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 گامــانیل یگبــا پــار يتــنش وارد بــر زانوهــا یتوانبخش ناتیدر تمر ابییت یقدام ییمفرط جابجا شیافزا :زمینه و هدف

در  جیــرا تنــایبــاز زانــو، تمر رهیــزنج ونیو اکستانس (Lunge exercise)لانج  ناتی. تمردهدیم شیرا افزا یمتقاطع قدام

 کیانســنترکو  کیفــاز اکســنتر دودر  ابیــیت یقــدام ییدر مورد جابجــا یکاف آگاهی یول ،هستند گامانیل نیا یتوانبخش

 يزانوهــا نیبــ نیدو تمــر نیــا کیو کانسنتر کیاکسنتر يدر فازها ابییت یقدام ییمطالعه جابجا نیها وجود ندارد. اآن

  کرد. سهیمقا گامانیل بیسالم و با آس

ورود بــه  يبــرا یمتقــاطع قــدام گامانیل طرفهکی بیمرد با آس 14ساده،  یراحتمالیغ يرگیبا روش نمونه :روش بررسی

 کیــ دانشــگاه فراخوانــده شــدند. از یوتراپیــزیف هــاينکیلکنندگان از کانتخــاب شــدند. شــرکت یمطالعــه مقطعــ نیــا

 ونیســلانــج و اکستان نــاتیانجــام تمر نیکنندگان در حــشرکت ياز زانو يربرداریتصو يبرا ايصفحهفلوروسکوپ تک

 انمارســتیب يولــوژیدر مرکــز راد يربرداریاســتفاده شــد. تصــو یتصادف یبیدر ترت دهید بیسالم و آس يباز با پا رهیزنج

  انجام شد. 1392تا اسفند  يد ازتهران، ، انیس

و  کیکســنترا يو فازهــا دهیدبیســالم و آســ يدر زانــو یقــدام ییجابجا نیب داريالانج، تفاوت معن نیدر تمر ها:یافته

صــفر  ونیدر اکستانســ دهدیبیآســ يدر زانوهــا یقــدام ییبــاز، جابجــا رهیزنج ونیمشاهده نشد. در اکستانس کیکانسنتر

فر صــ يایــدر زوا ن،یتمــر نیــا کیاکســنتر فــازدر  یقــدام یی). جابجــاP=007/0ســالم بــود ( ياز زانوهــا شتریدرجه ب

)040/0=P 024/0(15°) و=P(، بود. کیاز فاز کانسنتر شتریب  

الم و ســ يو زانوهــا کیو کانســتر کیاکســنتر يدر فازهــا ابیــیت یقــدام ییلانج، مقــدار جابجــا نیدر تمر گیري:نتیجه

از  شیبــ کیکسنترباز، در فاز ا رهیزنج ونیاکستانس نیتمر يدرجه 15صفر تا  ياینداشت، اما، در زوا یتفاوت دهیدبیآس

 .بود لمسا ياز زانوها شیبه ب دهید بیآس يو در زانوها کیکانسنتر

   .یانقباض عضلان ،یدرمان نیتمر ،یورزش يهابیآس ،یمتقاطع قدام گامانیل :لیديک لماتک

 

  
هاي لیگامانی متقاطع قدامی از شایعترین آسیب آسیب لیگامان

 تورم، دیت عملکردي، دردمحدو مانند که موجب عوارضی استزانو 

  ال و ـآتروفی در عضلات گلوتئ 2و1.شودمفصلی و آتروفی عضلانی می

  

کوادریسپس پس از آسیب یا عمل جراحی بازسازي لیگامان متقاطع 

آن حتی با  5-%10گزارش شده است که  %30قدامی حدود 

پس از آسیب یا عمل  3.دمانها باقی میتوانبخشی منظم تا سال

بازسازي این لیگامان، پیشگیري از بروز و توسعه ضعف و آتروفی 

عضلانی با شروع سریع تمرینات تقویتی پیشرونده از اهداف اصلی 

  مقدمه
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Tehran Univ Med J (TUMJ) 2019 November;77(8):512-9 

ات مقاومتی، با وجود اهمیت شروع زودهنگام تمرین 3.توانبخشی است

نگرانی از اثرات برخی از تمرینات بر روي افزایش جابجایی قدامی 

 دیده یاآسیب هاي غیرطبیعی بر لیگامانبیا و اعمال استرستی

بازسازي شده و دیگر ساختارهاي مفصلی به ویژه در فاز اولیه 

بندي توانبخشی لیگامان متقاطع قدامی باعث ایجاد ابهاماتی در اولویت

 5و4تمرینات مختلف مقاومتی در فازهاي توانبخشی شده است. مناسب

تر براي بهبود هاي موثرتر در عین حال امنیافتن روش ،رواز این

لیگامان متقاطع قدامی  از آسیب  پسقدرت عضلات در توانبخشی 

   6- 8زیادي بوده است. هايپژوهشموضوع 

باضات تمرینات معمول توانبخشی داراي دو فاز اکسنتریک (انق

 عضلات) شونده) و کانسنتریک (انقباض کوتاهعضلات شوندهطویل

باشند. نشان داده شده است که تاکید بر انجام تمرینات در فاز می

اکسنتریک در مقایسه با فاز کانسنتریک هایپرتروفی و افزایش قدرت 

نتایج برخی مطالعات نشان  10و9عضلانی بیشتري را به همراه دارند.

تمرینات اکسنتریک نسبت به تمرینات کانسنتریک با تولید دهد که می

نیروي عضلانی بیشتر، صرف هزینه متابولیکی کمتر و افزایش بیشتر 

در سطح مقطع عرضی عضلات گلوتئال و کوادریسپس همراه 

با وجود مزایاي انکارناپذیر این تمرینات، گزارشات  11- 13و9هستند.

در فاز بیا ایی قدامی تیمتناقض مطالعات در مورد میزان جابج

سوالاتی در اکسنتریک برخی تمرینات در مقایسه با فاز اکسنتریک 

در مراحل اولیه توانبخشی تمرینات اکسنتریک مورد ایمنی استفاده از 

   15و14.برانگیخته است

دلیل عدم امکان سنجش مستقیم است که به یادآوريلازم به 

در تحقیق بر موجود زنده،  میلیگامان متقاطع قدامیزان بار وارد بر 

بیا شاخصی غیرمستقیم براي ارزیابی میزان میزان جابجایی قدامی تی

 ،در ارتباط با میزان جابجایی قدامی 7.بار وارد بر این لیگامان است

و همکاران  Kvistدر مطالعه متناقض است.  پیشیننتیجه دو مطالعه 

انقباض عضله بیا در فاز اکسنتریک جابجایی قدامی تی مقدار

کوادریسپس بیشتر از فاز کانسنتریک بود و با افزایش مقاومت 

و همکاران  Gerberکه درحالی 14،یافتخارجی این مقدار افزایش می

بیا با استفاده از آرترومتري در در مقایسه میزان جابجایی قدامی تی

تفاوتی در میزان شلی زانو در شرایط  (Lachman test)تست لاکمن 

مدت تیک در دو گروه تمرینات اکسنتریک و کانسنتریک در کوتاهاستا

  15.و بلندمدت مشاهده نکردند

گزارشات محدود در مورد اثرات آنی، کوتاه و بلندمدت  باوجود

این دو روش تمرینی بر میزان شلی زانو، اثر این دو روش بر شلی 

ه زانو در شرایط واقعی انجام تمرینات توانبخشی هنوز بررسی نشد

بیا در فازهاي است و اطلاع دقیقی در مورد میزان جابجایی قدامی تی

در توانبخشی  معمول صورتاکسنتریک و کانسنتریک تمریناتی که به

شوند در دست از بازسازي لیگامان متقاطع قدامی استفاده می پس

نیست. اندك مطالعات موجود میزان جابجایی قدامی را در شرایط 

ین تمرینات ایزوکینتیک با استفاده از آرترومتري و استاتیک و یا در ح

گیري داراي هاي اندازهاین روش 15و14.اندگیري کردهگونیامتري اندازه

 برايدو محدودیت غیرعملکردي بودن و عدم دقت کافی ابزار 

آرتیفکت ناشی از حرکت دلیل گیري حرکات با دامنه کم بهاندازه

   16.هستندهاي نرم بافت

ه به اینکه تمامی بیماران با آسیب ناقص یا کامل لیگامان با توج

گیرند متقاطع قدامی تحت عمل جراحی بازسازي لیگامان قرار نمی

ویژه میزان آگاهی دقیق از سینماتیک زانوهاي با آسیب این لیگامان به

بیا در حین انجام تمرینات براي طراحی موثرترین جابجایی قدامی تی

هاي تمرینی ضروري است. شیوع بالاي آسیب ترین برنامهو امن

 ویژه آسیب منیسک و غضروف مفصلی که بنابر گزارشاتهمراه به

اهمیت پیشگیري از وقوع و کنترل  18و17،ي دارنددرصد 30شیوع 

ویژه در مراحل اولیه حرکات نابجا حین انجام تمرینات توانبخشی به

را دو چندان م نیافته ترمیهاي همراه آسیب باتوانبخشی این بیماران 

ها در مراحل اولیه کند. تکرار وقوع حرکات نابجا در حین فعالیتمی

هاي همراه جزیی و بروز تواند باعث توسعه و تشدید آسیبآسیب می

ارتباط  ،و پیشرفت سریعتر صدمات ثانویه مفصلی گردد. در این زمینه

ییر سطح خلفی و تغ-بین فاکتورهاي بیومکانیکی مانند شلی قدامی

ها و استئوآرتریت زانو و بروز و تماس مفصلی با آسیب منیسک

رو از این 20و19.خوبی پذیرفته شده استشدت آسیب این ساختارها به

بیا در فازهاي جابجایی قدامی تیدقیق ارزیابی  هدف مطالعه حاضر

و  (Lunge exercise)ریک تمرینات لانج تاکسنتریک و کانس

 بود. لیگامان متقاطع قدامیکامل زانوي با پارگی  در اکستانسیون فعال

  

  
  هاي کـیري از کلینـگیهـاي، نمونهـمقایس یـه مقطعـاین مطالعدر 

  بررسیروش 
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فیزیوتراپی دانشگاه تهران و تصویربرداري در بیمارستان دانشگاهی 

 افرادن انجام شده است. از بی 1392سینا تهران از دي تا اسفند ماه 

لیگامان  طرفهبا آسیب یک) 8/35±5/9(سال  مرد 14 ،کنندهمراجعه

ماه گذشته بود به ها حداقل ششکه از وقوع آسیب آن متقاطع قدامی

با استفاده از  اه. تعداد نمونهوارد مطالعه شدند روش غیراحتمالی ساده

 نجپدست آمده از مطالعه مقدماتی بر روي همقایسه میانگین، ب فرمول

پارگی لیگامان  گیري شد.اندازه =20/0β= ،05/0α بیمار و براساس

دست آمده همثبت ب جو نیز نتای MRIمتقاطع قدامی براساس گزارش 

ها شد. همه نمونههاي لاکمن توسط جراح ارتوپد تایید در آزمون

ماه اخیر و نیز انجام  ششدر  سابقه حداقل یک مورد خالی کردن زانو

در  21.داشتندرا ماهه اول پس از آسیب  دوزیوتراپی در جلسه فی 8- 12

در زانو، درد، تورم  هرگونه آسیب ارتوپدي دیگر وجود صورت

اندام  مشهود یاختلال راستای مفصلی، محدودیت دامنه حرکتی،

خارج مطالعه فرد از  ،رادیوگرافیو هرگونه ممنوعیت  تحتانی

را  شرکت در مطالعهي موافقت آگاهانه خود برا افرادهمه  22.شدمی

. مطالعه حاضر در کمیته اخلاق دانشگاه صورت کتبی تایید کردندبه

  .)"ف ف -91 -01"(شماره طرح  مطرح و مورد تایید قرار گرفت

استفاده از دستگاه  با کنندگاناز زانوي شرکت فلوروسکوپی

 Toshiba, Japan)2000A-ARM (DSP-C ,فلوروسکوپی آنژیوگرافی 

د. براي انجام ش انجام تهران،، رادیولوژي بیمارستان سیناو در مرکز 

در ابتدا نحوه انجام تمرین به بیماران آموزش داده شد و آزمایشات 

پس از دو مرحله آزمایش، در تلاش سوم ویدیوهاي فلوروسکوپی با 

با پاي سالم و آسیب فریم در ثانیه ضمن انجام تمرینات  12سرعت 

اکستانسیون هاي لانج و ترتیب انجام آزمون ثبت گردید.ان بیماردیده 

زنجیره باز (تمرین فلکسیون و اکستانسیون زانو در وضعیت نشسته) 

و با  تصادفی صورتو همچنین ترتیب تصویربرداري از پاها به

ها آزمون .بود هاي عنوان تمرینات از درون جعبهبرداشتن یکی از برگه

آزمون  بین اجراي هر براي هر بیمار پشت سر هم انجام شده و

 شد. حداقل یک دقیقه استراحت داده می

که پاي مورد آزمایش جلو قرار داشت براي تمرین لانج درحالی

شد حرکت را از حالت اکستانسیون زانو آغاز کرده از فرد خواسته می

. برگردد و دوباره به حالت اولیه فلکسیون ادامه دهد 90° و تا حدود

، فرد بر روي صندلی با ارتفاع مناسب یره باززنجبراي اکستانسیون 

نشسته و پاي وي از لبه صندلی آویزان بود و پس از قراردادن مفصل 

وسیله ران در وضعیت خنثی (از نظر چرخش داخلی/خارجی) ران به

شد. براي اجراي بر روي صندلی ثابت میاسترپ غیرمنعطف یک 

کستانسیون کامل به شد که زانو را از اتمرین، از فرد خواسته می

(فاز اکسنتریک) و دوباره به حالت اول برگرداند  ببرد 90°فلکسیون 

  .(فاز کانسنتریک)

 ,MATLAB® softwareبراي آنالیز تصاویر، ابتدا، با استفاده از 

version 7.10.0 (Mathworks Inc., Natick, MA, USA)  ویدیوهاي

سپس براي  شد.هاي سازنده تجزیه میفلوروسکوپی به فریم

هاي مربوط به زوایاي ، فریمبیامیزان جابجایی قدامی تی گیرياندازه

انتخاب شدند. زاویه آناتومیک مفصل براساس زاویه  30°و  15و  صفر

بیا در هاي فمور و تیبین خط مماس بر کورتکس خلفی استخوان

 AutoCAD, version 2010 (Autodesk, Inc., Sanافزار محیط نرم

), CA, USARafael دست آوردن اندازه هبراي ب 23.شدتعیین می

بیا در هر کدام از زوایاي مورد نظر، ابتدا نقاط زیر جابجایی قدامی تی

  .بیا مشخص شدندبر روي استخوان فمور و تی

عنوان به P2بیا، نقطه عنوان حاشیه قدامی پلاتوي تیبه P1نقطه 

عنوان مرکز دایره مماس بر به PCبیا، نقطه حاشیه خلفی پلاتوي تی

افزاري شیار بین کندیلی استخوان فمور. سپس با استفاده از کد نرم

نس اعنوان نقطه رفربه P1P2تهیه شده در این بررسی، نقطه میانی خط 

عمود  P1P2بر خط  PCو محل تلاقی خطی که از نقطه  (TRP)بیا تی

ین این نقاط، و فاصله ب (FRP)عنوان نقطه رفرنس فمور شد، بهمی

پایایی بین آزمونگر و  بیا تعیین شدعنوان اندازه جابجایی قدامی تیبه

گیري با استفاده از ابزار روایی قابل قبول براي این روش اندازه

بیا و فمور مکانیکی آرترومتري و بر روي نمونه استخوانی واقعی تی

تصاویر، آنالیز و تعیین نقاط مورد نظر بر روي  23.گزارش شده است

  توسط متخصص رادیولوژي انجام شد.

 SPSS software, version 21هاي آماري با استفاده از آزمون

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)  انجام گرفت. از آزمون آماري آنالیز

دو طرفه براي بررسی اثر اصلی و تعاملی  با مقادیر تکراري واریانس

لم و زانوي آسیب دیده) و وضعیت سلامت (زانوي سا -1فاکتورهاي: 

در هر کدام از تمرینات  فازهاي تمرین (اکسنتریک و کانسنتریک) -2

جهت مقایسه میزان جابجایی مورد نظر به تفکیک زاویه استفاده شد. 

 به تفکیک نوع تمرین و فاز تمرین 30°و  15 ،صفرقدامی در زوایاي 

ا مقادیر تکراري (کانسنتریک و اکسنتریک) از آزمون آنالیز واریانس ب
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دار بودن اثر اصلی زاویه در هر تمرین یا فاز او در صورت معن

براي مقایسه دو به دو  Paired sample t-test تمرینی، از آزمون تعقیبی

  در نظر گرفته شد. 05/0داري آماري اسطح معنزوایا استفاده شد. 

 

  
 174) ±8، قد (8/35) ±5/9نی (کنندگان داراي میانگین سشرکت

کیلوگرم و براساس شاخص سطح فعالیت  81) ±10متر، وزن (سانتی

بودند. نتایج آزمون آماري  4) ±1تگنر، داراي سطح فعالیت (

Kolmogorov-Smirnov test  در تمامی متغیرهاي مورد بررسی بالاي

هاي ها و امکان انجام آزمونبود که حاکی توزیع نرمال داده 05/0

ایی قدامی نتایج مطالعه نشان داد که میزان جابج ود.تحلیلی پارامتري ب

غییر ا تببیا در هر دو آزمون و در هر دو فاز اکسنتریک و کانستریک تی

افزایش  30°زاویه فلکسیون مفصل از دامنه صفر درجه به سمت 

معیار هر سه میانگین و انحرافتوصیفی مربوط به مقادیر یافت. می

 است. آمده 1فعال زنجیره باز در جدول  زاویه در تمرین اکستانسیون

وي (زان اثر تعاملی نوع انقباض (کانسنتریک و اکسنتریک) و سلامت

 بیاتی امیسالم و زانوي با پارگی کامل لیگامان) بر اندازه جابجایی قد

اصلی  اثر ).<05/0P( دار نشدامعن در هیچکدام از زوایاي مورد بررسی

  ی امجابجایی قدر ) بر روي مقدایدهدو با آسیب  سلامت (زانوي سالم

 ر درجه(در صف دار نشدامعن ادر هیچیک از زوای ن لانجـبیا در تمریتی

)312/0=P ،073/1=F ( 15°و در )601/0=P ،273/0=F ( 30°و 

)836/0P= ،032/0F=( . اصلی اثر  اکستانسیون فعالاما در تمرین

ر درجه در زاویه صف(مقایسه پاي سالم و آـسیب دیده)  سلامت

و  . در هر دو فاز اکسنتریک)=007/0P= ،014/9F( دار شدامعن

بیا یتکانسنتریک در تمرین اکستانسیون فعال، میزان جابجایی قدامی 

اصلی  ثر، الانج زانوي آسیب دیده بیشتر از زانوي سالم بود. در تمرین

بیا در هیچیک از نوع انقباض بر روي میزان جابجایی قدامی تی

. اما در تمرین )>05/0P( دار نبودارد بررسی معنزوایاي مو

 درجه صفراکستانسیون فعال، اثر اصلی نوع انقباض در زاوایاي 

)040/0P= ،318/4F=(  درجه 15و )024/0P= ،835/5F=( دار امعن

بیا ی تیدرجه، میزان جابجایی قدام صفربود. در این تمرین، در زاویه 

متر) بیشتر از این میلی 2/16±2/4دیده در فاز اکسنتریک (زانوي آسیب

زاویه  متر) بود. همچنین درمیلی 6/15±6/4میزان در فاز کانسنتریک (

 7/20±1/4اکسنتریک (بیا در فاز نیز میزان جابجایی قدامی تی °15

  متر) بود.میلی 4/19±3/5سنتریک (نمتر) بیشتر از این میزان در فاز کامیلی

 در پاي آسیب دیده در هر 30°و  15 ،در مقایسه زوایاي صفر

 ها به تفکیک نوع انقباض، اثر اصلی زاویه بر میزانکدام از آزمون

، =402/23F(جابجایی قدامی در تمرین لانج در فاز اکسنتریک 

001/0P<749/23ک (ـریـ) و کانسنتF= ،001/0P< (ود. درـدار باـمعن  

  
  کاسنتریک به تفکیک زاویه و سلامت زانو بیا در فازهاي اکسنتریک و: جابجایی قدامی تی1جدول 

  معیارانحراف (mm) ابیمیانگین جابجایی قدامی تی  سلامت  نوع انقباض  زاویه مفصل زانو

 78/3 33/11 سالم  اکسنتریک  صفر

 26/4 27/16 آسیب دیده

 90/3 6/10 سالم  کانسنتریک

 60/4 6/15 آسیب دیده

 24/5 78/17 سالم  اکسنتریک  15

 11/4 78/20 یب دیدهآس

 15/6 61/15 سالم  کانسنتریک

 11/5 40/19 آسیب دیده

 56/4 38/20 سالم  اکسنتریک  30

 45/4 54/23 آسیب دیده

 84/7 61/21 سالم  کانسنتریک

  17/4  08/21  آسیب دیده

  هایافته
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  519تا  512 ،8، شماره 77، دوره 1398 آبانی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

داري میزان جابجایی در هر دو اآزمون تعقیبی جهت بررسی منبع معن

دار بیشتر از اطور معنبه 30°سنتریک در زاویه فاز کانسنتریک و اک

و در فاز  =003/0P (در فاز کانسنتریک زاویه صفر درجه بود

و  15°و همچنین بین  15° ،). بین صفر درجهP=032/0 اکسنتریک

  دار یافت نشد.اتفاوت معن °30

در تمرین اکستانسیون فعال نیز اثر اصلی زاویه بر میزان جابجایی 

و هم در فاز  )>513/33F= ،001/0P( فاز اکسنتریکقدامی هم در 

دار بود. در آزمون تعقیبی امعن) >741/24F= ،001/0P( کانسنتریک

داري میزان جابجایی در هر دو فاز کانسنتریک اجهت بررسی منبع معن

دار بیشتر از زاویه صفر درجه اطور معنبه 30°و اکسنتریک در زاویه 

. بین )>001/0P و در فاز اکسنتریک >001/0P(در فاز کانستریک  بود

دار یافت اتفاوت معن 30°و  15°و همچنین بین  15°صفر درجه و 

  نشد.

  

  
بیا در دو فاز انقباضی میزان جابجایی قدامی تیدر مطالعه حاضر، 

اکسنتریک و کانستریک در دو تمرین لانج و اکستانسیون فعال در 

در زانوي با آسیب لیگامان و زانوي سالم مردان با وضعیت نشسته 

  .مقایسه شد لیگامان متقاطع قدامیآسیب یک طرفه لیگامان 

بیا در دست آمده نشان داد که میزان جابجایی قدامی تیهنتایج ب

هر دو فاز اکسنتریک و کاسنتریک تمرین اکستانسیون فعال در زانوي 

قدامی  همچنین میزان جابجاییدیده بیشتر از زانوي سالم است. آسیب

در زوایاي ابتدایی اکستانسیون فعال بیا در فاز اکسنتریک تمرین تی

  فلکسیون در فاز اکسنتریک بیشتر از فاز کانستریک است.

اکستانسیون فعال در  هنگامبیا بالاتر بودن جابجایی قدامی تی

دیده نسبت به زانوهاي سالم، مطابق با نقش زانوهاي آسیب

کانیکی لیگامان در کنترل جابجایی قدامی و موافق با نتایج مشابه بیوم

براساس مطالعات، لیگامان متقاطع قدامی که  24- 26.است پیشین

باشد، در زوایاي نزدیک به بیا میبازدارنده اصلی جابجایی قدامی تی

انتهایی) در وضعیت کشیده شده قرار گرفته و  30°(اکستانسیون 

در  رواز این 24.بیا دارددر برابر جابجایی قدامی تیبیشترین مقاومت را 

صورتی که دچار آسیب شود، با حذف نقش بازدارندگی آن، میزان 

یابد. این افزایش می یادشدهویژه در زوایاي بیا بهجابجایی قدامی تی

مبنی بر احتیاط در استفاده از  پیشینمطالعات نتایج یافته تاییدکننده 

ویژه در فازهاي اولیه آسیب یا بازسازي هب فعالن تمرینات اکستانسیو

و همکاران  Norouzi، نمونهبراي  28و27و5.لیگامان متقاطع قدامی است

بیا میزان جابجایی قدامی تیکه با استفاده از فلوروسکوپی نشان دادند 

در زانوي با  30°و  15 ،صفرحین تمرین اکستانسیون فعال در زوایاي 

  5.طع قدامی بیشتر از زانوي سالم بودآسیب لیگامان متقا

 ییابتدا يایدر زوا ایبیت یقدام ییجابجا زانیبودن م شتریب

نسبت به فاز  اکستانسیون فعال زانو کیدر فاز اکسنتر ونیفلکس

 هیتوصسازگار بود. این مطالعات  پیشینبا نتایج مطالعات  کیکانسنتر

باز در  رهیزنج کیاکسنتر یمقاومت ناتیاند در استفاده از تمرکرده

دلیل بیشتر بودن لیگامان متقاطع قدامی به بیپس از آس یتوانبخش

بیا نسبت به تمرینات کانسنتریک باید اندازه جابجایی قدامی تی

دست آمده از مطالعه هاز جمله این مطالعات، نتایج ب 14.احتیاط نمود

Kvist زانو نشان داد در تمرین اکستانسیون ایزوکینتیک  و همکاران

بیا در فاز (تمرین زنجیره حرکتی باز) اندازه جابجایی قدامی تی

از جمله دلایل آن شاید  14.اکسنتریک بیشتر از فاز کانسنتریک است

بتوان به تفاوت فعالیت عضلات آگونیست و آنتاگونیست در دو فاز 

هاي حرکتی اکسنتریک و کانسنتریک اشاره کرد. در اغلب فعالیت

عنوان بر فعالیت عضله آگونیست بهافزونویژه تمرینات مقاومتی به

عضله اصلی، عضلات آنتاگونیست نیز براي کنترل بهتر حرکت و 

صورت همزمان اما با سطح فعالیت جلوگیري از حرکات ناخواسته به

هرچه میزان فعالیت  29.شوندالکتروفیزیولوژیک کمتر وارد عمل می

، عضله آنتاگونیست نیز با سطح فعالیت عضله آگونیست بیشتر باشد

با توجه  30.رودانقباضی بالاتر میبیشتري وارد عمل شده و میزان هم

به اینکه در انقباضات اکسنتریک (با اعمال مقاومت یکسان) سطح 

تر از انقباضات کانسنتریک فعالیت الکتروفیزیولوژیک عضله پایین

با سطح فعالیت کمتري وارد  عضله آنتاگونیست نیز رواز اینباشد، می

همین دلیل شاید یکی از دلایل بالاتر بودن میزان به 31.شودعمل می

جابجایی قدامی حین تمرین زنجیره باز در فاز اکسنتریک را کاهش 

انقباضی عضلات کوادریسپس و همسترینگ در این تمرینات هم

  دانست.

ه حرکتی در مقایسه زوایاي مورد بررسی در هر دو تمرین زنجیر

باز و بسته و در هر دو فاز اکسنتریک و کانسنتریک، میزان جابجایی 

که طوريیافت بهبا افزایش زاویه افزایش می 30°تا  صفردر دامنه 

  بحث
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دست آمد. این نتیجه مطابق با هب 30°بیشترین میزان جابجایی در زاویه 

 صفرباشد. در مفصل زانو دامنه هاي بیومکانیک مفصل زانو میویژگی

 ينهیشیبدلیل کشیده شدن و سفتی عنوان پایدارترین دامنه بهدرجه به

هاي جانبی شناخته هاي غیرفعال مفصلی مانند کپسول و لیگامانبافت

هاي مفصلی در این زوایه کمترین میزان جابجایی رواز این ،شودمی

و بالاتر  30°وجود دارد. هرچه از زاویه صفر درجه به سمت زوایاي 

در جهت جابجایی  ویژهبهویم، میزان پایداري غیرفعال مفصل زانو بر

بنابراین با انقباض عضله کوادریسپس در  .یابدقدامی کاهش می

وجود هدرجه میزان جابجایی قدامی بیشتري ب صفرزوایاي بالاي 

گیري از ابزار تصویربرداري پزشکی به مطالعه حاضر با بهره 32.آیدمی

انست وجود اختلافات اندك در میزان روش فلوروسکوپی تو

جابجایی قدامی را شناسایی کند و این مورد یکی از موارد برتري این 

در مطالعه کویست از  15و14باشد.مطالعه نسبت به مطالعات مشابه می

دلیل آرتیفکت ناشی از الکتروگونیامتري استفاده شده است که به

وطه داراي درصدي استخوانی مربهاي نشانه حرکت پوست بر روي

که روش ویدیو خطا در اندازه گیري میزان جابجایی است، درحالی

ست که به اهاي عکسبرداري پزشکی فلوروسکوپی از جمله روش

داراي دقت بالایی  ،استخوانیهاي امکان مشاهده مستقیم نشانهدلیل 

از دیگر مزایاي مطالعه حاضر  34و33.باشدهاي سینماتیک میدر بررسی

به سایر مطالعات مشابه بررسی تمرینات در شرایط دینامیک و  نسبت

هایی بود که به بدون قیدهاي آزمایشگاهی و همچنین انتخاب فعالیت

لیگامان متقاطع قدامی  در توانبخشی پس از آسیبمعمول صورت 

مزایاي انکارناپذیر این روش مطالعه، یکی  باوجودشوند. استفاده می

 تصویربرداري فلوروسکوپی بعدي بودن روش دو از جمله معایب آن، 

ویژه آزادي حرکتی مفصل زانو به 6°است که امکان بررسی هر 

. با استفاده از آن فراهم نیستبررسی حرکات چرخشی مفصل زانو 

دو  شود در مطالعات بعدي از سیستم فلوروسکوپیپیشنهاد می

حرکت  آزادي 6° همراه سه بعدي سازي جهت بررسی هربهاي صفحه

زانو حین تمرینات مختلف زنجیره باز و بسته و در فازهاي اکسنتریک 

  و کانسنتریک انجام شود.

هاي این مطالعه در تمرین اکستانسیون زنجیره براساس یافته

در فاز  15°و  صفرحرکتی باز، میزان جابجایی قدامی در زوایاي 

فاده از همین دلیل استاکسنتریک بیشتر از فاز کانسنتریک بود به

تمرینات زنجیره حرکتی باز در فازهاي اولیه توانبخشی پس از عمل 

تواند در فاز اکسنتریک می ویژهبهبازسازي لیگامان متقاطع قدامی، 

باعث اعمال استرس بیشتر بر لیگامان بازسازي شود. در تمرین  

دلیل بالا بودن ثبات مفصل زانو میزان جابجایی زنجیره بسته لانج، به

بیا در زانوهاي آسیب دیده و سالم و در هر دو فاز می تیقدا

اکسنتریک و کانسنتریک مشابه بود. بنابراین، لانج قدامی تمرینی امن 

براي توانبخشی زانوهاي با آسیب لیگامان صلیبی قدامی در هر دو فاز  

توان از مزایاي فاز اکسنتریک این اکسنتریک و کانسنتریک است و می

در افراد با آسیب  کوادریسپسیش قدرت عضلات تمرین در افزا

  لیگامان بهره برد. 

بررسی جابجایی "عنوان تحت نامه این مقاله از پایان سپاسگزاري:

طرفه لیگامان متقاطع قدامی حین بیا در افراد با آسیب یکقدامی تی

کارشناسی ارشد در  در مقطع "هاي زنجیره حرکتی باز و بستهفعالیت

دانشگاه علوم  با حمایت باشد کهف میف -91 -01د و ک 1391سال 

هاي آن از بودجه اعطا پزشکی اهواز استخراج شده است و کلیه هزینه

شده از طرف معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی اهواز تامین 

  گردیده است. 
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Background: The amount of anterior tibial translation during rehabilitation exercises is a 

key factor in organizing exercise regimen after anterior cruciate ligament injury. Excessive 

anterior tibial translation could increase the magnitude of tension imposed on injured and 

reconstructed anterior cruciate ligament knees. Forward lunge and open-kinetic knee 

extension exercises are commonly used in anterior cruciate ligament rehabilitation. 

However, there is insufficient data about the amount of anterior tibial translation in the 

eccentric and concentric phases of these exercises. This study compared the amount of 

anterior tibial translation in the eccentric and concentric phase of the lunge and seated knee 

extension in anterior cruciate ligament deficient and intact knees. 

Methods: Using a non-probability sampling method, 14 men with unilateral anterior 

cruciate ligament rupture were selected for participation in this cross-sectional study. 

Participants were recruited from the university’s physiotherapy clinics. A uni-plane 

fluoroscope was used to image the knee joint while participants performed the forward 

lunge and open-kinetic knee extension exercises with the intact and injured legs in 

random order. Fluoroscopy imaging was performed in the radiology center at Sina 

Hospital, Tehran, Iran, from September 2013 to February 2014. Two factorial mixed 

ANOVA was used to analyze the data. 

Results: There were no significant differences in the anterior tibial translation between 

the limbs and contraction phases during the lunge exercise. During open-kinetic knee 

extension, the anterior tibial translation in anterior cruciate ligament deficient knees 

was significantly more than that of healthy knees at 0⁰ (P=0.007). The anterior tibial 

translation in the eccentric phase of open-kinetic knee extension at flexion angles of 0⁰ 

(P=0.049) and 15⁰ (P=0.024) was significantly greater than that in the concentric phase. 

Conclusion: In the lunge exercise, the amount of anterior tibial translation was similar 

between the eccentric and concentric phases and the intact and anterior cruciate 

ligament deficient knees, however, during open-kinetic knee extension exercise, in the 

eccentric phase was greater than that in concentric, and in the intact knees was greater 

than that in the intact knees, at 0-15⁰ angles. 

 

Keywords: anterior cruciate ligament injuries, athletic injuries, exercise therapy, muscle 

contraction. 
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