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Abstract  
Gait mechanics alternation remain after anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR). Evaluating the center 

of pressure (COP) trajectory is one of the variables that reflects whole mechanics of walking and running. The 

aim of this study was to compare the COP trajectory in people with a history of ACLR surgery. Forty-eight 

male basketball players (24 with history of surgery and 24 healthy) participated in this study. The barefoot 

walking and running COP of both legs of the subjects was recorded by the footscan device in two medio-lateral 

and antero-posterior directions and was calculated in 4 subphases of the stance phase. The results showed that 

COP trajectory in walking and running was more medially directed in the forefoot push-off subphase in the 

ACLR group. Additionally, in the ACLR group, COP of the injured leg in the forefoot push-off subphase during 

walking and running was more medially directed than the healthy leg. Regarding the results of the present study, 

it can be concluded that the COP trajectory is different from that of healthy subjects after ACLR. This difference 

in COP trajectory can result in altered knee loading and increase the risk of knee osteoarthritis. 
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Extended Abstract  

Background and Purpose  
Kinematic and kinetic alterations are commonly observed following anterior cruciate ligament 

reconstruction (ACLR) surgery (1). While some of these alterations may be restored during the 

rehabilitation period, others may persist for up to 5 years after surgery, such as a decrease in knee 

extension moment and an increase in tibia internal rotation during locomotion (2, 3). These altered 

moments and rotations are directly linked to the center of pressure (COP) trajectory and 

spatiotemporal parameters, which can lead to early onset of knee osteoarthritis (4). The COP 

trajectory during the stance phase of locomotion is indicative of foot progression and is a valuable 

criterion for evaluating foot function and identifying injury risk (5). Given that the walking and 

running mechanics of ACLR patients differ from those of healthy individuals, there are currently no 

studies investigating the COP trajectory in individuals with a history of ACLR during walking and 

running. Therefore, the aim of this study was to examine the COP trajectory in individuals with a 

history of ACLR in comparison to healthy individuals. 
 

Materials and Methods  
Forty-eight physically active men (24 with a history of ACL surgery and 24 without a history of ACL 

surgery) participated in this study and signed in two groups of healthy and ACLR. Inclusion criteria 

were having unilateral ACL reconstruction on the dominant leg and complete rehabilitation period 

(for ACLR group), having at least 3 years of exercise experience, having no injuries and 

musculoskeletal disorders, and having no other injury in other lower extremity joint and surgery 

history. The ACLR group participants had no symptoms of pain, swelling, and/or giving-way during 

straight walking and running. The study was approved by the Research Ethics Committee in 

University of Isfahan with the reference number of (IR.UI.REC.1400.128) and all subjects gave 

informed consent. COP trajectory was measured by a footscan pressure plate (Rs scan International, 

Belgium, 578mm × 418m × 12 mm, 4096 sensors, 253 Hz). Each subject was asked to run barefoot 

6 times with each foot at a speed of 3.3 m/s and walk 6 times at a speed of 2 m/s (6). Subjects ran and 

walked on footscan with both dominant and non-dominant legs. The software automatically 

calculated COP in two X and Y (mediolateral and anteroposterior) axes in four sub-phases. For each 

of these sub-phases, COP trajectory was calculated in the antero-posterior and medio-lateral 

directions. A 2 (side) × 2 (group) design MANOVA was used to compare the COP outcomes between 

the limbs in the groups. After determining the existence of differences between groups and sides, 

independent samples t-test was used to determine differences between two groups. ANOVA test was 

used between two sides in two groups separately to determine the amount of difference in each group. 

ttt tt tt isticll  aaalss ia aa s rrr frr mdd tt  tpp p ≤ 0555 lelll .  
 

Results  
The results showed that in the mediolateral direction of COP trajectory, there was significant main 

effect of side (F(1,46)= 22.06, p= 0.00) and interaction effect of side in group (F(1,46)= 35.30, p= 0.00)  

for the FFPOP walking. It means that in the groups, the COP trajectory is different on both sides. In 

the ACLR group, trajectory of COP in dominant leg was more medially than non-dominant leg 

(F(1,46)= 50, p= 0.00). The mediolateral direction of COP trajectory in running was similar to walking, 

and the side effect (F(1,46)= 6.68, p= 0.01) and interaction effect of side in the group (F(1,46)= 10.7, p= 

0.00) were significant for FFPOP phase. The path of COP of dominant leg in ACLR group was more 

medially directed than that of non-dominant leg in FFPOP sub-phase (F(1,46)= 7.70, p= 0.01). 
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Table1. Multivariate analyse of variance (the main effect of side and interaction effect of side × group) 

in walking and running roll-off characteristics.    

  

Running   Walking   

ES P Df F  ES P df F phase 
10 .06 1,46 2.42  .09 .06 1,46 2.05 ICP 

Side    

Cop X 

.03 .18 1,46 1.77  .05 .11 1,46 2.55 FFCP 

.01 .36 1,46 .83  .00 .59 1,46 .29 FFP 

.13 .01* 1,46 6.68  .32 .00* 1,46 22.06 FFPOP 

.00 .93 1,46 .00  .00 .72 1,46 .12 ICP 

Side * group  .00 .77 1,46 .08  .00 .91 1,46 .01 FFCP 

.00 .87 1,46 .02  .00 .87 1,46 .02 FFP 

.18 .00* 1,46 10.7  .43 .00* 1,46 35.30 FFPOP 

.01 .38 1,46 .76  .03 .18 1,46 1.85 ICP 

side 

Cop Y 

.00 .91 1,46 .01  .01 .42 1,46 .65 FFCP 

.00 .98 1,46 .00  .00 .59 1,46 .29 FFP 

.00 .61 1,46 .25  .00 .82 1,46 .05 FFPOP 

.04 .13 1,46 2.30  .00 .54 1,46 .37 ICP 

Side * group  .64 .08 1,46 3.16  .00 .91 1,46 .01 FFCP 

.00 .55 1,46 .35  .00 .81 1,46 .05 FFP 

.00 .52 1,46 .41  .02 .25 1,46 1.33 FFPOP 

*Significant difference between groups 

 

The results of the group comparisons indicate that during the FFPOP phase of walking, the COP 

trajectory in the medial-lateral direction was more medially directed in the injured leg of the group 

that underwent ACLR compared to the healthy group (T= -8.71, p= 0.00). Similarly, during running, 

the COP trajectory in the medial-lateral direction during the FFPOP phase was more medial in the 

injured leg of the ACLR group than the healthy group (T= -4.44, p= 0.00). 
 

Conclusion  
The findings of the present study indicate that during the FFPOP phase of walking and running, the 

COP trajectory of the injured leg in the group who underwent ACLR was deviated more medially 

than that of the healthy group. This suggests that there was more pronation in the ACLR group during 

gait. Previous research has demonstrated that in ACLR, the COP trajectory of the injured leg shifts 

more medially compared to the healthy leg, resulting in greater medial foot loading and foot 

pronation. These changes in foot pronation and internal tibial rotation may also affect the mechanics 

of more proximal joints in the lower limb. Therefore, it can be concluded that even 2 to 8 years after 

surgery, ACLR can alter the COP trajectory. This alteration, along with changes in muscle activity 

and mechanical adaptations, may contribute to changes in the mechanics of the body and the 

movement patterns during walking and running in patients with a history of ACLR. Coaches and 

sports rehabilitation specialists are advised to assess the COP trajectory along with the kinematics 

and kinetics of the lower limb during post-ACLR evaluations. 
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 بازسازی لیگامنت متقاطع قدامی  بیماران با سابقه  در مسیر مرکز فشار راه رفتن و دویدن 
 

 3، حامد اسماعیلی*2، وحید ذوالاکتاف1علی شریفی

 

  ران یدانشگاه اصفهان، اصفهان، ا   ،یدانشکده علوم ورزش  ،یو حرکات اصلاح  یشناس  بیگروه آس  ،یدکتر  یدانشجو  .1

  رانیدانشگاه اصفهان، اصفهان، ا  ،یدانشکده علوم ورزش  ،یورزش  یشناس  بیو آس   یاستاد، گروه حرکات اصلاح .2

  دانشگاه اصفهان   یو علوم ورزش   یبدن  تیدانشکده ترب  اری استاد  ،یورزش  کیومکانیب  یدکترا  .3

 

 

 

 
 

 چکیده 

رکز فشار یکی از  م  از عمل بازسازی لیگامنت متقاطع قدامی، همچنان تغییراتی در مکانیک دویدن باقی می ماند. بررسی مسیر  پس

دویدن است. هدف از مطالعه حاضر مقایسه مسیر مرکز فشار در افراد با سابقه جراحی  متغیرهای نشان دهنده مکانیک کلی راه رفتن و  

نفر سالم( در این مطالعه شرکت کردند. مسیر    24نفر با سابقه جراحی و    24بسکتبالیست مرد )   48بازسازی لیگامنت متقاطع قدامی بود.  

- خارجی و قدامی-رهنه توسط دستگاه فوت اسکن در دو محور داخلی مرکز فشار هر دو پای آزمودنی ها طی راه رفتن و دویدن با پای ب

محاسبه شد. نتایج نشان داد که حین راه رفتن و دویدن در گروه با سابقه جراحی در فاز پوش   سکونمرحله   زیرفاز  4خلفی ثبت و در  

ی، مسیر مرکز فشار پای آسیب دیده در فاز  آف جلوی پا مسیر مرکز فشار داخلی تر از گروه سالم بود. همچنین در گروه با سابقه جراح

توان نتیجه گیری کرد که مسیر  تر از پای سالم بود. از یافته های پژوهش حاضر میپوش آف جلوی پا حین راه رفتن و دویدن داخلی

تواند باعث  مرکز فشار افراد با سابقه بازسازی لیگامنت متقاطع قدامی با افراد سالم متفاوت است. این تفاوت در مسیر مرکز فشار می

 تغییر بارگذاری زانو شده و خطر ابتلا به استئوآرتریت زانو را افزایش دهد. 

 
 مسیر مرکز فشار، بازسازی لیگامنت متقاطع قدامی، مکانیک گام برداری   واژگان کلیدی:

 
* Corresponding Author: Vahid Zolaktaf, Tel: 09131130369,  

E-mail: v.zolaktaf@spr.ui.ac.ir,  https://orcid.org/ 0000-0002-8451-9701  

 

 

Sharifi, A; Zolaktaf, V; & Esmaeili, H. (2024). Center of Pressure Trajectory 

during Walking and Running in Patients with Anterior Cruciate Ligament 

Reconstruction History. Sport Medicine Studies, 15(37), 31-46. In Persian. 

DOI: 10.22089/SMJ.2023.14733.1676 

      07/02/1402دریافت مقاله: 

 14/05/1402پذیرش مقاله: 

https://orcid.org/%200000-0002-2136-0465
0000-0002-8451-9701


                                                                             و همکاران شریفی

 38 شماره ، 15، دوره 1402 زمستان، مطالعات طب ورزشیفصلنامه 

 مقدمه 
راه    رو الگوهای فعال دمکانیک  های اندام تحتانی است که باعث تغییر در  از شایع ترین آسیب  1لیگامنت متقاطع قدامی   پارگی 

.  (1)شود  همراه می  منفیبا اثرات  غییرات در پی درد و بی ثباتی مفصل زانو ایجاد شده و  این ت .  (1)شود  میرفتن و دویدن  

یت عضله چهارسر، تغییر گشتاور ل، تغییر قدرت و نسبت قدرت عضلات اطراف زانو، اجتناب فعازانو  کاهش حس عمقی مفصل

پس از آسیب لیگامنت متقاطع    اثرات جانبیفشار کف پایی از مهمترین  و کاهش فلکشن زانو و تغییر توزیع  اکستنسوری  

زانو در فعالیت های روزانه    های وارد بربار  گوهایلا  تواند منجر به تغییرنهایت می در  این اثرات جانبی.  (3,  2)باشند  قدامی می 

بسیاری از افرادی که به پارگی لیگامنت متقاطع قدامی مبتلا   .(4)دهد  شده و خطر ابتلا به استئوآتریت زودرس را افزایش می

از  (5) گیرند  شوند، برای بازگرداندن ثبات و بازگشت به فعالیت تحت عمل جراحی بازسازی قرار میمی انجام عمل    . پس 

رفتاری مشابه با افراد  و نسبت گشتاور عضلانی بهبود یافته و    ، قدرتبازسازی بعضی از اختلالات حرکتی مانند حس عمقی

. بهبود نسبت گشتاور عضلات و حس عمقی همراه با گراف پیوند شده در مفصل زانو علاوه بر ایجاد ثبات باعث  (3)م دارند  لسا

کینماتیک و کینتیک زانو مثل    ،. ادبیات تحقیق نشان می دهد پس از جراحی(6)  نیروی برشی در مفصل زانو می شود   کاهش

سال پس از   5تا  مشاهده می شود حتی  اداکشن ران و چرخش داخلی تیبیا بازیابی نشده و  گشتاور  اکستنشن زانو،  گشتاور  

تغییرات کینماتیکی مثل افزایش چرخش داخلی تیبیا با  .  ( 9-7)در این افراد می شود  ام برداریجراحی باعث تغییر الگوی گ 

پارامترهای    انحراف مچ و تغییر در کینتیک، بارگذاری   عثکه با  ارتباط مستقیم داردمسیر مرکز فشار    و   زمانی -فضاییپا، 

   .(10) می شودزودرس استئوآرتریت زانو  توسعه

یند تمام نیروهای وارده از سمت رآو منعکس کننده ب  است  نیزم  یواکنش عمود  یرویبردار ناعمال  نقطه محل    2مرکز فشار

 زمین   روی   پا  پیشرفت  مشخصه  رفتن   راه  3سکون   مرحله  در مرکز فشار وضعیت  .(11)بدن انسان و مکانیک کلی حرکت است  

آن نشان دهنده بروز اختلال  اتانحرافو  ( 12)عملکرد کلی اندام تحتانی می باشد  و  و ملاکی برای بررسی کنترل تعادلبوده 

  حین راه رفتن و دویدن  های گذشته نشان داده شده که مسیر مرکز فشاردر پژوهش .  (13)  در عملکرد اندام تحتانی است

در   (2022)  . محمدی راد و همکاران(14)  ملاک و معیار معتبری برای ارزیابی عملکرد کلی پا و شناسایی ریسک آسیب است

بررسی کردند  لیگامنت متقاطع قدامی    پس از جراحیحین راه رفتن و دویدن  پژوهشی پایایی ارزیابی مسیر مرکز فشار را  

تغییرپذیری  .  (13)برای ارزیابی ورزشکاران پس از جراحی می باشد    مناسبی  ارزیابی مسیر مرکز فشار روشدادند  نشان  و    (13)

ب باعث  و  داده  تغییر  را  تحتانی  اندام  مختلف  ساختارهای  بارگذاری  است  ممکن  فشار  مرکز  مسیر  آمدن  موقعیت  وجود  ه 

مسیر مرکز  خلفی  -قدامیو  خارجی    -داخلی  اتتغییرحین دویدن و راه رفتن  .  ( 14)های مکرر به این ساختارها شود  استرس

مسیر داخلی  طور مثال انحراف  ه  ب  . (15)  گام برداری در ارتباط استبارگذاری زانو در    اتتغییر  با وجود می آید که  ه  بفشار  

  ران   توریابداک  گشتاور  والگوس زانو و افزایش خلی ساق،  چرخش دا باشد که با  ده پرونیشن مچ پا میمرکز فشار نشان دهن

ها و کنترل حرکتی اندام تحتانی  گشتاورتواند اطلاعات زیادی در رابطه با همچنین مسیر مرکز فشار می .(16, 7)همراه است 

  ، مسیر مرکز فشار همراه با لیگامنت متقاطع قدامی نشان دادند که پس از آسیب    (2017)  هوانگ و همکاران.  (17)ارائه دهد  

 
1. Anterior cruciate ligament (ACL) 

2. Center of pressure (COP) 

3. Stance  
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آنها بررسی مسیر    .(18) کند که این تغییرات زمینه ساز بروز استئوآرتریت زودرس است  تغییر می کینماتیک اندام تحتانی  

  ارگیدر افراد با پ های توانبخشی  ی هدایت و ارزیابی جراحی و تکنیکمرکز فشار حین راه رفتن و دویدن را یک روش عملی برا

 بردیرکا  1های رول آفویژگیهای  درارزیابی  ییفشار کف پا  اندازه گیری  از طرف دیگر  .(12)دانستند    قدامی  متقاطع  لیگامنت

 .  (19)هستند 

گیرد ملاک  بیومکانیکی قرار می  عوامل دهد و تحت تاثیر  مکانیک کلی بدن را نشان می  که  های فرآیند رول آف بررسی ویژگی 

اینکه مکانیک راه رفتن  اتوجه به  ب .  (12)باشد  افراد آسیب دیده و جراحی کرده میخوبی برای ارزیابی داینامیک راه رفتن در  

مسیر مرکز فشار در افراد  ای که  ، هنوز مطالعهباشدمیهایی با افراد سالم جراحی همچنان دارای تفاوت ل و دویدن پس از عم

 حاضر  . بنابراین هدف از پژوهشحین راه رفتن و دویدن را بررسی کرده باشد وجود ندارد  با سابقه لیگامنت متقاطع قدامی

شود  باشد. چنین فرض میمی و مقایسه آن با افراد سالم میپا در افراد با سابقه لیگامنت متقاطع قدا مسیر مرکز فشار بررسی

در شناسایی  تواند متفاوت است. نتایج تحقیق حاضر میافراد پس از جراحی نسبت به افراد سالم این که مسیر مرکز فشار در 

 باشد.  مفید متخصصان توانبخشی ورزشیبهبود برای و ارزیابی روند  جراحی کرده و سالم بهتر اختلافات افراد 
 

 پژوهشروش 
سالم و جراحی دو گروه    درو  ( انتخاب    سالم نفر    24و    با سابقه جراحینفر    24ای )حرفه  بسکتبالیست  48در این پژوهش  

در پای برتر و اتمام    لیگامنت متقاطع قدامی  طرفه یک  شامل: سابقه جراحی بازسازی  . معیار ورود به تحقیققرار گرفتندکرده  

ای، عدم وجود آسیب و   های حرفهسال بازی در لیگ  3داشتن سابقه حداقل    کامل دوره توانبخشی در گروه جراحی کرده،

  این   . کمیته اخلاق دانشگاه اصفهاناختلالات اسکلتی عضلانی جدید و عدم سابقه جراحی اندام تحتانی در گروه سالم بود

و شرکت کنندگان فرم رضایت آگاهانه را امضا کردند. اطلاعات دموگرافیک کرده    (IR.UI.REC.1400.128)  تایید  را  تحقیق

 قابل مشاهده است.    1شرکت کنندگان در جدول 
 

 های جمعیت شناختی افراد شرکت کننده در پژوهش میانگین و انحراف استاندارد ویژگی -1 جدول
Table 1- Demographic information of the participants (mean ± standard deviation) 

 تعداد  
 سن

 )سال(

 قد

(cm) 

 جرم 

(kg) 

 شاخص توده بدن 

(2-kg.m ) 

 جراحی زمان

 )سال(

 - 22.9 ± 1.4 80 ± 7.7 186.9 ± 8.4 24.2 ± 4.1 24 سالم 

 5.1 ± 2.1 25.1 ± 2.3 84.1 ± 10.3 183 ± 8.8 26 ± 4.5 24 جراحی کرده 

 

  برای  کنندگان شرکت  و  شد   داده  توضیح  هاآزمودنی  برای  آزمون  مراحل  کلیه  ابتدا  ورزشی،  علوم  آزمایشگاه  به  ورود   از  پس

 ,Rsscan International, Belgium(فوت اسکن  صفحه فشار  . دستگاه  دادند  انجام  را  هاتست  بار  چندین  آزمون  شرایط  با   آشنایی

578mm × 418m × 12 mm, 4096 sensors, 253 Hz(    ها خواسته شد تا  متری قرار داده شد و از آزمودنی  18وسط یک باند

ریتم و الگوی دویدن و راه رفتن خود را حین گام برداری بر روی دستگاه تغییر ندهند. سپس از هر آزمودنی خواسته شد تا  

 
1. Roll-off  
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سرعت دویدن و راه    .(20)  متر بر ثانیه راه برود   2بار با سرعت    6متر بر ثانیه بدود و    3.3بار با هر پا در سرعت    6با پای برهنه  

و  سکون مرحله زیرفازهای زمانبندی ( کنترل شد.New Test Power Timer, Finlandرفتن با دو عدد فوتوسل مادون قرمز )

  حین راه رفتن و دویدن اندازه گیری شد.   )footscan 7 USB2(  مسیر مرکز فشار پای برتر و غیر برتر دو گروه توسط نرم افزار

مسیر   ، شد. سپس  نوان رکورد فرد ثبتع هگرفته شده بنوبت دویدن    6راه رفتن و  نوبت    6هر پا میانگین    بندیزمانبر اساس  

فاز تقسیم شد تا  زیر 4به   مرحله سکون بندیزماناستخراج شد و طبق  Yو  X همه شرکت کنندگان در دو محور مرکز فشار

( 1تشکیل می شود )شکل  فتماس پنج نقطه پا با زمین حین رول آفاز از  زیر  4این   برای تجزیه و تحلیل آماری استفاده شود.

انتهایی    تماسو    4شنهجدا شدن پا،  3، صاف شدن جلوی پا2ال ، تماس اولین متاتارس1تماس اولیه پا  شامل:  این پنج نقطه  که

  - 2(،  پا و تماس اولین متاتارسال  هاولیبین تماس  )  6مرحله تماس اولیه   - 1ز:  فاز تشکیل شده نیز عبارتند اچهار زیر  است.  5ا پ 

بین صاف شدن جلوی )   8ا ، مرحله صاف شدن پ)بین تماس اولین متاتارسال تا صاف شدن جلوی پا)  7تماس جلوی پا ه  مرحل

 خودکار   طور  به  افزار  نرم.  (21)  )بین جداشدن پاشنه تا تماس انتهایی پا(   9(، مرحله پوش آف جلوی پا پا تا جدا شدن پاشنه

گام    زیرفازهای   این  از  یک  هر   برای.  کرد  محاسبه(  خلفی  قدامی   و  داخلی خارجی)  Yو    X  محور  دو   در   را  مسیر مرکز فشار

  101با میانیابی خطی به  لب  تو توسط نرم افزار م  شد  محاسبه  جانبی  میانی  و   خلفی  قدامی  جهت  درمرکز فشار    مسیر  برداری،

 آماده تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت. درصد( تبدیل شد و   100تا  0نقطه )

 
 پنج لحظه تماس پا   -1شکل

Figure 1- Five distinct instants of foot roll-off 

 
1. First Foot Contact 

2. First Metatarsal Contact 

3. Forefoot Flat 

4. Heel-Off 

5. Last Foot Contact 

6. Initial Contact Phase (ICP) 

7. Forefoot contact Phase (FCP) 

8. Foot flat Phase (FFP) 

9. Forefoot Push-off Phase (FFPOP) 
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مسیر    مقایسه  برایاز آزمون تحلیل واریانس چند متغیره  .  شد  تایید  یلکو-شاپیرو  آزمونطریق    ازها  داده  توزیع  بودن  نرمال

  تفاوت  وجود  تعیین  از  پس.  شد   استفاده (  : سالم و جراحی کردهگروه)  2( ×  سمت: آسیب دیده و سالم)  2مرکز فشار با طرح  

  هر  در  اختلاف  میزان  تعیین  برای.  شد   استفاده  گروه   دو   بین   تفاوت  تعیین  برای  مستقل  تی  آزمون  از  ،سمت  و   ها   گروه  بین

  P  ≥0.05  سطح  در  1آماری  تحلیل   و  تجزیهو    شد   استفاده  جداگانه  گروه   دو   درسمت    دو  بین  تحلیل واریانس   آزمون  از  گروه

   د.ش انجام
 

 ج ینتا
  , P =  0/ 00) سمتاثر  داخلی خارجیمحور مسیر مرکز فشار در که در ی نشان داد رهای تکرابرای دادهتحلیل واریانس نتایج 

06/22  = (46,1)F)  در گروه  مت  و اثر تعاملی س(00/0 =  P  ,  30/35 =  (46,1)F )    راه رفتن معنادار بودزیر فاز پوش آف جلوی پا در  

معنادار    داخلی خارجیدر محور  زیر فاز پوش آف جلوی پا در  در گروه در    سمت. همچنین در دویدن، اثر تعاملی  (2)جدول

نتایج تحلیل واریانس    ها مسیر مرکز فشار در دو سمت بدن متفاوت است.یعنی در گروه   . (P  ,  70/10  =  (46,1 )F  =  00/0)  بود

  مشاهده نشد  مرحله سکونو دویدن تغییر معناداری در هیچ یک از زیرفازهای   راه رفتن خلفی-قدامی نشان داد که در محور 

(05/0  >P)  . 
 

 . دویدن و رفتن راه مسیر مرکز فشار در( گروه×  سمت تعاملی اثر سمت و اثر) متغیره چند واریانس تحلیل-2  جدول
Table2- Multivariate analyze of variance (the main effect of side and interaction effect of side × 

group) in walking and running center of pressure trajectory. 

 F Df P ES فاز اثر محور  فعالیت 
 

X 

 سمت 

ICP 2.05 1،46 0.06 0.09 
 FFCP 2.55 1،46 0.11 0.05 
 FFP 0.29 1،46 0.59 0.00 
 FFPOP 22.06 1،46 0.00 * 0.32 
 

 گروه   ×  سمت

ICP 0.12 1،46 0.72 0.00 
 FFCP 0.01 1،46 0.91 0.00 
 FFP 0.02 1،46 0.87 0.00 

 FFPOP 35.30 1،46 0.00 * 0.43 راه رفتن 
 

Y 

 سمت 

ICP 1.85 1،46 0.18 0.03 
 FFCP 0.65 1،46 0.42 0.01 
 FFP 0.29 1،46 0.59 0.00 
 FFPOP 0.05 1،46 0.82 0.00 
 

 گروه   ×  سمت

ICP 0.37 1،46 0.54 0.00 
 FFCP 0.01 1،46 0.91 0.00 
 FFP 0.05 1،46 0.81 0.00 
 FFPOP 1.33 1،46 0.25 0.02 
        

 
1. SPSS Inc, Chicago, IL, USA 
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 . دویدن و رفتن راه مسیر مرکز فشار در( گروه×  سمت تعاملی اثر سمت و اثر) متغیره چند واریانس تحلیل-2  جدول
Table2- Multivariate analyze of variance (the main effect of side and interaction effect of side × 

group) in walking and running center of pressure trajectory. 

 F Df P ES فاز اثر محور  فعالیت 
 

X 

 سمت 

ICP 2.42 1،46 0.06 0.10 
 FFCP 1.77 1،46 0.18 0.03 
 FFP 0.83 1،46 0.36 0.01 
 FFPOP 0.68 1،46 0.41 0.01 
 

 گروه   ×  سمت

ICP 0.00 1،46 0.93 0.00 
 FFCP 0.08 1،46 0.77 0.00 
 FFP 0.02 1،46 0.87 0.00 

 FFPOP 10.70 1،46 0.00* 0.18 دویدن 
 

Y 

 سمت 

ICP 0.76 1،46 0.38 0.01 
 FFCP 0.01 1،46 0.91 0.00 
 FFP 0.00 1،46 0.98 0.00 
 FFPOP 0.25 1،46 0.61 0.00 
 

 گروه   ×  سمت

ICP 2.30 1،46 0.13 0.04 
 FFCP 3.16 1،46 0.08 0.64 
 FFP 0.35 1،46 0.55 0.00 
 FFPOP 0.41 1،46 0.52 0.00 

 α  =05/0معناداری در سطح  -*
 

گروه جراحی کرده،  و دویدن  راه رفتن  در  دهد که  نشان می  3در جدول    در دو گروه سالم و جراحی کرده  سمتدو  مقایسه  

  P  ,  50  =  00/0تر از پای غیربرتر بود )داخلی  داخلی خارجی، محور  زیر فاز پوش آف جلوی پا در  در  مسیر مرکز فشار پای برتر  

= (46,1)F ) (01/0 =  P , 70/7  = (46,1)F .) 
 

  ± میانگین) رفتن و دویدن راه حین در سالم درگروه جراحی کرده و برتر غیر و برتر پای مسیر مرکز فشار مقایسه -3 جدول

 (.استاندارد  انحراف

Table 3- comparison of the center of pressure trajectory between dominant and non-
dominant leg in ACLR and healthy during walking and running (mean ± standard 

deviation) 

 گروه فاز محور  فعالیت 
   پای برتر
 )میلیمتر( 

  پای غیربرتر
 )میلیمتر( 

F sig ES 

 

X 

ICP 
 0.16 0.14 1.6 3.3 ± 2.73 2.1 ± 1.38 سالم 

 راه رفتن 

 0.08 0.16 2 3.8 ± 3.22 2.1 ± 3.86 جراحی کرده 

FFCP 
 0.10 0.11 2.62 6.1 ± 3.90 4.5 ± 2.5 سالم 

 0.03 0.39 0.76 6.2 ± 4.70 4.8 ± 5.02 جراحی کرده 

FFP 
 0.01 0.62 0.24 7.5 ± 4.58 8.2 ± 5.24 سالم 

 0.00 0.78 0.07 7.3 ± 5.41 7.6 ± 4.04 جراحی کرده 

FFPOP 
 0.03 0.35 0.89 - 5.2 ± 2.44 - 6 ± 2.70 سالم 

 0.68 * 0.00 50 - 4.1 ± 2.47 2.5 ± 3.96 جراحی کرده 
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  ± میانگین) رفتن و دویدن راه حین در سالم درگروه جراحی کرده و برتر غیر و برتر پای مسیر مرکز فشار مقایسه -3 جدول

 (.استاندارد  انحراف

Table 3- comparison of the center of pressure trajectory between dominant and non-
dominant leg in ACLR and healthy during walking and running (mean ± standard 

deviation) 

 گروه فاز محور  فعالیت 
   پای برتر
 )میلیمتر( 

  پای غیربرتر
 )میلیمتر( 

F sig ES 

 

Y 

ICP 
 0.01 0.60 0.27 14.6 ± 4.71 14.1 ± 5.46 سالم 

 0.08 0.17 2 17.1 ± 6.30 15.6 ± 5.04 جراحی کرده  
 

FFCP 
 0.03 0.39 0.74 51.2 ± 10.3 48.9 ± 17.88 سالم 

 0.00 0.68 0.17 56.7 ± 16.06 55 ± 16.93 جراحی کرده  
 

FFP 
 0.01 0.53 0.39 90.3 ± 26.38 93.8 ± 39.99 سالم 

 0.00 0.84 0.03 98.8 ± 33.40 100.2 ± 31.79 جراحی کرده  
 

FFPOP 
 0.03 0.36 0.85 177.5 ± 15.40 175.1 ± 20.72 سالم 

 0.02 0.49 0.48 185.7 ± 17.70 183.3 ± 15.30 جراحی کرده  
 

X 

ICP 
 0.26 0.10 1.2 5 ± 2.77 3.3 ± 2.14 سالم 

 0.06 0.22 1.53 4.8 ± 3.77 3.2 ± 3.39 جراحی کرده  
 

FFCP 
 0.08 0.16 2 6.4 ± 3.20 5.1 ± 2.89 سالم 

 0.01 0.53 0.40 6.5 ± 4.72 5.7 ± 3.72 جراحی کرده  
 

FFP 
 0.01 0.57 0.32 5.1 ± 3.35 4.6 ± 2.36 سالم 

 0.02 0.48 0.51 5.3 ± 4.56 4.5 ± 2.97 جراحی کرده  
 

FFPOP 
 0.12 0.08 3.2 - 5.6 ± 2.89 - 3.9 ± 2.83 سالم 

 0.25 * 0.01 7.7 - 5.4 ± 3.41 1.1 ± 3.59 جراحی کرده  دویدن 
 

Y 

ICP 
 0.01 0.62 0.24 12.1 ± 6.45 11.5 ± 3.22 سالم 

 0.09 0.13 2.45 12.8 ± 4.01 14.9 ± 6.89 جراحی کرده  
 

FFCP 
 0.04 0.31 1 54.5 ± 21.63 49.4 ± 12.30 سالم 

 0.10 0.11 2.66 54.9 ± 16.04 60.6 ± 19.73 جراحی کرده  
 

FFP 
 0.00 0.71 0.14 113.4 ± 27.68 112 ± 16.02 سالم 

 0.01 0.64 0.22 120.8 ± 16.38 122.3 ± 15.76 جراحی کرده  
 

FFPOP 
 0.03 0.38 0.77 192.7 ± 14.80 194.3 ± 14.95 سالم 

 0.00 0.92 0.00 198.6 ± 16.94 198.4 ± 15.54 جراحی کرده  

 α  =05/0معناداری در سطح  -*
 

زیر فاز پوش آف جلوی پا در  ( نتایج نشان داد که پای برتر گروه جراحی کرده در 4در مقایسه بین دو گروه )جدول  

،  =P  00/0راه رفتن و دویدن مسیر مرکز فشار داخلی تر نسبت به پای برتر گروه سالم دارد )   داخلی خارجیمحور  

7/8-  T=( )00/0  P= ،4/4- T= .) 
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 (. استاندارد انحراف  ± میانگین) رفتن و دویدن راه حین در سالم گروه جراحی کرده و مسیر مرکز فشار مقایسه -4 جدول

Table 4- comparison of center of pressure trajectory between ACLR and healthy during walking and 

running (mean ± standard deviation) 

 سمت فاز محور  فعالیت 
   گروه سالم
 )میلیمتر( 

  گروه جراحی  کرده
 )میلیمتر( 

T sig 

 

X 

ICP 
 0.94 -0.74 2.1 ± 3.86 2.1 ± 1.38 برتر 

 0.55 -0.59 3.8 ± 3.22 3.3 ± 2.73 غیربرتر  
 

FFCP 
 0.80 -0.25 4.8 ± 5.02 4.5 ± 2.5 برتر 

 0.93 -0.07 6.2 ± 4.70 6.1 ± 3.90 غیربرتر  
 

FFP 
 0.67 0.43 7.6 ± 4.04 8.2 ± 5.24 برتر 

 0.84 0.19 7.3 ± 5.41 7.5 ± 4.58 غیربرتر  
 

FFPOP 
 * 0.00 -8.7 2.5 ± 3.96 - 6 ± 2.70 برتر 

 0.14 -1.48 - 4.1 ± 2.47 - 5.2 ± 2.44 غیربرتر  راه رفتن 

 

Y 

ICP 
 0.30 -1.03 15.6 ± 5.04 14.1 ± 5.46 برتر 

 0.13 -1.54 17.1 ± 6.30 14.6 ± 4.71 غیربرتر  
 

FFCP 
 0.23 -1.21 55 ± 16.93 48.9 ± 17.88 برتر 

 0.16 -1.41 56.7 ± 16.06 51.2 ± 10.3 غیربرتر  
 

FFP 
 0.54 -0.6 100.2 ± 31.79 93.8 ± 39.99 برتر 

 0.33 -0.97 98.8 ± 33.40 90.3 ± 26.38 غیربرتر  
 

FFPOP 
 0.12 -1.31 183.3 ± 15.30 175.1 ± 20.72 برتر 

 0.09 -1.71 185.7 ± 17.70 177.5 ± 15.40 غیربرتر  
 

X 

ICP 
 0.90 0.11 3.2 ± 3.39 3.3 ± 2.14 برتر 

 0.83 0.21 4.8 ± 3.77 5 ± 2.77 غیربرتر  
 

FFCP 
 0.54 -0.61 5.7 ± 3.72 5.1 ± 2.89 برتر 

 0.92 -0.09 6.5 ± 4.72 6.4 ± 3.20 غیربرتر  
 

FFP 
 0.88 0.14 4.5 ± 2.97 4.6 ± 2.36 برتر 

 0.92 -0.09 5.3 ± 4.56 5.1 ± 3.35 غیربرتر  
 

FFPOP 
 * 0.00 -4.44 1.1 ± 3.59 - 3.9 ± 2.83 برتر 

 0.81 -0.23 - 5.4 ± 3.41 - 5.6 ± 2.89 غیربرتر  دویدن 
 

Y 

ICP 
 0.06 -1.86 14.9 ± 6.89 11.5 ± 3.22 برتر 

 0.63 -0.47 12.8 ± 4.01 12.1 ± 6.45 غیربرتر  
 

FFCP 
 0.10 -2.31 60.6 ± 19.73 49.4 ± 12.30 برتر 

 0.93 -0.07 54.9 ± 16.04 54.5 ± 21.63 غیربرتر  
 

FFP 
 0.15 -1.44 122.3 ± 15.76 112 ± 16.02 برتر 

 0.31 -0.64 120.8 ± 16.38 113.4 ± 27.68 غیربرتر  
 

FFPOP 
 0.18 -3.30 198.4 ± 15.54 194.3 ± 14.95 برتر 

 0.21 -3.54 198.6 ± 16.94 192.7 ± 14.80 غیربرتر  

 α  =05/0معناداری در سطح  -*
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 و نتیجه گیری  بحث
افراد    با سابقه جراحی لیگامنت متقاطع قدامی ودویدن و راه رفتن افراد    مسیر مرکز فشار درهدف از پژوهش حاضر مقایسه  

راه رفتن و دویدن مسیر مرکز فشار در پای برتر گروه  زیر فاز پوش آف جلوی پا  سالم بود. نتایج مطالعه حاضر نشان داد که در  

در مقایسه پای آسیب دیده و سالم، مسیرمرکز   جراحی کردهنسبت به گروه سالم داخلی تر بود. همچنین در گروه    جراحی کرده

داخلی تر بود. داخلی تر بودن مسیر مرکز فشار زیر فاز پوش آف جلوی پا  در    داخلی خارجیفشار پای آسیب دیده در راستای  

 نتایج این مطالعه با نتایج هال و همکاران .  (18)برداری است  حین گام  با سابقه جراحینشان دهنده پرونیشن بیشتر پا در گروه  

که نشان دهنده تغییر مسیر مرکز فشار در محور داخلی خارجی در افراد جراحی کرده   (2016) همکاران و کلونور و  (2020)

 .   (23, 22)نسبت به افراد سالم بود همسو است 

مسیر مرکز فشار پای آسیب دیده نسبت به   لیگامنت متقاطع قدامینشان داده شده که در افراد با پارگی  گذشته    مطالعاتدر  

نتایج مطالعه    . (12)شود  به سمت داخل دارد که با بارگیری بیشتر قسمت داخل پا و پرونیشن پا همراه می  جابجایی پای سالم  

راه رفتن  زیر فاز پوش آف جلوی پا  حاضر نشان داد که پس از جراحی و اتمام دوره توانبخشی این اختلال همچنان در مرحله  

راه رفتن و دویدن مچ پا در حالت پلنتار فلکشن قرار گرفته و  زیر فاز پوش آف جلوی پا  در  و دویدن این افراد مشاهده شد.  

تحویل بار در قوس طولی  شود  می  مرکز فشار در این مرحله باعث  مسیر  . انحراف(24)  وزن بدن به سمت جلو منتقل می شود

ارد شده به  در عملکرد پا و سرعت گام بردای باعث تغییر فشار وبا کاهش  پا به درستی انجام نشود. اختلال در تحویل بار  

بارگیری منتقل شده به سمت داخل پا با افزایش بار وارد به قسمت داخلی پا شده که    .(24)  شودقسمت های مختلف پا می

بر   هتر وارد. بارهای داخلی(25)شود دویدن همراه می با باریک شدن پهنای گام و کاهش سطح اتکا و تعادل حین راه رفتن و

که تواند به ستون داخلی پا و درنهایت به کمپارمنت داخلی زانو منتقل شده و بارگیری زانو را افزایش دهد. طورینواحی پا می

بارگیری و گشتاورهای  لیگامنت متقاطع قدامی  در پژوهش خود نشان دادند که پس از جراحی  (  2019و همکاران )آسادا  

فشار در قسمت داخلی زانو  زیاد شدن.  (26)ماند  همچنان همراه فرد باقی می تا یک سال پس از جراحی  وارده تغییریافته زانو  

دهد  ا در افراد جراحی کرده افزایش می و خطر ابتلا به آرتروز زودرس رمفصلی در این ناحیه  احتمال از بین رفتن غضروف  

نشان دادند که در افراد (  2007). استرجیو و همکاران  (18)علاوه بر این پرونیشن پا با چرخش داخلی ساق کوپل هستند  .  (7)

. تغییرات در پرونیشن و چرخش داخلی  (27)با سابقه جراحی حین گام برداری چرخش بیش از حد داخلی تیبیا وجود دارد  

  در  غیرطبیعی  بارگذاری  اداکشن زانو وگشتاور  افزایش  تیبیا با تغییراتی در مکانیک مفاصل پروگزیمال اندام تحتانی همچون  

از متغیرهای راه رفتن است اداکشن    گشتاور  . (28,  7)شوند  نمی  بارگذاری  سالم  زانوی  در  معمولاً  که  شودمی  غضروفی  نواحی

  .( 26)ساق است  داخلی کمپارتمان بیشتر بارگذاری دهنده نشان  بالاتر گشتاور ارتباط مستقیم دارد زیراکه با آرتروز زودرس 

 است ورزشکاران  این  ابتلا به آسیب مجدد    عوامل خطرزا دراز  در افراد جراحی کرده  همچنین  اداکشن زانو  گشتاور  افزایش  

(7).   

  شده   گزارشجراحی لیگامنت متقاطع قدامی    از  پس  رفتن  راه  مکانیک  در  کینتیک  کینماتیکی   تغییرات  قبلی،  مطالعات  در

جراحی کرده را ثبات نابالغ مفصل زانو دانستند که به علت تغییر در راه رفتن در افراد  (  2011)همریچ و همکاران    .(7)  است

ایجاد  . هم انقباضی به دلیل افزایش سفتی مفصل زانو  (29)آید  اضی عضلات اطراف زانو به وجود میدلیل تغییر در هم انقب

 تغییر   به این نتیجه رسیدند که  (2011)  . همریچ و همکاران(29)شود  تغییر در آزادی حرکت مفصل نیز میشود که باعث  می
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،  بعضی از مطالعات  ی،از طرف .همچنین  (29)شود  می  راه رفتن و دویدن  حرکتی  الگوهای  در  تغییر  باعث   حرکتی  حسی  کنترل

گامسازگاری تغییر  دلیل  را  مکانیکی  از جهای  پس  کردهبردای  عنوان  تحتانی  اندام  در  و همکاران  راحی  نول  (  2004)اند. 

.  (30)  آسیب باعث تغییر در مکانیک طبیعی مفصل می شود گیری کردند که درد، تورم و عدم تحرک مناسب پس از  نتیجه

حرکت عضو جراحی  به صورت ناخودآگاه  1همچنین افراد پس از آسیب و حتی پس از جراحی به دلایلی همچون کینزیوفوبیا

ا پس از  طور کلی باعث تغییر الگوی حرکتی فرد شده و تا سال ه ه  . این تغییرات پس از مدتی ب(30)  دهندشده را تغییر می

اری مفصل زانو شده و احتمال بروز آرتروز ذ. تغییرات مکانیک اندام تحتانی باعث تغییر بارگ(7)  ماندجراحی همراه فرد باقی می 

لیگامنت متقاطع قدامی   آسیب در پا  مچ  و پا اهمیت به توجه  با  .(7) دهد مجدد را در ورزشکاران افزایش می زودرس و آسیب

  بعد دویدن و رفتن راه  حین  در مرکز فشار رمسی بررسی به  که است  ایمطالعه اولین حاضر  مطالعه زانو، مفصل با آن ارتباط و

با سابقه جراحی لیگامنت   افراد  در  مرکز فشار  مسیر  که  داد   نشان  نتایج.  است  پرداختهجراحی لیگامنت متقاطع قدامی    از

  تحتانی  اندام  مکانیک  تغییرات  دهنده  نشان  که  گذشته  هایپژوهش   نتایج  به  باتوجه.  است  با افراد سالم متفاوت  قدامیمتقاطع  

رسد که مسیر مرکز فشار نیز همچون دیگر فاکتورهای بیومکانیکی  به نظر می  .است  قدامی   متقاطع  لیگامنت  جراحی  از  پس

تغییر مسیر مرکز فشار در کنار تغییر فعالیت  .  تفاوت دارد  با افراد سالم   لیگامنت متقاطع قدامی   جراحی  از  پس  سال   8  تا   2

تواند از دلایل تغییر مکانیک اندام و الگوی حرکت راه رفتن و دویدن در افراد با سابقه های مکانیکی مییرعضلات و سازگا

 جراحی  از  پس   هایارزیابی  در  شودمی  توصیه  ورزشی  توانبخشی  متخصصان  و  مربیان   باشد. بهلیگامنت متقاطع قدامی  جراحی  

 . کنند بررسی را تحتانی  اندام ینتیکک و ینماتیکک  با همراه  دویدن در پا آف رول هایویژگی  ،لیگامنت متقاطع قدامی

  دویدن  و  رفتن راه حین  در  غیرعادی الگوهای  تواند  می که اشاره کرد   سرعت کنترلتوان به این مطالعه می هایمحدودیتاز 

  ما  و است مقطعی مطالعه یک این. کردیم کنترل را آنها ما  که است سرعتی تأثیر تحت نتایج از برخی حال،  این با.  کند ایجاد

.  است  کرده  تغییر  جراحی لیگامنت متقاطع قدامی  از  بعد  یا  قبل  مسیر مرکز فشار  تغییرات  آیا  که  کنیم  تعیین  توانیم  نمی

  تغییرپذیری.  نداشتیم  بگذارد،   تأثیر  نتایج   بر  تواندمی  که  را  جراحی  از  بعد  یا   قبل  توانبخشی  دوره  به  مربوط  یاطلاعات   ما  همچنین،

 از   استفاده .  ببرد  بالا   را  ها داده  واگرایی  تواند   می  کهبود    سال  8  تا  2  بینلیگامنت متقاطع قدامی    جراحی  از  شده  سپری  زمان

 . دهد  ارائه را جامعی اطلاعات تواندمی  عضلانی فعالیت ثبت و ینماتیکک و ینتیکک تجهیزات
 

 پیام مقاله 
دوره توانبخشی همراه فرد  تغییر مسیر مرکز فشار از پیامدهای پارگی لیگامنت متقاطع قدامی است که پس از جراحی و اتمام  

  ساز مشکلات ثانویه همچون استئوآرتریت زانو باشد. به متخصصان و پژوهشگرانتواند زمینهاند. این تغییرات میم باقی می

شود که در ارزیابی گام برداری افراد جراحی کرده تغییرات مسیر مرکز فشار را نیز اندازه  علوم ورزشی و توانبخشی توصیه می

 گیری کنند.    

 تشکر و قدردانی  
 نمایند.  ام این پژوهش یاری کردند تشکر مینویسندگان از تمامی کسانی که ما را در انج
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