والعطؼ أو ما يعرؼ بالفتؿ مع ا (Pivoting)بآلية الارتكاز الدوراني 

(Twisting). 

www.sportemedicine.wikidot.com 
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 ACLر شيوعاً لإحداث أذيات الـ الآلية غير المباشرة الأكث (13شكل رقم )ال

 (13الشكل رقم ) :الوضعية الأشيع ممايمي وتتكون  .1.2.2.2.5

 بوضعية تقريب مع دوراف داخمي. :الورك .1
 .بوضعية بسط شبو تاـ :الركبة .2
 بوضعية دوراف خارجي. :الظنبوب .3
 .لمداخؿ منقمبةٌ و مسطحة باستنادىا عمى مقدميا  :القدم .4
 .أثناء اليبوط مف القفز( منتاقصة)متباطئة  :سرعة الجسم .5

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 ر أقلبالتي تعتو  ACLالتي قد تحدث فييا أذيات الـ أما الوضعيات الأخرى و  .2.2.2.2.5
 (14الشكل رقم ) 57مف السابقة فيي:  شيوعاً 
( Varusالقدـ مع الظنبوب لمداخؿ مع تفحيج )الركبة تدور لمخارج و  .1

 .لمركبة
 .ةفرط البسط القسري لمركب .2
 .آلية مركبة مف الآليات السابقة .3

www.American Academy of Pediatrics.com 

http://www.american/
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أو ما يعرف   Pivotingرتكاز الدوراني الا ( ACL : 1( الآليات غير المباشرة لإحداث أذيات الـ  14رقم ) شكلال
تفحيج   الركبة تدور لمخارج و القدم مع الظنبوب لمداخل مع  (2، (Twistingبالفتل مع الاستناد والعطف )

(Varusلمركبة ) ،فرط البسط القسري لمركبة (3 

 

 :الأذيات المرافلة لأذيات امرباط المتطامب الأمامي 3.2.5.

مع  فستناد والدوراعف حركات عنيفة كالإأذيات الرباط المتصالب الأمامي غالباً ما تنتج    
ما وجود أذيات أخرى عمى مستوى الركبة أمر شائع لاسيإفّ لذلؾ ف ،(Twistingالعطؼ )

فأىم أذيات البنى غير العظمية لمركبة والمرافقة لأذية الرباط وعميو  ،اليلالات المفصمية
 :المتصالب الأمامي ىي

  :أأذيات امهلالت المفطلية .3.2.51.

عندما تظير منطقة خطية مف   MRIتشخص أذيات اليلالات المفصمية عمى الػ  -
تتجاوز  وتممؾ ىذه الموجودات دقةً  58الإشارة المنخفضة الممتدة إلى السطح المفصمي، 

، : الأفقي والعموديىماتحدث التمزقات في معظميا في مستوييف أساسييف %. و 90 ػال

H.Kobayashi et al;Atwenty-year clinical research of 1,700 athletes ; Journal of 

Sports Science and Medicine (2010) 9, 669-675.http://www.jssm.org. 

1 2 3 
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حيث تحدث معظـ التمزقات الرضية الحادة بالاتجاه الأفقي تبعاً لأحد الأشكاؿ الثلاثة 
 (15الشكل رقم )الأساسية: 

ة والشعاعي ات عنؽ السموالذي يتضمف تمزق :النمط الطولاني .1
 59.المائؿو 

تبدأ مشابية في توجييا لمتمزقات  :والتمزقات المائمة .2
  .الشعاعية ثـ تنحني لتحاكي التمزقات الطولانية في اتجاىيا

يلالة المفصمية إلى جزئيف عموي تقسـ ال :التمزقات الأفقية .3
بينما تممؾ المعقدة  ،سفمي وىي غالباً ما تكوف تنكسية المنشأو 

 متشعباً.منيا شكلًا 

 

 :نلركبة (الجاهبية)أأذيات الأربعة امرادفة  .3.2.52.

المتصالب الأمامي  الرباط ذيةلأرافقة كإصابة م تشيع إصابة الرباط الجانبي الأنسي   
عزى ذلؾ لأسباب تشريحية كالإرتباط الوثيؽ وقد يُ  ،بإصابة الرباط الوحشي مقارنةً 

يجعمو أكثر ثباتية وبالتالي أكثر قابمية لمرض لمجانبي الأنسي بالمحفظة المفصمية مما 
  .مع الأذيات الدورانية

 

 ACLث بشكلٍ مرافقٍ لأذيات الـ الأنماط المختمفة لأذيات اليلالات المفصمية و التي قد تحدبين ( وي15شكل رقم )ال  

 

www.kneeandshoulderclinic.com.au www.caringmedical.com 
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 :أأذيات امرباط المتطامب الخلفي .3.2.53.

 أذيتو رؾيعتبر تشاو  ،عاـ بالرضوض القوية بشكؿ الرباط المتصالب الخمفي ترتبط أذيات
وجود أذية الركبة التامة أو الجزئية، ويعتبر  ية المتصالب الأمامي سبباً لخموعمع أذ

 .معزولة ليذا الرباط أمراً نادر الحدوث
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 امفطل امثامث             

 

  تشخيص أأذيات امرباط المتطامب الأمامي  
 

 امؼلامات امسريريةالأغراض و                        1.3.5.

  المظاهر امشؼاغية                      2.3.5.
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 امؼلامات امسريريةالأغراض و   1.3.5.
 

 :الأغراض المرافلة لأذيات امرباط المتطامب الأمامي .1.3.51.

ولاسيما أثناء نزوؿ الدرج أو  :عدم الثباتية الأمامية الخمفية لمركبة أثناء المشي .1
 ،وبنبض انزلاقاً أمامياً لمفخذ عمى أطباؽ الظويمثؿ ىذا العرَ ، المائمة للأسفؿ اتالطرق

 .ACLارتباطاً بأذيات الػ ض الأكثر نوعيةً و وىو العرَ 

نصباب ف الألـ المرافؽ ينتج عادة عف الإالرباط غير مؤلـ بحد ذاتو ولك :الألم .2
 .في النسج الرخوة أو السطوح المفصمية المفصمي أو وجود أذيات مرافقةٍ 

 اً كوف جزءتي قد توال ،ت المفصميةبتمزقات اليلالا عادةً  وىو عرض مرتبطٌ  :الانعقال .3
  .تطور لاحقاً بسب تكرار عدـ الثباتيةتمف الإصابة الأولية أو 

 60,61,62,63:املطة امسريرية. 1.3.52.

ذا ،تؤخذ القصة السريرية مف المريض عادةً  ما فيمكف أف تؤخذ مف  ر ذلؾ لسببٍ تعذّ  وا 
 :وتتضمن القصة السريرية مايمي .بإعطاء ىذه المعمومات مخوّؿٍ  شخصٍ 

 :(History of Present Illness) قصة الشكاية الحالية. 1.2.1.3.5
مف الأمور المتعمقة بشكوى المريض التي تشكؿ سبب  ز عمى عددٍ وتركّ 

 :وتركز عمى مايمي ،المراجعة الحالية لمطبيب أو المشفى
الرض المباشر  ىؿ نجمت عف :الآلية التي حدثت فييا إصابة الركبة .1

 المسببة لحدوث الأذية شخصيةً  القوةُ  ىؿ كانتأـ غير المباشر؟ و 
المريض بسبب احتكاؾ ) أـ أنيا غيريةً  ؟عف وزف الجسـ( )ناجمةً 

لآلية التي حدثت فييا ويعتبر فيـ ا ؟(تماسو مع شخصٍ أو جسٍـ آخرو 
 .أساسياً مف القصة المرضية الأذية جزءاً 
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 ؟ما ىو النشاط الذي كان المريض يمارسو عند حدوث الأذية .2
 مشي / جري...(. /)رياضة 

تورم  وىل حدث ؟( أثناء حدوث الأذيةpop) ىل سمع المريض طقةً  .3
 ؟في الركبة خلاؿ الساعتيف التاليتيف لحدوث الإصابة

ىؿ تابع المريض النشاط الذي كاف يمارسو؟  ؟ا حدث بعد الإصابةذما .4
انعقاؿ أو  أو حدوثُ  متزايدٌ  أو تور ٌـ مترؽٍّ  ية قد تلاىا أل ٌـذأـ أف الأّ 

وبة في المشي أو أي شيءٍ آخر منعو مف الانتقاؿ مف مكاف صع
 ؟حدوث الأذية أو اضطره لطمب المساعدة

 :(Social History) القصة الإجتماعية 2.2.1.3.5
بيعة عممو؟ ىؿ ىو طماىي و أيف يسكف المريض؟ ماىو وضعو الإجتماعي؟ 

زمنية مف أصحاب المستوى العالي مف النشاط أو المنخفض؟ ماىي الفترة ال
ىؿ خضع المريض لأية معالجات و الفاصمة بيف الإصابة والمراجعة الحالية؟ 

الفترة التي يعاني فكمما كانت )محافظة أو أية معالجات فيزيائية قبؿ الآف؟ 
اف احتماؿ حدوث التنكس المفصمي خلاليا المريض مف عدـ الثباتية أطوؿ ك

  .(الأذيات الغضروفية أعمىو 
 (:Medications) وائيةالقصة الد 3.2.1.3.5

 NSAIDs ،المميعات،يتناوليا المريض؟المسكناتماىي الأدوية التي تناوليا و 
 .وغيرىا مف الأدوية المرتبطة بالشكاية الحالية أو أية حالة مرضية أخرى

 66-61 :امسريرية امؼلاماتامفحوص و  .1.3.53.
  

عمى مستوى الػ  ذيةأ بوجودقيؽ لمركبة في حاؿ الشؾ ص دحإجراء ف مف الضروي
ACLمرافقة عمى  أف يركز الفحص عمى احتماؿ وجود أذياتٍ  أيضاً  ، ومف الضروري

ص الواجب إجراؤىا لمفصل و أىم الفحو ،ة وغير العظمية لمركبةيمستوى البنى العظم
 :الركبة ىي
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 61:التأمل  1.3.1.3.5

نبحث مف خلاؿ ىذا الفحص عمى و 
شكؿ الركبتيف  وجود عدـ تناظر في

       واحدٍ أو أكثر ممايمي:ب بسب
شكؿ الثنيات  غيابوىو  :تورمال .1

 (16)الشكل رقم .الطبيعية لمركبة
تحت عادةً عف نزؼٍ  تج: وينتكدمال .2

 .الجمد في بعض الإصابات الحادة
 : وىوأثناء الوقوف محوريالتشوه ال .3

أو عدـ ،عف وضعية معيبة ألمية ناج ٌـ
 ،ثباتية شديدة أمامية خمفية أو جانبية

مع عدـ القدرة عمى  ألميٍّ  أو انعقاؿٍ 
 .بسط الركبة بشكؿ تاـ

 .Patella Bajaالداغصة المنخفضةأو  Patella Altaالداغصة العالية  .4
 .سابقةٍ  جراحاتٍ ل ندب .5
 ...(.صداؼ ،حزاز)مرافقة  احمرار أو أمراض جمدية .6
 في الحالات المزمنة. الضمور العضمي .7

 62مي:وىنا يتـ تحري ماي :الجس 2.3.1.3.5.

 ..إنتاف أو،التياب موضعي أو،مدمى انصبابٍ :بسبب الحرارة الموضعية .1
 .ستوى لقـ الفخذ أو الداغصة أو أطباؽ الظنبوبعمى م:عظمياليلام الإ .2
 .ويتحرى جود انصباب في مفصؿ الركبة :اختبار النيز الداغصي .3
 

( تورم الركبة 16رقم ) الشكل
   بالمقارنة يا ثنياتالمصابة وغياب 

 ةمع الركبة السميم         

www.AmericanAcademyofped

iatrics.com 



38 
 

  :ية و الضمور العضميقياس القوة العضم 3.3.1.3.5.
اس القوة العضمية لمعضلات المجاورة لمركبة عمى يتم قي .3.3.1.3.5.1

 :مجموعات
 .الرؤوس الفخذية بمجمميا رباعبةلمعضمة  :البسط .1
ثنائية الرؤوس و  Hamstringلمعضلات المطرقية  :العطف .2

 ، والرأسيف الطويمتيف لثلاثية الرؤوس الربمية.الفخذية
     لمجموعة  :درجة90التدوير الداخمي أثناء عطف الركبة  .3

 .عضلات المطرقية مع الخياطيةال
لثنائية الرؤوس  :درجة 90التدوير الخارجي أثناء العطف  .4

 .الفخذية بالخاصة
 Vastus المتسعة الأنسية المائمةمف الضروري التركيز عمى  .5

Medialis Oblique  (VMO)  بإجراء بسط تاـ لمركبة مع
 .محاولة تقريب الطرؼ بحيث يتقاطع مع الآخر

 61:كالتالي 5در القوة العضمية بالدرجات المعتادة من تق .3.1.3.53.2.
 

 .غياب أية استجابة عضمية :0الدرجة  .1
 .تقمصات عضمية دوف إمكانية الحركة  :1الدرجة  .2
 .الجاذبية تأثير حركة خفيفة  بعد حذؼ  :2الدرجة  .3
 .حركة تقاوـ الجاذبية  :3الدرجة  .4
    أضعؼة بوجو مقاومة الفاحص لكنيا الحركة جيد :4الدرجة  .5

 .مف الطبيعية            
   جيدة بوجو مقاومة الفاحص وتساوي الحركة :5لدرجةا .6

 الطبيعية.            
ذلؾ بقياس محيط الفخذ بالتأمؿ وك الضمور العضمييتـ تحري  3..3.3.1.3.5

لمعضلات )سـ مف القطب العموي لمداغصة 15عمى بعد 
لمداغصة أو عمى  سـ مف القطب السفمي 5وعمى بعد  (،الفخذية
 .لمعضلات الظنبوبية()الظنبوبية  الأحدوبةمستوى 
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 62:قياس مجال حركة الركبة .4.3.1.3.5

 :يقاس مجاؿ حركة الركبة في العطؼ والبسط بحثاً عف وجود
مع غياب القدرة عمى البسط التاـ )بسبب تمزؽ عنؽ  :انكماش انعطافي .1

 .(.السمة أو أجساـ حرة
 .لقدرة عمى العطؼ التاـمع غياب ا :تحدد العطف .2
 .(Genu Recurvatum)أو ما يعرؼ بالركبة الرجعاء  :فرط بسط زائد .3

 61 :التوازناختبارات المشية و  .5.3.1.3.5

بحثاً عف وجود عرج حقيقي )ناجـ عف فرؽ  :اختبارات المشية. 5.3.1.3.5.1
عمى أرض  ويتـ تحري المشي ،أو ألمي (طوؿ الطرفيف

 نزوؿ الدرج.و  مستوية ثـ أثناء صعود

أثناء المشي وأثناء الوقوؼ عمى الطرؼ  :اختبارات التوازن. 5.3.1.3.5.2
قد تنجـ اضطرابات لمصاب مع المقارنة بالطرؼ السميـ، و ا

و أالمشية والتوازف عف الضعؼ العضمي أو الأذيات الرباطية 
 ..أو غيرىا ضعؼ الثباتية

 65-62: الاختبارات الخاصة 6.3.1.3.5.

 :اختبارات اليلالات المفصمية .6.3.1.3.5.1

درجة  90يتـ عطؼ الركبة بزاوية 62:الجس المباشراختبار  .1
 يتـ تحديد وبعدىا ،والمريض بوضعية الجموس أو الاستمقاء

ة المفصمية الأنسية للاموقع الإيلاـ بالجس المباشر لمي
، وتكوف إيجابية والوحشية بأجزائيا الأمامي والمتوسط والخمفي

الأمر الذي يقترح  ،بشعور المريض بالألـ أثناء الجسالعلامة 
 (17)الشكل رقموجود تمزؽ أو أذية في المنطقة الألمية.
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 :(Figure of 4 test) ر التربيعاختبا .2
بوضعية الجموس أو الاستمقاء مع إجراء كذلؾ يتـ إجراؤه 

 ،وضع الساؽ عمى الركبة المقابمةو  4لمركبة بشكؿ  عطؼٍ 
لذي يعرض اليلالة الأنسية لمكرب مع توسع الشؽ الأمر ا

جس  في ىذه الوضعية يتـ كما ،المفصمي الوحشي
ليذا الاختبار نوعية عالية . و اليلالتيف الأنسية والوحشية

 ات القرف الخمفي لميلالة الانسية.لأذي
 :(McMurry test)اختبار ماكموري .3

يكوف المريض بوضعية الاستمقاء حيث يطمب منو 
 90بينما يقوـ الفاحص بعطؼ الركبة بزاوية  ،خاءالاستر 

عمى الوجو الأمامي لمركبة لتكوف  ويديدرجة واضعاً إحدى 
غصة مع وضع إصبع عمى الشؽ راحة اليد عمى الدا

وأخرى عمى الشؽ الوحشي، مع إجراء حركة دورانية  الأنسي
القدـ إلى الجية المعاكسة  علمساؽ بحيث تدور الساؽ م

كرب الركبة بالتفحيج أو الترويح نحو وت ،وصةلميلالة المفح
كوف العلامة إيجابية إذا شعر الفاحص . تاليلالة المفحوصة

طريقة إجراء اختبار الجس المباشر  نيبي( 17رقم ) شكلال  
www.orthobullets.com 
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 يبينان طريقة إجراء اختبار ماكموري لميلالات المفصمية  bو  a( :18الشكل رقم )

بطقة تحت الإصبع في الشؽ المفصمي )إيجابية بالطقة( أو 
 (18الشكل رقم ) )إيجابية ألمية(.بشعور المريض بالألـ 

 

 

 64:(اختبارات الأربطة الجانبية )الرادفة .6.3.1.3.5.2

 :(Valgus Stress) الترويحاختبار  .1
-10يتـ إجراؤه بوضعية الاستمقاء مع عطؼ الركبة بزاوية و 

لركبة مف )ا درجة مع دفع الركبة والساؽ بشكؿٍ  متعاكسٍ 15
 ،الساؽ مف الأنسي باتجاه الوحشي(الوحشي باتجاه الأنسي و 

 MCLي فإف توتير الرباط الجانبي )الرادؼ( الأنسي لوبالتا
واتساع الشؽ المفصمي  ،إلى إيلاـ في الأذيات الجزئية يؤدي

  .مع شعور الفاحص بعدـ الثباتية في الأذيات كاممة السماكة
 64 :(Varus Stress) التفحيجاختبار  .2

الرباط  يفحصو  ،للاختبار السابؽ يتـ إجراؤه بشكؿ معاكسٍ 
  .LCLالجانبي الوحشي 

www.orthobullets.com 

b a 

www.orthobullets.com 
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 (Valgus stressالترويح ) (Varus stressالتفحيج )

ضعية الوقوؼ يمكف إجراء الإختباريف السابقيف بو  :ملاحظة
نسي مع اعتبار الأرض يث تكُرب الركبة مف الوحشي أو الأبح

 (19رقم  شكلال) .التي يقؼ عمييا المريض مصدر القوة المعاكسة

 
 
 
 
 
 

 

  :اختبارات الأربطة المتصالبة .6.3.1.3.5.3

 (:Lachman’s Test) اختبار لايشمان .1
 20 -15اوية عطؼ الركبة بز و ويتـ إجراؤه بوضعية الاستمقاء 

يتـ تحريؾ الساؽ والفخذ بشكؿٍ  و  ،درجة مع استرخاء المريض
بازدياد مجاؿ الحركة مقارنةً  الإيجابيةتكوف  .متعاكس ٍ 
مع غياب المقاومة الطبيعية لمرباط المتصالب  لسميمةبالركبة ا

ليذا الإختبار نوعية . و الأمامي في نياية مجاؿ الحركة
ودقتو باليد الخبيرة  ،ACLالػ  وحساسية عالية جداً في أذيات

 (20رقم  لشكلا) .MRIتتجاوز دقة الػ 

بالوقوف يح و التفحيجالترو  يبين طريقة إجراء اختبار ي( 19رقم ) شكلال  

www.orthobullets.com www.orthobullets.com 
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بين طريقة إجراء اختبار لايشماني( 20رقم ) لشكلا  

طريقة إجراء اختبار الجارور الأمامي يبين (21رقم ) شكلال  

 

 

 (:Drawer Test) راختبار الجارو .2

درجة ويجمس الفاحص   90و 60عطؼ الركبة بزاوية بيف تُ  
الجارور )عمى قدـ المريض ويجر الظنبوب نحو الأمامي 

ىذا في يتـ الجارور الخمفي(، و )لخمؼ نحو اثـ  (الأمامي
وتشير الإيجابية إلى  ،عادة تبار المقارنة بيف الركبتيفالاخ

الجارور و  ACLػ الأمامي لمالجارور أذية أحد المتصالبيف )
 (21رقم  لشكل)ا (.PCLػ الخمفي لم

 www.Instruct.uwo.ca 

www.orthobullets.com 
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 (Pivot Shift) الإرتكاز الدوراني بين طريقة إجراء اختباري( 22رقم ) شكلال

   (:Pivot Shift Test) اختبار الارتكاز الدوراني .3
ستمقاء بحيث يمسؾ الفاحص يتـ إجراؤه والمريض بوضعية الإ

بينما تمسؾ  ،ساؽ أو القدـ لإجراء تدوير داخميبإحدى يديو ال
اليد الأخرى براحتيا أعمى الساؽ وجزئياً الركبة عمى مستوى رأس 

إجراء  ولمركبة  (Valgus Stress)الشظية مع تطبيؽ قوة مروّحة 
مع  عند حدوث انزلاؽ تكوف العلامة إيجابيةً . ياعطؼ تدريجي ل

ار نوعي لأذية وىو اختبتحت خمع لمظنبوب أثناء الفحص. 
 ويعتمد عمى مبدأ كوف الػ ،ACLالرباط المتصالب الأمامي 

ACL  السميـ يقاوـ الانزلاؽ الأمامي لمظنبوب عمى الفخذ مع
وبالتالي فإف غياب وظيفتو يجعؿ  ،مقاومة التدوير الداخمي

 (22رقم شكلال) الظنبوب ينزلؽ معطياً الشعور بحدوث تحت الخمع.
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

www.emedicine.medscape.com 
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 :لأذٌات الرباط المتصالب الأمامً للركبة المظاهر الشعاعٌة 2.3.5.

تكمف أىميتو في تشخيص الأذيات المرافقة عمى مستوى  :التصوٌر الشعاعً البسٌط. 2.3.51.
فوجود  .نقلاعية لمرتكزات الأربطةولا سيما الأذيات الإ ،صؿ الركبةالبنى العظمية لمف

كمي  يشير إلى قطعٍ  –لاسيما الأنسي  –ة كسر انقلاعي عمى مستوى الأشواؾ الظنبوبي
كمي أو جزئي لوظيفة ىذا  أو جزئي عمى مستوى الرباط المتصالب الأمامي، وغيابٍ 

 (23رقم شكل ال) .الرباط

 

 

 

 

 

 

 

 

 الكسر الانقلاعي في المرتكز السفمي لمرباط المتصالب الأمامي  يبين( 23رقم ) شكلال                

 :MRI (Magnetic Resonance Imaging)بالرنٌن المغناطٌسً التصوٌر  .2.3.52.

يعتبر الرنيف المغناطيسي الوسيمة التشخيصية الأىـ والأكثر دقةً وحساسيةً في  1.2.2.3.5.
ا الرباطيف المتصالبيف الأمامي لا سيمو أذياتيا تقييـ وضع النسج الرخوة لمركبة و 

يات الرباط المتصالب وتتراوح حساسية المرناف في تشخيص أذ .الخمفيو 
% بحسب الدراسات 69% و57الأمامي الجزئية أو التامة بيف 

% عند 100% أو حتى 98وقد تصؿ ىذه الحساسية إلى  67,68,69,70،العالمية

www.gangahospital.com 
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الإعتماد عمى عدة علامات مباشرة وغير مباشرة معاً أو القياـ بمناورات مرافقة 
 71.لممرناف لاسيما علامة الجارور الأمامي

  -عندما يكوف سميماً  -في المقاطع السيمية  MRIعمى الػ  ACLيوازي الػ  2.2.2.3.5.
 ،Blumensaat’s Lineسقؼ الثمـ بيف المقميف أو ما يعرؼ بخط بمومنسات 

زدياد في إشارتو خاصة عند مرتكزه الظنبوبي دو مخططاً مع بعض الإويب
الأكثر إصابة  - ACL أي الػ  –وىو  ،بسبب وجود الشحـ أو الغشاء الزليؿ

ويحدث ذلؾ بعدة آليات موصوفة دوف حدوث تماس مباشر  ،بيف أربطة الركبة
   72,73.عادة بغض النظر عف وضعية الركبة  سواء بالعطؼ أو تماـ البسط

غالباً في جزئو المتوسط بالرغـ مف إمكانية حدوثيا  ACLتحدث تمزقات الػ  3.2.2.3.5.
حساسية  MRIعاً في مرتكزه القاصي، ولمػ وبشكؿ أقؿ شيو  ،في جزئو الداني
 (24الشكل رقم ) 74.% في تشخيص تمزقاتو الحادة التامة95ونوعية تتجاوز 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  المتصالب الأمامي لمركبة لمرباط تام يبين التمزق ال( 24رقم ) شكلال                                  

 

http://johnwelbourn.powerathletehq.com 

     /2011/03/03/training-with-a-torn-acl/ 
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عمى المقاطع السيمية في  ACLص أذيات الػ في تشخي MRIتعتمد تقارير الػ  4.2.2.3.5.
وتممؾ العلامات الأبكر القيمة التشخيصية الأكبر  75,76معظـ الأحياف،

يعتبر وجود أيّ منيا دليلًا )والتي  العلامات المباشرةمجموعة مف   متضمنة
 (،واضحاً عمى وجود قطع أو أذية في بنية الرباط المتصالب الأمامي

والتي تشير إلى احتماؿ وجود ) مات غير المباشرةالعلاومجموعة أخرى مف 
لدقة  اً أذية كما يعتبر وجودىا بشكؿ مرافؽ لمعلامات المباشرة داعم

 .(التشخيص
 77,78:امؼلامات المباشرة .4.2.2.3.51.

 (25الشكل رقم ) .لمرباط المتصالب الأمامي الحواؼ المتموجة .1
فة في مادة الرباط في الازدياد الموضع والمنتشر للإشارة عالية الكثا .2

 .T2الزمف الثاني 
 . ACL ػنقص الاستمرارية في إشارة ال .3

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

                                      

Ng WHA et al Imaging of the anterior cruciate 

ligament. World J Orthop 2011; 2(8):P75-84 fig (8) 

( يبين التمزق الجزئي لمرباط  المتصالب 25رقم ) شكلال
وتموج حوافو لمركبةالأمامي   
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 86-75 :امثاهوية()امؼلامات غير المباشرة  .4.2.2.3.52.

 ، MRIػقترح ىذه العلامات لمتشخيص أو لزيادة الدقة التشخيصية لمتُ 
 :ميمايوىي تتضمف 

 :وٌحدد بإحدى الطرٌقتٌن : ACL ـاتجاه ألٌاف ال .1

 (26الشكل رقم ) :ACLزاوية الـ   .1

 

 

 

 

 

 

 مع رباط سميم  درجة a )55 :زاوية المتصالب الأمامي يبين( 26رقم ) شكلال                                                         
                                                b )19 رباط متمزق مع درجة 

 (27الشكل رقم ) :(Blumensaat’s) زاوية خط بمومنسات .2

 

 

 

 

 

 
 

   (37إيجابية )+ (b  ،(7-سمبية ) (aزاوية خط بمومنسات  :(27رقم ) شكلال                                                  

Beltran J,Noto et al;Christoforidis AJ. The knee: surface-coil 

MR imaging at 1.5 T. Radiology 1986 ; p159 

Reicher MA et al;MR imaging of the knee. I. Traumatic 

disorders. Radiology 1987; p162 
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: مٌة الغضروفٌةعدم الانتظام أو الشواش العظمً والكسور العظ .2

إذا ظيرت في المقمة الوحشية لمفخذ فوؽ الثمـ  وتعتبر إيجابيةً 
 أو في الوجو الخمفي لمطبؽ الظنبوبي الوحشي. ،الفخذي

في  Schweitzer et al 86كما وصفو   :موقع خط المتصالب الخلفً .3
علاقتو مع الجزء القاصي لمفخذ في الصور التي تظير بوضوح 

وتعتبر العلامة إيجابية إذا لـ يتقاطع  ،PCLػ الالجزء الخمفي مف 
مع جوؼ النقي في الجزء  PCLػ ماس الخمفي لممالامتداد الداني لم
 (28الشكل رقم ) القاصي لمفخذ.

 

 

 

 

 
                            

 

  82:زاوٌة المتصالب الخلفً .4
وىي الزاوية المقاسة بيف 
الخطيف المركزييف لمجزئيف 

 ػني والقاصي مف الالدا
PCL.  90)تزداد أكثر مف 

  .(ACL درجة مع قطع الػ

 

                                                                                   
  اط المتصالب الخمفي( يبين زاوية الرب29رقم ) الشكل                                                                              

سميم و الخط  ACL( Bمقطوع ) ACL( Aخط المتصالب الخمفي ) :(28رقم ) الشكل
 يتقاطع مع الفخذ   

Ng WHA et al Imaging of the anterior cruciate ligament. World J 

Orthop 2011; 2(8):P75-84 fig(13) 

https://www.researchgate.net/profile

/ The-posterior-cruciate-ligament-

angle-PCL- angle 
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وىو النسبة بيف مسافة الحافة  :معدل تقوّس المتصالب الخلفً .5
وخط يصؿ النقاط الأكثر تقدماً نحو الأماـ مف  PCL ػالأمامية لم
مقسوماً عمى المسافة بيف النقاط  ،بالفخذ والظنبوب PCLػ ارتباط ال

الظنبوب. عمى الفخذ و  PCLػ الأكثر تقدماً نحو الأماـ مف ارتباط ال
 83 .)ليا قيـ مرجعية معينة وجداوؿ خاصة(

 والذي يقاس تبعاً لطريقة وارف وكوبي :الثلم الفخذي الوحشً .6
Warrn et al & Cobby et al

حيث يرسـ خط مماسي لمسطح  83
 .الخط ؽ الثمـ عمودياً عمى ىذامويقاس ع ،المفصمي يخدـ كمرجع
  83 .(ة)لو قيـ مرجعية معين

والذي يقاس كانزياح  :أو التبدل الخلفً للهلالة الوحشٌةالانزٌاح  .7
خمفي لمقرف الخمفي لميلالة الوحشية خمؼ الحافة الأكثر اندفاعاً 

تشير إلى انزياح أمامي وىي  مؼ مف الطبؽ الوحشي لمظنبوب.لمخ
 (30الشكل رقم ) .مرافؽ لمظنبوب

 
 

 

 

لميلالة الوحشية يبين الانزياح الخمفي  (30رقم )شكل ال
  مم( 6)ىنا الانزياح 

Vahey TN et al;Acute and chronic tears of anterior 
cruciate ligament : differential features at MR 
imaging. Radiology 1991; 181: 251 
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ياح الأمامي تقيس الانز  :MRI ـعلامة الجارور الأمامً على ال .8
لمظنبوب برسـ المماس لمحافة الخمفية لقشر المقمة الخمفية لمفخذ، 

 (31الشكل رقم ) 79والخط الموازي لممحور الطويؿ لمظنبوب.

 

                                           

    MRIعلامة الجارور الأمامي عمى :(31رقم )  شكلال                                                                   

 ةٍ وحتى بسمبي بإيجابية كاذبة  MRI ػوبالرغـ مف دقتو يترافؽ التشخيص بال 5.2.2.3.5.
رفع لقد اعتمُدت المقاطع السيمية والجبيية وحتى المعترضة لو  79كاذبة، 

   80(.MRI) ػلم مستوى الدقة والفاعمية التشخيصية
 

 

 

 

 

 

 

 

Ng WHA et al Imaging of the anterior cruciate 

ligament. World J Orthop 2011; 2(8):P75-84 fig(07) 
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 ميزات امعؼوم المس تخدمةمطادر و    

ػادة تطنيع امرباط المتطامب الأمامي    في اإ
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عتماد عمييا لمحصوؿ عمى طعـ لاستخدامو في عممية إعادة تصنيع تتنوع المصادر التي يمكف الإ 1.4.5.
، (Auto graft) ذاتياً  طعماً منيا ما يؤخذ مف المريض فيدعى ف ،الرباط المتصالب الأمامي لمركبة

ونادراً ما يتـ المجوء لاستخداـ  ،طعماً غيرياً وعادةً مف الجثث( فيدعى )ومنيا ما يؤخذ مف متبرع 
 طعوـ صنعية أو حيوانية المنشأ.

 87,88:مايمييجابية لأي مصدر لمطعم بالصفات الإتحدد  2.4.5.
 فصؿ الركبة.النتائج السريرية الأفضؿ مف حيث الثباتية التي يؤمنيا لم .1
 .إمكانية توقع طوؿ الطعـ قبؿ الجراحة .2
 .ية ومجاؿ حركة الركبةحركية الحيو النتائج الأفضؿ مف الناحية ال .3
ندماج مع البنى العظمية المحيطة النسيجية الأفضؿ مف حيث سرعة الإ الصفات .4

 بالنفؽ.
 العيوشية )قابمية الحياة( الأفضؿ. .5
 .سيولة وسرعة قطؼ الطعـ و تحضيره .6
 .ية الحصوؿ عميو بأصغر شؽ جراحي ممكفإمكان .7
 .إمكانية الحصوؿ عميو مع أقؿ ألـ وضعؼ عضمي تالي لمقطؼ .8
 

 العوامل التي تمعب دوراً في تحديد نوعية ومصدر الطعم المستخدمىناؾ العديد مف فإف وبالتالي  3.4.5.
 89:أىمياو

يض ومستوى النشاط وىذا يعتمد عمى نمط الحياة التي يعيشيا المر ) الثباتية المطموبة .1
 (...المطموب إذا كاف رياضياً 

 .عمى مستوى البنى العظمية أو النسج الرخوة الأخرى في الركبة وجود أذيات مرافقة .2
فكمما طالت ىذه  :والجراحة ACLالفترة الزمنية الفاصمة بيف حدوث الأذية في الػ  .3

 .كس مفصميوحدوث تن ،ت المفصميةؿ حدوث أذيات في اليلالااالمدة ازداد احتم
الخيارات  فييا:حيث أف عدد عمميات إعادة التصنيع السابقة والطعوـ المستخدمة .4

 .بالتأكيد مع ازدياد عدد الجراحات السابقةتتناقص 
 .مف الذاتية أعمى تكمفةً  ةالطعوـ الغيرية أو الصنعيف :التكمفة المادية .5
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    BTB( ويبين أبعاد طعم وتر الداغصة   33الشكل رقم ) 

ويبين طعم وتر  :(32الشكل رقم )
 BTBالداغصة   

 90:مطادر امعؼوم الذاتية و ميزات كل منها 4.4.5. 

  :(BTB) عظم -وتر -عظمالطعم   .54.4.1. 

 Patellar)ويعرؼ أيضاً بطعـ وتر الداغصة 
tendon)  وتر الداغصة -عظـ)أو طعـ-

 ،(Bone-Patellar Tendon-Bone) (عظـ
ويؤخذ مف الجزء المتوسط مف وتر الداغصة 

جزء مف عظـ الداغصة و  دافٍ  عظميٍّ  جزءٍ  مع
 نالشكلا )بة الظنبوبية و حدمف الأ عظميٍّ قاصٍ 

يمكف أخذه مف نفس الركبة و  ،(33و  32 رقم
أو مف الركبة  (ـ عادةً تالمصابة )وىذا ما ي

ة عدّ في حالات النكس أو الحاجة ل)مة المقاب
  .الأذيات الرباطية المركبة( فيطعوـ 

 

 

 
 
  
 
 
 

www.leonmed.com 

www.mblog.naver.com 
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 وتري( ويبين طريقة قطف 34قم )الشكل ر 
 الناحمة ووترية النصف

 :المحاسن .1.1.4.4.5
ع النفؽ واسعاً مف النفؽ وبالتالي يكوف احتماؿ توس اً العظمي جزء وقسمبيملأ  .1

 أقؿ.
ندماؿ الموضعي لمطعـ )الإندماؿ ىنا ىو التحاـ الجزء العظمي مف سرعة الإ .2

 .الطعـ مع عظـ الأنفاؽ الفخذية والظنبوبية(
     88.أشير( 4)حوالي سرعة العودة إلى الرياضة  .3

 91:المساوئ .2.1.4.4.5
 .الألـ عمى الوجو الأمامي لمركبة شائع .1
 تجميمياً.ة الشؽ الجراحي كبير وندبتو سيئ .2
 25تستغرؽ زمنياً حوالي )صعوبة أخذ الطعـ مقارنةً بالأشكاؿ الأخرى  .3

عضمة دقائؽ لطعـ ال 10دقيقة لطعـ العضلات المطرقية و 13مقابؿ  ،دقيقة
 .(الفخذيةرباعية الرؤوس 

  .احتماؿ حدوث كسر في الداغصة .4

  92 :(Hamstring)طعم العضلات المطرقية  2.4.4.5.

الطعـ عادةً مف العضمة وترية  يؤخذ ىذا   
أو الناحمة  Semitendenosisالنصؼ 
Gracillis وقد (34الشكل رقم ) أو مف كمييما ،

ثلاثي أو رباعي الحزـ  أوثنائي يكوف ىذا الطعـ 
الياً ويفضؿ معظـ الجراحيف ح، (35الشكل رقم )

وةً كونو الأكثر ق استخداـ الطعـ رباعي الحزـ
يتحمؿ قوة شد قد عوـ )مقاومةً بيف جميع الطو 

، مع إمكانية أخذ الحزـ (نيوتف 4090تصؿ إلى 
في حالات )ة النصؼ لوحدىاالأربعة مف وتري

 . (خاصة
 

www.rdpress.com 
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( ويبين مكان و كيفية أخذ الطعم 36الشكل رقم )
 الرؤوس الفخذية رباعيةالوتري العظمي من 

( الطعم رباعي الحزم 35الشكل رقم )
 98 من أوتار العضلات المطرقية

https://Facl-repair-options-youneed 

-to- know.com 

  :المحاسن .1.2.4.4.5
قمة حدوث الألـ عمى الوجو الأمامي  .1

 .لمركبة
  دقيقة(13تار )حوالي و سيولة قطؼ الأ  .2
  .الشؽ الجراحي صغير .3
 .لحزـرباعي االأقوى في حاؿ كونو  .4

 93  :المساوئ .2.2.4.4.5

حدوث ضعؼ في وظيفة العضلات  .1
 .المطرقية التي أخذ منيا

و مع الجوار مف نمط نسيج رخو جاندما .2
 .(يحتاج لفترة زمنية طويمة)إلى عظـ 

   .د معو احتماؿ توسع النفؽ العظمي وفشؿ الطعـيزدا .3

                                                                 

 الفخذية ة الرؤوسيعاوتر رب 3.4.4.5.
Tendon  Quad) مع/بدون عظم

W/bone): 98 
يؤخذ مف الجزء المتوسط مف وتر العضمة 

 والمتسعة الوسطى المسقيمة الفخذية
الرؤوس  رباعية )الجزء المتوسط مف

سـ مع  8-7الفخذية( بطوؿ حوالي 
إمكانية أخذ جزء عظمي مف مرتكزه عمى 

 36)الشكلان .العموي لمداغصةالقطب 
 (37و

Shaieb, M., et al, Am J Sports 

Med, 2002. 30(2): p. 216 

https://facl-repair-options-youneed/
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http://sportskneetherapy.com/wp-content/uploads/2014/07/ACLRepair_Options_ACL_Hsmstring 
_Graft.jpg 

-  
 

 

 

 

 

 

 

  :المحاسن .    1.3.4.4.5

 (دقائؽ فقط 10سيولة وسرعة أخذ الطعـ )حوالي  .1
 .عمى حزمتيف في جزئو الرخويمكف أف يشكؿ  .2
يكوف الجزء العظمي منو سريع الإندماؿ موضعياً مع النفؽ العظمي  .3

 .المجاور
 .مقطعوالعظمي بمعظمو كونو سميؾ ب يملأ النفؽَ  .4

 :المساوئ .2.3.4.4.5

 شيوع حدوث ألـ عمى الوجو الأمامي لمركبة. .1
  .الجرح كبير نسبياً  .2
 .احتماؿ كسر الداغصة في حاؿ أخذ جزء منيا مع الطعـ .3
 .(مف نمط نسيج رخو إلى عظـ)الجزء الرخو منو بطيء  جاندما .4

 
 

 

 الفخذية رباعية الرؤوس( الشكل النيائي لطعم 37رقم ) شكلال

http://sportskneetherapy.com/wp-content/uploads/2014/07/ACL%20Repair_%20Options_ACL_
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http://sportskneetherapy.com/wpcontent/upload

s/2014/07/ACL_Repair_Options.jpg 

  94,95:(Achilles Tendon) وتر آشيل 4.4.4.5.

عادةً ما )قميؿ الشيوع كطعـ ذاتي  وىو ،جزء المتوسط مف وتر آشيؿمف ال الطعـ يؤخذ  
 (38الشكل رقم )مف الجثث(. اً يكوف غيري

 
 

 :المحاسن .    1.4.4.4.5

 نفاذتبديؿ متقدـ في حاؿ اس  .1
 المعتادهالأخرى و  المصادر

 .لمطعـ

  :المساوئ .2.4.4.4.5

 .مف نمط نسيج رخو إلى عظـ )بطيء( جندماالا .1
 .ر ومؤلـالجرح كبي .2
 .احتماؿ حدوث كسور في العقب في حاؿ أخذ جزء مف المرتكز الوتري عميو .3
 وظيفة العضمة ثلاثية الرؤوس الربمية واضطراب المشية. ؼضع .4

 

 :(Allograft) الطعوم الغيرية .5.4.5

 تؤخذ مف الجثث أو مف متبرع حي.

 :المحاسن 1.5.4.5.

الآثار الجانبية  ي تقميؿ احتماؿ ظيورمريض وبالتالعدـ الحاجة إلى قطؼ الطعـ مف ال  .1
 ..و الورـ الدمويأعضمي اللقطؼ الطعـ الذاتي كالألـ أو الضعؼ 

( الطعم الوتري ثنائي الحزم من 38رقم )شكل ال
  وتر آشيل
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  :المساوئ2.5.4.5. 

 .الرفض المناعي لمطعـ احتماؿ .1
 ..(.التيابات الكبد)احتماؿ نقؿ الأمراض الفيروسية  .2
 .مكمؼ .3

  :غيريةم الو أىم مصادر الطع 3.5.4.5.

 96(Patellar Tendon Allograft)وتر الداغصة  .1
 94,95(Achilles Tendonوتر آشيؿ ) .2
 96(Tibialis Anteriorالعضمة الظنبوبية الأمامية ) .3

 

 النسيج
قوة الشد العظمى التي يتحمميا 

 الطعم )نيوتن(
 (نيوتن / مم)المتانة 

 242 2160 97الطبيعي ACLالػ 
 BTB    98 2977 620وتر الداغصة 

 463 2352 99,100مـ  Quads 10الفخذية الرباعية 
 المطرقية الرباعي

Quadrupled Hamstring 101 4090 776 

 المطرقية الثنائي
Duble Bundle Hamstring 101 2200 251 

 وتر الداغصة الغيري
Patellar Tendon Allograft 96 1403 224 

 وتر آشيؿ الغيري
Achilles Tendon Allograft 94,95 1189         741 

 وبية الأمامية الغيريالظنب
Tibialis Anterior Allograft 96 3012 343 

ن تباين أشكال الطعوم من حيث المتانة و قوة الشد العظمى التي يتحمميا كل منيا( ويبيّ 1الجدول رقم )  
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 ام امفطل الخ              

 

 امعؼم اموتري وس يجيا   مراحل اهدماج  
 

 

 

 

 

 

 

 



61 
 

 102: مراحل اهدماج امعؼم مع المحيط امؼظمي 1.5.5.

متأثراً بالعديد مف العوامؿ  ،ةعدة مراحؿ خلاؿ الفترة التالية لمجراحبالطعـ الوتري  يمرّ  1.1.5.5.
والحيوية الموضعية والعامة. فبينما تكوف المسامير الممتصة  حركية )الميكانيكية(ال

والتي تؤمف بقاء الطعـ الوتري في موضعو  ةوالبرغي الممتص ىي عوامؿ الثباتية الوحيد
تصبح  ،جراحةبالنسبة للأنفاؽ والبنى العظمية المجاورة في المرحمة القريبة التالية لم

وتبدأ بعدىا  ،بيف الطعـ الوتري والعظـ المجاور بعد ستة أشير مف الجراحة العلاقة وثيقةً 
تختمؼ المدة )بعد عدة سنوات  كامؿٍ  كؿٍ شمواد الاستجداؿ بالامتصاص التدريجي لتزوؿ ب

ا تماماً لم لتغدو العلاقة بيف الطعـ والعظـ المجاور مشابيةً  (بحسب نوع مواد الاستجداؿ
 .كانت عميو في الرباط الأصمي

تؤكد الغالبية العظمى مف الدراسات التي تناولت تماىي الطعـ عمى إمكانية عودة  2.1.5.5.
 .مف الجراحة أشير 6بعد المعتاد المريض إلى النشاط 

 :لاث مراحل من الاندماج ىيثبيمر الطعم الوتري نسيجياً  3.1.5.5.

ويمتد بيف  :(Early Graft Healing Fase) عملمط طور الشفاء الأولي. 3.1.5.51.
في  ضعؼٌ و   وفيو يحدث انحلاؿٌ  ،د الجراحةالسادس بعالأسبوعيف الأوؿ و 

لمحركة  ةالتدريجي ةلذا ينصح بالعود.)والتحضير لمطور الثاني ةالبنى النسيج
 (39الشكل رقم ) (لمركبة قصوىفي ىذه المرحمة وتجنب الحركات ال

حيث تغزو الخلايا البنّاءة  :(Proliferation Phase)شاح الخمويطور الارت. 3.1.5.52.
مع المحيط، وتمتد  أمتف علاقةً و  اً وثبات مى جعؿ الطعـ أكثر قوةً التي ستعمؿ ع

 (40الشكل رقم ) بيف الأسبوع السادس والأسبوع الثاني عشر.

الطعـ حيث تغدو العلاقة بيف  :(Legamentization Phase) طور التماىي. 3.1.5.53.
 والمحيط العظمي المفصمي أقرب إلى ماكانت عميو في الرباط الأصمي.



62 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

( يبين تغير البنية النسيجية لمطعم الوتري خلال مراحل الاندماج و التماىي مع المحيط حيث نلاحظ كون الطعم 39الشكل رقم )       
  اً لمبنية الرباطية العظمية في الرباط الطبيعييفقد الشكل النسيجي لموتر ليغدو في المراحل النيائية مشابي

 
م الوتري والتي كانت فقيرة بالخلايا عندما كانت أوتاراً عضمية كيفية الغزو الخموي لمبنية الميفية لمطع ( يبين40الشكل رقم )      

  تري بعد الجراحةصرفة وىذا الغزو الخموي يعتبر دليلًا نسيجياً عمى التغيّر البنيوي الذي يصيب الطعم الو 

[Type a quote from the document or 

the summary of an interesting point. 

You can position the text box 

anywhere in the document. Use the 

Drawing Tools tab to change the 

formatting of the pull quote text 

box.] 

Scheffler SU, Unterhauser FN, Weiler A; Graft remodeling and ligamentization after cruciate 

ligament reconstruction, Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2008 Sep;16(9):fig(3) 

Scheffler SU, Unterhauser FN, Weiler A; Graft remodeling and ligamentization after cruciate 

ligament reconstruction, Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2008 Sep;16(9):fig(1) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scheffler%20SU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18516592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Unterhauser%20FN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18516592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weiler%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18516592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18516592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scheffler%20SU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18516592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Unterhauser%20FN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18516592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weiler%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18516592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18516592
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 سادسامفطل ام             

 

ػادة      لمحة غن امعرق المختلفة المتبؼة في اإ

 تطنيع امرباط المتطامب الأمامي نلركبة 
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بعينات القرف ؿ ممحوظ منذ سكبشلرباط المتصالب الأمامي لمركبة و تطورت عممية إعادة تصنيع ا 1.6.5. 
ويمكننا أف نجمؿ  .الحفر طرؽلطعـ المستخدـ و المتعمقة بطبيعة اكما تغيرت الأولويات  ،العشريف

103التطور التاريخي بمايمي:
 

 104 كانت النتائج غير مقنعةفي بداياتيا و  ACLكانت فكرة إصلاح الػ  :في السبعينات 1.1.6.5.

   مع ظيور فكرة استبداؿ الرباط ACLتراجعت فكرة ترميـ الػ  :في بداية الثمانينات 2.1.6.5.
  103 .المقطوع بطعـ ذاتي يؤخذ مف وتر الداغصة

 ؽطر ال هىذ تقد تميز لو  ،الحفر عبر الظنبوب طرؽكاف التركيز عمى  :في التسعينيات 3.1.6.5.
 103 :بما يميحينيا 
 .الأنفاؽ غير تشريحية .1
 .لتراجع السريعا يةقابم  .2
 لمحفر عبر النفؽ الظنبوبي. النفؽ الفخذي يحفر بوضع دليؿٍ   .3

              

       

 
 ،تطورت عممية إعادة تصنيع الرباط المتصالب الأمامي لمركبة :مع بداية ىذا القرن 4.1.6.5.

 :ولقد بدأ التركيز عمى الأفكار التالية
 

 حفر النفق الفخذي بوضع دليل لمحفر عبر النفق الظنبوبي (41رقم ) شكلال
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التوضع التشريحي للأنفاق يساعد عمى استعادة حركية الركبة  1.4.1.6.5.
                              105.الطبيعية

تقود إلى  التي تعتمد التوضع غير التشريحي لمنفق الفخذي طرقال 2.4.1.6.5.
  106 (.OA) نسبةٍ أعمى من الـتنكس المفصمي

مكان اللحقيقي )تخرب الغضروف المفصمي( و من المسم م بو أنّ الرض ا  3.4.1.6.5.
في بدء حدثية التنكس المفصمي  االذي يتوضع فيو النفق قد يساىم

OA (Osteoarthritis). 105 
التي تميزت ثنائي الحزم و  ACLشاعت فكرة إعادة تصنيع الـ  4.4.1.6.5.

                 (42الشكل رقم )  105:بالتالي
  .ACLمحاولة لإعادة إنتاج التشريح الطبيعي لمػ  ىي 1.4.4.1.6.5.

 .تؤمف درجةً عاليةً  مف الثبايتة الأمامية والدورانية 2.4.4.1.6.5.

  :في الحالات التالية ةغير مستطب ىذه الطريقة 3.4.4.1.6.5.
 المشاش المفتوح )قبؿ البموغ العظمي( .1
 مـ(13>)الثممة بيف المقمتيف صغيرة  .2
 رض عظمي أو تكدـ شديد. .3
 ية المتعددة.طالأذيات الربا .4

 

1.  

 
 يبين التوضع التشريحي للأنفاق الفخذية في طريقة  (42رقم ) شكلال 

 ثنائي الحزم  ACLإعاة تصنيع الـ 
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الحزم وثنائي  الحزمة وحيد ACLإعادة تصنيع الـ  طريقتيمن النقاط اليامة في المقارنة بين 2.6.5. 
 (43الشكل رقم ) 103مايمي:

 :الطعم ثنائي الحزم1.2.6.5.
 تضاعؼ مدة الجراحة نظراً لمحاجة إلى حفر نفقيف بدلًا مف نفؽٍ واحد. .1
 إدخاؿ وتثبيت الطعميف الوترييف. تعقيد .2
 .د إمكانية إعادة الإجراء في حاؿ النكسزيادة حجـ الفقد العظمي مما يعقّ  .3

 :الطعم وحيد الحزمة2.2.6.5.
مع التأكيد عمى ارتفاع  ،الفخذي إلى التوضع التشريحي لمنفؽ أىمية الانتباه .1

 مع التوضع غير التشريحي. ACLمعدؿ الفشؿ في إعادة تصنيع الػ 
 توضع النفؽ الظنبوبي تشريحي عادةً. .2
تـ التوجو حديثاً إلى إمكانية توضع النفؽ الفخذي بشكؿ تشريحي بحفره  .3

 .عبر مدخؿٍ مستقؿ ليذه الغاية بشكؿٍ مستقؿ عف النفؽ الظنبوي
 

 
 

 

 

 

 
   

 حيث نلاحظ اقترابو مع  ACLيبين توضع النفق الفخذي في طرق إعاة تصنيع الـ  (43رقم ) شكلال
 تطور ىذه الجراحة من التوضع التشريحي لمرباط الأصمي 
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نحشار الطعـ الوتري او ضيؽ المسافة بيف المقمتيف  أفمنذ ثمانينات القرف الماضي تـ التركيز عمى  3.6.5.
 Notch) ثممةعممية إزالة العائؽ أو ما يعرؼ بتصنيع ال أفو  ،عاؿٍ  لقطع الطعـ اف مع معدؿٍ يترافق

Plasty) (44رقم  انشكم)103 .الوحشية القدـ والحافة الخمفية لمقمةعة يزيد مف وضوح طب 

                                                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 107:تثبيت الطعم الوتري4.6.5.  
 .يعتبر التثبيت حمقة ضعؼ في المراحؿ الأولى مف الشفاء  1.4.6.5.
إلى تأميف علاقة ثابتة بيف الطعـ وجواره بيدؼ الحصوؿ ييدؼ التثبيت : ىدف التثبيت 2.4.6.5.

تكوف  ،عمى علاقة جيدة مف التداخؿ والترابط النسيجي بيف الطعـ والمحيط العظمي
 لاحقاً عمى الثبات بمفردىا وعمى المدى الطويؿ. قادرةً 

 (45الشكل رقم ) تطور متسارع منيا: ىي في حالة: متنوعة جداً و خيارات التثبيت 3.4.6.5.
وىو مف أشيع مواد : (Interference Screw)يالبرغي التداخم .1

تؤذي تتميز حمزناتو بحواؼ مدورة غير حادة لا  ،الاستجداؿ استخداماً 
 .(absorbable)قابؿ للامتصاص  عادةً  وىو ،الطعـ النسيجي الرخو

WWW.eorthopod.com WWW.resechgate.com 

 توسيعو بإزالة جزء من الحافة الأنسية(معنى تصنيع الثممة بين المقمتين بa( توضح )44رقم ) شكلال
 لموحشي  24و  3( يتم إجراؤه بين الدرجتين b) ،لمقمة الوحشية لمفخذ 

 

a b 



68 
 

( ويبين أنواع مختمفة من المواد المستخدمة في تثبيت الطعم في عممية إعادة تصنيع الرباط 45الشكل رقم )
 المتصالب الأمامي لمركبة

 

https://www.depuysynthes.com/binary/org/FemoralIntrafix.png 

https://image.slidesharecdn.com/ ACL-injuries 

https://image.slidesharecdn.com/ ACL-injuries 

 (Endobutton) الداخمية زرال .2
 (Screw & Washer) البرغي مع الحمقة .3
 .(Cross pin) لمعقدةالمسمار العابر  .4
لتثبيت ىذه الدراسة في لقد استخدـ و  :(Rigid fix) التثبيت القاسي .5

 .يالفخذ الطعـ الوتري ضمف النفؽ
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Endobutton Absorbable 
pins 

Absorbable 
screw 
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 مية و تكون     المسددة الداخ)2المسددة الخارجية )Rigid fix :1التثبيت القاسي  طريقة( a( 46الشكل رقم )
 ( الموجيات المقناة لممسامير  3مرقمة لتحديد مسافة دخوليا ضمن النفق الفخذي تنظيرياً                          

 ( المسمارين الممتصين.4الممتصة و عددىا اثنان                         
                  b )التثبيت العابر  طريقةTrans Fix ال المسمار الممتص )ويكون وحيد عادةً( حيث يتم إدخ 

 عبر عروة يتم تشكيميا ضمن الطعم ليذا الغرض ويتم الدخول بمساعدة مسددة خاصة.                        
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 المتبعة في إعادة تصنيع الرباط المتصالب الأمامي لمركبة بالتالي: طرقالأشيع يمكن اختصار  5.6.5.
 

والنفق  الوحيد النفق الفخذي ريقةط1.5.6.5.  
 وحيد الحزمة: الطعمالوحيد و  الظنبوبي

 (47الشكل رقم )
طبؽ بشكؿ أساسي مع تو  ،لطرؽمف أقدـ ا   

وىنا يمكف حفر النفؽ  ،طعـ وتر الداغصة
أو عبر مدخؿ  TTDالفخذي عبر الظنبوب 

 IMD. 103إضافي 
 
 

 يد والنفق( طريقة النفق الفخذي الوح47رقم ) شكلال        
 الظنبوبي الوحيد والطعم وحيد الحزمة

 

http://ars.els-cdn.com/content/image/1-

s2.0-S0378603X16000322-gr1.jpg 
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 و النفق الوحيد النفق الفخذيطريقة 2.5.6.5.  
)أو ثنائي ال الطعمالوحيد و  الظنبوبي

 (48الشكل رقم ) 101 :رباعي(ال
شاع في السنوات الأخيرة استخداـ الطعـ   

رباعي الحزـ مف العضلات المطرقية كونو 
الأقوى مف حيث تحمؿ الشد المحوري 

 .والدوراني
 

 
 

و النفق  المضاعف النفق الفخذي طريقة3.5.6.5. 
عم الوتري والط المضاعف  الظنبوبي
 (49)الشكل رقم  104 الثنائي:

 
اً الرباط وظيفييحاكي تشريحياً و قد    

مناورات لكنو يحتاج وقتاً أطوؿ و ، الطبيعي
 خاصة وعناصر تثبيت أكثر.

 
 
 

 

 
 

 

 

 طريقة النفق الفخذي الوحيد (48رقم ) الشكل      
 والنفق الظنبوبي الوحيد والطعم الثنائي        

 والنفق طريقة النفق الفخذي المضاعف (49رقم ) الشكل
 الظنبوبي المضاعف  والطعم الوتري الثنائي      

http://ars.els-cdn.com/content/image/1-

s2.0-S0378603X16000322-gr1.jpg 

https://m3.healio.com/~/media/jo 
rnals/ort ho/2013/2_february/10_ 

3928014774472013012217/fig2.jpg 
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 سابعامفطل ام                

 

 اختلاظات جراحة            

ػادة تطنيع امرباط المتطامب الأمامي نلركب     ةاإ
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تذكر المراجع والأبحاث الطبية احتماؿ حدوث اختلاطات لجراحة إعادة تصنيع الرباط المتصالب 1.7.5.  
 108: وأىم ىذه الاختلاطات ،الأمامي بالتنظير

 وجودىا يتعبر تيوالذي يزداد احتماؿ حدوثو بوجود المكربة )وال :الخثار الوريدي العميق 1.1.7.5.
لذلؾ ينصح بإعطاء أدوية مميعة لمدـ بعد  ،جراحة تنظيرية لمركبة(شرطاً أساسياً في أي 

أو حقف تحت الجمد مف  ةحبوب فمويعمى شكؿ سبوعيف، أالجراحة لمدة لا تقؿ عف 
  .Low Molecular Wight  Hiparin (LMWH)الييباريف منخفض الوزف الجزيئي 

: وىو اختلاط ال حركتيا الطبيعيتحدد حركة الركبة أو عدم استعادة الركبة لكامل مج 2.1.7.5.
 ،البسط لأكثر مف شيريف والغالب حدوثو ىو تأخر عودة الحركة وخاصةً  ،قميؿ الشيوع

ونادراً ما يحتاج إلى إعادة  ،الأمر الذي قد يحتاج إلى جمسات مف المعالجة الفيزيائية
 .التنظير وتحرير بعض البنى داخؿ الركبة

في مكان الشق  )أحد فروع العصب الصافن( الداغصةتأذي عصب حسي صغير تحت  3.1.7.5.
في منطقة صغيرة  وتنميلاً  اً قد يسبب خدر  وىذا :قطف عبره الطعم الوتريالجراحي الذي يُ 

 لماً.أ سببمف الجمد المجاور يتراجع تدريجياً، ونادراً ما ي
 ،الجراحة خلاؿ الأسابيع الأولى بعد عادةً : ويحدث حدوث انصباب في مفصل الركبة 4.1.7.5.

ونادراً ما يحتاج إلى البزؿ  ،ويتـ تدبيره بمنع تحريؾ الطرؼ مع بعض المعالجات الدوائية
 أو إعادة استقصاء الركبة تنظيرياً.

تتـ الوقاية منو بإعطاء  الحدوث، وىو اختلاط نادرُ  :انتان مفصل الركبة بعد الجراحة 5.1.7.5.
 إلى إجراء جراحة أخرى لمتدبير. عادةً  حتاجي لاالصادات الحيوية قبؿ الجراحة وبعدىا، و 

ما وعادة ،يعة وقياس مواد الاستجداؿبيتعمؽ حدوثو بط :فشل أو ىجرة مواد الاستجدال 6.1.7.5.
في  ينجـ عنو رخاوةٌ  قد مما،لعدـ اختيار القياس المناسب لمبراغي الممتصة نتيجةً يكوف 
 ىجرة البرغي أحياناً.الطعـ و 
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 ثامنام امفطل                  

 

ػادة تطنيع امرباط    ػادة امتأأهيل بؼد اإ       اإ

 المتطامب الأمامي              
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رباط المتصالب الأمامي تتنوع البرامج المتبعة في إعادة التأىيؿ بعد عممية إعادة تصنيع ال1.8.5.   
التي تسعى  ةنقاط اليامز قائماً عمى مجموعة مف اليبرغـ ىذا التنوع يبقى الترك و،لمركبة

أىم ىذه ، والقوة العضمية والثباتية المفصميةعادة مجاؿ الحركة التاـ لمركبة و بالمحصمة إلى است
 109:النقاط

 الحركة المباشرة بعد الجراحة. .1
 الحركة المنفعمة التامة لمركبة.استعادة  .2
 حمؿ الوزف المباشر. .3
 .السمسمة المغمقةتماريف التماريف السكونية و  .4
 .ودة الباكرة إلى الأنشطة الوظيفيةالع .5
 .العودة الأبكر لممارسة الرياضة .6

 :تنظيرياً  ACLإعادة التأىيل بعد إعادة تصنيع الـ فييامة نقاط اللا .58.2.

 110:الاستناد عمى الطرف المصاب مع حمل الوزن التدريجي 1.2.8.5.

 7-1مع عكازيف( في اليوـ )% مف وزف الجسـ 50 .1
 14-8سـ )مع عكاز وحيد( في اليوـ % مف وزف الج50-75 .2
 حمؿ كامؿ وزف الجسـ مع بداية الأسبوع الثالث. .3

 :الميزابة الديناميكية 2.2.8.5.

مع  ،توضع بعد الجراحة مباشرةً وتستمر لمدة خمسة أشير بعد الجراحة1.2.2.8.5. 
فيي ليست موجودةً لمنع الركبة مف الحركة،  ،ضرورة فيـ وظيفة ىذه الميزابة

إلى حد ييدد ثباتية  (الطعـ الوتري)ا تمنع الحركات التي توتر الرباط ولكني
مواد الاستجداؿ التي تعمؿ عمى تثبيتو موضعياً ريثما يحصؿ الاندماج بيف 

 111.الطعـ والمحيط
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ة عمى منع يخلاؿ الاسابيع الأولى بعد الجراحة تعمؿ الميزابة الديناميك2.2.2.8.5. 
البسط التاـ وفرط البسط وكذلؾ أقصى )مف الحركة  حديةالدرجات ال

وبعد فتح الميزابة لتسمح بمجاؿ تاـ مف الحركة تعمؿ الميزابة عمى  (،العطؼ
 111 .الحماية مف الحركات الدورانية والارتكاز الدوراني الميدد لمطعـ الوتري

ساعة خلاؿ الأسابيع الستة الأولى التالية لمجراحة توضع الميزابة عمى مدار ال3.2.2.8.5. 
مع إمكانية رفعيا خلاؿ القياـ ببعض التوصيات المتعمقة باستعادة مجاؿ 

وع السادس توضع الميزابة واعتباراً مف بداية الأسب -لاسيما البسط–الحركة 
مع التوصية برفعيا عدة ساعات  ،أثناء القياـ ببعض التماريف والأنشطةليلًا و 

ركة والقوة العضمية الفاعمة القياـ بتماريف استعادة مجاؿ الحو خلاؿ اليوـ 
 112.والمنفعمة

 113:استعادة مجال الحركة 3.2.8.5.

تؤكد معظـ الدراسات وبرامج العلاج الفيزيائي عمى ضرورة استعادة مجاؿ 1.3.2.8.5. 
ويتـ البدء باستعادة  ،أسابيع 8-6فترة زمنية أقصاىا  ؿحركة الركبة التاـ خلا

حمة باكرة ىي عادةً الأسبوع الثاني بعد مجاؿ الحركة )وخاصةً البسط( في مر 
الجراحة، ويفضؿ أف يتـ البدء بالتماريف بإشراؼ الطبيب أو المعالج الفيزيائي، 

 .كما يمكف لممريض أف يقوـ بيا لاحقاً وبمفرده في المنزؿ
دقيقة مع  15-10ساعات لمدة تقدر بػ  3-2يتـ رفع الميزابة الديناميكية كؿ 2.3.2.8.5. 

ورات وتماريف منفعمة وأخرى فاعمة تيدؼ إلى استعادة البسط التاـ إجراء منا
 :وأىم ىذه التمارين والمناورات ىي ،ولاحقاً العطؼ التاـ لمركبة

رفع الطرؼ )وحافة السرير تماريف السرير  :التمارين الفاعمة 1..2.3.2.8.5
 (50رقم  الشكل) .(..بالبسط
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  :لمبسط فعمةالمنالتمارين 2. .2.3.2.8.5
)مع التركيز عمى كوف التمريف يتـ بدفع ساؽ  :تماريف حافة السرير .1

التأكيد و الركبة المصابة باستخداـ القدـ الأخرى حتى حدود الألـ 
 (51aالشكل ) (إجراء أية حركات عنيفة أو قسرية ضرورة عدمعمى 

توضع تحت  :البسط المنفعؿ باستخداـ منشفة ممفوفة بشكؿ وسادة .2
 منفعؿ.وتترؾ الركبة لتبُسط بشكؿٍ  ،حرة مع بقاء الربمةالعقب 

 (51bالشكل رقم )
بوضعية الاستمقاء مع ترؾ  :الانزلاؽ التدريجي لمعقب عمى السرير .3

 (52الشكل رقم ) الركبة لتبُسط بشكؿٍ منفعؿٍ  تدريجي.
 .نزلاؽ التدريجي للأعمى لمعقب عمى الجدارالإ .4

 

 الفاعل لاستعادة البسط التام لمركبةرين البسط اتمكيفية إجراء  انبينيو  bو  a: (50رقم ) شكلال

Sportsmednorth.com 

( بسط الركبة بشكل b( بسط الطرف المصاب باستخدام الطرف السميم عمى حافة السرير، )a( : )51)رقم شكل ال
 منفعل باستخدام المنشفة الممفوفة تحت القدم

Sportsmednorth.com 

a b 

Sportsmednorth.com 

a b 

Sportsmednorth.com 
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 ( تمرين دفع القدم لتنزلق تدريجياً عمى السرير )تمرين منفعل لاستعادة البسط(b( و a:  (52رقم ) شكلال

رين فاعل لاستعادة البسط و تم دفع الطرف السميم باستخدام الطرف المصاب و ىو bو a: (53رقم ) شكلال
 الفخذية رباعية الرؤوستقوية العضمة 

 

 :رين المنفعمة لمعطفالتما3..2.3.2.8.5

ىنا كتمريف منفعؿ لاستعادة العطؼ  ا: ويتـ إجراؤىتماريف حافة السرير .1 
الجراحة  قدـ الطرؼ الذي أجريت فيوبوضع القدـ في الطرؼ السميـ عمى 

 (53الشكل رقم ) .العطؼ نحووتركيما لتدفعيما الجاذبية بشكؿ تدريجي 

 

Sportsmednorth.com 

Sportsmednorth.com 

a b 

Sportsmednorth.com 

a b 

Sportsmednorth.com 

Sportsmednorth.com 
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 بمساعدة اليدينطريقة استعادة العطف بشكل منفعل  يبين: و (55رقم ) الشكل

: والذي يعتمد عمى وزف الجسـ كمساعد لتدريجيتمريف القرفصاء المساعَد ا .2
مع ضرورة التركيز عمى التطوير التدريجي )عمى تحسيف مجاؿ العطؼ 

مع إجراء تمريف  (ليذا التمريف وعدـ المبالغة بو فقد يتحوؿ إلى تمريفٍ مؤذٍ 
 .معاكس ىو الوقوؼ عمى رؤوس الأباخس

 

 

  
 
 
 
 
 

 

 (55ل رقم الشك) :عطؼ الركبة بمساعدة اليديف .3

 
 
 
 
 
 

 باخسالوقوف عمى رؤوس الأتمرين ( b)،القرفصاء التدريجية المساعَدة تمرين (a: )(54رقم ) شكلال 

Sportsmednorth.com 

Sportsmednorth.com 

Sportsmednorth.com 

a b 
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 CPMجياز الحركة المنفعمة التامة  يبين: و (56رقم ) الشكل

)لمحركات الفاعمة  كالدراجة الأرضية مساعدةٍ  أجيزةٍ يمكف استخداـ . 4
في الأسبوع الثالث أو الخامس بعد الجراحة  اوالمنفعمة( ويبدأ استخدامي

 تبعاً لتطور حالة الركبة مف حيث مجاؿ الحركة والقوة العضمية.

 :CPM (Complete Passive Motion) التامة منفعمةجياز الحركة ال .5
 (56الشكل رقم ) .خلاؿ الأسبوع الأوؿ بعد الجراحةيمكف تطبيقو 

 
 
 
 
 
 

 
 

 113 :العودة إلى العمل والرياضة 4.2.8.5.

  :العمل المكتبي .1.4.2.8.5

وارتداء الميزابة  ،يمكف العودة إلى العمؿ المكتبي باستخداـ العكازات لممشي
اد الزائد ع ضرورة التركيز عمى تجنب الإجيم ،اً يوم 12-10بعد  الديناميكية 

 .لممفصؿ والوقوؼ المديد

يحتاج  ...( قد.شرطي/ إطفائي / عامؿ بناء /) والعضميةالأعمال الخاصة  .2.4.2.8.5
مع العودة بشكؿ تدريجي تبعاً لطبيعة  ،أسبوع 12و 6لفترة زمنية تمتد بيف 

 ..العمؿ

www.medicalexpo.com 
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 :قيادة السيارة .3.4.2.8.5

الركبة المصابة ىي اليسرى فبإمكاف الشخص آلية التحكـ و ارة إذا كانت السي
أسابيع بشرط عدـ الحاجة إلى مسكنات قد تؤثر عمى  3-2العودة لمقيادة بعد 

أما السيارات العادية )التي تحتاج إلى القدميف لمتحكـ(  ،درجة الوعي والتركيز
 8فترة إلى مابيف مع كوف الركبة المصابة ىي اليمنى فقد تمتد ىذه ال الآليةأو 
 .الفخذية رباعية الرؤوسأسبوع تبعاً لدرجة تحسف القوة العضمية ل 12و

 :ممارسة الرياضة  .4.4.2.8.5

لا تحتاج إلى يمكف العودة إلى بعض الرياضات كالغولؼ والرياضات التي 
، أما الرياضات العنيفة مثؿ بعد خمسة أشير مف الجراحةالارتكاز الدوراني 

عمى أف ،ستة أشير إلى تصؿ قدلسمة وغيرىا فتحتاج زمنياً لفترة كرة القدـ وا
تكوف العودة تدريجية مع التأكيد عمى استخداـ الميزابة الديناميكية في البداية 

 .ورفعيا بشكؿ تدريجي مع تطور القوة العضمية حوؿ الركبة
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 امفطل الأول                                      

 

  امبحث وظرائلهيمتطم - أأهداف امبحث -أأساس امبحث   
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 )خلفية امبحث وأأهميته(: أأساس امبحث  1.1.6.

ي مف أشيع العمميات ف (ACL) تعد عممية إعادة تصنيع الرباط المتصالب الأمامي 1.1.1.6.
وذلؾ بسبب شيوع أذيات الركبة لاسيما في الطب الرياضي  113الجراحة العظمية،

ولقد اقترحت العديد مف الحموؿ المحافظة والجراحية لتدبير ىذه الإصابة  .والميني
ولكف تعتبر عممية إعادة تصنيع الرباط المتصالب الأمامي ثنائي  ،بمختمؼ درجاتيا

 لإعادة ثباتية المفصؿ ولمنع تطور أذيات حالياً  مف أفضؿ الخيارات (DB ACLR)الحزـ 
 114.وداخم تنكسية

مف  المتبقي جزءتتعمؽ بدرجة الثباتية التي يؤمنيا الالجراحي استطبابات عديدة  ولمخيار 2.1.1.6.
  115,116 :وأىـ ىذه الاستطبابات ،ودرجة النشاط الفيزيائي لمشخص (ACL)الرباط 

مف عند الأشخاص النشيطيف فيزيائياً  تصالب الأماميمأذية الرباط ال .1
والذيف يريدوف الحفاظ عمى الأنشطة التي تتضمف  ،الأعمار مختمؼ

 والحركات الجانبية، وتغيير الاتجاه مع ارتكاز. ،الوقوؼ المفاجئ
في اليلالات  أذية الرباط المتصالب الأمامي المرافقة لتمزقاتٍ  .2

 .يات رباطية مرافقة، مع أو بدوف أذ(meniscus tear(s))المفصمية 

بالاستعانو  Transtibial Drilling (T.T.D.) أف يحفر عبر الظنبوب لمنفؽ الفخذييمكف   3.1.1.6.
 Independent، أو أف يحفر عبر مدخؿ أنسي معزوؿ يمر عبر النفؽ الظنبوبي بدليؿٍ 

Medial Drilling (I.M.D.). ىالأول طريقةوال (T.T.D.) قديف الأكثر شيوعاً في الع ىي
 نيكية(حركية الحيوية )البيوميكاقد أكدت العديد مف الدراسات السريرية واللو  115.الأخيريف

تشريحياً والثباتية الوظيفية لمفصؿ  الفخذي بيف توضع النفؽعمى وجود ارتباطٍ وثيؽٍ 
 30,116-5 .الركبة
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 :أأهداف امبحث 2.1.6.
 الحفر )المتبعتيف لحفر النفؽ العظمي الفخذي  فطريقتيالإلى المقارنة بيف  الدراسةىذه  ىدفت   

مف حيث النتائج السريرية  (IMDوالحفر عبر المدخؿ الأمامي المستقؿ  TTD الظنبوبعبر 
مدى الفائدة التي حصؿ عمييا  دراسةو  ،تقييـ جميع المرضى قبؿ الجراحة وبعدىاب ،والشعاعية

وبالتالي  ،لموزف حامؿٍ  كبة كمفصؿٍ المريض عمى المدى القريب مف حيث تحسف مستوى أداء الر 
والعمؿ عمى  ،(وخاصة الألـ وعدـ الثباتية)قبؿ الجراحة  منيا ىعانتراجع أو زواؿ الأعراض التي 

مسؤاؿ الذي ل إلى جوابٍ  والوصوؿ ،تحديد المدخؿ الأفضؿ مف حيث النتائج السريرية والشعاعية
أم نعتمد  ةالشائع طريقةاستخدام النتابع ب ىل :(أو كؿ فريؽ جراحي بحثي)يطرحو كؿ جراح 

 TTD عبر الظنبوب حفرابع باستخدام السنت ىل :والسؤاؿ الأكثر دقة في بحثنا ؟الأحدث طريقةال
 ؟IMD ستقل، أم سنعتمد المدخل الأمامي المكخيارٍ أفضل

 :تطميم امبحث وظرائله 3.1.6.
  :تصمٌم الدراسة 1.3.1.6.

والتي خضعت  لمشفى الأسد الجامعي بدمشؽ ةالات المراجعشممت الدراسة جميع الح  1.1.3.1.6.
حسب بولقد تـ تصنيفيا  ،لعممية إعادة تصنيع الرباط المتصالب الأمامي بالتنظير

 (TTD) في حفر النفؽ العظمي الفخذي عبر النفؽ الظنبوبي ةالمتبع ةالجراحي طريقةال
عدت الحالات ثنائية ببحيث استُ  ،(IMD) أو عبر المدخؿ الأمامي الأنسي المستقؿ

ولقد تـ إجراء الجراحة لدى جميع المرضى مف قبؿ نفس الفريؽ الجراحي  ،الجانب
  .تضمف الأستاذ المشرؼ والباحث( والذي)

طريقة الظرؼ ب التي أجريت قرعةالحفر النفؽ الفخذي بناءً عمى  طريقةتـ تحديد  2.1.3.1.6. 
مف بيف مجموعة مرقمة تسمسمياً مف  اً ممختو  اً اختار فييا المريض ظرفبحيث  ،المختوـ

أو  TTDكتب عمييا إحدى العبارتيف  منيا ورقةً  كؿ ظرؼٍ  لقد احتوىو  ،70إلى  1
IMD  ًولقد إجريت  .د كؿ ظرؼ تـ فتحوااستبع ذلؾ بعدتـ و  ،إلى طريقة الحفر مشيرة

 ع المريض موافقاً عمىوقّ بعد أف  ،محايدٍ  القرعة لدى جميع المرضى مف قبؿ شخصٍ 
 ـ  ،نموذج الموافقة المستنيرة شرحيا بالتفصيؿ مف قبؿ أحد أطباء الفريؽ  والتي قد ت

 الجراحي.
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والذي تـ تقييـ جميع المرضى سريرياً قبؿ الجراحة وبعدىا مف قبؿ نفس الفريؽ الطبي   3.1.3.1.6.
 .الأستاذ المشرؼ عمى البحثبإشراؼ و  باحثال تضمّف

أجريت الدراسة في مشفى الأسد الجامعي بدمشؽ في الفترة  :وزمانها مكان الدراسة 2.3.1.6.
ومتابعة  ،اً شير  18حيث تـ جمع الحالات في أوؿ  ،2017وحزيراف 2015الممتدة بيف حزيراف 

 كؿ حالة لمدة ستة أشير.

 :معاٌٌر القبول3.3.1.6.

 .الإصابة وحيدة الجانب  .1
 بسيط(.والبموغ مثبت بالتصوير الشعاعي ال)المريض بالغ عظمياً   .2
 .سنة 45العمر تحت   .3
 لاتوجد جراحات سابقة عمى الركبة.  .4
 .الزمف منذ الإصابة أقؿ مف سنة  .5

باعتماد قراءة نفس ) MRI مامي مثبتو سريرياً وشعاعياً بالػإصابة الرباط المتصالب الأ  .6
الذي تأكد و  الطبيب الشعاعي في شعبة الأشعة مع قراءة الأستاذ المشرؼ عمى البحث

 (.وجود العلامات السريرية لقطع الرباط المذكور شخصياً مف

 :معاٌٌر الاستبعاد4.3.1.6.

 .(BMI>03) وجود بدانة مفرطة .1
 .وجود أذيات رباطية مرافقة عمى مستوى الركبة .2
  .وجود كسور عظمية عمى مستوى الأطباؽ الظنبوبية أو المقـ الفخذية .3
 .وجود تبدلات تنكسية واضحة بالتنظير .4
فيـ وتوقيع الموافقة المستنيرة مف قبؿ المريض، أو توقيعيا مف قبؿ  وجود اضطراب يعيؽ .5

 .الوصي القانوني في حاؿ ذلؾ
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  119-117 :ةالمتبع ةالجراحٌ طرٌقةال  5.3.1.6.

الاختلاؼ بيف  وكاف لدى جميع المرضى، افي مراحمي ة موحدةً الجراحي طريقةال تلقد كان -
القرعة ب اتـ تحديدى تيلوا ضوع الدراسة(حفر النفؽ الفخذي )مو  طريقةالحالات فقط في 

 .(المشروحة سابقاً  الظرؼ المختوـ طريقة)ب
 Double Bundle ACL) اط المتصالب الأمامي ثنائي الحزمإعادة تصنيع الرب):اسـ العممية -

Reconstruction): 117  
د إفراغ بع تفخَ نُ  ،عمى الفخذ تـ إجراء العمؿ الجراحي تحت التخدير العاـ مع وضع مكربةٍ  -

حضير الأدوات والأجيزة التنظيرية، وبعد التعقيـ وت .بالرباط الضاغط المعقـ )مف الدـ(الطرؼ
 AM  الأمامي الأنسي :المدخميف التنظيرييف النظامييف عبرالدخوؿ إلى الركبة المصابة  ت ـ 

(Anteriomedial)  والأمامي الوحشيAL (Anteriolateral ) ، نظيريٍّ ت تـ استخداـ مدخؿٍ لقد و 
عبر المدخؿ  حفر النفؽ الفخذيعند  AAMالأمامي الأنسي الإضافي المدخؿ ىو  إضافيٍّ 

 (72الشكل رقم ) .IMD بطريقةالإضافي 

والمدخل الأمامي الأنسي  ALوالأمامي الوحشي  AMوضح المداخل التنظيرية الأمامي الأنسي يو  (57رقم ) لشكلاا
 AAMالإضافي 

Charles H. Brown Jr.,Tim Spalding;Single-Bundle ACL Reconstruction:Medial Portal 
Technique,KNEE TECHNIQUE GUIDE,10600926 Rev. A:fig(3A) 
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 (73)الشكل رقم  118,119:نظيريةالمداخل الت 1.5.3.1.6.

: AM( AnteroMedial)الأمامي الأنسي 1.1.5.3.1.6.
ديده أعمى الطبؽ الأنسي بحوالي يتـ تح

لى الأنسي مف وتر الداغصة في 2 سـ وا 
منطقة تعرؼ بالمنطقة الرخوة الأنسية 

(Medial Soft Area.) 
  AL( AnteroLateral) الأمامي الوحشي 2.1.5.3.1.6.

عادةً  لممدخؿ السابؽ بالنسبة  ناظرٌ وىو مُ 
أعمى الطبؽ ويقع لوتر الداغصة، 

لى  2الظنبوبي الوحشي بحوالي  سـ وا 
ضمف المنطقة  ،الوحشي مف وتر الداغصة

المعروفة بالمنطقة الرخوة الوحشية 
(Lateral Soft Area.) 

 119 :(Accessory Antero Medial   (AAM)) المدخل الإضافي الأنسي 3.1.5.3.1.6. 
كونو العامؿ الأىـ في  ،يعتبر التحديد الجيد لموضعو أساسياً في نجاح الجراحة

 حيث أف: ،تحديد طوؿ النفؽ الفخذي وشكؿ الفوىة الداخمية ليذا النفؽ
 (59الشكل رقم ): التوضع الأنسي الزائد لممدخل يسبب مايمي -

يجعؿ النفؽ عمودياً بشكؿٍ زائدٍ عمى الجدار الوحشي لمثممة  .1
 .وأقصراستدارةً أكثر لفخذية و ا

إمكانية تخرب المقمة الأنسية لمفخذ أثناء استخداـ المدخؿ  .2
AAM لحفر النفؽ الفخذي. 

تتوضع المسامير الممتصة عمى السطح المفصمي لمقمة الفخذ  .3
 .الوحشية

 (60الشكل رقم ) :أما التوضع الوحشي الزائد لممدخل فيسبب -

 .ويةأطوؿ وفوىتو بيض الفخذي جعؿ النفؽي .0
الانحشار مع )زدياد احتماؿ الانحشار السقفي لمطعـ الوتري ي .7

 .(الحافة الأمامية الأنسية لمقمة الفخذ الوحشية

بين المداخل ي و (58رقم ) لشكال
التنظيرية و توضع المدخل الأمامي 

إلى الأسفل و الأنسي  الأنسي الإضافي
 سم2من المدخل الأمامي الأنسي بحوالي 

CharlesH.BrownJr.TimSpalding;SingleBun

dle ACL Reconstruction:Medial Portal 
Technique,KNEETECHNIQUEGUID.:fig(3A) 
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تـ تحري الرباطيف ي -إف وجدت–وبعد استقصاء المفصؿ تنظيرياً وتدبير أذيات اليلالات المفصمية  -
 :الجراحة وفؽ المراحؿ التالية ابعوبعدىا تتتنظيرياً،  ACLع التأكد مف درجة أذية الػ المتصالبيف م

  تأثٌر الانزٌاح الأنسً الزائد للمدخل الإضافً على شكل فوهة النفق الفخذي بحٌث تصبح أكثر استدارة  بٌن ( 59ٌرقم ) شكلال

 تأثٌر الانزٌاح الوحشً الزائد للمدخل الإضافً على شكل فوهة النفق الفخذي بحٌث تصبح بٌضوٌة الشكلبٌن ( 60ٌرقم ) شكلال

Charles H. Brown Jr.,Tim Spalding;Single-Bundle ACL Reconstruction:Medial Portal Technique,KNEE 

TECHNIQUE GUIDE,10600926 Rev. A:fig(4A, 4C) 

Charles H. Brown Jr.,Tim Spalding;Single-Bundle ACL Reconstruction:Medial Portal Technique,KNEE 

TECHNIQUE GUIDE,10600926 Rev. A:fig(5A, 5C) 
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  :قطف الطعم الوتري وتحضيره 2.5.3.1.6.

عبر مدخؿ جراحي صغير عمى الوجو الأمامي الأنسي لأعمى الظنبوب يتـ    
ووترية   Gracillisحيث يعزؿ وترا العضمتيف الناحمة  ،الوصوؿ إلى مرتكز قدـ الأوزة

رقم  نالشكلا ) .يتـ قطفيما باستخداـ مسمخة خاصةو  Semitendinosusالنصؼ 
A+B:61) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( عزل وتر الناحمة b-c( الشق الجراحي وكشف قدم الأوزة a :مراحل قطف الطعم الوتري يبين( 61Aرقم ) شكلال
 وتسميخيا باستخدام المسمخة

 

 

 

 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 

a b c 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 
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 أخذ المرتكز السمحاقي لموترين ( bالوترين بعد التسميخ والعزل  ( a :مراحل قطف الطعم الوتري يبين( B10رقم ) لشكال   

 

مف قبؿ جزء مف الفريؽ  (DB) وبعدىا يتـ تحضير الطعـ الوتري ثنائي الحزـ -
بالعمؿ بالمراحؿ التالية ريثما يصبح الطعـ  والجراحي بينما يتابع الجزء المتبقي من

وتتضمف عممية التحضير ىذه إزالة بقايا البنى العضمية عف الجزء  ،تري جاىزاً الو 
ومف ثـ الخياطة عمى مراحؿ يتـ فييا الطي وتحويؿ الحزـ الوترية إلى  ،الوتري

ياً الرباط المتصالب الأمامي الأصمي، حركضفيرة مف حزمتيف ليحاكي تشريحياً و 
ئؽ ليكوف بعدىا جاىزاً للاستخداـ. وفي النياية يتـ توتير الطعـ لمدة عشر دقا

 (62الشكل رقم )

 

 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 

a b 
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خياطة الوتر عمى ( c-bتحميل الوتر بعد إزالة البقايا العضمية   ( a :الطعم الوتري تحضير مراحل  (62رقم ) شكلال
 ( الطعم الوتري أثناء مرحمة التوتير النيائيdمراحل 

 

 :Tibial Tunnel Drilling ظنبوبيحفر النفق ال 3.5.3.1.6.

ممسددة عمى نقطة الداخمي ل دليؿالبالإستعانة بأداة تسديد خاصة، وبعد تركيز   -
محددة تمثؿ موقع الفوىة الداخمية لمنفؽ الظنبوبي المنشود )أماـ أنسي الشوؾ 

يتـ  (مـ7بحوالي  PCLالظنبوبي الأنسي و أماـ مرتكز الرباط المتصالب الخمفي 
عبر الشؽ الجراحي السابؽ )مدخؿ قطؼ الطعـ الوتري(  بالسيخ الدليؿ لمحفر الدخوؿ

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 

b 

c d 

a 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 
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 و سيخياً بالنحو الداني والخمؼ والوحشي، ويتـ حفر النفؽ الظنبوبي موج   ووتوجيي
 57⁰يميؿ النفؽ عمى الصورة الجانبية بمقدار ) درجة 03العطؼ بوضعية الركبة 

 (64و 63رقى  ٌانشكلا) (.حقريبا   01⁰-77⁰تقريباً وعمى الأمامية الخمفية بمقدار 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

                            

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 

 ( المنظر التنظيري b(المنظر العياني الخارجي a( حفر النفق الظنبوبي :15الشكل رقم )

 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 

a b 

تحديد موقع الفوىة الداخمية لمنفق الظنبوببين طريقة ( ي10الشكل رقم )  

www.healio.com 
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  :Femoral Tunnel Drilling حفر النفق الفخذي 4.5.3.1.6.

وتحديد  (Shaverجياز التنظيؼ )المقطوع باستخداـ  ACL ػويتـ بعد تنضير بقايا ال
 :التالييف طريقتيفال ىحدإب (Footprint) طبعة القدـ أو ما يسمىنقطة الحفر الفخذي 

 

 :TTD (Transtibial Drilling)النفق الظنبوبي  عبر الحفر .6.1.3.1.4.5

درجة، وباستخداـ مسددة حفر فخذية  90≈  توضع الركبة في وضعية العطؼ
خذي توضع ذروتيا في نقطة الحفر الفيتـ إدخاليا عبر النفؽ الظنبوبي خاصة 

يتـ إدخاؿ  (107 رقم والتي تعرف بطبعة القدم والتي سيتم تعريفيا لاحقاً في الصفحة)
≈  مـ وبطوؿ  9 إلى 7 ذ بقطرلمحفر، وعميو يتـ إدخاؿ حفارة الفخ دليؿٍ  سيخٍ 

 (65الشكل رقم ) .ـم 35

 
 
 

 
  

 
 
 

 
 

 TTDخذي بالحفر عبر الظنبوب ( طريقة حفر النفق الف65رقم )شكل ال                                 
 

 IMD (Independent Medial الحفر عبر المدخل الأمامي الأنسي المستقل 2.4.5.3.1.6.

Drilling):   ومف ثـ يتـ فتح  ،درجات 110 ≤توضع الركبة بوضعية العطؼ
  AAMمدخؿ تنظيري إضافي ىو المدخؿ الأمامي الأنسي الإضافي )

Accessory  Anteriomedial)  مايعرؼ بالمدخؿ الأنسي المستقؿأو IM 

www.Thtbioscience.com 
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(Independent Medial)،  توضع الكاميرا التنظيرية عبر المدخؿ الأمامي و
، وبعد ويتـ إدخاؿ مسددة الحفر عبر المدخؿ الإضافي AMالأنسي النظامي 

 عرؼ بطبعة القدـت )والتيابقا ً سالمسددة في النقطة المحددة حثبيج ذروة 
(Footprint سيشكؿ دليؿ الحفر لحفارة الفخذسيخ الدليؿ والذي يتـ إدخاؿ ال. 

ل رقم اشكالأ. ـم 35≈  مـ وبطوؿ  9 إلى 7 عادة بقطريحفر النفؽ الفخذي 
  .(68)و  (67)و  (66)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

   خل الإضافيدوضعية مفصل الركبة عند حفر النفق الفخذي عبر الميبين ( 11الشكل رقم )                       
 درجات 001 ≤حيث يكون العطف  IMD طريقةب                     
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( مراحل حفر النفق الفخذي عبر المدخل الإضافي وىنا نلاحظ وضوح الساحة التنظيرية وسيولة تحديد موقع طبعة 12الشكل رقم )
  ( إدخال الحفارة  لتحضير النفق c-dسيخ الدليل لمحفر ( إدخال الb( وضع مسددة الحفر الفخذية a ،القدم

 مم 07الفخذي بعمق 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
( يبين النفق الفخذي المحفور بطريقة المدخل 68الشكل رقم )

لخمفإلى االرباط المتصالب الخمفي مجاوراً الإضافي ويظير   

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 

a 

d c 

b 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 

 Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 
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  :إدخال انطعى وحثبٍخه عهى انفخذ ثى عهى انظُبوب 5.5.3.1.6.

 :يفطريقتوىنا نميز في طريقة إدخاؿ الطعـ الوتري بيف ال

يكوف النفقاف الفخذي  :TTD عبر الظنبوب طريقةعند حفر النفق الفخذي بال 1.5.5.3.1.6.
لذلؾ يتـ إدخاؿ  ،90Oبوضعية عطؼ الركبة  واحدةٍ  والظنبوبي عمى استقامةٍ 

الظنبوبي ثـ الفخذي( ويتـ إدخاؿ خيوط )السيخ الدليؿ المثقوب عبر النفقيف 
ليتـ بعدىا سحب ىذا  ،الجزء الداني لمطعـ الوتري عبر ثقبة السيخ الدليؿ

الفخذي وصولًا إلى خروجيا عبر الجمد ليتـ  السيخ والخيوط معو لتعبر النفؽ
توتير الطعـ عبر شد ىذه الخيوط بأقصى درجة ممكنة لجعؿ الجزء الداني مف 

 الطعـ يدخؿ النفؽ الفخذي بشكؿٍ محكـ.

يتـ إدخاؿ الخيوط  :IMD عند حفر النفق الفخذي عبر المدخل الإضافي 2.5.5.3.1.6.
ليتـ إخراجيا مف المدخؿ  وؼ المفصؿككتمة واحدة عبر النفؽ الظنبوبي إلى ج

والذي يتـ عبره إدخاؿ السيخ الدليؿ المثقوب في قاعدتو إلى النفؽ  الإضافي،
الفخذي ثـ عبر الجمد بعد إدخاؿ خيوط الجزء الداني مف الطعـ الوتري عبر 

  (69الشكل رقم ) .ثقوب السيخ الدليؿ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

( السيخ الدليل أثناء سحب الخيوط الحاممة لمجزء الداني aفي مراحمو النيائية  ( إدخال الطعم الوتري14الشكل رقم )
 ( الطعم الوتري بعد تثبيتو وىو يحاكي تشريحياً الرباط المتصالب الأمامي الأصمي بحزمتيوbمن الطعم الوتري 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 

a b 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 
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بعد شدّه موحداً وىو تثبيت الطعـ  ىذه الدراسةالإجراء في  كاف :حثبٍج انطعى انوحزي 6.5.3.1.6.
يتـ ( Two Absorbable pens) ضمف النفؽ الفخذي بواسطة قمميف ممتصيف جيدٍ  بشكؿٍ 

ضمف النفؽ  الطعـ ثـ تثبيت ومف .رؽ بعد الحفر الموجو بمسددة خارجيةإدخاليما بالطَ 
بعد وضع  خاصٍّ  بمفؾٍّ  شد  ي( Absorbable screw)ممتص  الظنبوبي باستخداـ برغيٍّ 

 ـ و  ،سيخ دليؿ لمتوجيو  عدبمفردىا ب كؿ حزمةٍ  ذلؾ بعد توتير الطعـ الوتري بشد  يت
 (70الشكل رقم) درجة. 20-15 بزاويةٍ قدرىا عطؼ الركبة

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
( مسددة المسامير الممتصة أثناء حفر a( تثبيت الطعم الوتري بمسامير ممتصة و برغي ممتص 21الشكل رقم )

( طريقة وضع البرغي الممتص مع توتير حزم الطعم الوتري وعطف الركبة bموقع المسامير عبر قنيات مخصصة 
 درجة 07-71

ووضع  ممحي النظامي )السيروـ الفيزيولوجي(ال مصؿيتـ غسؿ المفصؿ بال :أخيراً  7.5.3.1.6.
جراء إرقاء جيد  ضمف جوؼ الركبة، مفجر بضغط سمبي ومف ثـ فتح المكربة وا 

غلاقيا عمى  ييسابت توضع  وبعدىا،طبقات ووضع الضمادلممداخؿ الجراحية وا 

 .درجة 60و 10بيف  هركبتن عطف   يجاليع ينقهت يقفهت عهى  ححريكيت )ديناييكيت(

 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 

a b 
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 :)الجراحة بعد الرباط المتصالب الأمامي طريقة تقييم وضع( المتابعة التالٌة للجراحة6.3.1.6. 

  :السريري التقييم .1.6.3.1.6

IKDC (International Knee Documentation Committee) ـ نموذجخدِ استُ  .1
 120 

وذلؾ اعتماداً عمى  ،وبعدىا الجراحةلمركبة قبؿ  الوضع السريريالسريري لتحديد 
تحديد الدرجة السريرية لقد تـ و  121.النموذجالموقع الالكتروني المتخصص بيذا 

بإدخاؿ المعطيات مف النموذج الورقي الذي يممؤه الطبيب الفاحص بعد فحص 
 بعدىا بستة أشير.  وذ القصة السريرية منو، قبؿ الجراحة خالمريض وأ

بستة  قبؿ الجراحة وبعدىامجال حركة مفصل الركبة في العطف والبسط تحديد  .2
 .أشير

وتحديد اختبار لايشماف بالفحص السريري، بإجراء وجود عدـ ثباتية في الركبة  رّيتح .3
KT1000 ازباستخداـ جي الأمامي لمظنبوب درجة الانزياح

 ىاقبؿ الجراحة و بعد  122
 أشير.  بستةِ 

  :التقييم الشعاعي .2.6.3.1.6
واليدؼ ، وبالحجم الحقيقيالتصوير الشعاعي البسيط لمركبة بالوضعين ولقد تم ب  -

 منو التالي:
النفؽ الفخذي مع المماس السفمي محور تحديد الزاوية التي يشكميا  .1

 ورة الأمامية الخمفية.)القاصي( لمقمتيف الفخذيتيف عمى الص
النفؽ الفخذي مع محور الفخذ عمى محور تحديد الزاوية التي يشكميا  .2

 .الجانبيةالصورة 
 .والجانبيةقياس طوؿ النفؽ الفخذي عمى الصورة الأمامية الخمفية  .3

بثلاثة بعد الجراحة  بالحجـ الحقيقيإجراء التصوير الشعاعي البسيط  تـ  -
 .ذي(أشير)لإظيار حواؼ النفؽ الفخ

القياسات السابقة مف قبؿ نفس الطبيب الشعاعي المختص في شعبة  أجريت ولقد -
 .الأشعة في المشفى
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 :حجم العٌنة وتحلٌل البٌانات 7.3.1.6.

 :حجم العينة .1.7.3.1.6

الدراسة جميع المرضى الذيف خضعوا لعممية إعادة تصنيع الرباط المتصالب  تشمم 
شفى الأسد الجامعي بدمشؽ ستحة المفصمية في مفي شعبة الجرا الأمامي بالتنظير

شروط  واحقق ذيفوال (الموافقة المستنيرةعمى والتوقيع  شرحالبعد )خلاؿ فترة الدراسة 
 .سةاالدخوؿ في الدر 

 :تحميل البيانات .2.7.3.1.6

 ةبياني في جداوؿ تكرارية وصياغتيا في أعمدةٍ  يابوضع تحميؿ البياناتتـ  1..2.7.3.1.6
جمع النتائج وفرزىا و  ومف ثـ ،ة والمقسمة( وفي دوائر بيانيةسيط)الب

)والتي تناولت جوانب مشابية  الدراسات العالمية المجراةبعض مقارنتيا ب
 . (الدراسةلموضوع 

ولقد تـ تحميؿ  ،لمجموعات المستقمةالممقارنة بيف  t-testخدـ نموذج استُ 2. .2.7.3.1.6
  SPSS  070وحاسبة Excel 2012ي نظاـ ف t-test البيانات باستخداـ حاسبة

أي )بطت الدلالة لتحديد التغيرات و التفاوت أو الترابط البيني، ولقد ضُ 
 . P<0.05عندما  (الفرؽ والتبايف ذو أىمية

 :الاعتبارات الأخلاقٌة   8.3.1.6.

يـ تـ إخبار المرضى وأخذ موافقتيـ عمى موضوع الدراسة مع الحفاظ عمى بيانات  1.8.3.1.6.
بيدؼ الحصوؿ عمى  ،ومتابعة حالتيـ مف قبؿ الباحث والأستاذ المشرؼ ،بشكؿ سري

الأمثؿ لحفر النفؽ الفخذي أثناء  ةالجراحيطريقة تحديد ال فينتائج إيجابية تساعد 
 .جراحة إعادة تصنيع الرباط المتصالب الأمامي لمركبة تنظيرياً 

مى نموذج الموافقة المستنيرة بعد الشرح المفصّؿ ع)أو وكيمو القانوني(  ع المريضوقّ   2.8.3.1.6.
 .لمدراسة
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مرحمة دوف  ةِ التأكيد دوماً عمى حؽ المريض في الانسحاب مف الدراسة في أيّ  تـ  3.8.3.1.6.
أو مسؤوليات إضافية ترتبت عمى  لأية تكاليؼ ومع عدـ تحمم ،عواقب أو مساءلة
 .دخولو في الدراسة
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 ثانيامفطل ام        

 تؼاريف عملية في الدراسة          
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119:(Double Bundle Graft) الطعم الوتري ثنائي الحزم 1.2.6.
 

ر مف وتري العضمتيف وترية يحضّ  (Soft tissue Graft) وىو طعـ نسيجي رخو   
ياً كبديؿ عف ـ استخداماً حالو الطعأكثر مف ، وىو Gracilesوالناحمة   Semitendinosusالنصؼ

الرباط  (ميكانيكياً ) حركياً يو يحاكي تشريحياً و ف، الرباط المتصالب الأمامي في الجراحة التنظيرية
 ذاتو  كبيرةً  ةً كتمة نسيجيو  عالية (ميكانيكيةحركيةً )يؤمف ثباتية  كماالمتصالب الأمامي الأصمي، 

 (71الشكل رقم ) .الركبة مع البنى الأساسية في قابمية لإعادة التروية والتماىي لاحقاً 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 :(Femoral Tunnel Angle)زاوية النفق الفخذي  2.2.6.
122 

ىي الزاوية المتشكمة بيف محور النفؽ الفخذي والمماس القاصي لمقمتي الفخذ عمى الصورة     
حور النفؽ أما عمى الصورة الجانبية فيي الزاوية بيف م ،(73و72رقم  الشكلان)الأمامية الخمفية
 (75و 74رقم  الشكلان)ومحور الفخذ 

Prof.Dr.JI&Dr.AN,AUHD 

 في طور التوتير النيائي ( الطعم الوتري ثنائي الحزم71م )الشكل رق

 

Prof.J.I. & Dr.A.N.AUHD 



103 
 

( زاوية النفق الفخذي عمى الصورة الشعاعية البسيطة 73رقم ) لشكلا
 TTD طريقةالأمامية الخمفية ب

ة ( زاوية النفق الفخذي عمى الصورة الشعاعية البسيطة الأمامي72الشكل رقم )
 IMD طريقةالخمفية ب

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prof.Dr.JI&Dr.AN,AUHD 
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( زاوية النفق الفخذي عمى الصورة الشعاعية البسيطة الجانبيو 75رقم ) شكلال
 TTD طريقةب

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( زاوية النفق الفخذي عمى الصورة الشعاعية البسيطة الجانبيو 74رقم ) شكلال
 IMD طريقةب

Prof.Dr.JI&Dr.AN,AUHD 

Prof.Dr.JI&Dr.AN,AUHD 
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  :(Femoral Tunnel Length) طول النفق الفخذي 3.2.6.
124 

التصوير الطبقي  وأ  MRIقياس طوؿ النفؽ الفخذي باستخداـ الرنيف المغناطيسي  يتـ 1.3.2.6.
وىناؾ العديد  ،X-Rayالتصوير الشعاعي البسيط  وأ 3D CTالمحوري ثلاثي الأبعاد 

مف العلاقات الرياضية والجداوؿ التي تحدد الطوؿ الحقيقي لمنفؽ الفخذي تبعاً لمقيـ التي 
وأشير ىذه  ،مف الصورتيف الأمامية الخمفية والجانبية بالحجـ الحقيقي عمييا نحصؿ

وتعرؼ بطريقة  Bernard and Hertel  125-127الطرؽ ىي طريقة بيرنارد وىيرتيؿ 
  ،3D-CTأو الػ  MRIأو الػ  X-Ray( باستخداـ الػ Deep-Shallowضحؿ )-عميؽ

لأنيا  3D-CT( والتي تطبؽ فقط باستخداـ الػ High-Lowمنخفض )–وطريقة مرتفع
 أو الػ MRIمف الػ  تحتاج إلى رؤية واضحة لفوىة النفؽ الفخذي الأمر الذي لا يؤمنو أي  

X-Ray. 

بالوضعيف وبالحجـ الحقيقي والتي يتـ تحديد الطوؿ  X-Rayاستخدمنا في دراستنا الػ  2.3.2.6.
 :الحقيقي لمنفؽ فييا وفؽ العلاقة الرياضية التالية

 

                     √          
 .: ىو الطوؿ الشعاعي الحقيقي لمنفؽ الفخذي بالػ مـLث:  بحي    

             aطوؿ النفؽ الفخذي عمى الصورة الأمامية الخمفية بالػ مـ :. 

             bطوؿ النفؽ الفخذي عمى الصورة الجانبية بالػ مـ :. 

             hارتفاع المثمث القائـ الذي وتره النفؽ الفخذي عمى الصورة الجانبية :. 
   

عاعية الأمامية الخمفية كما ىو مشروح يتـ قياس الأطواؿ المذكورة آنفاً عمى الصور الش 3.3.2.6.
 (76الشكل رقم ) :لتاليةا الشعاعية بالصورة
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وضح كيفية قياس الطول الشعاعي الحقيقي لمنفق الفخذي عمى الصورة ي( 76الشكل رقم )
 لوضعينالشعاعية البسيطة با

 
 

:(Lachman test) اختبار لايشمان 4.2.6.
128  

للأنزياح الأمامي لمظنبوب عمى الفخذ في حالات أذية  ىو الاختبار الأكثر حساسيةً  1.4.2.6.
جرى تحت التخدير العاـ أو ندما يُ % ع95)بحساسية تصؿ حتى  ACLالرباط الأمامي 

فمجاؿ الحركة الزائد وغياب نقطة توقؼ واضحة في نياية الحركة يقترح وجود  ،الإرخاء(
ويتـ إجراؤه والركبة بوضعية عطؼ  ،أذية عمى مستوى الرباط المتصالب الأمامي لمركبة

  (77رقم  شكلال) خفيؼ. (valgus) مع فحج 15⁰-20⁰

AP Lat 

b 
a h 

Prof.Dr.JI&Dr.AN,AUHD Prof.Dr.JI&Dr.AN,AUHD 
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 128لمقدار الانزياح الأمامي لمظنبوب: ختبار لايشمان ثلاث درجات تبعاً لا 2.4.2.6.
 .مـ 5الانزياح أقؿ مف  :G1الدرجة الأولى  .1
 .مـ 10مـ و 5الانزياح بيف  :G2الدرجة الثانية  .2
 .مـ 10مف  أو يساوي الانزياح أكثر :G3الدرجة الثالثة  .3

       

 129,130  :(Foot Print) طبعة القدم 5.2.6.

ويتـ تحديدىا تنظيرياً بالنقطة  ،الأصمي ACLالموقع التشريحي لمرباط المتصالب الأمامي  ىي   
  AMالأمامية الأنسية :مرباط المتصالب الأمامي الأصميالواقعة بيف بقايا الحزمتيف المكونتيف ل

(Anteriomedial)،  والخمفية الوحشية PL (Posteriolateral)، ؿ حفر ويتـ تعميميا تنظيرياً قب
وىي تمثؿ ، (العديد مف الأشكاؿ والنماذج لو) خاص (Picker) النفؽ الفخذي باستخداـ مخرز

 ،في الثممة بيف لقمتي الفخذ )بحسب الركبة المصابة( تنظيرياً  (2- 1أو 11-10)موقع الساعة 
إزالة ة لمقمة الفخذ الوحشية مع تحديد الحافة الخمفيـ جداً تحضير المنطقة بشكؿ جيد و ومف المي

اختبار لايشمان حيث نلاحظ الانزياح الأمامي الواضح إيجابية  بيني( 77رقم ) شكلال
 aمقارنةً بالصورة  bلمظنبوب نحو الأمام في الصورة 

Prof.Dr.JI&Dr.AN,AUHD 

a b 
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ية مناقير أو بقايا قد تشكؿ عامؿ انحشار إضافي لمطعـ الوتري أثناء بسط الركبة أو عطفيا في أ
 (79و 78رقم  نالشكلا ) .(الحدود الطرفية لمحركة )أو ما يعرؼ بالارتطاـ أو الانحشار

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

( وىي نقطة دخول FP)  Foot Print موقع طبعة القدم يبين( 78الشكل رقم )
 السيخ الدليل لحفر النفق الفخذي 

Foot Print  

(FP) 

( بوجود الرباط FP)  Foot Printيبين موقع طبعة القدم ( 79رقم ) شكلال
ACL  الأصمي 

www.slideshare.net/delhiarthroscopy 

www.jointsurgeon.in/anterior-cruciate 
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  IKDC (Committee International Knee Documentation):021 نموذج .6.2.6

ىو نموذج مقياسي عالمي يستخدـ في كؿ المجتمعات لتقييـ نتائج معالجة الأذيات الرباطية 
د تـ تصميمو مف قبؿ ىيئة طبية تدعى )الييئة الدولية لتوثيؽ وضع ولق ،في مفصؿ الركبة

ولقد  .افمف مجموعة مف جراحي الركبة الأوربييف والأمريك 1987نشئت في عاـ أوالتي  ،الركبة(
مكوف مف مجموعة مف الأسئمة التي يتـ طرحيا   121تـ تصميمو مؤخراً عمى شكؿ موقع الكتروني

مف خلاؿ الإجابة عمييا نحصؿ عمى الدرجة السريرية قبؿ الطبيب الفاحص عمى المريض، و مف 
 تطبيؽ ىذا النموذج قبؿ الجراحة وبعدىاويتـ  ،(IKDC score)لإصابة الركبة أو مايعرؼ بػ 

سيتـ عرض النموذج ) ممحوظةالتي يحصؿ عمييا المريض بالجراحة. لمعرفة درجة التحسف 
في  الممحؽ ضمف الدراسةالالكتروني مع النموذج الورقي المترجـ عنو والذي اعتمُد في 

 (160إلى157ذوات الأرقاـ مفالصفحات 

 KT1000 Arthrometer: 131)) المفصميجياز المقياس  7.2.6.

ىو يقيس الانزياح و  ،في الجراحة العظمية المعاصرة الاستخداـ شائعةُ  أداة قياسٍ  ىو .7.2.61.
مف  1985صؼ لأوؿ مرة في عاـ لقد و  ،الأمامي الخمفي للأطباؽ الظنبوبية عمى الفخذ

أف   Liu et al 134ولقد أظير لي .Daniel & Malcolm et al 132,133قبؿ دانييؿ ومالكولـ 
في  MRI أعمى مف الرنيف المغناطيسي ريري يبدياف حساسيةً والفحص الس KT1000جياز 

  .ACLتوقع انقطاع الرباط المتصالب الأمامي 
 Tibial) يتـ تطبيؽ الاختبار بوضع الجياز عمى الداغصة والأحدوبة الظنبوبية . 7.2.62.

Tubercle)،  متعددةٍ  بشداتٍ  ىويتـ بعدىا تطبيؽ قو  ، 03⁰الركبة بوضعية العطؼ تكوف و 
، ثـ يتـ عرض النتائج مف خذيتيفعمؿ عمى إزاحة الظنبوب إلى الأماـ عمى المقمتيف الفت

 DCTتطبيؽ القوى ودرجة الانزياح الناتجة عنيا عمى الحاسب وفؽ نموذج برمجي يدعى 

(Dynamic Cruciate tester Transducer) يتـ الحصوؿتي ييدؼ إلى جعؿ النتائج القميمة ال 
 اػػتنػػػػػفي دراس لقد اعتمدناو 135 .مف خلاؿ المقارنة مع قيـ معيارية()ةٍ يعمم ةٍ عمييا ذات قيم

،Bach et alاخ ػػػػػػػػػبؿ بػػػػػيا مف قػػػػػػػػعيارية الموصى بػػػزياح المػػػنػػػػػيـ الإق
كجدوؿ   131,136

يف الطرؼ بمقارنة الانزياح ب ذلؾو  ،كونيا تعتبر مرجعاً في كثيرٍ مف الدراسات() رجعيّ ػػػػػم
)سيتـ  .دراستنا(باعتبار الإصابة ثنائية الجانب مستبعدة في )المصاب والطرؼ السميـ 
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الصفحتيف في  الممحؽ ضمف KT1000صورة لمجياز مع  جدوؿ باخ المرجعيّ إرفاؽ 
 .(162و161

 137: (Body Mass Index) مشعر كتمة الجسم 8.2.6.

زف الجسـ مقدّراً بالكيموغراـ عمى مربع بأنو ناتج قسمة و   BMIيعرّؼ مشعر كتمة الجسـ 
، (2قدر بواحدة ىي )كغ/ـيو  ،(2(طوؿ الجسـ)وزف الجسـ /  = BMI)طوؿ الجسـ مقدراً بالمتر 

 ىناؾ أربع فئات: BMIوتبعاً لقيمة الػ 

كغ/و  BMI  ≤  1885  (:Underweight) الوزن وناقص .1
2 

كغ/و BMI > 1885 :(Normal weight) الوزن وطبيعي .2
2
كغ/و  BMI ≤ 25و  

2 
كغ/و BMI > 25  :(Overweight) الوزن وزائد .3

2
كغ/و BMI ≤ 30و  

2 
كغ/و  BMI > 30: (Obese) ونبدينال .4

2 
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 هتائج الدراسة       
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 :الجنسحجم العينة وتوزع المرضى بحسب العمر و  1.3.6.

 التزاميماف لعدـ اولقد استبعد مف بينيـ مريض ،(59لممرضى ) اليالعدد الإجمبمغ  1.1.3.6.
جود قرحة كما استبعد مريض واحد بسبب و  ،افقداف التواصؿ معيمو بتوصيات المراجعة 

، واستبعد ثلاثة مرضى بسبب وجود تبدلات لديو مفصمية واضحة عمى المقمة الوحشية
ليصبح  .مفصؿ الداغصي الفخذيتنكسية صريحة في الحجرة الوحشية أو الأنسية أو ال

الذيف تمت متابعتيـ ستوفوا شروط الدخوؿ في الدراسة و العدد الإجمالي لممرضى الذيف ا
 ( مريضاً.53سريرياً وشعاعياً )

 شير( 9.8ف شيراً )وسطياً يبيف ستة أشير وواحدٍ وعشر  مدة المتابعةتراوحت  2.1.3.6.

عدد و ،مف مجمؿ مرضى الدراسة %(66,04غت )( أي بنسبةٍ بم35) عدد الذكوربمغ  3.1.3.6.
يوضح توزع مرضى الدراسة  (1رقـ)%(، والمخطط 33,96( أي بنسبة )18) الإناث

 :بحسب الجنس
 

 
 

 ( يبين توزع مرضى الدراسة بحسب الجنس1المخطط رقم )              
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  :مجموعات إلى ثلاث ()وتبعاً لمستوى النشاط المتوقع يم مرضى الدراسة عمرياً تم تقس 4.1.3.6.
          تمثؿ غالباً فئة الشباب مف طلاب الجامعات أو و  سنة(:25-18)الأولى  .1

   السنوات في الرياضييف أو الشباب صغار السف                       
 .مف العمؿ ىالأول                      

   ييفالرياضر مف الأعماوتمثؿ الشباب متوسطي  :(سنة35-26)الثانية  .2
 .العماؿواللاعبيف المحترفيف و                        

  الموظفيف المكتبييف  الرجاؿ والنساء مف غالباً  وتمثؿ  (:سنة45-36)الثالثة  .3
 .رياضييفأو ال                      

جنسين عمى الفئات العمرية توزع مرضى الدراسة من ال (2)رقميوضح المخطط  5.1.3.6.
 نلاحظ مايمي:، وىنا الثلاث

 .%(66.04بنسبة )معظـ مرضى الدراسة كانوا مف الذكور  .1
معظـ الذكور المصابيف كانوا مف الشباب في سف الجامعة أو الفئتيف  .2

 .سنة 35و 18العمريتيف بيف 
مع تناقص العدد في الفئات  ،معظـ الإناث ىفّ مف الفئة العمرية الأصغر .3

 العمرية الأكبر.
 

 

 عمى الفئات العمرية الثلاث لدى كلا الجنسين( ويبين توزع مرضى الدراسة 2المخطط رقم )                            

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

 إناث ذكور

 سنة 18-25

 سنة 26-35

 سنة 36-45



114 
 

TTD 
51% 

IMD 

49% 

 توزع مرضى الدرسة بحسب المدخل المتبع لحفر النفق الفخذي

وكما عتيف )وتبعاً لممدخؿ المتبع في حفر النفؽ الفخذي تـ توزيع المرضى إلى مجمو  6.1.3.6.
 :مف قبؿ شخص محايد(التي أجريت احة بالقرعة ذكرنا سابقاً تـ تحديد المدخؿ قبؿ الجر 

TTD  (27 )الحفر عبر الظنبوب  طريقةالخاضعيف لبمغ عدد المرضى  1.6.1.3.6.
بينما بمغ عدد  ،(% مف مجمؿ مرضى الدراسة50.94أي بنسبة )مريضاً 

IMD    (26 )الحفر عبر المدخؿ المستقؿ طريقةالخاضعيف لالمرضى 
 :يوضح ذلؾ (3رقـ)والمخطط  ،(% 49.06مريضاً أي بنسبة )

 
 

 
 

     

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 TTDبمغ متوسط أعمار المرضى الخاضعيف لطريقة الحفر عبر الظنبوب  2.6.1.3.6.
الحفر  طريقة( سنة بيف المرضى الخاضعيف ل23.3( سنة، بينما بمغ )26.7)

  .IMDعبر المدخؿ المستقؿ 

 

 :انُخائج انسزٌزٌت 2.3.6.

 :IKDCالدرجة امسريرية بحسب نموذج  1..6.3.2

ومف ثـ بعدىا بستة أشير  يع المرضى قبؿ الجراحة مباشرةً تـ تقييـ جم .1.2.3.61.
بالطريقة المشروحة سابقاً مف خلاؿ سؤاؿ المريض للإجابة عمى النموذج 

خذي( يبين توزع مرضى الدراسة بحسب المدخل المتبع لحفر النفق الف3المخطط رقم )  
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ومف ثـ إدراج الإجابات عمى الموقع الالكتروني  IKDCلمػ الورقي 
 المخصص.

ظنبوب الفروؽ بيف مدخمي حفر النفؽ الفخذي عبر ال (4)رقـيظير المخطط  .1.2.3.62.
TTD الإضافي  مدخؿو عبر الIMD  مف حيث الدرجة السريرية قبؿ الجراحة
 :وبعدىا

 

 
 

 

  نلاحظ مايمي: (4)رقممن المخطط  .1.2.3.63.
قبؿ الجراحة  TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةبمغت الدرجة السريرية في  .1

لتصؿ بعد   %(43% بمتوسط حسابي )(±13.65 43.55) 43.55
%( وكاف  89)بمتوسط حسابي بمغ  % (6.5±90.5) 90.5الجراحة إلى 

 .(P < 0.00001)   حيث إحصائياً  اً ميمالفارؽ الذي أحدثتو الجراحة 
قبؿ   IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةبمغت الدرجة السريرية في  .2

لتصؿ بعد   %(45% بمتوسط حسابي )( 11.3±45.7) 45.7الجراحة 
%( وكاف 90بمتوسط حسابي بمغ ) %(6.3± 91.5) 91.5الجراحة إلى 

   ( P <0.00001إحصائياً حيث ) اً الفارؽ الذي أحدثتو الجراحة ميم
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 المقارنة بٌن المدخلٌن بحسب الدرجة السرٌرٌة

TTD قبل TTD بعد IMD قبل IMD بعد 

من حيث الدرجة  TTDو     IMD( يبين المقارنة بين مدخمي الحفر 4المخطط رقم )
 قبل الجراحة وبعدىا  IKDCالسريرية 
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بالمقارنة بيف نتائج الحفر عبر الظنبوب والحفر عبر المدخؿ الإضافي بعد  .3
الجراحة مف حيث الدرجة السريرية نجد أف متوسط الدرجة السريرية بعد 

%( في 90%( مقابؿ )89بمغ )قد  TTD ىالأول طريقةالجراحة في ال
أن الفارق بينيما و تائج متقاربة وبالتالي نجد أن الن IMD ةالثاني طريقةال

مع ملاحظة أف  P  < (0.05.)( أيP=0.1942)حيث  غير ميم إحصائياً 
إلى تحسف واضح في الدرجة السريرية لمركبة بعد  تأد طريقتيف قدكلا ال
 .الجراحة

 :مجال حركة امركبة 2.2.3.6.

  :زاوية غعف امركبة 1.2.2.3.6.

كانت زاوية عطؼ الركبة قبؿ الجراحة لدى معظـ مرضى الدراسة  .2.2.3.61.1.
وىذا يعود غالباً  ،(درجات 110د الجيدة مف العطؼ )< ضمف الحدو 

كما  ،مف متوسطي الأعمارفي معظميـ كانوا  الدراسة إلى كوف مرضى
لوحظ تحدد واضح في العطؼ ، ولقد أف الإصابة غالباً ما كانت حديثة

 طريقةمرضى ممف خضعوا ل 3درجات( لدى خمسة مرضى ) 110>)
TTD طريقةممف خضعوا ل اثنانو  IMD في  اً ألمي(، وكاف ىذا التحدد

 .معظمو
الحفر عبر الظنبوب  طريقةضمف مجموعة المرضى الذيف خضعوا ل .2.2.3.62.1.

TTD ( رجةد 120بمغ متوسط زاوية العطؼ قبؿ الجراحة)  لتكوف
، بينما بمغت القيمة المتوسطة (درجة 15±115القيمة الوسطية لمزاوية )

درجة(  7.5± 126.5درجة( والقيمة الوسطية ) 125) بعد الجراحة
 .(P value=0.1207حيث ) دون أية أىمية إحصائيةوكاف التحسف 

الحفر عبر المدخؿ  طريقةضمف مجموعة المرضى الذيف خضعوا ل .2.2.3.63.1.
 ،(درجة 119بمغ متوسط زاوية العطؼ قبؿ الجراحة ) IMDالإضافي 
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، بينما بمغت القيمة (درجة 8±811لتكوف القيمة الوسطية لمزاوية )
 7± 126القيمة الوسطية )( و درجة 126.3المتوسطة بعد الجراحة )

 Pأيضاً حيث ) دون أية أىمية إحصائية( وكاف التحسف درجة
value=0.114) ( 0.05أيp>.) 

في كلا  بسيطإذف مما سبؽ نجد أف زاوية العطؼ قد تحسنت بشكؿ  .2.2.3.64.1.
لـ يكف ذو قيمة  الذي أحدثتو الجراحة التحسف وأف ،يفطريقتال

زاوية العطؼ كانت  أفوىذا يتماشى مع ما ذكرناه سابقاً مف ،إحصائية
كما بينت الدراسة  ،جيدة لدى معظـ مرضى الدراسة حتى قبؿ الجراحة

بالمقارنة بيف النتائج بعد الجراحة لدى المرضى الخاضعيف )ائية الإحص
 طريقةأف زاوية العطؼ في  (يف بعد ستة أشير مف الجراحةطريقتلم

TTD  ًطريقةوفي  ،درجة بعد الجراحة 125قد بمغت وسطيا IMD  قد
      حيث غير ذي قيمة إحصائياً ىذا الفرؽ درجة، و  126.3بمغت وسطياً 

(9641P value=0.) ( 0.05أيp>.) 
ية و ما سبؽ شرحة مف نتائج حوؿ تطور زا (5)رقـ ظير المخطط يُ  .2.2.3.65.1.

ي الحفر عبر الظنبوب طريقتعطؼ الركبة قبؿ الجراحة وبعدىا في 
TTD  وعبر المدخؿ المستقؿIMD: 
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 زاوٌة عطف الركبة قبل الجراحة و بعدها 
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من حيث  (( يبين المقارنة بين مدخمي الحفر )عبر الظنبوب و عبر المدخل الإضافي5المخطط رقم )
 توزع  المرضى تبعاً لزاوية عطف الركبة قبل الجراحة وبعدىا



118 
 

  :زاوية بسط امركبة 2.2.2.3.6.

يجًوعاث رئيسيت  إنى ثلاد  نساويت انبسط ا  حى حوزيع انًرضى حبع .2.2.3.61.2.

 (2رقـ )والجدوؿ  ،البسط / الانقباض الانعطافي()انبسط انخاو / فرط 
ية مف حيث زاو  IMDو  TTDيوضح المقارنة بيف مدخمي الحفر 

 :مايمي نلاحظ، حيث البسط الأعظمية قبؿ الجراحة وبعدىا بستة أشير
 فرط بسط( بقي لديو أي مريض واحد)( مف المرضى %3.7أف ) .1

 %(0مقابل ) TTD طريقةفي  (درجات 5)أقؿ أو يساوي  مقبول
 .IMD طريقةفي 

( بقي لدييـ انقباض انعطافي بدرجة خفيفة )أقؿ أو %7.41وأف ) .2
 طريقة( في % 0مقابؿ ) TTD طريقةفي   (درجات 5يساوي 

IMD. 
الحفر عبر المدخؿ  طريقةالذيف خضعوا ل جميع المرضىاستعاد  .3

اـ دوف بقاء أية درجة مف فرط البسط أو البسط الت IMDالمستقؿ 
 فقط (%89.88أف )في حيف  ،الانقباض الانعطافي بعد الجراحة

قد  TTDمف المرضى الذيف طبؽ لدييـ الحفر عبر الظنبوب 
( أي P =0.177) ولقد بمغت قيمة ،زاوية البسط التاـ ااستعادو 

مع الانتباه ىنا إلى  ،(p >0.05إحصائياً ) اً أف الفرؽ ليس ميم
لم  IMD بطريقةمن المرضى الذين خضعوا لمحفر  كون أي  

مف  مريضين فقطكما أف  ،من فرط البسط قبل الجراحة ييعان
 (درجات5≥انقباض انعطافي خفيف )ىؤلاء المرضى كاف لدييـ 

 .ليتراجع وبشكل تام بعد الجراجة بستة أشيرقبؿ الجراحة 

شارة إلى أف المريضيف المذيف بقي لدييما انقباض وىنا تجدر الإ .2.2.3.62.2.
خلاؿ الفترة انعطافي بعد ستة أشير مف الجراحة قد استعادا البسط التاـ 

( مف خلاؿ سابيعأ 10و 8مابيف  المدة)تراوحت  اللاحقة مف المتابعة
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تكثيؼ جمسات المعالجة الفيزيائية، بينما بقي فرط البسط الخفيؼ لدى 
ذي كاف يعاني مف فرط بسط مشابو في الركبة المريض الثالث وال

 المقابمة..
 

 زاويت                 

 انبسط              

 
 يدخم انحفر      

 اَقباض اَعطافً
 بسط حاو

0◦ 

 فزط بسط

 انًجًوع
◦≤5 <◦5 ◦≤5 <◦5 

انحفز عبز 

 انظُبوب

TTD 

قبم 

 انجزاحت

3 

11.11% 

1 

3.71% 

22 

81.48% 

1 

3.70% 

0 22 

100% 

بعذ 

 انجزاحت

2 

7.41% 

0 24 

88.89% 

1 

3.70% 

0 22 

100% 

انحفز عبز 

انًذخم 

 الإضافً

IMD 

قبم 

 انجزاحت

2 

7.69% 

0 24 

92.31% 

0 0 22 

100% 

بعذ 

 انجزاحت

0 0 26 

100% 

0 0 22 

100% 

حوسع  انًزضى حبعاً  يٍ حٍث (( ٌبٍٍ انًقارَت بٍٍ يذخهً انحفز )عبز انظُبوب وعبز انًذخم الإضاف2ًانجذول رقى )       

 انزكبت قبم انجزاحت وبعذها بسطنشاوٌت 

 
 

 :ية نلركبةركية الحيو امثباتية الح 3.2.3.6.

 KT-1000تـ إجراء اختبار لايشماف و تطبيؽ جياز قياس الانزياح المفصمي  .3.2.3.61.
عمى الركبة المصابة و التي خضعت لعممية إعادة تصنيع الرباط المتصالب 

كبة والركبة السميمة )لممقارنة( وذلؾ قبؿ العمؿ الجراحي مباشرةً وبعده الأمامي لمر 
 .بستة أشير لتقدير درجة ثباتية المفصؿ

السميمة  بالمقارنة مع الركبةمـ 1.6مد الانزياح في القيـ الإحصائية التالية اعتُ  .3.2.3.62.
 147 .يف الطرفيفقيمةً معيارية تبعاً لجدوؿ باخ لمقيـ المعيارية ونموذج المقارنة ب

 5وفقاً لتصنيؼ لايشماف )أي مقدار الانزياح  G2كانت درجة انزياح الظنبوب  .3.2.3.63.
%( مف 60.4)بمغت نسبتيـ لقد و ، قبؿ الجراحة معظـ المرضىلدى  (مـ10إلى 
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لدى بقية المرضى  G3بينما كانت درجة الانزياح  ،مجمؿ مرضى الدراسة
  .(مـ 10 ≤اح قبؿ الجراحة الانزي)% 39.6والبالغة نسبتيـ 

تراجع مقدار الانزياح الأمامي لمظنبوب   TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةفي  .3.2.3.64.
مـ( 0,13±  1.47مم ) 1.47مـ( قبؿ الجراحة إلى  2.9± 8.3) 8.3مف 
 >P valueوىو تحسف واضح جداً وذو قيمة إحصائية ميمة ) ،بعدىا

مـ( قبؿ الجراحة إلى  8.8للانزياح مف ) تراجع المتوسط الحسابيو (. 0.0001
 .مـ( بعد الجراحة1.5)

تراجع مقدار الانزياح الأمامي  IMDالحفر عبر المدخؿ الإضافي  طريقةفي  .3.2.3.65.
 0.2± 1.25مم ) 1.25مـ( قبؿ الجراحة إلى 4± 7.4مم )7.4لمظنبوب مف 

 Pميمة )وىو أيضاً تحسف واضح جداً وىو ذو قيمة إحصائية  ،بعدىا (مـ
value< 0.0001)( قبؿ  9.55. تراجع المتوسط الحسابي للانزياح مف )مـ

 .مـ( بعد الجراحة1.35الجراحة إلى )
والحفر عبر المدخؿ  TTD )الحفر عبر الظنبوب طريقتيفوبالمقازنة بيف ال .3.2.3.66.

مف حيث مقدار الإنزياح الأمامي لمظنبوب والذي بمغ وسطياً  (IMD مستقؿال
أن نجد  IMD طريقةمـ في  1.25في حيف بمغ  TTD طريقةمـ في  1.47

أي ( P value=0.7732)حيث أف  الفارق بينيما ليس لو قيمة إحصائية
(0.05p>.) 

حركيةٍ قد أدى إلى ثباتية  IMD مستقلالحفر عبر المدخل ال أنّ مما يعني  .3.2.3.67.
 و TTDفق الظنبوبي أكبر من تمك التي أدى إلييا الحفر عبر الن (ميكانيكية)

  إحصائياً. اً لكن الفارق بينيما لم يكن ميم
( المقارنة بيف مدخمي الحفر )عبر الظنبوب و عبر 6يبيف المخطط رقـ ) .3.2.3.68.

لمظنبوب قبؿ  ي( مف حيث توزع  المرضى تبعاً للانزياح الأماممستقؿالمدخؿ ال
 :الجراحة وبعدىا مقدراً بالػ مـ
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 :ئج انشعاعٍتّانُخا 3.3.6.

  :ظول امنفق امفخذي شؼاغيا   1.3.3.6.

 40.34 ياً وسط TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةفي بمغ طوؿ النفؽ الفخذي  .1.3.3.61.
الحفر عبر  طريقةفي حيف بمغ طوؿ النفؽ الفخذي في  ،(مـ2.1±40.34) مم

 ت( مـ، وبالتالي كان1.3±34.21) مم 34.21وسطياً  IMDالمدخؿ المستقؿ 
أكثر دقةً في تحديد طوؿ  IMDالحفر عبر المدخؿ الإضافي المستقؿ  طريقة

الحفر  طريقةمف  مم(35الطول المطموب )وىو النفؽ الفخذي ليكوف أقرب إلى 
بقميل من  أقصرَ  إلى نفقٍ  IMD طريقة ت، ففي حيف أدTTDعبر الظنبوب 
مم 5ي إلى نفق أطول بشكل واضح )بحوال  TTD طريقة ت، أدالطول المطموب

إلى كوف المدخؿ الإضافي  غالباً ، وىذا مايعود وسطياً( من الطول المطموب
 حفر.الأثناء لتحديد طوؿ النفؽ الفخذي بشكؿٍ أدؽ يؤمف زاوية رؤية أفضؿ 

يف في متوسط طوؿ النفؽ الفخذي تطريقبيف ال واضحٍ  بالرغـ مف وجود فرؽٍ  .1.3.3.62.
أقرب  IMDر عبر المدخؿ المستقؿ الحف طريقةشعاعياً، وكوف طوؿ النفؽ في 
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من  (مستقل( يبين المقارنة بين مدخمي الحفر )عبر الظنبوب و عبر المدخل ال6المخطط رقم )
 لمظنبوب قبل الجراحة وبعدىا مقدراً بالـ مم يحيث توزع  المرضى تبعاً للانزياح الأمام
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ىي الطوؿ  معياريةٍ  وباعتماد قيمةٍ - ىذا الفرقإلا أف ،مـ(35إلى القيمة اليدؼ )
 (P = 0.361إحصائياً حيث ) اً ليس ميم -مـ(35)المطموب لمنفؽ الفخذي 

 .(P < 0.05)أي 
 

 
 

 

 :زاوية امنفق امفخذي 2.3.3.6.

 طريقةى الصورة الشعاعية الأمامية الخمفية في بمغت زاوية النفؽ الفخذي عم .2.3.3.61.
 ،( درجة 3.95±66.25( درجة  )66.25)   TTDالحفر عبر الظنبوب 

المخطط )(درجة 66.9)وكاف المتوسط الحسابي لقيـ زاوية النفؽ الفخذذي 

الحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةفي حيف بمغت ىذه الزاوية في  ،(8رقم
وكاف المتوسط ، درجة( 2.23±43.57جة )( در 43.57) IMD (الإضافي)

 .(P<0.001)والفارؽ ميـ إحصائياً  .( درجة44.9الحسابي لقيـ الزاوية )
الحفر عبر  طريقةأما عمى الصورة الجانبية فمقد بمغت زاوية النفؽ الفخذي في  .2.3.3.62.

وكاف المتوسط  ،( درجة3.95±56.25( درجة )56.25)  TTDالظنبوب 
في حيف بمغت زاوية النفؽ عمى  ،( درجة56.51لزاوية )الحسابي لقيمة ا

( درجة 50.5) IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةالصورة الجانبية في 
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توزع  المرضى من حيث  (( يبين المقارنة بين مدخمي الحفر )عبر الظنبوب و عبر المدخل الإضافي7المخطط رقم )
 تبعاً لطول النفق الفخذي شعاعياً مقدراً بالـ مم



123 
 

 ( درجة.49.38( درجة وكاف المتوسط الحسابي لقيـ الزاوية )50.5±3.5)
(P<0.01). 

لنفؽ الفخذي في بالمقارنة بيف النتائج التي تـ الحصوؿ عمييا بخصوص زاوية ا .2.3.3.63.
أن ( نجد IMDو عبر المدخؿ المستقؿ  TTDعبر الظنبوب )ي الحفر طريقت

وذلؾ بالنسبة لمصورة ()p<0.05) الفرق بينيما ميم وذو قيمة إحصائية
  الجانبية(.و  الشعاعية في كلا الوضعيف الأمامية الخمفية

لفخذي عمى الصورة تبايف قيمة زاوية النفؽ ا (9)و (8)رقـيبيف المخططاف  .2.3.3.64.
حيث نلاحظ وبشكؿٍ  ،ي الحفرطريقتالشعاعية الأمامية الخمفية والجانبية بيف 

الحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةىذه الزاوية كانت أصغر في  أفواضحٍ 
IMD (ةالجانبيو  ةالخمفي ةكلا الوضعيف )الأماميب عمى الصورة الشعاعية. 
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  زاوٌة النفق على الصورة الأمامٌة الخلفٌة
IMD vs TTD   

TTD AP

IMD AP

من حيث توزع   (( يبين المقارنة بين مدخمي الحفر )عبر الظنبوب و عبر المدخل الإضافي8المخطط رقم )
 المرضى تبعاً لزاوية النفق الفخذي شعاعياً عمى الصورة الأمامية الخمفية
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 :الإخخلاطاث4.3.6.

وعودة الألـ  ،(السطحي والعميؽ)نتاف محددة ىي الإ راستنا عمى اختلاطاتٍ ركزت د 1.4.3.6.
وبشكؿٍ عاـ  .عدـ الثباتيةو  ،وىجرة مواد الاستجداؿ ،(لألـ الممحوظ والمسبب لمعرج)ا

أي خلاؿ الأسابيع أو الأشير القميمة التالية )تعتبر ىذه الاختلاطات قريبة الحدوث 
 .التي تمت متابعة المرضى خلالياوىي الفترة  (لمجراحة

خمسة مرضى فقط من مجمل مرضى الدراسة )أي بنسبة اقتصرت الاختلاطات عمى  2.4.3.6.
 :ىي ىذه الاختلاطاتو  %(9.43

 طريقةمف الذيف خضعوا ل حدوث إنتاف جرح عابر لدى مريض واحدٍ  .1
ولقد شفي ىذا الانتاف  ،IMDالحفر عبر المدخؿ الإضافي المستقؿ 

 .بعة خلاؿ أسبوعيف مف التغطية الوريدية والضمادات اليوميةبالمتا
أربعة مرضى إلى درجة حدوث عرج ألمي تحسف  عودة الألـ لدى  .2

 (عابيأس 7و 3تراوحت بيف  خلاؿ فترةٍ )تدريجياً خلاؿ المتابعة 
 ،الرؤوس الفخذية رباعيةتقوية العضمة الفيزيائية و بالمعالجة الدوائية و 
 اىؤلاء المرضى الذيف عاد لدييـ الألـ ممف خضعو ولقد كاف ثلاثة مف 

 .IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةل
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  زاوٌة النفق على الصورة الجانبٌة

IMD vs TTD   

IMD Lat

TTD Lat

من حيث توزع   (ين مدخمي الحفر )عبر الظنبوب و عبر المدخل الإضافي( يبين المقارنة ب9المخطط رقم )
 المرضى تبعاً لزاوية النفق الفخذي شعاعياً عمى الصورة الجانبية
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ي الحفر طريقتالاختلاطات التي حدثت بعد الجراحة في  (10) رقـيبيف المخطط  3.4.3.6.
 (:IMDوعبر المدخؿ المستقؿ  TTDعبر الظنبوب )موضوع الدراسة 

 

 

 

من حيث حدوث الاختلاطات بعد الجراحة  IMDو TTDبالمقارنة بين المدخمين  4.4.3.6.
قد  IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةأف أربعة مرضى ممف خضعوا ل :نلاحظ

مقابؿ  ،(طريقةال ه% ممف خضعوا ليذ15.38أي بنسبة )حدثت لدييـ اختلاطات 
، (%3.70أي بنسبة ) TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةمريض واحد ممف  خضعوا ل

السابقة لايمكف المقارنة أو  ت التي ظيرت فييا الإختلاطاتلقمة عدد الحالاونظراً 
 التفسير إحصائياً.
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من  (( يبين المقارنة بين مدخمي الحفر )عبر الظنبوب و عبر المدخل الإضافي10المخطط رقم )
 د الجراحةحيث توزع  المرضى تبعاً للاختلاطات التي حدثت بع
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التي حصمنا عمييا في دراستنا بمقارنتيا مع  والشعاعية مايمي سنتناوؿ النتائج السريرية في
نا إلييا فيما سبؽ لممشعرات التي تطرق المية التي تناولت جوانب مشابيةً العديد مف الدراسات الع

 الدراسات العالمية بتسمسؿٍ شبيوٍ مع سنتناوؿ المقارنة  مفيداً ولكي يكوف النقاش  .ذكره مف نتائج
 .رضت فييا نتائج الدراسة العممية في الفصؿ السابؽبالطريقة التي عُ 

 :ضى بحسب الجنس و الفئة العمريةحجم عينة البحث و توزع المر  1.4.6.

في بداية طرح نتائجيا حجـ العينة التي تناولتيا وتوزع المرضى بيف  أو بحثٍ  تذكر كؿ دراسةٍ 
أو عمى الأقؿ  ،أـ لاكمشعر بحثي  اً في محاولةٍ للإشارة إلى كوف عامؿ الجنس ميم،الجنسيف

أو  بفروؽ جنسيةٍ  ارتباط ذلؾو للإشارة إلى مدى شيوع الإصابة لدى أحد الجنسيف دوف الآخر 
، ولقد تناولنا توزع الإصابة بيف الجنسيف أكثر مف الآخر( أوف الآخر )بأنشطة يقوـ بيا جنس دو 

 ACLالإشارة إلى ارتباط الإصابة بأذية الرباط المتصالب الأمامي )في دراستنا مف الباب الثاني 
ـ الجنس كمشعر لممقارنة بيف المدخميف ففي دراستنا لـ نستخد (بمستوى النشاط الفيزيائي العالي

TTD وIMD.   

في  Michael Elias Hants et al 138ميشيل إلياس ىانتس في دراسة قاـ بيا  1.1.4.6.
 Larissa hospital, University ofمشفى لاريسا في جامعة ثيساليا اليونانية )

Thessalia, Greece)  بر الظنبوب فر عحلممقارنة بيف ال 2004و 2002بيف عامي
TTD  عبر المدخؿ المستقؿ الحفر وIMD  مف حيث النتائج عمى الػMRI،  بمغ عدد

( 50مقابؿ ) (%10.71ناث فقط )أي بنسبة ( إ6بينيـ ) اً مريض (56)ضى الدراسة مر 
 طريقةكاف متوسط أعمار المرضى الخاضعيف لو  ،(%89.29أي بنسبة ) الذكورمف 

الحفر عبر المدخؿ  طريقةوالخاضعيف ل ،سنةTTD (25.6 )الحفر عبر الظنبوب 
 .سنة IMD (27.2)المستقؿ 

في   Ahmad Abdulghaffar et al   139أحمد عبدالغفار   في دراسة قاـ بيا و  2.1.4.6.
تناولت دراسة إمكانية جعؿ  2017آذار مف عاـ  في شير في اليند نشرت SRHجامعة 
مف خلاؿ  IMDر المدخؿ المستقؿ الحفر عب طريقةيتوضع تشريحياً في الفخذي النفؽ 

 (35)بمغ عدد مرضى الدراسة ،3D CTscanالدراسة بالطبقي المحوري ثلاثي الأبعاد 
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( %82.86أي بنسبة ) ذكر( 29%( مقابؿ )17.14أي بنسبة ) إناث( 6مريضاً منيـ )
 .سنة 25كاف متوسط الأعمار و سنة(  50و 20تراوحت أعمار المرضى بيف ) لقدو 

أي بنسبة ) الإناث( مف 18( مريضاً منيـ )53فمقد بمغ عدد المرضى ) :في دراستنا أما 3.1.4.6.
( 26.7كاف متوسط الأعمار )و ( %66.04أي بنسبة ) الذكور( مف 35)و(، 33.96%

( لممرضى الخاضعيف 23.3)و TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةلممرضى الخاضعيف ل
 . IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةل

بالنسبة أما  ،أف متوسط الأعمار كاف متقارباً  :بالمقارنة بين الدراسات الثلاث نلاحظ 4.1.4.6.
نسبة وىنا نلاحظ أف  ،توزع المرضى بيف الجنسيف فكانت الغمبة لمذكور في جميعيال

الأمر الذي قد يعود إلى عدد مف  ،الإناث في دراستنا ىي الأعمى بين الدراسات الثلاث
الظروؼ الخاصة التي يمر فييا مجتمعنا في السنوات التي أجريت أىميا العوامؿ مف 
يبيف  (11) رقـوالمخطط ، )ىجرة عدد كبير مف الشباب وظروؼ الحرب..( فييا الدراسة

 :المقارنة بيف الدراسات الثلاث مف حيث نسبة الإناث إلى الذكور في كؿ دراسة

 

 

 

 

 

 

 

 

 
( يبين المقارنة بين دراستنا و دراستي عبدالغفار و إلياس ىانتس من حيث توزع 11المخطط رقم )

 مرضى الدراسة بين الجنسين
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 :النتائج السريرية 2.4.6.

في  Luiz Gabriel Gugliemetti et al 140لويس غيغموميتتي سةٍ أجراىا درافي . 2.4.61.
 Santa Casa Medical Schoolمشافي جامعة سانتا كاسا في ساو باولو البرازيمية )

and Hospitals,Sao Paulo,Brazil طريقةخضعوا ل  34) اً مريض 71( تناولت 
 (،IMDلمدخؿ المستقؿ الحفر عبر ا طريقةخضعوا ل 37و TTDالحفر عبر الظنبوب 

ىدفت إلى المقارنة بيف  ،2016نشرت في عاـ  و ولقد امتدت الدراسة لمدة أربعة أعواـ 
 KT1000جياز و المدخميف السابقيف مف حيث النتائج السريرية باستخداـ اختبار لايشماف 

 خمصت ىذه ،IKDC (IKDC Score)( ونقاط Lysholm Scoreونقاط لايشولـ )
 :جةٍ مفادىاالدراسة إلى نتي

ت نكا TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقة فيأف حالات عدـ الثباتية  .1
لكف دوف و ، IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةأكثر منيا في 

 1.44)فقمد كاف مقدار الانزياح بعد الجراحة  ،أية أىمية إحصائية
    كانتو  IMD طريقةفي  مم(1.23)مقابؿ  TTD طريقةفي  مم(
(P value=0.300). 

الحفر عبر المدخؿ  طريقةفي  IKCDكانت الدرجة السريرية بحسب  .2
الحفر عبر الظنبوب  طريقةأعمى منيا في  IMD (92.65)المستقؿ 

TTD  ولكف أيضاً دوف أية أىمية إحصائية  ،(90.65)والتي بمغت
 (P value= 0.639)حيث 

في جامعة  Mary K. Mulcahey et al 141 ماري مولكايفي دراسةٍ أخرى أجرتيا و . 2.4.62.
( نشرت University of California, San Diegoكاليفورنيا في ساف دييغو الأمريكية )

الحفر عبر الظنبوب   طريقةخضعوا ل 67)مريضاً  128وتناولت  ،2014في عاـ 
TTD الحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةخضعوا ل 61وIMD)  ًوتمت متابعتيـ وسطيا
وتمت المقارنة بيف المدخميف مف حيث  (،شير وسطياً  27)دنى شير كحدٍّ أ 24لمدة 

  IKDCالنقاط السريرية بحسب و  KT1000النتائج السريرية باستخداـ جياز 
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السريرية  IKDCلقد كانت النتائج السريرية بحسب نقاط و ، Tegnerو Lysholmو
 كالتالي: KT1000الانزياح الأمامي لمظنبوب في جياز و 

الحفر عبر  طريقةاح الأمامي لمظنبوب بعد الجراحة في بمغ مقدار الانزي .1
( بينما بمغ ىذا الانزياح 0.2275 ± 1.571)مم  TTD  1.571الظنبوب 

 ± 1.246)مم IMD 1.246الحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةفي 
 (.p=0.1259لأف ) غير ميم إحصائياً وكاف الفارؽ بينيما  ،(0.09249

الحفر عبر  طريقةلدى المرضى الخاضعيف ل IKDCتحسنت الدرجة السريرية  .2
( بعدىا 3.4±87) 87( قبؿ الجراحة إلى 14±45) 45مف  TTDالظنبوب 

(. بينما تحسنت الدرجة P<0.0001كاف ىذا التحسف ميـ إحصائياً )و 
الحفر عبر المدخؿ  طريقةلدى المرضى الخاضعيف ل IKDCالسريرية 
وكاف  ،(7.4±89) 89 ( قبؿ الجراحة إلى16±41) 41مف  IMDالمستقؿ 

ولكف  ،(P<0.0001أيضاً مف الناحية الإحصائية ) اً ىذا التحسف ميم
لم يكن بعد الجراحة  IKDCبالمقارنة بيف المدخميف مف حيث الدرجة السريرية 

 (.p=0.2لمفارق أية أىمية إحصائية )

 TTDبر الظنبوب عالحفر )يف طريقتكانت نتائج المقارنة بيف الفمقد  :أما في دراستنا. 2.4.63.
 :كما يمي( سريرياً IMDعبر المدخؿ المستقؿ و 

مف  TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةفي  IKDCتحسنت الدرجة السريرية   .1
 ،( بعدىا6.5±90.5) 90.5( قبؿ الجراحة إلى 43.55±13.65) 43.55

 .(p<0.00001)إحصائياً حيث اً وكاف التحسف ميم
 IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةفي  IKDCتحسنت الدرجة السريرية  .2

 ،( بعدىا6.3±91.5) 91.5( قبؿ الجراحة إلى 11.3±45.7) 45.7مف 
 .(p<0.00001)أيضاً حيث  اً وكاف ىذا التحسف ميم

يف طريقتبال ACLوبالمقارنة بيف التحسف الذي نتج عف إعادة تصنيع الرباط  .3
 ت متقاربةً كان يفطريقتبعد الجراحة في ال IKDCالدرجة السريرية نلاحظ أف 

الفارؽ بينيما غير ميـ و  (IMD طريقةل 91.5مقابؿ  TTD طريقةل 90.5)
 (.P=0.1942إحصائياً حيث )
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 TTD طريقةبمغ مقدار الإنزياح الأمامي الخمفي لمظنبوب بعد الجراحة في   .4
مـ  IMD 1.25 طريقةبينما بمغ في  ،( مـ0.13±1.47مـ ) 1.47

الحفر عبر المدخؿ  طريقةالتي نتجت عف أي أف الثباتية  ،( مـ1.25±0.2)
رؽ بينيما لـ اولكف الف ،TTD طريقةيا تأكبر مف تمؾ التي أحدث IMDالمستقؿ 
 .(P=0.2545إحصائياً حيث ) اً يكف ميم

مف حيث الدرجة  تيفالعالمي يفتالدراسو المقارنة بيف دراستنا  (12)رقـ يبيف المخطط . 2.4.64.
حيث نلاحظ التقارب الواضح بيف النتائج التي حصمنا  ،السريرية قبؿ الجراحة وبعدىا

 :دراستي غيغميوميتتي و مولكايعمييا وتمؾ التي أظيرتيا 
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( يبين المقارنة بين دراستنا و دراستي لويس غوغميميتتي و ماري مولكاي من حيث الدرجة 12المخطط رقم )
 قبل الجراحة و بعدىا IKDCالسريرية 
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الدراستيف العالميتيف السابقتيف مف حيث و المقارنة بيف دراستنا  (13)رقـ يبيف المخطط . 2.4.65.
 طريقةقدار الانزياح في حيث نلاحظ أف م ،مقدار الانزياح الأمامي لمظنبوب بعد الجراحة

 IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةكاف أعمى منو في  TTDالحفر عبر الظنبوب 
وكما ذكرنا سابقاً لـ يكف  .متقاربة كانت النتائج أفو  ،الدراستيف العالميتيفو في دراستنا 

 ذو قيمة إحصائية في أيٍّ مف الدراسات الثلاث. يفطريقتبيف ال الفرؽ

 
 

 

 :النتائج الشعاعية 3.4.6

  :طول النفق الفخذي شعاعياً  1.3.4.6.

الحفر عبر  طريقةذكرت العديد مف الدراسات أف النفؽ الفخذي القصير ىو مف سيئات 
ولمنع ىذه المشكمة مف الحدوث يجب ثني الركبة   IMD ،142,143المدخؿ الإضافي 
دخاؿ و أثناء حفر النفؽ الفخذي  ممكنةٍ  إلى أقصى درجةٍ  لأف طوؿ النفؽ  ،يخ الدليؿسالا 

1.47 

1.25 

1.44 

1.23 

1.571 

1.246 

TTD IMD TTD IMD TTD IMD

Ibrahem&Noufal Luiz Gabriel Gugliemetti
et al

Mary K. Mulcahey et al

 الانزٌاح الامامً للظنبوب بالـ مم

الإنزياح ( يبين المقارنة بين دراستنا و دراستي لويس غوغميميتتي و ماري مولكاي من حيث 13المخطط رقم )
 الأمامي لمظنبوب مقدراً بالـ مم
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كما أف طوؿ النفؽ الفخذي يجب أف يكوف  144،يزداد مع ازدياد زاوية عطؼ الركبة
عادة او مـ لجعؿ طوؿ الطعـ ضمف النفؽ كاؼٍ لتثبيتو  30أكبر مف  مع  ندماجوا 

            145 .المحيط العظمي

معة بيتسبورغ في في جا Hansler et al 146في دراسة أجراىا ىانسمير  .1.3.4.61.
 ،2013نشرت عاـ  (Pittsburgh University)الولايات المتحدة الأمريكية 

 20و TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةخضعوا ل 27)مريضاً  47شممت و 
ىدفت الدراسة إلى لقد و ،(IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةخضعوا ل

فخذي بالطبقي لنفؽ الا مف حيث قياس طوؿي الحفر طريقتالمقارنة بيف 
عادة التشكيؿ ثلاثي الأبعاد و المحوري مع المحاكاة  مع  3D CTscanا 

 Geomagic Studio, Triangle parkالتحميؿ اليندسي باستخداـ برنامج  )

,North Carolinaخمصت الدراسة إلى نتائج أىميا .): 

 TTD الظنبوبالحفر عبر  طريقةبمغ طوؿ النفؽ الفخذي في  .1
الحفر  طريقةبينما بمغ في  ،مـ (43.6±8.5مـ ) (43.6)

( مـ  31.0±6.3مـ ) IMD (31.0)عبر المدخؿ المستقؿ 
 (.P<0.001إحصائياً حيث ) اً رؽ بيف المدخميف ميماوكاف الف

كاف النفؽ الفخذي أقرب إلى التوضع التشريحي لمرباط الأصمي  .2
)فمقد  IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةلدى حفره ب

 طريقةمف المرضى الخاضعيف ل % 90لدى  توضع تشريحياً 
فقط مف  %7.41 لدىو  ،IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ 

 .(TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةالخاضعيف ل
  النتائج السريرية بيف  في لـ تتطرؽ الدراسة لذكر الفروؽ .3

 يف.طريقتال
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بة خضعت رك 32في دراسة أجراىا عمى -Kopf et al 147كما وجد كوبؼ . 1.3.4.62.
 TTD الحفر عبر الظنبوب طريقةلإعادة تصنيع الرباط المتصالب الأمامي ب

أف النفؽ الفخذي توضع خارج الموقع التشريحي لدى  – 2010نشرت عاـ و 
عادة و جميع مرضى الدراسة بعد دراستيـ بالطبقي المحوري متعدد الشرائح  ا 

   .البناء ثلاثي الأبعاد

الجياز الرقمي  Lubowitz & Konicek  148ونيسيؾ كو استخدـ لوبوفتز . 1.3.4.63.
لدراسة الطوؿ الدقيؽ لمنفؽ الفخذي بعد حفره  3D Digitizerثلاثي الأبعاد  

ولقد بمغ الطوؿ  ،عمى الجثث IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةب
 مـ(.30.5الوسطي لمنفؽ الفخذي )

 Joon Soo park 149ارؾب جوف سوأجراىا  2015في دراسة نشرت عاـ . 1.3.4.64.
عمى  جنوبيةفي جامعة سيؤوؿ في كوريا ال Ansan Hospitalفي مشفى أنساف 

الحفر مف و  IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةمريض لممقارنة بيف  51
شعرات مف بينيا طوؿ النفؽ تناولت عدة م OI (Out In) الخارج لمداخؿ

 IMDالمدخؿ المستقؿ  الحفر عبر طريقة، بمغ طوؿ النفؽ في الفخذي

 ( مـ.3.9±29.6مـ )29.6

الحفر عبر  طريقةأما في دراستنا فمقد بمغ طوؿ النفؽ الفخذي لدى حفره ب. 1.3.4.65.
بينما بمغ لدى حفره عبر  ،( مـ2.1± 40.34( مـ )40.34)  TTDالظنبوب 

رؽ بيف اكاف الفو  ،( مـ1.3±34.21( مـ )34.21) IMDالمدخؿ المستقؿ 
المدخؿ الحفر عبر  طريقةير ميـ إحصائياً بالرغـ مف كوف المدخميف غ

النفؽ الفخذي أقرب إلى القيمة  طوؿأدؽ في جعؿ  تكان IMD الإضافي
 (.مم 35)اليدؼ وىي 
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مف  الثلاث الدراسات العالميةو المقارنة بيف دراستنا  (14)رقـ يبيف المخطط . 1.3.4.66.
حيث نلاحظ  ،IMDو TTDي الحفر طريقتحيث طوؿ النفؽ الفخذي في 

 مايمي:

الحفر عبر المدخؿ  طريقةكاف طوؿ النفؽ الفخذي أقصر لدى حفره ب .1
 .التي تناولت المدخميف معاً و في جميع الدراسات السابقة  IMDالمستقؿ 

دراسة ىانسمر كاف طوؿ النفؽ الفخذي في و لدى المقارنة بيف دراستنا  .2
  .دراستنا أكثر تقارباً في IMDو TTDيف طريقتال

بيف  IMDمقارنة طوؿ النفؽ الفخذي لدى حفره عبر المدخؿ المستقؿ ب .3
كاف النفؽ الفخذي لدى حفره عبر المدخؿ المستقؿ  :الدراسات الأربعة

IMD الأقرب إلى القيمة اليدؼ لحفر النفؽ و  في دراستنا ىو الأطوؿ
 ..في دراسة سوبارؾ وكاف الأقصر ،مـ(35ىي )و الفخذي 
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 طول النفق الفخذي بالـ مم

( يبين المقارنة بين دراستنا و دراسات ىانسمر و لوبوفيتز و سوبارك من حيث طول النفق 14المخطط رقم )
 الفخذي مقدراً بالـ مم
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 :نفق الفخذيزاوية ال 2.3.4.6.

تناولت العديد مف الدراسات موضوع زاوية النفؽ الفخذي بالنسبة لمماس القاصي  
لمرباط  يحيلتحديد مدى قرب ىذا النفؽ مف التوضع التشر  لمقمتيف الفخذيتيف كمشعرٍ مي ٍـ

 :عمويالمتصالب الأمامي الأصمي في جزئو ال

  Ahmad Abdul ghaffar etفي الدراسة التي قاـ بيا أحمد عبدالغفار  .2.3.4.61.
al 139  بيف الحفر عبر الظنبوب  ياقارف فيو  2017التي نشرت عاـ وTTD 

الحفر عبر المدخؿ  طريقةوجد أف  :IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ و 
الإمكانية وبشكؿٍ كبير لحفر النفؽ الفخذي بشكؿٍ  تأعط IMDالمستقؿ 

ر الجراح مف التقيد بشكؿ تشريحي يحاكي توضع الرباط الأصمي، كما أنو يحر 
ويعطي إمكانية التوضع المتوازي بيف الطعـ في النفؽ الفخذي  ،النفؽ الظنبوبي

ويعطي إمكانية  ،البرغي الممتص لدى استخدامو لتثبيت الطعـ عمى الفخذو 
 .أنو يعطي إمكانية عالية لمحاكاة طبعة القدـ الأصميةكما  ،الرؤية بشكؿٍ أوسع

 Shin et al 150تناوؿ فييا شيف  2013أخرى نشرت في عاـ  ٍ وفي دراسة .2.3.4.62.
 TTDوىي الحفر عبر الظنبوب)المقارنة بيف ثلاثة مداخؿ لحفر النفؽ الفخذي 

مف  (OIالحفر مف الخارج لمداخؿ و  IMDالحفر عبر المدخؿ الإضافي و  
وجد  ،3D CTحيث توضع النفؽ الفخذي عمى الطبقي المحوري ثلاثي الأبعاد 

 IMDي الحفر عبر المدخؿ المستقؿ طريقت يوجد اختلاؼ ميـ بيف أنو لا
فمـ يكف قادراً  TTDأما الحفر عبر الظنبوب ،OIالحفر مف الخارج لمداخؿ و 

 .عمى جعؿ النفؽ يتوضع بشكؿٍ تشريحي في معظـ الحالات

 Lee et alولقد وجد لي  .2.3.4.63.
 –أنو   2007في دراسةٍ نشرت في عاـ  151

الأقؿ ميلاناً لمنفؽ الفخذي لدى حفره و عمى التوضع الأكثر شاقوليةً  اعتماداً و 
 Pivot shift اختبارو  KT1000)كانت النتائج السريرية  - عبر الظنبوب

 TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةبشكؿٍ واضحٍ في و أسوأ  (نقاط لايشولـو 
 .IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةبالمقارنة مع 
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 Gavriilidis et al 152رت دراسة عمى الجثث قاـ بيا جافريميديز أظي .2.3.4.64.
 IMDأف الأنفاؽ الفخذية المحفورة عبر المدخؿ المستقؿ  :2008نشرت عاـ 

كانت أكثر دقةً في إعادة تشكيؿ طبعة القدـ الأصمية مف تمؾ المحفورة عبر 
 .TTDالظنبوب 

قاـ  اً مريض 70أجريت عمى  2009كما أظيرت دراسة شعاعية نشرت عاـ  .2.3.4.65.
الحفر عبر المدخؿ الأمامي  طريقةأف  Dragel et al 153بيا دراجيؿ 

الأقدر عمى جعؿ النفؽ الفخذي أقرب إلى  تكان  IMDالأنسي المستقؿ 
 .التوضع التشريحي لمرباط الأصمي

 Eric J.Strauss etأجراىا إيريؾ ستراوس  2011في دراسةٍ نشرت عاـ و  .2.3.4.66.
al 154 ( في مركز روش الطبي الجامعي  في شيكاغوRush University 

Medical Center, Chicago,Illinois) ىؿ )لمعرفة ،عمى الجثث الحديثة
يمكف جعؿ النفؽ الفخذي يتوضع بشكؿٍ تشريحي لإعادة تصنيع الرباط 
المتصالب الأمامي باستخداـ الطعـ النسيجي الرخو مف العضلات المطرقية 

Hamstring،)  الحفر عبر  طريقة: أف نتيجةٍ مفادىاولقد خمصت الدراسة إلى
عمى جعؿ النفؽ الفخذي يتوضع بشكؿٍ تشريحيٍ في  ةٍ غير قادر  TTDالظنبوب 

 .لقمة الفخذ الوحشية

إلى   152,156دراساتٍ أخرى و  Arnold et al  155أرنولدولقد خمصت دراسة  .2.3.4.67.
بشكؿٍ واضح و أعطى إمكانيةً  كبيرةً  IMDكوف الحفر عبر المدخؿ المستقؿ 

زاوية النفؽ الفخذي مع السطح المفصمي )عمى جعؿ النفؽ الفخذي أكثر ميلاناً 
 .كما كانت فوىة النفؽ الفخذي أقرب إلى طبعة القدـ لمرباط الأصمي ،(أقؿ

أنو مف الممكف جعؿ النفؽ الفخذي أكثر  159-157ف يولقد ذكر بعض الجراح .2.3.4.68.
مف خلاؿ مناورات خاصة تتعمؽ بزاوية  TTDناً لدى حفره عبر الظنبوب ميلا

الحافة و حفر النفؽ الظنبوبي نفسو، وجعؿ مدخمو يتوضع بيف مرتكز قدـ الأوزة 
وبالتالي تكوف بداية  ،MCLالأمامية لممرتكز الظنبوبي لمرباط الرادؼ الأنسي 
 مـ(. 14النفؽ الظنبوبي أقرب إلى الخط المفصمي )فقط 
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والتي ) Michel Elias et al 138في الدراسة التي أجراىا ميشيؿ إلياس و  .2.3.4.69.
سبؽ الحديث عنيا(:بمغت زاوية النفؽ الفخذي لدى حفره عبر النفؽ الفخذي 

TTD 71 O (71±5 O أما في )الحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةIMD 
52 O (52±6 O ) النفؽ الفخذي يف مف حيث زاوية طريقتكاف الفرؽ بيف الو
 إحصائياً. اً ميم

فمقد كانت زاوية النفؽ الفخذي لدى حفره عبر المدخؿ  :أما في دراستنا .2.3.4.610.
لدى حفرىا عبر النفؽ  -وبشكؿٍ واضح–أصغر منيا   IMDالمستقؿ 

فمقد بمغت زاوية النفؽ الفخذي مع الماس القاصي لمقمتي  ،TTD لظنبوبيا
الحفر  طريقةأما في  IMD  O 43.57  (O43.57±2.23) طريقةالفخذ ب

 O (O 66.25±3.95) 66.25فمقد بمغت ىذه الزاوية   TTDعبر الظنبوب 
 (P<0.05حيث )إحصائياً  اً رؽ بينيما ميماوكاف الف

دراسة ميشيؿ إلياس مف حيث و يبيف المقارنة بيف دراستنا  (15)رقـ المخطط و  .2.3.4.611.
عبر )ي الحفر طريقتصي لمقـ الفخذ في زاوية النفؽ الفخذي مع المماس القا

حيث نلاحظ أف النفؽ الفخذي  (،IMDعبر المدخؿ المستقؿ و  TTDالظنبوب 
بمعنى أف النفؽ الفخذي في )يف طريقتكاف أكثر ميلاناً في كلا الفي دراستنا 

بالرغـ مف  (دراستنا كاف أقرب إلى التوضع التشريحي مف دراسة ميشيؿ إلياس
 IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةالدراستيف كاف في  النفؽ في كلا أف  

 لأف، TTDمف طريقة الحفر عبر الظنبوب  أقرب إلى التوضع التشريحي
 .كاف أكثر ميلاناً عف التوضع الشاقولي الفخذي النفؽ
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 :الاختلاطات 4.4.6.

 ،ب الأمامي بشكؿٍ محدودتناولت دراستنا اختلاطات عممية إعادة تصنيع الرباط المتصال 1.4.4.6.
فمقد تـ التركيز عمى جوانب تعتبر اختلاطات عامة لأية جراحة عظمية تستخدـ فييا مواد 

العميؽ / فشؿ أو ىجرة مواد الاستجداؿ / نكس الأعراض و استجداؿ )الإنتاف السطحي 
الارتطام الأمامي أو خاصة الألـ..( مف دوف الغوص في اختلاطاتٍ ىامة: كحدوث و 

الإرتطاـ  الخمفي مع و ،)الإرتطاـ الأمامي مع لقمة الفخذ الوحشية ي لمرباط الطعمالخمف
 ،وحشيةالتخرب الخمفي لمقمة الفخذ الحدوث و  ،(PCLالرباط المتصالب الخمفي 

ويعود ىذا إلى كوف الدراسة ىدفت لدى  ،وغيرىا توسع النفق الفخذي أو الظنبوبيو
 .يفطريقتلسريرية والشعاعية بيف الالتخطيط ليا إلى التركيز عمى الفروؽ ا

ين من طريقتفي ىذه المناقشة سنتناول بشكل بسيط الحديث عن الاختلافات بين ال 2.4.4.6.
 :ونظر بعض الدراسات العالمية )المشرف والباحث(حيث الاختلاطات من وجية نظرنا

66.25 

43.57 

71 

52 

TTD IMD TTD IMD

Ibrahem & Noufal Michel Elias et al

  زاوٌة النفق الفخذي بالدرجة

( يبين المقارنة بين دراستنا و دراسة ميشيل إلياس من حيث الزاوية بين 15رقم ) المخطط
 محور النفق الفخذي و المماس القاصي لمقم الفخذ مقدرةً بالدرجة 
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ث حدو  2010نشرت عاـ و   Bedi et al 160أظيرت دراسة أجراىا بيدي  1.2.4.4.6.
مريض أجري حفر  12مف أصؿ  5خمع وانزياح خمفي لمنفؽ الفخذي عند 

 .IMDالنفؽ الفخذي لدييـ عبر المدخؿ المستقؿ 

 Abdul Ghaffar et al 139 الغفاردوفي الدراسة التي أجراىا أحمد عب 2.2.4.4.6.
مرضى مف  3حدث النكس لدى :2017التي نشرت في شير آذار مف عاـ و 

ولقد  ،%(4أي بنسبةٍ بمغت ) TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةالذيف خضعوا ل
بينما حدث الانتاف لدى مريض واحد  ،أجريت ليـ جراحة ثانية لتدبير النكس

بينما لـ  ،إجراء تنضير سطحيإلى ولقد احتاج الإنتاف  (%1أي بنسبة )
الحفر عبر  طريقةتحدث أية اختلاطات مشابية لدى المرضى الخاضعيف ل

ء ولقد أجريت عممية أخرى لدى مريضيف مف ىؤلا ،IMDؿ المدخؿ المستق
 .إعادة تصنيع لمرباط المتصالب الأمامي في الركبة المقابمة المرضى وىي

فمقد حدثت اختلاطات محدودة تمثمت بإنتاف جرح عابر لدى  أما في دراستا 3.2.4.4.6.
ؿ الحفر عبر المدخؿ الإضافي المستق طريقةمريض واحد مف الذيف خضعوا ل

IMD ، وشفي ىذا الانتاف بالمتابعة خلاؿ أسبوعيف مف التغطية الوريدية
أربعة مرضى عاد لدييـ ألـ إلى درجة حدوث عرج ألمي و  ،الضمادات اليوميةو 

القوة  تطورو الفيزيائية و تحسف تدريجياً خلاؿ المتابعة بالمعالجة الدوائية 
اف ثلاثة مف ىؤلاء ، ولقد ك(أسابيع 7و 3)خلاؿ فترة تراوحت بيف  العضمية

الحفر عبر المدخؿ  طريقةل االمرضى الذيف عاد لدييـ الألـ ممف خضعو 
 .IMDالمستقؿ 
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تشيع إصابة الرباط المتصالب الأمامي لمركبة في الأعمار المتوسطة نظراً لارتباطيا بمستوى  1.5.6.
، كما يلاحظ شيوع العنيفةالرضوض الناجمة عف العمؿ أو الرياضات و ئي العالي النشاط الفيزيا

ويعود لؾ إلى العديد مف العوامؿ منيا الفروؽ بيف  ،ىذه الإصابات لدى الذكور أكثر مف الإناث
 ،ىذا بدوره يختمؼ مف مجتمعٍ لآخرو  ،يماالجنسيف مف حيث طبيعة الأعماؿ التي يقوـ بيا كؿ من

 .بالمقارنة مع عدة دراساتٍ عالمية إلى الذكور في دراستنا ارتفاع نسبة الإناثد لاحظنا قول

في تحسيف الأداء الوظيفي  ةٌ كبيرةٌ لعممية إعادة تصنيع الرباط المتصالب الأمامي لمركبة أىمي2.5.6.   
ط سببيف ال)استعادة مجاؿ واسع لمحركة و ية حركية الحيو فيي تؤدي إلى زيادة الثباتية ال ،لممفصؿ

 قادريف -عادة التأىيؿ بعد الجراحةوبعد ستة أشير مف إ– ضىالأمر الذي يجعؿ المر  (العطؼو 
 .سابؽ قبؿ الإصابةلا ـعمى العودة إلى مستوى نشاطي

الحفر عبر المدخؿ  طريقةلقد كانت النتائج السريرية لإعادة تصنيع الرباط المتصالب الأمامي ب  3.5.6. 
 ،TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةالتي نتجت عف إعادة تصنيعو بأفضؿ مف تمؾ   IMDالمستقؿ 

 ، بالرغـ مف كوف الفرؽ لـ يكف ميماً إحصائياً.IKDCوىذا ما لاحظناه بالنسبة لمدرجة السريرية 

في مفصؿ   وظيفيةإلى ثباتية  IMD الحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةأدى حفر النفؽ الفخذي ب  4.5.6. 
وىذا ما أظيره  ،(TTD طريقةب)حفره عبر النفؽ الظنبوبي  عف ؾ التي نتجتالركبة أفضؿ مف تم
مـ في  1.47فمقد بمغ مقدار الإنزياح الأمامي لمظنبوب  ،KT1000جياز و اختبار لايشماف 

مف حيث الدرجة  IMDطريقة مما قد يفسر تفوؽ  ،IMD طريقةمـ في  1.25مقابؿ  TTD طريقة
يف مف حيث الانزياح الأمامي طريقتلرغـ مف كوف الفرؽ بيف البا ،بعد الجراحة  IKDCالسريرية 

 وفي كمتا)كما أف متوسط الانزياح الأمامي لمظنبوب بعد الجراحة  .إحصائياً  اً لمظنبوب لـ يكف ميم
 كاف مقارباً لقيمتو في الدراسات العالمية. (يفطريقتال

ولقد كاف ىذا التحسف أوضح  ،الدراسة تحسنت زاوية عطؼ الركبة بعد الجراحة لدى جميع مرضى  5.5.6. 
يف طريقتولكف الفرؽ بيف ال، IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةلدى المرضى الذي خضعوا ل

 اً الركبة لـ يكف ميم كما أف التحسف الذي أحدثتو الجراحة في زاوية عطؼ .إحصائياً  اً لـ يكف ميم
وداً بشكؿٍ واضحٍ قبؿ الجراحة لدى غالبية كوف عطؼ الركبة لـ يكف محدل نظراً ،أيضاً إحصائياً 
في الرباط  حديثةٍ  ود ذلؾ إلى كوف الدراسة تناولت مرضى مصابيف بأذياتٍ وربما يع ،المرضى
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لى كوف عدـ ثباتية مفصؿ الركبة الناجمة عف  ،الإصابة أقؿ مف سنة(وقت ) الأمامي المتصالب وا 
 .لعطؼ المفصؿ حركيةعادةً مع إعاقة  لا تترافؽ )المعزوؿ( قطع الرباط المتصالب الأمامي

لمبسط التاـ لمركبة  IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةف لو استعاد جميع المرضى الخاضع  6.5.6. 
% مف  88.89بينما استعاد فقط  ،الأمر الذي ساعدىـ عمى المشي بشكؿٍ باكرٍ  ،بعد الجراحة

الأمر الذي منع  ،بسط التاـ بعد الجراحةلم TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةالمرضى الخاضعيف ل
 5 <% مف ىؤلاء المرضى مف المشي بشكؿٍ جيد )بسبب وجود انقباض انعطافي خفيؼ  7.41

 .خلاؿ المتابعة استعادوا البسط التاـ بشكؿٍ لاحؽٍ  يـلكنو درجات( 

جعؿ النفؽ لبشكؿٍ واضحٍ( و )إمكانيةً أكبر  IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةعطي ت  7.5.6. 
ى مجاؿ الرؤية الأوسع الذي ىذا يعود غالباً إلو مـ(،  35إلى الطوؿ المطموب )الفخذي  أقرب 

ولاحقاً الحفارة( بشكؿٍ متقارب عبر المدخؿ ) ةالفخذي حفرمسددة الو إدخاؿ عدسة التنظير  يؤمنو
ـ مف ذلؾ عمى الرغو  ،AAMالمدخؿ الأمامي الأنسي الإضافي و  AMالأمامي الأنسي )النظامي( 

 ائياً.صإح اً ي الحفر ميمطريقترؽ في طوؿ النفؽ الفخذي بيف الـ يكف الف

الحفر عبر  طريقةعمى  -وبشكؿٍ واضحٍ – IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقة تفوقت  8.5.6. 
بالتالي جعمو و  ،الشاقوؿو في جعؿ النفؽ الفخذي أكثر ميلاناً عف محور الفخذ  TTDالظنبوب 

ىذا يعود طبعاً إلى كوف الدخوؿ عبر النفؽ و  ،وضع التشريحي لمرباط الأصميأقرب إلى الت
 –مف ثـ حفارة النفؽ الفخذي و عند وضع مسددة الحفر الفخذية –الظنبوبي يجعؿ الجراح مقيداً 

الأمر الذي يجعمو مضطراً لتغيير زاوية عطؼ الركبة لمحصوؿ عمى ،بالمحيط العظمي القاسي
في حيف تغيب معظـ ىذه  ،اتجاىوو النفؽ الفخذي  فوىة موقع لتحديدمجاؿ مناورة ضيؽ جداً 

الحفارات عبر و الذي تمر فيو المسددة و  IMDالنفؽ عبر المدخؿ المستقؿ  ىذا المعيقات لدى حفر
 .نسجٍ رخوةٍ مع إمكانية تغيير المدخؿ في حاؿ شؾ الجراح بأف توضعو غير دقيؽ

عودة الألـ لفترة محدودة( بعد إعادة تصنيع الرباط و ح عابر ظيرت بعض الاختلاطات )إنتاف جر   9.5.6. 
أكثر  IMDالحفر عبر المدخؿ المستقؿ  طريقةولقد لوحظ تواترىا في  ،المتصالب الأمامي لمركبة

،كما أف ما يفسر ىذا الشيء الدراسةولـ نلاحظ مف خلاؿ  ،TTDالحفر عبر الظنبوب  طريقةمف 
 الإختلاطات لـ يعطِ إمكانية المقارنة إحصائياً.قمة عدد الحالات التي حدثت فييا 
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بشكؿٍ أوسع مف قبؿ الجراحيف، كونو يعطي  IMDاستخداـ الحفر عبر المدخؿ المستقؿ   1.5.6.
ضعو مجاؿ مناورةٍ واسعٍ و دقةً عاليةً في تحديد طوؿ النفؽ الفخذي وجعمو أقرب في تو 

لمف يشعر مف الجراحيف -إلى التوضع التشريحي لمرباط الأصمي، ولا نعتبر ذلؾ إلزامياً 
كوف الفروؽ التي أظيرتيا دراستنا لـ تكف ميمةً  –بصعوبة الانتقاؿ إلى طريقةٍ لا يتقنيا 

 .IMD إحصائياً إلا مف ناحية زاوية النفؽ وكونو أكثر ميلاناً عف محور الفخذ في طريقة

و لفترة زمنية  -اً حجمأو عيناتٍ أخرى أكبر -إجراء دراساتٍ لاحقةٍ تتناول متابعة مرضى العينة  2.5.6.
أطول،تتيح إمكانية الحصول عمى قاعدة بيانات واسعة يتم من خلاليا الحكم و بشكلٍ أفضل عمى 

( في إعادة  IMDو عبر المدخل المستقل  TTDالحفر )عبر الظنبوب  طريقتيالفروق ما بين 
 . نيع الرباط المتصالب الأمامي بالتنظيرتص

جوانب لم تطرق إلييا دراستنا )أو تناولتيا بشكلٍ  -بشيءٍ من التفصيل-إجراء دراسات تتناول 3.5.6.  
من حيث موقع فوىة النفق الفخذي و بعدىا عن الحافة الخمفية  طريقتينبسيط( كالفروق بين ال

: ككسور المقمة الفخذية الوحشية، توسع طريقتينال تاملمقمة الوحشية، والاختلاطات الناجمة عن ك
النفق الفخذي أو الظنبوبي، وحدوث الإرتطام )الانحشار( الأمامي أو الخمفي لموتر الطعم )مع لقمة 

 الفخذ الوحشية أو الرباط المتصالب الخمفي (.
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 :نموذج الموافقة المستنيرة لمبحث                                6.8.
 ................................انعًر: ........................لجنس:ا  ...............................................:الاسـ  

  العربية: بالمغة البحث عنوان .1
 .لإعادة تصنيع الرباط المتصالب الأمامي الحفر عبر الظنبوب مقابل الحفر عبر المدخل المستقل

في مشفى  ،الدكتور جابر ابراىيمبإشراؼ الأستاذ المساعد  الدكتور عبدالله نوفلسيقوـ بالبحث  :الفريق البحثي .2
 الأسد الجامعي بدمشؽ.

  :في البحث  إجراؤه يتم سوف ما .3
والذي يشكؿ المكاف )النفؽ العظمي الفخذي ىو دراسة الاختلاؼ في النتائج السريرية و الشعاعية بيف طريقتي حفر 

   طريقتيف إحداىما تعرؼ بالأشيع  -عالمياً –فيناؾ  (،الذي سيرتكز فيو الطعـ الوتري الجديد عمى الفخذ في ركبتؾ
حيث أف عممية إعادة تصنيع  ،الحفر عبر المدخؿ التنظيري المستقؿ()الحفر عبر الظنبوب( والثانية ىي الأحدث )

أخذ طعـ وتري ذاتي مف فخذؾ وتحضيره ثـ وضعو مكاف الرباط  -باختصار–صالب تنظيرياً تتضمف الرباط المت
...بعد أذية الرباط الأصمي اي كنت قد فقدتيوالت ليعمل عمى إعادة الثباتيو إلى ركبتكالمقطوع   

 :التالية واحد أو أكثر مف الأعراضألـ يرافقو عندما يكوف لديؾ  :متى نقوم بيذه الجراحة التنظيرية .4
a)   مائؿ. تكوف ماشياً عمى طريؽ عندماأف تشعر بعظـ الفخذ ييوي نحو الأماـ وينزلؽ أثناء نزولؾ الأدراج أو 
b)  بشكؿ  نيوضينتابؾ شعور بضعؼ في ركبتؾ يمنعؾ مف الو أف تشعر بصعوبة في الوقوؼ مف وضعية الجموس

  .رةيدفعؾ إلى الإستناد إلى الأشخاص أو قطع الأثاث المجاو و مستقؿ 

بيف وقوعيا اختلاؼ يذكر في معدؿ  وىي قميمة الحدوث ولا يوجد :الجراحة إجراء من حدوثيا المحتمل المخاطر. 5     
عدم عودة الركبة إلى كامل مجال الحركة  ،الصمامة الرئويةو )الخثار الوريدي :أىمياو  طريقتي الحفر موضوع الدراسة

خدر وتنميل جمدي في منطقو صغيرة تحت الركبة بسبب تأذي عصب  ،كبةحدوث انتان في الر  ،السابق، انصباب الركبة
 ..بالإضافة إلى المخاطر التخديرية والتي يحمميا أي عمؿ جراحي (حسي صغير

، كما يمكنؾ الانسحاب متى شئت المعتاد علاجؾ ستتمقى البحث ىذا فى الاشتراؾ رفضؾ حاؿ في المتاحة: البدائل 7-
 يؾ.دوف أية عواقب سمبية عمو 

  :معموماتك سرية 8-
   سيتـ الدراسة انتياء عندو  .الرئيسي سوى الباحث بياناتؾ عمى يطمع لفو  كاممة بسرية معموماتؾ تعامؿ سوؼ 
 خاصةً. الصحية بحالتؾ تتعمؽ بأي نتائج إبلاغؾ سيتـ كما البحث بنتائج إبلاغؾ 

 :ـب الاتصال يمكنك لديك استفسار أي وجود عند 10-
 . ./0944411241.  د. جابر ابراىيـ /./ 0933493114/ نوفؿعبداللهد.     

 توقيع المشترؾ و اسـ                                                                                             
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 1,2,3 يهحق انًوافقت انًسخٍُزة                  7.8.

ىي الحؿ الأكثر اعتماداً مف قبؿ  :بالتنظير ثنائي الحزـ لأماميعممية إعادة تصنيع الرباط المتصالب ا
في وبالتالي حمايتو مف التنكس والتخرب  ،مراكز الجراحة العظمية بيدؼ إعادة الثباتية إلى مفصؿ الركبة

 .سطوحو المفصمية والذي ينتج عف العلاقة غير الطبيعية بيف ىذه السطوح بسبب عدـ ثباتية المفصؿ

  :صفالو 1.7.8.  
 تشعر بالألـ.    فلو ه الجراحة. وبالتالي سوؼ تناـ سوؼ تتمقى التخدير العاـ  قبؿ ىذ -

إنو تداخؿ تنظيري يعتمد عمى وضع بديؿ وتري طبيعي يوخذ مف جسمؾ مكاف الرباط   -
وفيو يتـ الدخوؿ إلى داخؿ مفصؿ الركبة باستخداـ كاميرا صغيرة جداً تسمى  ،المقطوع

، وىو يسمح لمجراح بالرؤية داخؿ (تنظير الركبةبا تسمى ىذه الجراحة لذ)منظار الركبة 
 .ركبتؾ

 : في ىذه الجراحة                 

 ىذه المداخؿ سوؼ تسمح ،فتحات مبازؿ صغيرة في الركبة 3إلى  2مف  يتـ الدخوؿ  -
الفيديو ؿ الكاميرا إلى جياز . توصبتمرير منظار الركبة والأدوات اللازمة لإجراء الجراحة

وىذا ما يسمح لمجراح  ،رؤية داخؿ ركبتؾ عبر الشاشةالتسمح بفي غرفة العمميات وىي 
تشخيص الإصابات داخميا في ىلالات الركبة )او مايعرؼ بالغضاريؼ و بفحص الركبة 

وكذلؾ التأكد مف وجود انقطاع في الرباط  -في حاؿ وجودىا–تدبيرىا و   (اليلالية
ويتـ أخذ الطعـ الوتري مف  ،عمى إعادة تصنيعو تنظيرياً  والعمؿ ،المتصالب الأمامي

 3و 1.5وعبر شؽ صغير يتراوح طولو بيف  (عضمتيف في فخذؾ )في نفس جية الإصابة
ة يحيث يقطؼ الطعـ الوتري باستخداـ أداة جراح ،عمى الوجو الأمامي لأعمى الساؽ ،سـ

ات الإيجابية ليذا الطعـ وىناؾ العديد مف الصف ،مخصصة ليذا الغرض )تدعى المسمخة(
 :أىميا
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وىذا ما يجعؿ اندمالو في المكاف  (بمعنى أنو مف جسمؾ إلى جسمؾ)طعـ ذاتي  .1
كما لا يوجد أي احتماؿ لحدوث مايعرؼ  ،شبو مؤكد (الجديد لو )ضمف الركبة
 .)والذي قد يحدث عند أخذ طعـ مف جسـ شخص آخر( بالرفض المناعي النسيجي

داعي لعزؿ كامؿ العضلات التي سيؤخذ منيا الطعـ  لاو الشؽ الجراحي صغير  .2
 .الوتري

وىي ما يعرؼ تشريحياً )أداء مجموعة العضلات التي سيقطؼ منيا الطعـ  .3
بشكؿ لف يتأثر بالمجمؿ حيث ستعود القوة  (بالعضلات المطرقية العاطفة لمركبة

 .مية مع البنى المجاورةضتدريجي مع اندماؿ البنى الع
 

بشكؿ طعـ رباطي ثنائي الحزـ يشبو الرباط الأصمي )لوتري وتحضيره بعد قطؼ الطعـ ا -
يتـ إدخالو عبر نفس الشؽ السابؽ الذي أخذ عبره الطعـ،  (،المكوف تشريحياً مف حزمتيف

بعد أف يكوف قد تـ تحضير نفقيف عظمييف الأوؿ في عظـ الظنبوب )أو ما يعرؼ 
ع ىذا الطعـ الوتري ضمف الركبة بحيث يتوض ،والثاني في أسفؿ الفخذ (بقصبة الساؽ

المقطوع والذي يقوـ الجراح تنظيرياً )بشكؿ مشابو تشريحيا لما كاف عميو الرباط الأصمي 
 .و إدخاؿ الطعـ ومف ثـ اندمالو(أنفاؽ العظمية حفر الأبإزالة بقاياه المفتتو حتى لا تعيؽ 

 .ير قابمة للامتصاصمسامو يتـ بعدىا تثبيت الطعـ إلى عظمي الفخذ والظنبوب ببراغي  -
   وىناؾ نقاش عالمياً حوؿ بعض  ،يتـ إجراء الجراحة عمى خطوات متتالية محددة مسبقاً   -

 حيث توجد فروؽ تتعمؽ بما يسمى التكنيؾ ،كمرحمة حفر النفؽ الفخذي()المراحؿ 
وىي فروؽ إجرائية دوف تغيير الأدوات الجراحية أو  (،أو الطريقة الجراحية)الجراحي 

 ،طعـ أو طبيعتو ولا حتى التحضيرات قبؿ الجراحة أو التدابير والتوصيات بعدىاشكؿ ال
 –وبنفس الكفاءة  –تطبقاف و  ،ىاتيف الطريقتيف مطبقتيف وعمى نطاؽ واسع عالمياً أف  كما

تختمؼ الطريقتاف عف بعضيا   .نفس الفريؽ الجراحي في مشفى الأسد الجامعي مف قبؿ
تجرى و وكما أسمفنا أجريت سابقاً  ،تجاىو ضمف الفخذاو بطوؿ النفؽ العظمي الفخذي 

حالياً العديد مف الدراسات حوؿ العالـ والتي يدعـ بعضيا طريقة الحفر عبر النفؽ 
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ويدعـ بعضيا طريقة الحفر عبر المدخؿ التنظيري  ،الظنبوبي )وىي الأشيع( العظمي
 (.ثوىي الأحد)الثالث أو ما يعرؼ بالمدخؿ الأمامي الأنسي المستقؿ

 لحفر النفؽ الفخذي بيف ةالمتبع طريقةيمكنؾ الإختيار قبؿ الجراحة وتحديد المدخؿ أو ال  -
وبيف الحفر عبر المدخؿ  (،أو مايعرؼ بالمدخؿ الشائع) الحفر عبر النفؽ الظنبوبي
أو ما يعرؼ بالمدخؿ الأحدث(، وفي حاؿ احترت بيف )الأمامي الأنسي المعزوؿ 

 .قرعو لتحديد المدخؿ الذي سيتـ اتباعوبإمكانؾ إجراء  المدخميف 
سيتـ خلاليا وضع مكربة عمى الفخذ  ،دقيقة 90إلى  60الجراحة قد تستغرؽ مف   -

ستعمؿ عمى منع تدفؽ الدـ إلى الركبة والساؽ في الطرؼ الخاضع لمجراحة طيمة مدة 
رؤية بيدؼ منع النزؼ خلاؿ العمؿ التنظيري والذي يمنع الجراح مف ال العمؿ الجراحي 
ية وسيتـ وضع المكربة كمرحمة أساسية مف أي جراحة تنظير  الركبة باستخداـ منظار

التنظير تشخيصياً أو  وفأو ك ةالمتبع ةالجراحي طريقةلمركبة وبغض النظر عف ال
 علاجياً. 

 ؟لماذا يتم تنفيذ الإجراء2.7.8.  

مثؿ عندما يكوف  يع الرباط المتصالب الأمامي بالتنظير ىي الحؿ الأنجراحة إعادة تص -
بحيث يفقد  ،مقطوعاً( بشكؿ كامؿ أو بمعظمو)الرباط المتصالب الأمامي لمركبة متمزقاً 

مما يمنع  ،ىذا الرباط وظيفتو الأساسية في منع انزلاؽ الفخذ عمى الظنبوب نحو الأماـ
كمفصؿ حركي وحامؿ لموزف أثناء المشي والركض بشكؿ جيد ركبتؾ مف أداء دورىا 

 ى الأدراج والطرؽ غير المستوية.وخاصة عم

 : واحدٌ أو أكثر ممايمي ىذا الإجراء يوصى بو إذا كان لديك3.7.8.  

  ألـ في الركبة أثناء المشي أو الركض مع عدـ ثباتية مفصؿ الركبة عند الاستناد عمى  .1
 :الطرؼ المصاب والتي تتظاىر بواحد أو أكثر مف الحالات التالية
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تكوف  عندماوي نحو الأماـ وينزلؽ أثناء نزولؾ الأدراج أو أف تشعر بعظـ الفخذ يي .2
 .(كما في المناطؽ الجبمية)ماشياً عمى طريؽ يميؿ قميلًا أو بشده نحو الأسفؿ 

ينتابؾ شعور بضعؼ في ركبتؾ و أف تشعر بصعوبة في الوقوؼ مف وضعية الجموس   .3
أو قطع الأثاث يدفعؾ إلى الإستناد إلى الأشخاص و بشكؿ مستقؿ  نيوضيمنعؾ مف ال

 .المجاورة

 :المخاطر4.7.8.  
 : المخاطر لأي التخدير ىي1.4.7.8.  

  .الحساسية للأدوية .1
 .مشاكؿ في التنفس .2

 : مخاطر أي عممية جراحية ىي2.4.7.8.  

 .الجمطات الدموية في الساقيف والتي قد تغادر إلى رئتيؾ .1
 .فقداف الدـ .2
  .جراحةالنوبة القمبية أو السكتة الدماغية أثناء ال .3
 .بما في ذلؾ الثقوب الجراحية والرئتيف )ذات الرئة(، أو المثانة :الانتاف .4

 :بالتنظير نيع الرباط المتصالب ثنائي الحزمإعادة تصمخاطر 3.4.7.8.  

إف وضع المكربة )والذي يتعبر شرطاً أساسياً في أي جراحة تنظيرية    .1
في الطرؼ  قالخثار الوريدي العمييزيد مف احتماؿ حدوث  (لمركبة

عطاء أدوية مميعة لمدـ بعد الجراحة لمدة لا تقؿ عف لذلؾ ينصح بإ،المصاب
  اسبوعيف بعد الجراحة عمى شكؿ حقف تحت الجمد.

 ،لطبيعيتحدد حركة الركبة أو عدـ استعادة الركبة لكامؿ مجاؿ حركتيا ا  .2
، والغالب حدوثو ىو تأخر عودة الحركة وخاصة وىو اختلاط قميؿ الشيوع

الأمر الذي قد يحتاج إلى جمسات مف المعالجة  ،بسط لأكثر مف شيريفال
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ونادراً ما يحتاج إلى إعادة التنظير وتحرير بعض البنى داخؿ  ،الفيزيائية
 .الركبة

احي الذي تأذي عصب حسي صغير تحت الداغصة في مكاف الشؽ الجر  .3
مف ما قد يسبب خدر وتنميؿ في منطقة صغيرة  ،يقطؼ عبره الطعـ الوتري

 الجمد المجاور يتراجع تدريجياً، ونادراً ما يكوف مؤلماً.
حدوث انصباب في مفصؿ الركبة: ويحدث غالباً خلاؿ الأسابيع الأولى بعد  .4

ويتـ تدبيره غالباً بمنع تحريؾ الطرؼ مع بعض المعالجات  ،الجراحة
 ونادراً ما يحتاج إلى البزؿ أو إعادة استقصاء الركبة تنظيرياً. ،الدوائية

وىو اختلاط نادر تتـ الوقاية منو بإعطاء  :انتاف مفصؿ الركبة بعد الجراحة .5
الصادات الحيوية وقائياً قبؿ الجراحة وبعدىا، ونادراً ما يحتاج إلى إجراء 

 جراحة أخرى لمتدبير.

الجراحة.  سيطمب منك الجراح إجراء زيارات خاصة مع مقدمي الرعاية الصحية قبل ىذه5.7.8.  
  :ميماي لإجراء

تصوير الشعاعي البسيط لمصدر، مع إمكانية طمب استشارات اختبارات الدـ وال -
 في صحة جيدة بما فيو الكفايةونؾ ك فلمتأكد م فحوصات ، وغيرىا مف الاختصاصية

 .لإجراء الجراحة تحت التخدير العاـ
ية إجراء تصوير لمركبة المصابة بالرنيف المغناطيسي، والذي يساعد في تشخيص وجود أذ -

 .في الرباط المتصالب الأمامي لمركبة ووجود أذيات مرافقة
كوف لديؾ، مثؿ السكري، وارتفاع ضغط الدـ، ومشاكؿ قد تمعالجة المشاكؿ الطبية التي  -

 .نيا تحت السيطرةكو والتأكد مف في القمب أو الرئة، 
بعد  ما يجب أف تتوقعو دروس لمساعدتؾ عمى معرفة ما يحدث أثناء العممية الجراحية،  -

  .ىابعدو  أثناء الجراحة قد يحدث مف مشاكؿ وماذلؾ، 
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 ،KT1000كما سيتـ فحص ركبتؾ المصابة بواسطة جياز يدعى المقياس المفصمي  -
وىذا الفحص ييدؼ إلى التأكد سريرياً مف  ،ومقارنة نتائج الفحص مع الركبة السميمة

ىذه الأذية بالمقارنة مع وتحديد درجة  ،وجود أذية في الرباط المتصالب الأمامي لمركبة
وسيعاد الفحص بعد الجراحة بستة أشير لمعرفة مدى فعالية الرباط  ،الطرؼ السميـ

 الجديد.

 : خلال الأسبوع قبل الجراحة6.7.8.  

، Eقد يطمب منؾ التوقؼ عف تناوؿ الاسبريف، ايبوبروفيف )أدفيؿ، موتريف(، وفيتاميف  -
 ى التي تجعؿ مف الدـ صعب التخثر. الوارفاريف )الكوماديف(، وأي أدوية أخر 

 : يوم الجراحةفي 7.7.8.  

 لا تأكؿ أو تشرب أي شيء بعد منتصؼ الميمة قبؿ الجراحة.  -
 خذ مع رشفة صغيرة مف الماء. ؤ ت .تناوؿ الأدوية التي سمح لؾ الطبيب بتناوليا. -

  :بعد الجراحة8.7.8.  

ي دقيؽ يخرج مف ركبتؾ ستلاحظ عندما تصحو بعد الجراحة وجود خرطوـ بلاستيك -
تسمى المفجر وىي تستخدـ  ،ينتيي إلى حاوية بلاستيكيو مضغوطة بشكؿ خاص

بيدؼ منع ىذا الدـ مف التجمع في  ،لإخراج الدـ النازؼ ضمف الركبة بعد الجراحة
داخميا ماقد يسبب لؾ ألماً شديداً. ومف المتوقع أف يستمر بقاء ىذا المفجر لمدة يوـ أو 

 جراحة تبعاً لكمية المفرزات فيو والتي مف المتوقع أف تكوف قميمة غالباً.يوميف بعد ال
 .كما ستلاحظ وجود جياز مثبت لمركبة يسمى الميزابة الديناميكية -
لف تكوف قادراً عمى القياـ ببعض الأنشطة لفترة مف الزمف بعد الجراحة كالركض والمشي  -

ليت( العربي واستخداـ المرحاض كما يجب عميؾ تجنب المرحاض)التوا ،السريع والقفز
التربيع و لأف القرفصاء  ،التواليت الافرنجي( لفترة مف الزمف بعد الجراحة)ذو المقعد

كما سيتـ وضع ميزابة ديناميكية مع منقمة بعد الجراحة   ،ستكوف ممنوعة خلاؿ ىذه الفترة
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راحة مزودة نوع مف الجبائر المعدنية البلاستيكية توضع عمى الفخذ والساؽ بعد الج)
يمكف مف خلاليا ضماف ثباتية مفصؿ  (بمنقمة جانبية تسمح بتحديد مجاؿ حركة الركبة

وتتـ معيا العودة التدريجية إلى مجاؿ حركة  ،الركبة حتى يندمؿ الطعـ الوتري مع العظـ
  .الركبة الطبيعي

كؿ عممي تغيير مجاؿ الحركة فييا وبشو سيتـ شرح طريقة استخداـ الميزابة الديناميكية  -
 مف قبؿ أحد أطباء الفريؽ الجراحي قبؿ الخروج مف المشفى.

 .سيتـ إجرا تصوير شعاعي بسيط لمركبة بالوضعيف بعد عدة ساعات مف الجراحة -
في اليوـ التالي لمجراحة أو بعد سحب المفجر سيشرح لؾ أحد الأطباء مف الفريؽ  -

و أداة مشي مساعدة وى)كيفية المشي عمى الووكر  -أو طبيب الشعبة -الجراحي 
أو كيفية المشي  ،تمكنؾ مف المشي دوف وضع الطرؼ الخاضع لمجراحة عمى الأرض(

 باستخداـ عكازيف ودوف الاستناد عمى الطرؼ المذكور. 
ستغادر المشفى غالباً في اليوـ الثاني أو الثالث بعد الجراحة بعد أف يتـ سحب المفجر  -

بتقرير خروج يتضمف تفاصيؿ عف العمؿ  مزوداً  ،والتأكد مف سلامة الشؽ الجراحي
عف  -والتي سيتـ شرحيا بالتفصيؿ في حينو -الجراحي، والتوصيات بعد الجراحة 

طريقة استخداـ الميزابة و أوقات المراجعات و طريقة المشي وحمؿ الوزف التدريجي 
 مدة استخداـو طريقة و الديناميكية، مع تزويدؾ بوصفة دوائية طبية مفصمة فييا جرعة 

صادات حيوية وقائية ومميع لمدـ بالإضافة و ستحتوي الوصفة عمى مسكنات )كؿ دواء
 لأدوية أخرى تتعمؽ ببعض الحالات المرضية الأخرى لديؾ(.

 :التوقعات9.7.8.  

مع إمكانية ،وبشكؿ تدريجي إلى مجاؿ حركتيا الطبيعي ستعود ركبتؾ المصابة     -
حيث  ،ؼ درجاتو بعد فترة تقارب الستة أشيرالطبيعي لمنشاط بمختم العودة إلى المستوى

 ،ستبدأ بتحريؾ مفصؿ الركبة الخاضع لمجراحة اعتباراً مف اليوـ السادس عشر بعدىا
 (أسابيع بعد الجراحة 4-3بعد )عندما تصبح قادراً عمى بسط الركبة بشكؿ كامؿ و 
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راً حتى تصبح قاد ،سيسمح لؾ بالمشي عمى الطرؼ وحمؿ الوزف عميو بشكؿ تدريجي
وستغدو عندىا قادراً عمى رفع  ،أسابيع بعد الجراحة 7-6عمى المشي دوف عكاز بعد 

استخداميا فقط في حالات الضرورة )كالتنقؿ بوسائط النقؿ العامة و الميزابة الديناميكية 
 ...(.غير مدروسة في الركبةو او غيرىا مف الأماكف والتي قد تحدث فييا حركات عنيفة 

 .يري والشعاعي لمركبة لعدة أشير بعد الجراحةيستمر التحسف السر  -
نتوقع الحصوؿ عمى نتائج عممية  –والتي إف شئت تكوف مشاركاً فعالًا فييا –في دراستنا -

الأفضؿ شعاعياً  يفي حفر النفؽ العظمي الفخذي ى طريقتيفقيمة تبيف لنا جميعاً أي ال
احة إعادة تصنيع الرباط سنعتمد كخيار أوؿ في جر  الطريقتيفوبالتالي أي  ،سريرياً و 

 .المتصالب الأمامي بالتنظير
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