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Abstract 

 

Background and purpose: Locating and measuring the length of the distal femoral canal is a 

very important stage in reconstructive surgery of anterior and posterior cruciate ligament rupture in knee. 

Sometimes it is difficult or impossible to measure it in some patients. To resolve this problem, a 

measuring tool called the Measuring Instrument of the Length of the Femoral Canal (Satkr) was designed 

and registered in Iranian patent office. The instrument was designed to measure the length of the femoral 

canal before creating any canal in distal femur (therefore, enabling surgeons to change it if it was not 

calculated properly). 

Materials and methods: In this comparative cross sectional study, a part from Satkr, two other 

instruments which are commonly used in reconstructive surgery of knee ligaments including a 4.5 graded 

Reamer and a depth gauge that is the final confirming tool for measuring the length of the canal were 

applied to 50 patients of both sexes. According to the operating techniques, measures of the length of the 

canal were separately written and statistical differences were recorded in two-sided way. 

Results: Data indicated significant differences between the scores of Reimer, depth gauge and 

Satkr (P=0.004). 

Conclusion: According to this study, Satkr had significantly less errors compared to Reamer. 

Thus, it can be claimed that the measurements obtained by Satkr are more precise than measurements 

obtained by other measuring tools. 

 

Keywords: Anterior cruciate ligament, posterior cruciate ligament, reconstructive surgery, depth 

gauge, endobutton 

 

J Mazandaran Univ Med Sci 2015; 25(130): 138-146 (Persian). 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

15
 ]

 

                               1 / 9

https://jmums.mazums.ac.ir/article-1-6389-fa.html


 
       
 
 

 ـدرانــــازنــــي مـــكــــزشـــــوم پـــلـــگاه عـشــــه دانــــلــمج

 (031-041)   0314 سال   آبان    031بيست و پنجم    شماره دوره 

 031       0314، آبان  031دوره بيست و پنجم، شماره                                                           مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                

 پژوهشی

  ران در کانال طول معرفی یک وسیله جدید اندازه گیری
 زانو بازسازی رباط های متقاطع های جراحی

 

       1پیمان دهقانی راد
       2یپژمان نیرثابت سید

       3احمدرضا میربلوک
        4کامران اسدی

 2علی شیخی

       5ودیولطف الله دا
       6بهاره موید احمدی 

       7یبنفشه موید احمد
 8محمدصادق موسوی

 چكیده
های قدامی و گیری طول کانال در دیستال ران برای جراحی بازسازی پارگی رباطتعیین محل و اندازه و هدف: سابقه

باشد که در بعضی بیماران، به دلایلی محاسبه این طول مشکل یاا ای بسیار مهم در این جراحی میخلفی صلیبی زانو، مرحله
گیری طاول کاناال ران اسااطکرر طراحای و اشد. برای رفع این مشکل، ابزار اندازه گیری به نام سیستم اندازهبغیرممکن می

باشد ثبت اختراع شد. هدف از طراحی این وسیله محاسبه طول کانال ران قبل از ایجاد هر کانالی در انتهای استخوان ران می
 غییر داد.توان مسیر و طول را تکه در صورت مناسب نبودن، می

 جراحی بازسازی ربااط هاای زاناو متداول درمقطعی از دو ابزار -ایدر این مطالعه به صورت مقایسه ها:مواد و روش
بیمار از هر دو جنس مورد  55و وسیله عمق سنجر، جهت قیاس با ابزار مورد مطالعه اساطکرر استفاده شد.  5/4اریمر مدرج 

اختلاف های ها، داده آوریجمع از عمل، طول کانال به طور جداگانه یاداشت و پس. بر اساس تکنیک بررسی قرار گرفتند
 .گردیدثبت  طرفه دو صورت به آماری

داری از معنای اخاتلافنمرات به دست آمده میان ریمر مدرج و عمق سنج و سااطکر  بین ها نشان داد کهداده ها:یافته
 . رp =554/5ا نظر آماری وجود دارد

تاری داشاته اسات کاه داری خطاای کامریمر باه طاور معنای یج به دست آمده، ساطکر نسبت بهاساس نتا بر استنتاج:
 .گیری استهای اندازهتر از سایر شیوهتوان بر اساس آن این ادعا را مطرح کرد که نتایج به دست آمده از ساطکر دقیقمی

 

 ی بازسازی، عمق سنج،اندوباتونخلفی، جراح صلیبی رباط ،قدامی صلیبی رباط واژه های کلیدی:
 

 مقدمه
شاود، می آسیب دچار که بدن مفاصل ترینشایع از

 شااامل زانااو دهنااده تشااکیل باشااد. عناصاارزانااو ماای
 لیگامانی مفصل خارجی عناصر استخوانی، هایساختمان
  که باشد می مفصل داخل های ساختمان و عضلانی

 
  :peyman_rad0@yahoo.com   E-mail                 کارشناس اتاق عمل، تامین اجتماعی رستان حضرت رسول اکرماصربیمارشت:  -پیمان دهقانی راد: مولف مسئول

 ، دانشگاه علوم پزشکی گیلان، رشت، ایرانبیمارستان حضرت رسول اکرم ،مرکز تحقیقات ارتوپدی کارشناس اتاق عمل،. 1
 اکرم اصر، دانشگاه علوم پزشکی گیلان، رشت، ایرانبیمارستان حضرت رسول . جراح و متخصص ارتوپدی، 2
 گیلان، رشت، ایراندانشگاه علوم پزشکی ، دانشکده پزشکی، ارتوپدی، مرکز تحقیقات ارتوپدیگروه  استادیار، .3
 ، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی گیلان، رشت، ایرانارتوپدی، مرکز تحقیقات ارتوپدی. دانشیار، گروه 4
 ، ساری، ایرانپزشکی مازندران دانشگاه علومدانشکده پزشکی،  ،مرکز تحقیقات میکروبیولوژی عفونی،یار، گروه استاد. 5
 ، ساری، ایرانمازندراندانشگاه علوم پزشکی  پزشک عمومی،. 6
 ، رشت، ایرانکارشناس پرستاری، بیمارستان حضرت رسول اکرم اصر .7
 ، رشت، ایرانلاندانشجوی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی گی. 8

 : 15/11/1333تاریخ تصویب :          25/8/1333 تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :         25/8/1333 تاریخ دریافت 
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 و رACLا قدامی متقاطع هایلیگامان و هامینیسک شامل

 عناوان باه متقااطع هاای. لیگاماانر1ااستر PCLا خلفی

 چرخشای اتحرک محور و زانو داخلی هایکننده پایدار

 باه رو و عقاب باه رو حرکاات و شوندمی محسوب زانو

 و چارخ  کنترل بر و محدود فمور روی بر را تیبیا جلو

 .ر2اکنندمی کمک فمور روی تیبیا لترال به حرکات

 و معماول هاایدرمان از یکی ترمیم، و بازسازی -1

 هاایرباط است. صدمات صلیبی رباط پارگی برای رایج

 کماک یاا باا و آرتروساکوپی وسایله هبا معمولاً صلیبی

 باا یاا و پااتلا تانادون مرکازی ساوم یاک از زناده بافت

 تاارمیم و بازسااازی همسااترین  هااایتاناادون از اسااتفاده

 تثبیات هاایروش و بازسازی نوع چندین. ر3-5اشوندمی

 فمور و تیبیا هایاستخوان در کانال ایجاد که دارد وجود

. اسات ضروری مربوطهکانال  در گرافت دادن قرار برای

 صلیبی رباط بازسازی تثبیت مکانیسم نوع 3 کلی طور به

 میازان اسااس تاوان باررا مای فماور کاناال بارای قدامی

عبارتند از:  که کرد بندی تقسیم محل، کاربرد و تخریب

Suspension, Expansion, Compression ساازی ثابت

Compression: صااورت پاای  بااا مداخلااه بااه وساایله 

 .یردپذمی

2- Expansionپااین  : بااه روش اسااتفاده ازکااراس

  گردد.تعریف می

3- Suspension برای ایان روش کاه از انادوباتن :

شاود، برای تثبیت تاندون داخال کاناال ران اساتفاده مای

دار به ابعااد ثابات دارای یک قسمت دکمه مانند سوراخ

ای کااه از چنااین دارای تساامهمتاار و هااممیلاای 12*4

دکمااه بااه صااورت لااوا عبااور داده شااده هااای سااوراخ

باشد. از نظار طاول تسامه، دارای ساایزهای مختلاف می

باشد و بر اساس طول کانال ایجاد شاده، ساایز ماورد می

 .ر3،15اشودنظر انتخاب می

 در پیوناااد تثبیاات روش و گرافاات نااوع انتخاااب

اساات.  مهاام و حیاااتی صاالیبی رباااط بازسااازی جراحاای

 همسااترین  تاناادون یلهوساا بااه صاالیبی رباااط بازسااازی

 را هنگاام زود فعالیات و توانبخشای بارای کاافی قدرت

 باه همساترین  تانادون برداشتن واقع کند. درمی فراهم

 بااه نساابت و کناادنماای وارد آساایبی اکستنسااور حرکاات

از  . اساتفادهر11ادارد تاریکام درد پاتلا تاندون برداشتن

  اناادوباتن یوساایله بااه همسااترین  کااه هااایتاناادون

 روش دو شاوند،پاین در کاناال ران ثابات مایکاراس ای

 .ر6اباشندمی Femoral fixation برای معروف

از اندوباتن  کهSuspension حال در روش جراحی 

باا دقات در حاد  دقیقای شاود، باه ابزارهاایاستفاده مای

بر اساس تکنیک روتین جراحای، در . نیاز است مترمیلی

دادن تانادون ایجااد نماود. ابتدا باید کانالی را برای قرار 

برای ایجاد کانال و تعیین مسیر محل قرارگیری گرافات، 

باید گاید پینی را در محل رباط صلیبی قدامی قبلی پااره 

شده، در دیستال فماور عباور داد و در صاورت مطلاوب 

بودن مسیر، برای گشادتر نمودن کانال و عبور اندوباتن، 

پین عباور داده و باه  در مسیر گاید 5/4از ریمر کانولیتد 

باشاد، محض عبور ریمر از کورتکس دوم که مدرج می

عدد روی ریمر را خواند. این عدد نمایانگر طاول کاناال 

گیارد کاه باشد و بر اساس آن جراح تصمیم مایران می

چه طولی از تاندون را درون کانال به وسیله چاه ساایزی 

ین اقدامات، . در زمان انجام ار4-8ااز اندوباتن ثابت نماید

شاود مانناد عباور ناگهاانی ریمار از مشکلاتی ایجاد مای

کورتکس انتهای ران و یا عدم توانایی خوانادن درسات 

طول کانال توسا  ریمار مادرج باه دلیال بازر  باودن 

 کوندیل کناری فمور. در این مورد دوم باید ریمر را خاارج

 depth gage)نماود و از وسایله ای باه ناام عماق سانج ا

اساتفاده گیری طول کاناال برای اندازهر 1شماره اتصویر

باشاد. در کاناال دارای حاد اساتانداردی مای . طولنمود

گیااری در ایاان محاادوده اسااتاندارد مااواردی کااه اناادازه

نباشد، باید دوباره گاید پین را وارد و دوباره ریم نمود تا 

طول مناسب به دست آورده شود .به همین دلیل تصامیم 

ای طراحی شود کاه بعاد از گذاشاتن یلهگرفته شد تا وس

گاید پین و قبل از ریم کردن، بتواند طاول کاناال ران را 

گیااری کنااد و یااا باادون نیاااز بااه مشاااهده بااا اناادازه

آرتروسکوپی، بتوان طاول کاناال را باه صاورت خاارج 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

15
 ]

 

                               3 / 9

https://jmums.mazums.ac.ir/article-1-6389-fa.html


   
 و همکاران پیمان دهقانی راد     

 040       0314، آبان  031دوره بيست و پنجم، شماره                                         مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                  

 پژوهشی

مفصلی قبل از هرگونه ساوراخ کاردن، باه دسات آورد. 

 کاناال طاول گیاریاندازه سیستم نام به ایبنابراین وسیله

 زانااو هااای صاالیبیرباااط بازسااازی باارایر ساااطکراران 

 ر.2شماره  تصویرشد ا ساخته و طراحی

 

 
 (depth_gaugوسیله استاندارد طلایی به نام عمق سنج ا: 1شماره  تصویر

 

 
 

 
 سیستم اندازه گیری طول کانال ران اساطکرر :2تصویر شماره 

 

راد یمااان دهقااانیتوساا  پ 1335 سااال ساااطکر در

هاای بازساازی ربااط زاناور طراحای و اکارشناس عمال

از انجمان  معتبار هاایساخته شد و پاس از اخاذ تاییدیاه

جراحااان ارتوپاادی ایااران، مرکااز تحقیقااات ارتوپاادی و 

 اداره کل تجهیزات پزشاکی، در مرکاز ثبات اختراعاات 

 اساتریل اساتیل قابال از جانس وسایله این رسید. ثبت به

 اساات. اسااتفاده از ایاان وساایله ماننااد یااک شااد  ساااخته

گونه عارضه و مشکلی وسیله جراحی خارج مفصلی هی 

 باه خاواهیممی مطالعه این را به دنبال نخواهد داشت. در

گیاری طاول ریمر در زمینه اندازه با ساطکر سنجی اعتبار

 شاود،مای اساتفاده آن از حاضار حاال در کاه کانال ران

 بپردازیم.
 

 مواد و روش ها
ای مقایسااهمطالعااه  یااک صااورت بااه پااهوه  ایاان

های خصوصای و دولتای اتاق عمل بیمارستان درمقطعی 

استان گیلان با توضیح قبلی بارای بیماار در ماورد نحاوه 

 باه ورود معیاار .استفاده از این وسیله انجام گرفتاه اسات

اندیکاسایون جراحای زاناو باه  دارای بیماران مطالعه این

عباارت  هاااندیکاسایون ایان د.بودن آرتروسکوپی روش

 باه مقااوم زانوی درد زانو، مکرر هایشدن قفل از بودند

جراحی، عادم ثباات در حرکاات زاناو و  غیر هایدرمان

  های متقاطع زانو.پارگی رباط

 به دلیل این که این ابازار در حالات مطالعاات اولیاه 
 

ای در مااورد ارزیااابی ایاان بااوده و تاااکنون هاای  مطالعااه

انجام نشده است، بناابراین در جلساه پهوهشای و  اختراع

کمیته اخلاق دانشگاه علوم پرشکی گیلان که در تااریخ 

 برگازار شاده باود، 1325141316و با شاماره  57/55/1332

از بیمااران  نفار 55 تصمیم گرفته شد که این وسیله روی

 .کاندید جراحی زانو مورد بررسی قرار گیرد

 ابتااداپااین،  گایااد تنگذاشاا از بعااد مطالعااه ایاان در

قسمت اول ساطکر را از انتهای پین وارد زانو کرده و در 

محل دو کوندیل درون مفصل ران قرار داده و در اداماه 

قسمت دوم ساطکر را از نوک پین وارد کارده و بعاد از 

عبور از پوست و عضلات، بر روی کورتکس خروجای 

ر. 5تاا  1شماره  تصاویرپین در بالای زانو قرار داده شد ا

 در بخ  فوقانی این دو قسمت، قسمت سوم ساطکر قارار

 کشی خارج مفصلی طراحی شادهدارد که به صورت خ 

ر. 6-1تصویر شاماره دهد او طول کانال ران را نشان می

اگر طول به دسات آماده، در محادوده اساتاندارد نباود، 

گاید پین را خارج و مجدداً پین را در مسیری دیگر قرار 

کنیم تاا گیری میوباره با ساطکر، طول را اندارهداده و د

طول مناسب به دست آید و تمامی اعداد به دست آماده 

در ادامه پهوه ، بعد از محاسبه طول  شود.یادداشت می

موجاود در سات  5/4کانال با ساطکر، با استفاده از ریمر 

جراحاای، کانااال را ایجاااد و طااول کانااال از روی اعااداد 

 قسمت دوم قسمت سوم قسمت اول

FCL 
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 مشااهده و ثبات گردیاد. در انتهاا حک شده روی ریمر

آماده از سااطکر و  باه دسات طاول تایید و مقایسه برای

 depthسنج  عمق به نام استاندارد طلایی وسیله از ریمر،

gauge میاازان ر13ار اسااتفاده گردیااد2شااماره  تصااویرا .

خطای محاسبه شده در این دو روش نیز نسبت باه عماق 

کاناال ران و  چناین میاانگین طاولسنج محاسبه شد. هام

 از کننده ااندوباتونر هم ثبت شد. پاسسایز ابزار فیکس

 شد. SPSS v16افزار نرم وارد اطلاعات ها،داده آوریجمع

 هااerror میاانگین مطلاق قدر از خطا، میزان تعیین جهت

 هاا از error ایان مقایساه جهت و رAbsolute main errorا

 p >55/5 هااآزمون دارمعنی سطح .شد استفاده t-testآزمون

 ،pilot study این مطالعاه در هاآزمون شد و گرفته نظر در

  ثبت شد. آماری هایاختلاف طرفه، با دو صورت به

 

 
 

 
 

 عبور گاید پین از بین دوکوندیل دیستال ران :3تصویر شماره 

 

 
 

 

 وارد کردن قسمت اول ساطکر :4تصویر شماره 

 
 

 
 

 ر1کردن قسمت دوم ساطکر اآنتن شماره وارد  :5تصویر شماره 

 

 
 

 
 ر1دادن اندازه روی ساطکر اآنتن شماره  :6تصویر شماره 

 

 یافته ها
درصدر مرد  31بیمار ا 45بیمار مورد بررسی،  55از 

درصادر زن بودناد. میاانگین سانی بیمااران  3بیمار ا 5و 

سال بود. هی  بیماری از مطالعه  7/35±74/7مورد مطالعه 
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 پژوهشی

درصدر درگیری پای راست و  52بیمار ا 26 نشد.خارج 

در  درصاادر درگیااری پااای چاا. داشااتند. 48بیمااار ا 24

میاانگین طاول کاناال کاه توسا  ریمار  1جدول شماره 

گیری شد، مشاهده می شود. ریمر قادر است طول انداره

 ماورد 8متری دهد. در میلی 5کانال را به صورت واحدهای 

ها بین گیریدرصدر، اندازه 25مورد خوانده شده ا 32از 

 18و در  45-45یااا  35-45دو ساایز مشاااهده شاادً مااثلاً 

درصدر، جراح به درستی نتوانست  36مورد ا 55مورد از 

 اندازه دقیق طول کانال ران را تخمین بزند.
 

 داده های ثبت شده طول کانال به وسیله ریمر :1جدول شماره 
 

 ریمر -اندازه گیری

 انبوهدرصد  درصد معتبر درصد تکرار طول کانال

 5/4 5/4 5/4 2 35-45 اندازه ها

45 7 5/14 5/14 5/18 

45-45 6 5/12 5/12 5/35 

45 7 5/14 5/14 5/44 

55-45 2 5/4 5/4 5/48 

55 5 5/15 5/15 5/58 

55-55 1 5/2 5/2 5/65 

55 1 5/2 5/2 5/62 

65 1 5/2 5/2 5/64 

 5/155 5/36 5/36 18 تعداد خوانده نشده

  5/155 5/155 55 جمع کل

 

، میانگین طول کاناال کاه 2بر اساس جدول شماره 

متار میلای 76/43±13/6گیری شاد، توس  ساطکر انداره

 شود، سااطکر باه راحتایطور که مشاهده میباشد. همانمی

تواند طول کانال را قبال از هرگوناه ساوراخکاری باا می

بر  متری نشان دهد.ی یک میلیریمر، به صورت واحدها

میانگین طاول کاناال کاه توسا   3اساس جدول شماره 

متاار میلاای 4/44±68/5گیااری شااد، عمااق ساانج انااداره

متری میلی 5باشد. عمق سنج نیز قادر است واحدهای می

را نشان دهد که بعد از چناد باار اساتریل کاردن وسایله، 

آن  تاواناعداد روی آن کم رن  گشته و به سختی مای

هاا باه گیریپراکن  اندازه 4در جدول شماره  را خواند.

گیری با ساطکر و عمق سانج باا تفکیک دو روش اندازه

به دست آمده اسات.  3و  2شمارهای  جداولاستفاده از 

گیری دستگاه ساطکر در مقایسه باا میانگین خطای اندازه

متاار و میااانگین خطااای میلاای 54/5±58/1عمااق ساانج 

متر میلی 3/5±2/4گیری دستگاه ریمر با عمق سنج اندازه

گیاری سااطکر در مقایساه باا بود. میانگین خطای انادازه

، نمرات 1بود. بر اساس نمودار شماره 24/5 ±22/2ریمر 

 داریمعنی اختلافدست آمده میان عمق سنج و ساطکر، به

. ساطکر طوری طراحای رp=554/5ا از نظر آماری دارند

متاری را هام نشاان های یاک میلایفاصلهشده که بتواند 

 تواند مضربی از اعداددهد، ولی وسیله عمق سنج فق  می

، میان 2و  1چنین طبق جداول شماره را نشان دهد. هم 5

میزان خطای به دست آمده از ساطکر و ریمار، اخاتلاف 

 .رp= 557/5ا داری وجود داردآماری معنی
 

 
ساطکر با عمق سنج اعمق سنج باا  مقایسه داده های :1نمودار شماره 

 دایره پررن  و ساطکر با مربعر
 

 داده های ثبت شده طول کانال توس  ساطکر :2جدول شماره 
 

 ساطکر -اندازه گیری

 انبوهدرصد  درصد معتبر درصد تکرار طول کانال

 5/2 5/2 5/2 1 55/35 اندازه ها

55/35 2 5/4 5/4 5/6 

55/36 1 5/2 5/2 5/8 

55/37 1 5/2 5/2 5/15 

55/38 4 5/8 5/8 5/18 

55/33 2 5/4 5/4 5/22 

55/45 8 5/16 5/16 5/38 

55/41 1 5/2 5/2 5/45 

55/42 3 5/6 5/6 5/46 

55/43 5 5/15 5/15 5/56 

55/44 2 5/4 5/4 5/65 

55/45 8 5/16 5/16 5/76 

55/47 1 5/2 5/2 5/78 

55/55 6 5/12 5/12 5/35 

55/52 1 5/2 5/2 5/32 

55/55 2 5/4 5/4 5/36 

55/58 1 5/2 5/2 5/38 

55/53 1 5/2 5/2 5/155 

  5/155 5/155 55 جمع کل

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

15
 ]

 

                               6 / 9

https://jmums.mazums.ac.ir/article-1-6389-fa.html


 
 

 0314 آبان،  031دوره بيست و پنجم، شماره                                                          مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                            044

 داده های ثبت شده داده ها توس  اندازه گیر عمق سنج :3جدول شماره 
 

 عمق سنج

 انبوهدرصد  درصد معتبر درصد تکرار طول کانال

 5/6 5/6 5/6 3 55/35 اندازه ها

55/45 13 5/38 5/38 5/44 

55/45 15 5/35 5/35 5/74 

55/55 8 5/16 5/16 5/35 

55/55 4 5/8 5/8 5/38 

55/65 1 5/2 5/2 5/155 

  5/155 5/155 55 جمع کل

 

 بحث
هاای زاناو که جراحی بازسازی رباط در این مطالعه

ده توس  آرتروسکوپی و با استفاده از وسیله فیکس کننا

انجام شده بود، در همه  تاندون ااندوباتونر در کانال ران

بیمار توانستیم طول کانال ران را قبل از ریام کاردن،  55

گیری کنیم و در ادامه کاه از ریمار توس  ساطکر اندازه

مورد، طول کانال با دقت  55مورد از  18 استفاده شد، در

د خوانده و در سایر موارد هم اعدا گیری نبودقابل اندازه

شده، مضربی از عدد پنج باود. در ایان مطالعاه باه دلیال 

 طول پین، گاید گذاشتن از بعد همراهی ریمر با ساطکر،

 گیری و درکردن توس  ساطکر اندازه ریم از قبل کانال

پاس از  صاورت گرفات و نظر تجدید کانال طول اندازه

که این خاود یکای از مزایاای  کردن ادامه یافت ریم آن

ایکای  33ساطکر بود. به طور مثال در بیمار شاماره بارز 

موردی که در طاول کاناال تجدیاد نظار صاورت  15از 

گرفتر طول به دست آمده قبل از ریم کردن با اساتفاده 

متر بود که این طول برای ادامه عمل میلی 27از ساطکر، 

باا وارد کاردن مجادد گایاد پاین، . جراحی مطلوب نبود

 متارر.میلای 45تر شاد ام کردن، طویلمسیر کانال قبل از ری

هاای روتاین، ریام کاردن در صورتی که اگر طبق روش

متری ایجاد می شاد میلی 27گرفت، ابتدا کانال میانجام 

گایااد پااین و ریاام کااردن صااورت و بااه ترتیااب مجاادداً 

 آمد.گرفت تا بالاخره طول کانال مناسبی به دست میمی

ر طلایای اساتانداردا سنج عمق چنین ازدر این مطالعه هم

بعاد از ریام کاردن  کاناال را دقیاق استفاده شد که طول

باه دلیال بزرگای  ادر بعضای از ماواردتایید می گردیاد 

کوندیل کناری، عدد دقیق روی عمق سنج قابل خواندن 

 و ریمار توسا  ر و با طاول کاناال باه دسات آوردهنبود

 مورد مقایسه قرار گرفت. ساطکر

بار اسااس جاه گیاری کارد کاه یتتوان ندر پایان می

به ریمر و وسیله عمق  نسبت ساطکر دقت مطالعه حاضر،

تر از باشد و اعداد حاصل از ساطکر دقیقتر میبی  سنج

ریمر است. از سوی دیگر به دلیل عبور کاردن ناگهاانی 

ریمر از دومین کورتکس انتهاای ران در حاین چارخ  

وان باا دقات تروی ریمر را نمیدریل، در بعضی مواقع عدد 

اعداد باه دسات آماده از سااطکر و وسایله  چنینخواند. هم

باود. کااربرد طلاییر به هم نزدیاک  سنج ااستانداردعمق

 استفاده از سااطکر باه ایان نحاو مای باشاد کاه دردیگر 

ران را  انتهااای کانااال از ریاام کااردن، طااول قباالمرحلااه 

ز گیری، خارج اکه این اندازه ،گیری کردتوان اندازهمی

 زیارا. باشادزانو انجام شده و قابل تجدید نظر می مفصل

 کانال طول توانگذاری، میپین قبل از مرحله ابتدای در

 انتخااب را مسیری و به دست آورده دلخواه اساس بر را ران

در  را طول بهترین که ایزاویه با را طول بهترین که کرد

 نماید.ایجاد  دارد بر

 هاایربااط بازساازی هاایروش برای کلیاه ساطکر

در واقاع  و باشادمای اساتفاده زانوی قدامی و خلفی قابل

باشد. جراحی می ادامه یک وسیله تسهیل کننده در روند

البته این نکته نیز قابل ذکر است که اعداد قابال مشااهده 

 5دارای واحااد depth-gauge از وساایله عمااق ساانج 

لیال باشد اکاه آن هام بعاد از مادتی باه دمتری میمیلی

های مداوم، اعداد حک شاده روی وسایله استریل کردن

کم رن  گشته و قابل خواندن نیستر، ولی با استفاده از 

 1ساطکر، اعداد به دست آماده از آن دارای واحادهای 

مشااهده  3شاماره  تصاویرباا توجاه باه  متری است.میلی

گردد که با برش کوندیل کناری ران، باه طاور دقیاق می

 سنج را مشاهده نماود و اگارهای روی عمقهتوان اندازمی

تروکار ورودی لنز آرتروسکوپی در جای مناسابی قارار 

تر نگیرد، خواندن اعداد روی عمق سنج به مراتب سخت

، 5/4خواهد شد. بعد از ایجاد کانال باا اساتفاده از ریمار 
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 پژوهشی

اگر طول کانال مناسب نبود، تجدید نظر در ایجاد کانال 

 .گرددتر میبودن فضا، سخت جدید به دلیل محدود
 

 سپاسگزاری
معاوناات تحقیقااات و فناااوری دانشااگاه علااوم  از

پزشااکی گاایلان و ریاساات محتاارم مرکااز تحقیقااات 

ارتوپدی، بابات تاامین بخشای از اعتباارات ماالی انجاام 

طرح، دکتر کاظم ناهاد بابات مشااوره آماار، پزشاکان و 

جراحان متخصص ارتوپاد اساتان گایلان کاه همکااری 

زم در استفاده از این وسیله و تکمیال طارح ومادیریت لا

درمان سازمان تامین اجتماعی و تمامی پرسنل اتاق عمال 

و بیمارستان حضرت رسول اکرم اصر تاامین اجتمااعی 

رشت و مهندسین پاارک علام و فنااوری اساتان گایلان 

چناین از بابت مشاوره و بنیاد نخبگان استان گیلان و هام

 قوایی و پرسنل فنای تراشاکاری بهفارآقای مهندس بهروز ت

 نماییم.که در ساخت ساطکر ما را یاری نمودند، تشکر می
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