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  چكيده
 آسيب رباط صليبي قدامي ةخوراند سيستم كنترل حركتي يكي از دلايل اصلي ايجادكنند اختلال در مكانيسم پيش

قدامي و افراد سالم حين فرود  صليبيدر بيماران با جراحي ليگامنت  مركزي ةبررسي الگوي فعاليت عضلات ناحي. است
 15صورت گرفت،  صورت مورد شاهدي غيرتجربي كه به ةدر اين مطالعكنندگان  شركت .ضوع اين تحقيق استآمدن مو

الكتروميوگرافي از عضلات اركتور . بودندقدامي  صليبينفر با جراحي ليگامنت  15عنوان گروه كنترل و  سالم به فرد
ان تأخير شروع فعاليت عضلاني و زمان رسيدن هاي زم شاخصاسپاين، مايل داخلي، و گلوتئوس مديوس گرفته شده تا 
حساس به  ةبرخورد پا به زمين با استفاده از صفح ةلحظ. شودبه حداكثر فعاليت عضلاني در حين فرود آمدن بررسي 

 داري كمتر از گروه بيمار بود طور معنا زمان تأخير شروع فعاليت در حين فرود از ارتفاع در گروه سالم به .لمس تعيين شد
)05/0P<(زمان . قدامي با تأخير وارد عمل شدند صليبيكه اين عضلات در گروه بيماران با جراحي ليگامنت  طوري ، به

زمان تأخير  .)>05/0P(طور معناداري كمتر از گروه بيماران بود  رسيدن به حداكثر فعاليت عضلاني در گروه سالم به
قدامي انجام  صليبيليگامنت  در افرادي كه جراحي مركزي شروع فعاليت و زمان رسيدن به حداكثر فعاليت عضلات

  .يافتنسبت به افراد سالم تغيير  ،دادند
 

   هاي كليديواژه
  .بندي، عضلات مركزي، ورزشكاران ، زمانقدامي صليبيرباط ، الكتروميوگرافي

                                                           
  09163062044 :تلفن : نويسندة مسئولEmail: Vahid.mazloum@yahoo.com                                                        
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  مقدمه
و با مهارت نقش خود را خوبي  دهد تا بين پايداري و موبيليتي به پيچيدگي آناتوميكي به مفصل اجازه مي

م فرد جهت حمايت وزن بدن ئهمراه مفاصل مچ و ران حين وضعيت استاتيكي قا مفصل زانو به. دكنايفا 
هاي  زانو مسئول حركت و تحمل وزن بدن حين فعاليت ةاز لحاظ ديناميكي مجموع. كند همكاري مي

كه به  داردر پايداري و تحرك اي د در حقيقت اين مفصل نقش دوگانه. يكنواخت و سخت روزانه است
  ). 28( گردد يعملكرد و ساختار آن برم
هاي عملكردي وجود ثبات مطلوب  و ساختار آناتوميكي اين مفصل، در فعاليت با توجه به نقش زانو

از بين . هستندزانو  ةهاي اولي دهنده ها  ثبات ليگامان ).1(در اين مفصل كاملاً بديهي و ضروري است 
 براياين ليگامان ثبات اوليه . ترين ليگامنت است قدامي مهم صليبين مهم زانو، ليگامنت چهار ليگاما

ثانويه در برابر فشارهاي والگوس و واروس و  ةدهند همچنين ثبات ،كند جايي قدامي زانو را فراهم مي هجاب
 ).21( استچرخش تيبيا 

وجود اتصالات ليگامنتي فراوان  .مفاصل بدن انسان است هاي يبآس ترين يعآسيب زانو يكي از شا
 صليبيليگامنت ). 35(شود  همراه اتصالات عضلاني موجب پيچيدگي هرچه بيشتر اين مفاصل مي به

كل  درصد 50هاي ورزشي است و حدود  زانو در حين فعاليت ديدة يبرباط آس ترين يعقدامي يكي از شا
قدامي به ناتواني فانكشنال و  ليبيصآسيب ليگامنت ). 9(شود  آسيب ليگامنتي بدن را شامل مي

قدامي براي  صليبياز آسيب و جراحي ليگامنت  پس و بازگشت كامل عملكرد شود يمكانيكال منجر م
عنوان يك  قدامي فقط به صليبيليگامنت  امروزه آسيب. پذيرد يصورت م يدشوار ورزشكاران معمولاً به

عنوان يك اختلال عملكرد نروفيزيولوژيك  بلكه به ،شود عضلاني ساده در نظر گرفته نمي-اختلال عصبي
اختلال حس عمقي و  موجبتواند  مكانيكي اين رباط مي هاي يرندهآسيب به گ). 26( شود يبه آن نگاه م

  ).40،32،18(شود  صورت كارا مي هاي روزمره به انجام فعاليتدر تواني نااختلال تعادل و 
فاصل بالاتر از زانو نقش بسيار مهمي در كنترل حركتي و ثبات م ةكنترل حركت در كل زنجير

تواند به بروز اختلال در كنترل حركتي آنها، مي كه ينحو به ،گشتاورها و نيروهاي وارده به زانو دارد
  ). 18(د شو اختلال در اين مفصل منجر

شامل ستون مهره، هيپ و لگن، قسمت پروگزيمال اندام تحتاني و ساختارهاي مركزي  ةهست 
ها  شامل عضلات تنه و لگن هستند كه مسئول نگهداري ثبات ستون مهره مركزيعضلات . ي استشكم
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هاي  تر بدن طي فعاليت تر به كوچك بزرگ يها و لگن و كمك به توليد و انتقال انرژي از قسمت
  ).43،8( اند ورزشي

د، انتقال و كنترل تولي ةكنترل ديناميك تنه است كه اجاز ةدر علم ورزش پايه و شالود مركزيثبات 
بر فعاليت لوكال هسته براي  علاوه. دهد حركتي را مي ةهاي ديستال زنجير نيرو و حركت به سگمنت
. ها مثل دويدن، پرتاب و شوت كردن است اندام  ر فعاليتبيشتهمراه با  مركزيتوليد و ثبات نيرو فعاليت 

اندام در  هاي يباز ارزيابي و درمان آس يسمتعنوان ق بايد بهرا  مركزيپوزيشن، حركت و توزيع  ينبنابرا
ثبات ديناميك اندام تحتاني را به خطر  ةعضلاني ناكافي تنه يا هست -بيكنترل عص. )16(نظر گرفت 

- شود كه اين امر خود بار را بر روي ليگامانافزايش گشتاورهاي دوركننده در زانو مي سبباندازد و  مي

  ). 39(شود و به صدمه منجر مي دهد ميهاي زانو افزايش 
اند و  لگن و مچ در بالا و پايين قرار گرفته ن دو مفصلبيبا توجه به شرايط مفصل زانو كه در 

شود، نقش  گشتاورها و نيروهاي داخلي و خارجي كه بر اين مفصل هنگام تحمل وزن اعمال مي
و سولئوس در تأمين ثبات  مركزي ةعضلات بالا و پايين اين مفصل همچون عضلات ناحي يرمستقيمغ

شده و تأمين ثبات ديناميكي زانو وابسته  طالب گفتهبا توجه به م .)11( يستديناميك زانو دور از ذهن ن
نحو مطلوب و مناسب پايداري ديناميك را براي  كننده به عنوان سيستم كنترل به عضلات است تا به

فرود  ،از سوي ديگر). 2(شود  عضلاني تأمين مي-مفصل به ارمغان آورد كه اين نياز توسط سيستم عصبي
و  شود صورت مكرر استفاده مي ورزشي به يها و رشته ها يتر فعالبيشتآمدن از حركاتي است كه در 

بنابراين اين مطالعه . قدامي دارد صليبيدر ضايعات ليگامان  زيادي پذيري يبفعاليتي است كه درصد آس
بندي عضلات مركزي حين فرود آمدن در افراد سالم و بيماران با جراحي رباط  با هدف مقايسة زمان

  .م گرفتقدامي انجا صليبي
  

  روش تحقيق
صورت مورد شاهدي است كه در آزمايشگاه بيومكانيك مركز تحقيقات  حاضر از نوع غيرتجربي به ةمطالع

علوم توانبخشي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ايران در سال  ةتوانبخشي دانشكد
. قدامي بودند صليبيليگامنت جامعة هدف، مردان سالم و بيماران پس از جراحي . انجام گرفت 1393

سال و براي  30تا  18سالم ورزشكار ن مرد اشامل داوطلب) شاهد(جامعة در دسترس براي افراد سالم 
بود سال  30تا  18قدامي با محدودة سني  صليبيشامل مردان پس از جراحي ليگامنت ) مورد(بيماران 
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به دو گروه  ها يآزمودن. كردند يماي فعاليت  هحرف يمهنصورت  كه در رشتة ورزشي واليبال و بسكتبال به
 ها يمعيارهاي ورود آزمودن. شدند همگنبدني ة از لحاظ سن، قد و وزن و شاخص تود وتقسيم شده 
  : بودزير شامل موارد 

 ؛هاي كولترال ترميم منيسك و ليگامان بدون آسيب و رباط صليبي قدامي ةجراحي بازسازي يكطرف - 

 ؛جراحي ماه از ششحداقل گذشت  -

 ؛درد و تورم در مفصل نبود -

 ؛حركتي كامل ةدامن -

كامل  - ؛در يك اندام giving wayدر اندام تحتاني و عدم  5/4حداقل قدرت عضلاني  -
 ؛توانبخشي روتين ةدوركردن 

  .اندام توانايي حفظ تعادل روي يك -
  : بودزير نيز به شرح  ها يمعيارهاي خروج آزمودن

  ؛)45(م تحتاني سابقة جراحي يا شكستگي اندا -
  ؛)27(اختلالات سيستم وستيبولار  -
ماه گذشته كه منجر به استراحت  3هر گونه صدمه به اندام تحتاني و كمر حداقل در ة سابق -

 ؛)45،27،19( بيش از دو روز شده باشد

 ؛)19(عضلاني و داشتن علائم نرولوژيك و مشكلات قلبي عروقي  - بيماري سيستم عصبي ةسابق - 

 ).46(در پا يا اندام تحتاني توجه  شايانوجود دفورميتي  -

كه تمايل به مشاركت در تحقيق نداشتند يا با خستگي عضلاني و درد در  هايي يآزمودن ينهمچن
  .شدند ، از مطالعه حذف شدند يمواجه م )45،17( تحتاني در حين انجام آزمون يها اندام

 ةنمون ششروي  )Pilot study( آزمون يشطور مشابه با مراحل آزمون اصلي يك پ به نخست
سپس با توجه به ميانگين و انحراف معيارهاي حاصل از آن و با ضريب اطمينان . گرفتتصادفي انجام 

ها بررسي   شاخصتمام .(لازم براي هر گروه مشخص شد ةتعداد نمون درصد 80و توان آزمون  درصد 95
ها براساس  تعداد نمونه .)شد و تعداد نمونه براساس پارامتري كه بيشترين نمونه را نياز داشت تعيين

  :نفر محاسبه شد 15 فرمول زير
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N= (  

, ,  

  
بررسي و ثبت  برايساخت انگلستان  Biometrics data linkاز دستگاه الكتروميوگرافي با نام تجاري 

اين دستگاه داراي  يرندةسيستم گ .)1 شكل( اده شدهاي الكتروميوگرافي در حين فرود از پله استف پاسخ
شده را روي كامپيوتر  ورودي ديجيتال مستقل است كه فعاليت الكتريكي دريافت 4ورودي آنالوگ و  8

  . و واحد بيمار تشكيل شده است نام واحد پايهه اين دستگاه از دو قسمت اصلي ب. دهد نمايش مي
  
  
  
  
  
  

  
   همراه متعلقات آن ، بهBiometricsي دستگاه الكتروميوگراف .1 شكل

  
منظور مشخص كردن لحظة برخورد پنجة پا با  به 20و عرض  40صفحة حساس به لمس به طول 

اين صفحه از جنس فوم و ). 2شكل (طور اختصاصي براي اين پژوهش طراحي و ساخته شد  زمين به

ود كه از اين طريق هر گونه نويز برق ري بتسيستم بااين  ةمنبع تغذي. فويل و از نوع پيزوالكتريك است

ديجيتال دستگاه  هاي ياين سيستم از طريق يك رابط به يكي از ورود. شد يشهر حذف م
Biometrics  سيگنال مربوطه در دستگاه ثبت  ةو  همزمان با لحظة برخورد پا با صفح شد يمتصل م

  . شد مي
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  حساس به لمس ةصفح. 2شكل 
  

طرفي پله كه با  ةاين منظور فرد بايد در لب هب. چوبي استفاده شد ةاز يك پل 1فرود- افٌت انجام تكليف براي
ايستادن فرد روي پله و چگونگي انجام آن در بخش انجام  ةنحو. بايستد ،تنظيم شده بود متر يسانت 40ارتفاع 

  .)3 شكل(شرح داده شده است  يلتفص آزمون به
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  تفادهچوبي مورد اس ةپل .3شكل 
  :گرفتند يصورت زير قرار م عضلات به ةالكترودها روي تن

ميدساژيتال كه  ةثبت فعاليت عضلة گلوتئوس مديوس الكترودها در وسط خطي در صفح براي
با انجام يك انقباض ايزومتريك در . قرار گرفت ،كند تروكانتر بزرگ فمور را به ايلياك كرست متصل مي

. )27،17(شد   ييدسيگنال الكتروميوگرافي، محل الكترودگذاري تأ ةهدجهت دور كردن مفصل ران و مشا

                                                           
1. Drop landing task 
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). 12(داخل و در راستاي خار قدامي فوقاني ايليوم قرار گرفت  متر يسانت 4براي عضلات مايل داخلي در 
طور موازي با محور  براي ثبت فعاليت عضلة اركتور اسپاين الكترود در سطح مهرة چهارم كمري و به

  ). 3(شد  ن فقرات قرار داده شاقولي ستو
انجام تكليف فرود آمدن  منظور به شده يينشد در محل تع پس از اتصال الكترودها از فرد خواسته 

ها چند بار  از ثبت فعاليت الكتروميوگرافي نمونه پيش. قرار گيرد و منتظر شنيدن صداي آزمونگر باشد
كار فرد در  ينبراي ا. تا با نحوة انجام كار آشنا شوند دكردن را تمرين  متري يسانت 40فرود آمدن از ارتفاع

پايي كه قرار . گرفتقرار  ،ارتفاع داشت متر يسانت 40كه  يا قدامي جعبه ةوضعيت متعادل نزديك به لب
صورت معلق در بالاي كف اتاق  و به) ايستاده روي پاي مقابل(بود ارزيابي شود، تماسي با جعبه نداشت 

طور كامل روي پاي  وزن فرد به. گرفت يجعبه قرار م ةآن جلوتر از لب ةكه پاشن طوري هب شد؛ داشته مي نگه
 كه يو درحال داد يبراي شروع حركت، فرد ابتدا وزن خود را كمي به جلو انتقال م. شد مقابل تحمل مي

اده شد به فرد آموزش د. آمد يروي پاي مورد آزمون فرود م ،وضعيت متعادل را حفظ كند كرد يتلاش م
از فرود آمدن هم وضعيت را تا  پس. كه روي پنجه فرود آيد و فرود آمدن از جعبه را با پرش انجام ندهد

تا فعاليت عضلات به حالت  كرد يدر شروع هر آزمون فرد وضعيت ثابتي را اتخاذ م. كرد يثانيه حفظ م 5
  .داد يثبات برسد و سپس حركت فرود آمدن را انجام م

عنوان مرجع تغييرات انتخاب شده و زمان تأخيري فعاليت  ورد پنجه پا با زمين بهبرخ ةاولي ةلحظ
آوري سيگنال و بازبيني آن از لحاظ پس از جمع. نسبت به اين شاخص تعيين شد مركزيعضلات 

بدين . شروع فعاليت عضلات استفاده شد ةتعيين نقط براي Matlabافزار  نويز، از نرم نبودسلامت و 
از زمان استراحت، شروع اولين صعود يا اولين موج تيزي كه  اي ثانيه يليم 400زماني  ةباز رترتيب كه د

 3علاوه  هنقطه بعد از محلي كه برابر با ميانگين ب ترين يكبدون توقف يا كاهش دامنه بوده و در نزد
ع پاسخ شرو ةعنوان نقط به ،)چشمي ييدپس از تأ(زمان استراحت بود ) Mean+3SD( انحراف معيار

پا با زمين و زمان شروع سيگنال  ةعضلات در نظر گرفته شده و سپس اختلاف بين زمان برخورد پنج
براي هر يك از عضلات در . يك از عضلات ثبت شد عنوان زمان تأخيري هر عضلات هسته محاسبه و به
 يريزمان تأخعنوان  تكرار به 5وارد عمل شدن عضله طي  يريزمان تأخ 5حين فرود آمدن، ميانگين 

  . نهايي آن عضله در نظر گرفته شد
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براي اين منظور از آزمون آماري  .شدنرمال بودن بررسي  نظراز  شده يآور جمع يها ابتدا داده
منظور مقايسة زمان تأخير در شروع فعاليت عضلاني و زمان رسيدن به  به. ويلك استفاده شد - شاپيرو

و بيمار در حين فرود آمدن از آزمون تي مستقل در قالب حداكثر فعاليت عضلاني بين گروه شاهد 
  .استفاده شد SPSSافزار آماري  نرم

  

  هاي تحقيق نتايج و يافته
  .نشان داده شده است ها ياطلاعات دموگرافيك آزمودن 1در جدول 

  دو گروه هاي ياطلاعات دموگرافيك آزمودن .1دول ج
ديدهآسيبگروه   گروه سالم 

 15 15 تعداد
33/26±58/1*33/25±35/2)سال(سن  

87/176±17662/3±41/3)متريسانت(قد  
33/75±27/7455/3±93/3)كيلوگرم(وزن  

BMI )2متر/كيلوگرم( **  19/1±39/2426/1±77/23  
)ماه(سابقة فعاليت ورزشي  6/13±3/602/12±1/62  

  انحراف معيار ±ميانگين *
  )Body Mass Index(بدني  ةشاخص تود** 

 
براي مقايسه متغيرهاي زمان شروع فعاليت و زمان رسيدن به حداكثر  تايج آزمون تي مستقلن

قدامي كه از توزيع نرمال  صليبيفعاليت هر عضله بين گروه كنترل و بيمار پس از جراحي ليگامنت 
  : به شرح زير است ،برخوردار بودند

 
  ون در دو گروهميانگين زمان تأخير شروع فعاليت عضلات مورد آزم .2جدول 

P-value ديدهآسيبگروه  گروه سالم گروه              
 عضله

008/0  62/26±10/68 - 21/10±98/46-*  مديوس گلوتئوس

038/0  09/14±56/43- 28/24±09/14-  اركتور اسپاين

001/0  82/20±66/55 - 08/16±52/31-  مايل داخلي

  انحراف معيار ±ميانگين *
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زمان  ةشود، نتايج حاصل از آزمون تي مستقل براي مقايس اهده ميمش 2طوركه در جدول  همان
دهد كه زمان تأخير شروع فعاليت عضلات  فعاليت هر عضله در حين فرود آمدن نشان مي يريتأخ

قدامي  صليبيگلوتئوس مديوس، اركتور اسپاين و مايل داخلي در افرادي كه جراحي بازسازي ليگامنت 

 ،عبارت ديگر به .)>05/0P(داري بيشتري است  طور معنا م از نظر آماري بهنسبت به افراد سال ،داشتند
  .اند ديرتر وارد عمل شده ،قدامي داشتند صليبيعضلات مذكور در افرادي كه جراحي ليگامنت 

بيانگر نتايج متغير زمان تأخير در به حداكثر رسيدن فعاليت عضلات مورد نظر در دو گروه  3جدول 
  . بيمار و سالم است

 
  ميانگين زمان تأخير رسيدن به حداكثر فعاليت عضلات مورد آزمون در دو گروه  .3جدول 

P-value ديدهآسيبگروه  گروه سالم  
 گروه

 عضله
013/0  06/24±32/29 45/10±25/37*  گلوتئوس مديوس
000/0  86/18±63/29 82/17±11/37  اركتور اسپاين
008/0  46/8±67/31 47/16±08/36 يمايل داخل  

  انحراف معيار ±ميانگين *
 

زمان تأخير رسيدن به حداكثر فعاليت  دهد كه ميانگين نتايج حاصل از آزمون تي مستقل نشان مي
عضلات گلوتئوس مديوس، اركتور اسپاين و مايل داخلي در گروه كنترل نسبت به افراد مبتلا از نظر 

  ).>05/0P(تر است  داري كوتاه طور معنا آماري به

 
  گيري يجهنتو  بحث

بندي عضلات مركزي حين فرود آمدن در افراد سالم و بيماران با  اين مطالعه با هدف مقايسة زمان
فعاليت عضلات اركتور  بندي پيش نتايج نشان داد كه زمان. قدامي زانو انجام گرفت صليبيجراحي رباط 

احي بازسازي ليگامنت اسپاين، گلوتئوس مديوس، و مايل داخلي در حين فرود در بيماراني كه جر
اين عضلات با تأخير شروع به  كه يطور كند؛ به نسبت به افراد سالم تغيير مي ،قدامي داشتند صليبي

  . كند فعاليت مي
. ماند يبازگرداندن ساختارهاي پاسيو، تغيير الگوهاي حركتي پس از جراحي همچنان باقي م با وجود

 صليبيلكرد زانو پس از جراحي بازسازي ليگامنت شود كه عدم بهبودي كامل عم همچنين گفته مي
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هميشگي حسي ممكن است  يصنقا. )22،38( حسي و حركتي است ينقص ساختارها يجةنت قدامي در
شود، تعداد  يا توسط گرافت جايگزين مي بيند قدامي آسيب مي صليبيليگامنت  كه يزيرا هنگام باشد،

بر عملكرد مكانيكال  علاوه. شوند يبي ديگر بازگردانده نمزيادي از مكانورسپتورهاي اوليه و اتصالات عص
قدامي، اين رباط اطلاعات حسي مهمي را براي درك وضعيت مفصل و  صليبيبافت براي ليگامنت 

. )44،29(آورد  يحركت و ثبات رفلكسي عضلاني براي حفظ ثبات مفصل فراهم م ةتشخيص آستان
قدامي را  صليبيدر گروه با جراحي بازسازي ليگامنت  فعاليت عضلات بنابراين تأخير در شروع پيش

  .قدامي نسبت داد صليبيتوان به نقص حسي باقيمانده از آسيب ليگامنت  مي
فرود، شتاب مركز جرم بدن و نوسان  ةدر حين تكاليف ثباتي پرش و فرود به سمت جلو، طي مرحل

عضلات است، واقع شده  مركزي ةدر ناحياز آنجا كه مركز ثقل بدن  .نحو مطلوب كنترل شود آن بايد به
اين ناحيه از جمله اركتور اسپاين، گلوتئوس مديوس و مايل داخلي نقش مهمي در كنترل نوسانات مركز 

طور اوليه ثبات در تنه و لگن براي  نشان داد كه به بوسيت. داردثقل بدن طي تكاليف حركتي ديناميك 
  ). 5( ها لازم است انجام حركت اندام

جايي بيش از حد مركز ثقل بدن  هبجا موجبفعاليت اين عضلات ممكن است  ير در شروع پيشتأخ
فرمان حركتي  رسد ينظر م به). 42( شود و افزايش بار و گشتاورهاي غيرطبيعي به مفصل زانو حين فرود 

صادر برخورد پا با زمين  ةقبل از لحظ مركزيعضلات  يژهو براي فعال شدن عضلات افراد سالم و به
حركتي در برابر  يرةمنظور تأمين ثبات زنج فعال شدن اين عضلات قبل از برخورد پا با زمين به. شوند

   ).3،15،33( اغتشاش ناشي از برخورد پا با زمين است
گرفته كه با   نحوي انجام سيستم عصبي مركزي به يزير دهد كه برنامه نشان مي ها يافتهاين 

طور طبيعي مدل  به. ندكنغتشاش ناشي از برخورد پا با زمين را كنترل انقباضي عضلات مذكور، ا پيش
 موجبو  يافتهبدن، به مرور زمان و در اثر تجربيات فرد و يادگيري حاصل از آن توسعه  يناميكداخلي د

و قبل از بروز اغتشاش  وندزمان برخورد پا با زمين اين عضلات پيش از آن فعال ش بيني يششده كه با پ
حركت و اغتشاش را  ةسيستم عصبي مركزي نتيج ،عبارت ديگر به. ندكنثبات تنه را حفظ  حاصله،

  ).41( حركتي مناسب سعي دارد كه بر آن غلبه كند راهبردكار گرفتن  هو از طريق ب بيني يشپ
اصلي حركت ران، لگن و تنه  ةكنند عضلات گلوتئوس مديوس و اركتور اسپاين و مايل داخلي كنترل

فرونتال  ةلگن در صفح - عضلة گلوتئوس مديوس سفتي اندام تحتاني. روند يشمار م فرونتال به ةدر صفح
جايي جانبي تنه هنگام اعمال اغتشاش را كنترل  هرا تأمين كرده و همراه با عضلة مايل داخلي جاب
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نقش اين عضله در كنترل حركت  ةدهند فعاليت زودهنگام عضلة مذكور نشان ).53،51( كند مي
عنوان  راني به -لگني ةاين عضله در تأمين ثبات ناحي. گزيمال اندام تحتاني در حين فرود از پله استپرو

    .داردبخش مهمي از هسته، در برابر بار وارده به اندام تحتاني در حين فرود نقش 
مبتلا هنگام فرود ممكن است به تر در زمان شروع فعاليت عضلات هسته در افراد  تأخير طولاني
لگني در  - كمري ةجايي زياد ناحي هچراكه جاب ،راني هنگام فرود منجر شود –كمري  ةكاهش ثبات ناحي

عنوان يكي از  مثال اين مسئله به راي ب. فرونتال بار زيادي را به اندام تحتاني تحميل خواهد كرد ةصفح
جايي هسته  هو همكاران جاب زازولاك). 30( شده استعوامل خطر در جهت پيشرفت آرتروز زانو مطرح 

 دانند يقدامي م صليبيرا بهترين شاخص جهت پيشگويي صدمات ورزشي زانو از جمله آسيب رباط 
همچنين ارتباطي قوي بين حركات طرفي بيش از حد اين ناحيه در بيماران مبتلا به ). 54(

دست آمده است  هفرونتال از طريق آناليز راه رفتن ب ةميلومنينگوسل و گشتاورهاي وارده به زانو در صفح
)20 .(  

مفصل ران در  ةدهند عنوان عضلة كليدي ثبات به مركزيبنابراين اختلال در عملكرد عضلات 
و ممكن است كه به ايجاد  يابد ميجايي مركز جرم بدن در اين صفحات افزايش  هصفحات حركتي، جاب

  ). 37(شود  ميآسيب در مفاصل اندام تحتاني منجر 
فعاليت عضلات پروگزيمال به مفصل زانو را نشان داد كه اين  بندي پيش حاضر تغيير زمان ةمطالع
 صليبيعضلاني در افرادي كه جراحي بازسازي ليگامنت  –تغيير مركزي در كنترل عصبي يدنتيجه مؤ

ترل تعادل هنگام راه رفتن نقش مهمي در كن) ران و تنه(عضلات پروگزيمال . است ،اند قدامي انجام داده
از . شوند ييكنواختي مسير حركت مركز جرم بدن هنگام راه رفتن م موجباين عضلات . داردطبيعي 

طرف ديگر شروع فعاليت عضلات اكستانسور ران و تنه شامل عضلات همسترينگ، گلوتئوس ماگزيموس 
خوراند راه رفتن مطرح  از كنترل پيش يا عنوان نشانه و اركتور اسپاين قبل از برخورد پاشنه با زمين به

عضلاني مفاصل پروگزيمال به  –ن، مكانيسم تغييرات عصبي ابنا به نظر برخي محقق). 54(شده است 
، اين تغييرات گيرند يطي تكاليف حركتي كه با سرعت كمي انجام م. نوع تكليف حركتي وابسته است

لي حين تكاليف حركتي ديناميك كه با سرعت بالا و ،خوراند باشد پس هاي يسمممكن است ناشي از مكان
خوراند  هاي پيش دهد، فقط پاسخ قرار مي رسان يبآس هاي يتانجام شده و زانو را در معرض وضع

  ). 15(تغييرات مفاصل پروگزيمال باشند  كنندة يهتوانند توج مي
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ستند كه ثبات ه مركزيعضلات مهم  ءطور كلي عضلات اركتور اسپاين و گلوتئوس مديوس جز به
حركتي را براي حركت بخش ديستال يعني اندام تحتاني و نيز ثبات تنه را قبل از  ةپروگزيمال زنجير

العمل زمين در  نيروي عكس( يا خارجي) گشتاورهاي ناشي از عملكرد عضلات( اعمال اغتشاشات داخلي
تواند بر  حركتي مي ةاز زنجير عنوان بخشي به ناحية مركزي ).24،6(كنند  يتأمين م) برخورد پا با پله

حركتي براي حفظ نيرو و ايجاد ثبات پويا  ةتوانايي زنجير مركزيعدم ثبات . بگذارد يرنرومكانيك زانو تأث
مد منجر او در نتيجه به ايجاد الگوهاي جبراني، الگوهاي جايگزين و حركات ناكار دهد ميرا كاهش 

العمل زمين در حين فرود يا حتي  ب نيروي عكسجذب نامناس سبباين مسئله ممكن است . دشو مي
   ).30،20( توليد گشتاورهاي نامناسب در مفاصل اندام تحتاني شود

 صليبيبندي فعاليت عضلاني در بيماراني كه جراحي ليگامنت  بور براي افزايش زمانزم هاي يهتوج
يماري يا آسيب را ايجاد و اين مدل نقش ب. اند مبناي مدل پاتوكينزيولوژيك بيان شده ،قدامي داشتند

در واقع آسيب . شوند ياختلالات حركتي م بروز موجب دده كه خوكرتغييراتي در اجزاي حركت قلمداد 
بسته به ( هاي عملكردي و در نهايت ناتواني بيمار محدوديت ةوجودآورند هبه اختلالاتي منجر شده كه ب

بندي فعاليت  بر اين بوده كه مشكل در زمانعبارت ديگر فرض  به). 50(د شو مي) شدت اختلال حركتي
قبل از آسيب وجود نداشته و تمامي  ،قدامي داشتند صليبيعضلاني در بيماراني كه جراحي ليگامنت 

  .اند مدي از آن رخ دادهاصورت معلولي از اين علت و پي اين مشكلات بعد از وقوع آسيب و به
يوس، مايل داخلي، اركتور اسپاين در گروه زمان رسيدن به حداكثر فعاليت عضلات گلوتئوس مد

با . قدامي داشتند بود صليبيداري كمتر از بيماراني كه جراحي بازسازي ليگامنت  طور معنا كنترل به
تر در زمان رسيدن به حداكثر فعاليت  توجه به اين مسئله، در گروه مبتلا در حين فرود تأخير طولاني

تواند يكي  برخورد پا با زمين مي ةاركتور اسپاين نسبت به لحظ عضلات گلوتئوس مديوس، مايل داخلي و
توان مرتبط با نقص حسي دانست كه  اين تأخير را مي. سازد از عللي باشد كه ثبات سيستم را مختل مي

قدامي همچنان وجود دارد و چون وضعيت صحيح مفصل  صليبيحتي پس از جراحي ليگامنت 
تواند عضلات را فعال كند و شروع  موقع نمي ستم عصبي مركزي بهسي ،شود درستي تشخيص داده نمي به

قدامي نسبت  صليبيفعاليت و زمان رسيدن به حداكثر فعاليت عضلاني در بيماران با جراحي ليگامنت 
  .به افراد سالم با تأخير است

ركز زمين كه به م واكنشعضلاني نامناسب تنه، نيروي  –كنترل عصبي  در پي زازولاك ةبه عقيد 
كاهش ). 7(تواند در ثبات ديناميك اندام تحتاني اختلال ايجاد كند  مي ،شود جرم بدن مربوط مي
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جايي بيش از حد تنه و افزايش بار يا گشتاورهاي  هجاب سببفعاليت عضلات هسته ممكن است  پيش
كنترل  از سوي ديگر اگر تغييرات). 48(د شوعدم كنترل مركز جرم  در پيبه مفصل زانو  يرطبيعيغ

ممكن است تأخير در رسيدن به حداكثر فعاليت  ،حركت تنه را ثانويه به آسيب زانو در نظر بگيريم
سيستم  كه اي  گونه به. جلوگيري از آسيب زانو باشد برايكننده  عضلات مذكور نوعي مكانيسم جبران

وي بتواند گشتاورهاي نح جا كردن بيشتر تنه به هعصبي مركزي با ايجاد تأخير در عضلات مذكور و جاب
  .وارد بر زانو را تغيير دهد

 –ثبات داخلي  تواند يزودتر به حداكثر فعاليت رسيدن عضلة گلوتئوس مديوس در گروه سالم م
در . و از وارد شدن نيروي والگوس در اثر افتادگي لگن در سمت مخالف بكاهد ندخارجي لگن را حفظ ك

زيرا به  ،ثبات تنه را تأمين كند تواند يدن عضلة اركتور اسپاين مرسي يتگروه سالم زودتر به حداكثر فعال
  ). 47( داردمين ثبات هسته تأاين عضله نقش مهمي در  مك گيل ةعقيد

مشابهي به تأخير در به قله رسيدن فعاليت عضلات گلوتئوس مديوس،  هاي سازوكارممكن است 
بر الكتروميوگرافي ساير  بتوان همزمان علاوه كه يدرصورت. مايل داخلي، اركتور اسپاين منجر شده باشد

احتمالي را  هاي سازوكارپارامترهاي كينماتيكي و كينيتيك را بررسي كرد، ممكن است بتوان چنين 
  .دكر يريگ بررسي و تأثير آن را بر پايداري تنه و زانو اندازه

خوراند نقش  رلي پيشحاضر نشان داد كه در تكليف حركتي فرود آمدن، مكانيسم كنت تحقيقنتايج 
و اختلال در اين  داردقدامي  صليبيمهمي در كنترل ثبات مفصل زانو در بيماران با جراحي ليگامنت 

عنوان  بندي فعاليت عضلاني به زمان. قدامي است صليبي، عامل مهمي در وقوع آسيب ليگامنت سازوكار
 صليبيبا جراحي ليگامنت  خوراند سيستم كنترل حركت، حين فرود در افراد شاخص كنترل پيش

كند كه اين مسئله عضلات پروگزيمال به مفصل زانو را شامل  قدامي نسبت به افراد سالم تغيير مي
تواند با  عضلاني عضلات پروگزيمال مي - با توجه به نتايج اين تحقيق، اختلال در كنترل عصبي. شود مي
درماني براي بيماران با جراحي  يها ي روشبنابراين در طراح. مفصل زانو در ارتباط باشد هاي يبآس

  . رسد ينظر م بدن ضروري به مركزيقدامي توجه به عضلات  صليبيليگامنت 
  

  و قدرداني تشكر
علوم توانبخشي دانشگاه علوم پزشكي ايران و  ةاز كاركنان محترم آزمايشگاه بيومكانيك دانشكد

  .سپاسگزاريم ،اشتندحضور د تحقيقكه صميمانه در اين  هايي يآزمودن تمامي
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