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مقایسه ی برخی آزمون های عملکردی و سطح ناتوانی بیماران با آسیب رباط 

 متقاطع قدامی و بیماران بازسازی شده رباط متقاطع قدامی و افراد سالم
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 چکیده
های مفصل ترین آسیب( از عمدهACLآسیب لیگامان متقاطع قدامی) زمینه و هدف:
های عملکردی اغلب برای ارزیابی عملکرد زانو بعد از رود. آزمونزانو بشمار می

های از این مطالعه مقایسه برخی آزموناند. هدف های لیگامانی زانو استفاده شدهآسیب
و بیماران جراحی بازسازی شده  ACLعملکردی و سطح ناتوانی میان بیماران آسیب 

 باشد.و افراد سالم می
و  ACLنفر جراحی بازسازی  ACL ،21نفر با آسیب  21) مرد 63: بررسی روش

فرد سالم( در این مطالعه شرکت داده شده اند. افراد پس از تکمیل پرسشنامه  21
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score(KOOS ،)5  آزمون

دویدن رفت  پرش عمودی، های تک پرش، سه پرش متقاطع،عملکردی شامل آزمون
یگر در اندام سالم انجام می هم انقباضی را یک بار در اندام درگیر و بار د و برگشت و

 دادند.
های این تحقیق نشاندهنده وجود اختلاف معنادار در مسافت طی شده : یافتههایافته

 ACLهای عملکردی تک پرش و سه پرش متقاطع بین دو گروه بیماران آسیب آزمون
و گروه سالم و همچنین بین دو گروه بیمارانی که جراحی بازسازی رباط متقاطع 

 باشد. در بررسی اختلاف میان دو اندام نیز،اند و گروه سالم میانجام داده قدامی
سه پرش متقاطع و پرش  های عملکردی تک پرش،مسافت طی شده در آزمون

در  و گروه جراحی شده اختلاف معنادار نشان داد. ACLی در دو گروه آسیب دعمو
ای روزمره، ورزش و هفعالیت نیز سه بعد درد، KOOSمقایسه ابعاد پرسشنامه 

و جراحی شده اختلاف معنادار نشان  ACLهای تفریحی میان دو گروه آسیب فعالیت
 داد.

و  ACLهای عملکردی برای ارزیابی عملکرد بیماران آسیب این آزمون گیری:نتیجه
 مناسب بوده است. ACLبیماران جراحی بازسازی شده 
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 مقدمه

ثبات مفصل زانو ناشی از تعامل بین هندسه 

استخوان، مقاومت بافت نرم، وزن بدن و نیروهای 

(. با توجه به اینکه 2باشد)اعمال شده بر آن میعضلانی 

ها قادر به ها و منیسکهای ساختاری استخوانویژگی

های باشند، قابلیتی ثبات زانو نمیتأمین سطوح بالا

های نرم، به طور قابل ها، کپسول و بافتجهت دار لیگامان

ای در فراهم کردن ثبات زانو شرکت دارند. بعلاوه ملاحظه

نیروهای فشارنده مفصلی) ناشی از وزن بدن و فعالیت 

عضلانی( مقاومتی اضافه بر مفصل اعمال نموده و از بار 

مانها در مواقعی که زانو تحت ای لیگبیش از حد بر رو

 (.1گیرد، جلوگیری می کنند)نیروهای زیاد قرار می

قدامی  متقاطعآسیب مفصل زانو، خصوصاً رباط 

ACL(anterior cruciate ligament (  یکی از

 باشدهای ورزشی میترین آسیبندهکنترین و ناتوانشایع

لیگامانی های درصد کل آسیب 50(، که در مجموع  6و2)

گردد. این آسیب یکی از بیشترین و زانو را شامل می

د پژوهش در ارتوپدی و های مورمهمترین آسیب

 000/20(. بنابر مطالعات قبلی از هر 4باشد)می توانبخشی

نفر دچار  8سال سن دارند حدود  25-44نفری که بین 

اثرات   ACLآسیب (.6اند)گردیده  ACLپارگی

نامطلوبی بر روی کیفیت زندگی و کارهای روزمره افراد 

های مجدد داشته که منجر به افزایش بی ثباتی و آسیب

(. بعد از 5گردد)بعدی، تخریب و آرتروز ثانویه مفصل می

به منظور برگشت موفق به سطح فعالیت   ACLآسیب 

 ACLقبلی یکی از راهکارهای درمانی، جراحی بازسازی 

مدت همراه با  یدر طولان ACL یها بیآس(. 3د)باشمی

باشند که منجر به درد، یم تیاستئوآرتر شرفتیپ

در  یزندگ تیفیو کاهش ک یعملکرد یهاتیمحدود

دال  ی(. شواهد8و7شود)یم انسالیبزرگسالان جوان و م

منجر به تواند می ACL یبازساز یجراح ایآ نکهیبر ا

 تیشروع زودرس استئوآرتر زانیکاهش م ای یریجلوگ

 یحت تیاستئوآرتر وعی(. در مقابل ش8وجود ندارد)  گردد

نسبت به  ACL یبا جراح مارانیممکن است در ب

 نیا رغمی(. عل9،20هم باشد) شترینشده ب یجراح مارانیب

استفاده  یعیبطور وس یمدت، درمان جراح یطولان جینتا

در سوئد و نود درصد  مارانیشود و پنجاه درصد بیم

انجام  یدرمان بازساز ACL بیبا آس کایدر آمر مارانیب

درمان  مارانیب نیب ییهاکه تفاوت مشخص شده. دهندیم

 ییو آنها یبازساز ینگهدارنده و جراح یهاشده با روش

که فقط درمان نگهدارنده انجام داده اند در قدرت عضله 

وجود  بیسال بعد از آس 1-5 یعملکرد تیقابل ایو 

 یبازساز یدارد که جراح نیدلالت بر ا. این یافته ندارد

 باشدیبرگرداندن عملکرد عضله نم یبرا ازین شیپ کی

ثبات  یابیارز یبرا یتلاش یعملکرد یهاآزمون .(5)

 جینتا نیارتباط بهتر ب دنیمفصل زانو و فهم یعملکرد

-باشند. آزمونیم ماریب یعملکرد زانو یکینیمطالعات کل

در طول  یعملکرد یازهایمطابق با ن دیبا یعملکرد یها

دو پا  یهاشوند. آزمون یبندطبقه یتوانبخش یهابرنامه

 یهاباشند اما آزمونیروزانه م یزندگمطابق با عملکرد 

 نیاز ب (.22)باشند یزانو م یثبات یپا در ارتباط با ب کی

 ACL یمورد استفاده در پارگ یعملکرد یهاآزمون

برخوردار است، چرا  یشتریب تیاز اهم( hopلیله)آزمون 

 یهاسمیبه مکان کینزد اریآن بس طیشرا یکه از طرف

 کی به عنوان گریو از طرف د باشدیم گامانیل نیا بیآس

 میزانو و تصم کینامیثبات د یو شاخص برا نیتخم

مورد  یورزش یهاتیبه فعال ماریبازگشت ب یبرا یریگ

به  ازین یعیامروزه بطور وس (.21)ردیگیاستفاده قرار م

 یروش ها یایمزا یابیارز یبرا جینتا یکینیکل قیتحق

درمان  یبرا دیجد یو توانبخش یجراح ،یصیتشخ

 پرسشنامهاز جمله  .(26)شده است رفتهیمشکلات زانو پذ

Knee injury and osteoarthritis outcome 

score (KOOS)  یخوب طراح د،ینسبتاً جد یابزارکه 

 یبرا وباشد یانجام توسط فرد م بلقا یشده، بسادگ

و عملکرد کوتاه مدت و بلند مدت در  میعلا یابیارز

 افتهیو صدمات زانو گسترش  تیبا استئوآرتر مارانیب

و پرسشنامه تگنر که فعالیت را بر اساس کار و ( 24)است
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هر چند تاکنون (.25)کندبندی میهای ورزشی رتبهفعالیت

و  ACL یبا پارگ مارانیب یبر رو یادیز اریبس قاتیتحق

و  یعملکرد یهاشده توسط آزمون یجراح مارانیب

از  کی چیتاکنون در ه یها صورت گرفته ولپرسشنامه

 نیدر ب یعملکرد یهاآزمون سهیانجام شده مقا قاتیتحق

 نیو افراد سالم و همچن یبعد از جراح ،یبا پارگ مارانیب

افراد صورت نگرفته است. لذا  نیا یناتوان زانیم یبررس

و   یعملکرد یهاآزمون سهیمقا ق،یتحق نیهدف از ا

که  یمارانیو ب ACL یمبتلا به پارگ مارانیب یناتوان زانیم

  باشد. یاند با افراد سالم  مانجام داده یبازساز یجراح

 

 روش بررسی
مقطعی انجام  –در این مطالعه که بصورت تحلیلی 

سال شرکت نموده  28-65مرد در دامنه سنی 63گردیده ، 

 ACL پارگیبیماران با) هنفر 21اند که در سه گروه 

با روش پیوند  بازسازیجراحی بیمارانی که درمان نشده، 

اند. افراد سالم( قرار گرفتهو  اندانجام داده گینهمستر

شامل  ACLمعیارهای ورود برای بیماران با پارگی 

ماه از آن گذشته  1که حداکثر  است ACLپارگی کامل 

تائید  و پزشک متخصص ارتوپدی MRIتوسط  وباشد 

برای بیماران و  زانوی مقابل هم سالم باشد و شده باشد

با درگیری  ACLجراحی شده شامل جراحی بازسازی 

تاندون همسترنیگ بدون پارگی  گرافتاتوو یکطرفه زانو 

ماه از جراحی گذشته باشد و  3منسیک میباشد که حداقل 

 مقابل هم سالم باشد. زانوی

از لحاظ قد، وزن، سن و پای درگیر در  هاآزمودنی

که در تمامی  سه گروه همسان سازی گردیدند بطوری

ها، آنها پای راست آسیب دیده بود. قبل از انجام آزمون

با اهداف و مراحل تحقیق  هاآزمودنیسازی آشنامراحل 

ها فرم آزمودنیصورت پذیرفت و در صورت رضایت 

داده شد. ابتدا  اختیار آنها قرار رضایت نامه کتبی در

جهت همسان سازی در سطح  Tegnerپرسشنامه 

فعالیت میان سه گروه استفاده شد که این پرسشنامه توسط 

Negahban  اعتبار  ترجمه وو همکارانش در ایران

  KOOS(. همچنین از پرسشنامه 23سنجی شده است)

های جهت بررسی سطح کیفیت زندگی وتوانایی

عملکردی بیماران استفاده گردید. این پرسشنامه توسط 

Salavati  و همکارانش در ایران اعتبارسنجی و ترجمه

 (.27) شده است

های عملکردی آوری اطلاعات آزمونجمعسپس فرم

 آزمونگر تکمیل گردید.توسط 

ها سه آزمون یکطرفه اندام در این تحقیق آزمودنی

 One leg hopآزمون پرش روی یک پا) تحتانی شامل

for distance(آزمون سه پرش متقاطع،)Cross hop  )

و دو آزمون  (Vertical jumpو آزمون پرش عمودی )

 (Cocontraction) آزمون هم انقباضی دو طرفه شامل

را انجام ( Shuttle run) دویدن رفت و برگشتآزمون و

 دادند.

هم برای اندام مبتلا و هم اندام های یکطرفه آزمون

پرش  هایو مسافت طی شده در آزمونسالم انجام شد 

و ارتفاع پریده شده در سه پرش متقاطع وروی یک پا 

متر توسط متر نواری بر حسب سانتیپرش عمودی آزمون 

شد و بیشترین عدد سه بار انجام می ها. آزمونشدثبت می

سپری شده  های دو طرفه زماندر آزمون شد.ثبت می

گیری گردید. ملاک بود که با استفاده از کرونومتر اندازه

ترین زمان ثبت سریعو بار انجام شد  نیزسهها آزموناین 

 .گردید

 

 هایافته
توسط محقق، اطلاعات ها آوری دادهپس از جمع

یه وتحلیل زتج 28نگارش  SPSSافزار نرم آماری توسط

 (Kolmogorov– smirnov)گردید.ابتدا آزمون آماری

K-S ها بود. به ل بر توزیع نرمال دادهلیانجام شد که د

ها های پارامتریک جهت مقایسه گروهیل از آزمونلهمین د

 استفاده شد.

های بدنی )سن، قد، با هدف مقایسه ویژگی ابتدا

وزن و سطح فعالیت( بین سه گروه بیماران دچار آسیب 

ACL و بیماران جراحی شده و افراد سالم، آزمون   
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one-way ANOVA  همانطور که در انجام گردید که

در خصوص کلیه متغیرها، ملاحظه میگردد  2جدول 

بود که نشانه یکسان  05/0بالاتر از  Pvalueمقدار عددی

 ونه ها در هر سه گروه بوده است.بودن نم

-آزمون جینتا سهیجهت مقا ANOVAاز آزمون 

 ها استفاده شد.گروه انیم یعملکرد یها

 .آورده شده است 1در جدول  جینتا نیا

-در خصوص آزمون شودیهمانطور که مشاهده م

ها گروه انیتک پرش و سه پرش متقاطع م یعملکرد یها

 وجود داشت.  یاختلاف معنادار

تک  یهادر آزمون یداریمنشا معن یبررس جهت

 Post Hoc LSDاز آزمون  پرش و سه پرش متقاطع

شده در  یمسافت ط و مشخص شد که دیاستفاده گرد

 مارانیدو گروه ب نیب سه پرش متقاطع یآزمون عملکرد

و  (0p=/022و گروه سالم ) یرباط متقاطع قدام یپارگ

رباط  یبازساز یکه جراح یمارانیدو گروه ب نیب نیهمچن

( p=029/0اند و گروه سالم)انجام داده یمتقاطع قدام

 .تاختلاف معنا دار داشته اس

تک  یشده در آزمون عملکرد یط مسافتهمچنین 

و  یرباط متقاطع قدام یپارگ مارانیدو گروه ب نیب پرش

 یمارانیدو گروه ب نیب نی( و همچنp=014/0گروه سالم)

اند و انجام داده یرباط متقاطع قدام یبازساز یکه جراح

 ( اختلاف معنا دار داشته است.p=014/0گروه سالم)

 KOOSحاصل از پرسشنامه  ریمقاد سهیدر مقا

شده همانطور  یو گروه جراح ACL بیگروه آس انیم

 تی، ابعاد درد، فعالشودیملاحظه م 6که در جدول 

دو گروه  نیا انیم یحیتفر تیروزمره، ورزش و فعال

و  میداشته است. در مقابل دو بعد علا یتفاوت معنادار

 یدو گروه اختلاف معنادار انیم یزندگ تیفیها و کنشانه

  نداشته است.

تک ـردی های عملکمقایسه میزان آزمون جهت

بین پای سالم و پرش، سه پرش متقاطع و پرش عمودی 

و گروه بیمارانی  ACLآسیب دیده در دو گروه آسیب 

زوج   Tاز آزمون انده جراحی بازسازی انجام دادهک

 شوددیده می 5و 4استفاده شد که همانطور که در جداول 

های تفاوت معنادار در خصوص کلیه آزموننشاندهنده 

 عملکردی ذکر شده میباشد. 
 

 هاشناسی گروههای جمعیتویژگی :1جدول

  گروه سالم گروه جراحی شده                       ACLگروه آسیب  

 P-value انحراف معیار        ±میانگین انحراف معیار      ±میانگین انحراف معیار     ±میانگین متغیر

 67/0 08/13±5/4 66/15±15/6 33/13±14/5 سن)سال(

 201/0 92/279±05/5 66/277±02/7 07/280±82/3 قد)سانتی متر(

 441/0 23/75±66/7 86/82±57/21 33/73±28/8 وزن)کیلوگرم(

 818/0 03/4±11/2 6/5±81/2 92/1±78/2 سطح فعالیت
 

 هاعملکردی میان گروه هایمقایسه نتایج آزمون :1جدول 

 P-value گروه سالم گروه جراحی شده                       ACLگروه آسیب  آزمون های عملکردی        

 065/0 08/13±5/4 92/203±9/0 207±89/60 آزمون تک پرش
 029/0 92/279± 05/5 86/626±86/0 08/603±45/99 آزمون سه پرش متقاطع 
 078/0 23/75± 66/7 61/11± 64/0 23/10± 05/3 آزمون پرش عمودی   

 057/0 03/4± 11/2 08/27± 21/0 58/23± 93/1 آزمون دویدن رفت و برگشت  
 051/0 08/13± 5/4 5/9± 35/0 75/20± 67/1 آزمون هم انقباضی        
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 و گروه جراحی شده ACLمیان گروه آسیب  KOOSمقایسه مقادیر حاصل از پرسشنامه  : 3جدول

 P-value گروه جراحی شده                       ACLگروه آسیب  متغیر

 000/0 45/81± 53/24               86/56± 77/27 درد

 71/0 22/53± 55/26 08/58± 12/21 علایم و نشانه ها

 000/0 63/87± 47/26 5/57± 5/27 فعالیت روزمره 

 000/0 09/34± 25/13      5/11± 77/27 ورزش و فعالیت تفریحی

 08/0 17/69±55/26             42/17 ± 91/23 کیفیت زندگی                

       

 اندام در گروه جراحی شدهنتایج آزمون تی زوج جهت مقایسه بین دو  :2جدول

 P-value                           اندام مبتلا                 اندام سالم                                     متغیر          

 000/0   92/203± 02/17                 42/266± 07/16           آزمون تک پرش

 0001/0    86/626± 46/75                  15/672± 06/84        آزمون سه پرش متقاطع  

 000/0    66/11± 91/4                      86/17± 16/4             آزمون پرش عمودی    

 

 Aclنتایج آزمون تی زوج جهت مقایسه بین دو اندام در گروه آسیب  : 2جدول

 P-value                   اندام مبتلا                                 اندام سالم                          متغیر 

 000/0                          7/20± 89/60 86/26± 31/14           آزمون تک پرش            

 0002/0                       08/603± 45/99                        42/695± 22/53         آزمون سه پرش متقاطع     

 0000/0                       23/10± 05/3                           08/13± 94/6              آزمون پرش عمودی      

 

 بحث
های مفصل زانو، پارگی ترین آسیبیکی از شایع

لیگامان متقاطع قدامی بوده و دیده شده است که سطح 

و چه در  ACLعملکردی چه در افراد دارای پارگی 

بازسازی شده دارند تا حدود زیادی   ACLافرادی که 

کند و تامین ثبات مفصل زانو دچار اختلال کاهش پیدا می

 (. 28شود)می

می اختلالات قابل بعد از پارگی لیگامان متقاطع قدا

توجه مانند افیوژن، ضعف تعادل و هماهنگی، کاهش 

های عملکردی شامل کارآیی عضله، همچنین محدودیت

های معمولی بدون وسیله ناتوانی حرکت در مسافت

کمکی، مشکل در بالا و پائین رفتن از پله، ایجاد می شود. 

ها فرد از رفتن به سرکار، ادامه به دلیل این محدودیت

شود که این امر های تفریحی محروم میشغل و فعالیت

منجر به از دست دادن تعامل عملکردی قابل توجه و 

ترین و ناتوانی بسیاری به دلیل نقش آن بعنوان اصلی

اولین عامل مقاومت کننده در مقابل جابه جایی قدامی می 

 (.29شود)

بر مبنای مطالعات و جستجوهایی که در حوزه 

عملکردی افراد مبتلا به پارگی رباط متقاطع های توانایی

رسد که مطالعه حاضر اولین ، بنظر میهقدامی انجام شد

های عملکردی این بیماران را با تحقیقی است که توانایی

-بیماران جراحی شده و گروه سالم مورد بررسی قرار می

 دهد.

تک در مورد علت بروز اختلاف معنادار در آزمون 

باید گفت که  ACLسالم و پارگی  بین دو گروه پرش

 QF ، ضعف عضلهACLبدنبال بازسازی

(Quadriceps femoris)  منجر به عدم توانایی در

گردد. این پدیده ها میسازی کامل موتور یونیتفعال
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مطالعات  (.10باشد)تحت عنوان مهار عضلانی می

متعددی در این زمینه انحام شده و دیده شده که مهار 

رابطه با آسیب مفصل، درد زانو )درد مفاصل عضلانی در 

پاتلوفمورال(، افیوژن مفصلی و یا سایر فاکتورهای عصبی 

(. مهار عضلانی مانع از تولید حداکثر نیرو 12و11باشد)می

شده و در مدت زمان طولانی باعث آتروفی فیبر عضله 

و یا بدنبال  ACL(. در خصوص پارگی 16گردد)می

مفصل زانو، درد قدامی زانو،  بازسازی آن بعلت آسیب

تورم مفصلی، نوع عمل جراحی، فاکتورهای عصبی و 

این مهار  ACLعدم وجود اطلاعات مکانورسپتورهای 

دهد. بنابراین احتمالاً علت وجود اختلاف عضلانی رخ می

معنادار بین دو گروه هنگام انجام آزمون عملکردی تک 

ار عضلانی ناشی از مه QFنیز کاهش کارایی عضله  پرش

 می باشد.

یافته دیگر این تحقیق وجود اختلاف آماری معنادار 

 ACLدر بین دو گروه پارگی  سه پرش متقاطعدر آزمون 

و سالم می  ACLو سالم و همچنین دو گروه بازسازی 

، فعالیت ACLباشد. همانطور که ذکر شد بدنبال پارگی

به مقدار زیادی کاهش می یابد و حتی بدنبال  QFعضله 

توانبخشی احتمال عدم توانایی حفظ ثبات مفصل زانو 

 وجود دارد QFتوسط عضلات اطراف مفصل خصوصاً 

(. بنابراین شاید یکی از علل وجود اختلاف بین 10و14)

دو گروه در انجام آزمون سه پرش متقاطع همان مهار 

 ،ACLبدنبال بازسازی باشد. از طرف دیگر عضلانی می

مقادیری از درد قدامی زانو در افراد وجود دارد. همچنین 

مطالعات نشان داده که افیوژن مفصلی و یاتورم همراه با 

نیز تا چندین ماه پس از جراحی و یا  QFآتروفی عضله 

همین افیوژن مفصلی  (.11وجود دارد) ACLپارگی 

ن افیوژن است. حتی اگر ای QFعاملی برای مهار عضله 

بدون وجود درد زانو باشد منجر به مهار عضله چهار سر 

رانی خواهد شد. پس علت وجود اختلاف بین دو گروه 

تواند ناشی از افیوژن و یا درد حتی بصورت خفیف می

 باشد.

هم انقباضی و دویدن رفت و  یهادر آزمون

نشد که  دهید یها اختلاف معنادارگروه انیم برگشت

 نیدر ا ریدرگریاندام غ ینقش جبران لیممکنست بدل

 دو پا باشد. یآزمون ها

شده در  یو گروه جراح ACL بیدر دو گروه آس

تک پرش، سه پرش متقاطع و پرش عمودی  یهاآزمون

علت  نیدو اندام اختلاف معنادار وجود داشت. مهمتر نیب

اختلاف احتمالاً مربوط به عدم وجود درون  نیوجود ا

بدنبال  (.13باشد)یم ACL یمکانورسپتورها یدادها

 ایو  یعضلان یدر هماهنگ یراتیی، تغACL یپارگ

 تجهیعضلات بوجود آمده که ن بکارگیری یها یاستراتژ

 نیا یباشد. علت اصل یم QFعضله  تیآن کاهش فعال

 نینامشخص بوده مطالعات نشان داده که ا راتییتغ

 یاز عدم وجود درون دادها یناش راتییتغ

 یریپذ کیدر تحر رییتغ ایو  ACL یمکانورسپتورها

(. وجود 13باشد) یمفصل زانو م یحس یها رنآوا ریسا

 نگیهمستر تیو فعال ACL نیب یارتباط قوس رفلکس

،  ACL یکه بدنبال اعمال بار بر رو مشخص شده است

وجود  نی(. همچن17دهد) یپاسخ م نگیعضله همستر

ACL عضلات  کیسالم و اعمال بار بر آن سبب تحر

 ستمیشود. پاسخ سیآن م یدر خشک رییاطراف زانو و تغ

 یجهت بروز انقباض رفلکس یعامل زیموتور ن یوزیف

از مفصل در برابر  تیدر جهت حما نگیعضله همستر

 (.18باشد)یفمور م یبر رو ایب یت یقدام ییجابه جا

در  یراتییتغ ACL یپس از جراح گریطرف د از

آن در  نیدهد که مهمتریمفصل زانو راخ م کیمکان

 ایو افراد سالم و  ACL یبا پارگ مارانیخصوص ب

در گشتاور  رییتغ ACL یپس از بازساز مارانیب

عضله  یگشتاور یبازو رییاز تغ یزانو ناش یاکستانسور

QF  و نه بخاطر کاهش قدرت عضلهQF لذا اشدبیم .

از علل  یکی زیمطالعه حاضر نرسد که در یبه نظر م

در  رییتغ نیهمدو اندام مربوط به  نیوجود اختلاف ب

مشخص شده که  یاز طرف مفصل زانو باشد. کیمکان

به  یپس از توانبخش یحت QFعضله  کیننیزوکیقدرت ا



 
 472                                                                                            همکاراننوشین ارسطو و 

 

 4311، 3 ، شمارة41 شاپور، دورةمجلة علمي پزشكي جندی

 

وجود  زیامر ن نیا یرسد وعلت احتمالیحد اندام سالم نم

 و مربوط به مفصل زانو و پاتلوفمورال مانند درد میعلا

 یموارد م نیا ی(. تمام19)باشدیم یتورم پس از جراح

دو اندام  نیمعنادار ب تلافوجود اخ یتواند علت احتمال

 دو گروه باشد. نیها در امونزآ نیدر انجام ا

میان دو گروه  KOOSدر مقایسه ابعاد پرسشنامه 

و بیمارانی که جراحی بازسازی  ACLبیماران آسیب 

های روزمره، ورزش و انجام داده اند سه بعد درد، فعالیت

های تفریحی میان این دو گروه اختلاف معنادار فعالیت

ها نیاز به تحرک داشته است. با توجه به اینکه این فعالیت

و هماهنگی بین عملکرد QFمفصل، قدرت کافی عضله 

های لایل ذکر شده در بخشعضلات اطراف زانو دارد، بد

فوق اختلاف معنادار مشاهده شد. در بیماران با پارگی 

ACL  بدلیل وجود جابجایی قدامی تی بیا و عدم کارآیی

، QFو تغییر در گشتاور اکستانسوری عضله  QFعضله 

های هدفمند کاهش یافت Taskتحرک و توانایی انجام 

م و عملکرد تواند سبب تغییر در الگوی حرکتی انداکه می

 گردد. ACLاندام تحتانی در بیماران مبتلا به پارگی 

های عملکردی و ای که در آن تواناییگرچه مطالعه

را با بیماران جراحی  ACLسطح ناتوانی بیماران آسیب 

بازسازی شده و افراد سالم مورد بررسی قرار دهد یافت 

های و همکارانش تفاوت توانایی  Guastarssanنشد اما

لکردی سمت آسیب دیده و سمت آسیب ندیده عم

و بیمارانی که جراحی بازسازی  ACLبیماران با آسیب 

های اند را توسط یکسری مجموعه آزمونانجام داده

عملکردی شامل سه آزمون تک پرش و دو آزمون لیله در 

. که خستگی در حال پیشرفت است را نشان دادند حالی

Zouita Ben Musa نشان دادند که  و همکارانش نیز

تفاوت معناداری بین گروه جراحی بازسازی شده و افراد 

های عملکردی آنها هنگام سالم در دامنه نوسان و توانایی

و  Katayamaایستادن روی یک پا وجود دارد. 

همکارانش نیز نشان دادند که مسافت پرش در آزمون تک 

پرش و ارتفاع پرش در آزمون پرش عمودی چه با کنترل 

ینایی و چه با عدم وجود آن در سمت مبتلا در مقایسه ب

 (.p<02/0با سمت سالم کاهش چشمگیری داشت)

 

 گیرینتیجه
-مطالعه تحقیقی نشان داد که نتایج آزمون نتایج این

تواند پارامترهای عینی مناسبی برای های عملکردی می

  ACLهای عملکردی افراد دچار پارگیارزیابی ظرفیت

انجام داده  ACLو همچنین افرادی که جراحی بازسازی 

ها ها و پرسشنامهفراهم کند و داده های این آزمون اند

های بیمار تواند برای تشخیص مشکلات و محدودیتمی

بکار گرفته شده و اساسی برای برگشت بیمار به فعالیت 

  ورزشی باشد.
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Abstract 
Background and Objectives: A lesion of the anterior cruciate 

ligament (ACL) is a major trauma of the knee. Functional tests 

are often used to assess knee function after knee ligament 

injuries. The purpose of this study was to compare some 

functional tests and disability level between patients with ACL 

deficiency (ACLD), ACL Reconstruction (ACLR), and healthy 

people (HP). 

Subjects and Methods: Thirty six men with diagnosed ACLD, 

ACLR, HP (n=12 in each group) participated in this study. 

After completing Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 

(KOOS) questionnaire, participants performed five functional 

tests, including single leg hop, cross hop, vertical jump, shuttle 

run, co-contraction with intact and injured leg.  

Results: Findings showed significant differences in distance of 

single leg hop and cross hop tests between either ACLD or 

ACLR patients and healthy people (P<0/05,P<0/05, 

respectivly). While comparing two legs, the distance of single 

leg hop, cross hop and vertical jump tests in both ACLD and 

ACLR patients were significantly different (P<0/05). In 

addition three dimensions of KOOS questionnaire including 

pain, activity of daily living and sport and recreational activities 

showed significant differences between ACLD and ACLR 

patients (P<0/05).  

Conclusion: These functional tests are appropriate for 

assessment of function and disability levels in patients with 

ACLD and ACLR. 

 

Keywords: Anterior cruciate ligament injury, Anterior cruciate 

ligament reconstruction, Functional tests. 
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