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مقدمه 
    يكـي از شـايعترين علـل مراجعـــه بيمــاران بــه مراكــز 
فيزيوتراپي، درد مفصــل كشـككي ـ رانـي ناشـي از اختـلال 
حركـت صحيـح اسـتخوان كشـكك در مسـير اصلـي خـــود 
ــدرت و عملكـرد  ميباشد كه علت اصلي آن عدم تعادل بين ق

عضلاتي است كه باعث ثبات استخوان كشكـك در دو سوي  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

آن ميشوند(١و ٢). متعاقب اين اختلال حركت، به مرور زمان 
ضايعات حاد كشكك به صورت نيمه دررفتگي، دررفتگي يا  
ـــر اســتخوان خــود را نشــان  شكسـتگيهاي غضـروف زي
 lateral) ــق خـارجي ميدهد(٣و ٤). به دنبال اين ضايعات طب

Facet) كشكــك تحت تاثير نيــروهاي تكراري بزرگ قـرار  

 
 
 
 

چكيده  
ــي اسـت قـرار     استخوان كشكك در مركز يك چهار راه كه حاصل ليگامانها، عضلات و كپسول  مفصل
دارد و ثبات آن توسط اين عناصر تأمين ميگردد. به علت ضعف در عضله پهن داخلي، استخوان كشكك
ــاد ميكنـد تمايل به حركت به سوي خارج پيدا ميكند و در نهايت سندرم دردناك فشاري خارجي را ايج
كه در جامعه امروزي ما شيوع بسيار زيادي داشــته و اغلـب بيمـاران مراجعـه كننـده بـه درمانگاهـهاي
فيزيوتراپي از آن رنج ميبرند. در اين تحقيق هدف، بررسي ميزان فعاليت عضلات طرف داخــل و خـارج
استخوان كشكك به عنوان مهمترين عناصري كه باعث ثبات ديناميك آن ميشوند، ميباشد. اين بررسـي
IEMGروي ١٠ فرد سالم و ١٠ بيمار مبتلا به جابجايي خارجي اســتخوان كشـكك انجـام شـد و مقـدار
(Integrated Electromyography) و ويژگي IAV(Integrated Absolut Value) عضــلات فـوق بـه
دنبال انجام انقباض ايزومــتريك حداكـثر در ٣ زاويـه ١٥، ٣٠و ٤٥ درجـه خميـدگـي زانـو روي دسـتگاه
Biodex و توسط Telemetric EMG به دست آمده است. پس از تجزيه و تحليل ســيگنالها در برنامـه

”MYODAT“ مشخص شد كه در بيماران مبتلا به جابجايي خارجي كشكك، ميزان فعاليت عضلاني در
عضلات طرف داخل كه نمايانگر قدرت آن ميباشد كمتر از حد معمول بوده و نسبت فعاليت عضلاني در
عضلات طرف داخل به خارج كشكك نيز از مقدار عددي (يك) كمتر ميباشد كه در زمينه تقويت عضلاني

و برنامه توانبخشي بايد به آن توجه كافي داشت.    
         

كليدواژهها:  ١ –  IEMG   ٢ – ويژگي IAV   ٣ – فعاليت عضلاني 
                    ٤ – انقباض ايزومتريك     ٥ – جابجايي خارجي استخوان كشكك 

ــان دكـتر كريمـي، اين مقاله خلاصهايست از پايان نامه آقاي شاهين گوهرپي جهت دريافت مدرك دكتراي فيزيوتراپي تحت راهنمايي دكتر محمود جبلعاملي و مشاوره آقاي
هاديزاده و ابراهيمي، سال ١٣٨٠. 

I) كارشناس ارشد فيزيوتراپي، دانشكده علوم توانبخشي، ميدان محسني، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران، تهران(*مولف مسؤول) 
II) استاديار گروه ارتوپدي، بيمارستان شفايحيائيان، خيابان مجاهدين اسلام، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران، تهران. 

III) استاديار گروه فيزيوتراپي، دانشكده علوم توانبخشي، ميدان محسني، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران، تهران. 
IV) استاديار گروه راديولوژي، بيمارستان حضرت رسول اكرم(ص)، خيابان ستارخان، خيابان نيايش، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران، تهران. 

V) دانشيار گروه فيزيوتراپي، دانشكده علوم توانبخشي، ميدان محسني، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران، تهران. 
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٤٠٦  مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران                                                                                         سال نهم/ شماره٣٠/ پاييز ١٣٨١   

ــاختارهاي  ميگيـرد و عوامل مساعد كنندهاي مانند سفتي س
ــه جابجـايي طرفـي  خارجي بخصوص رتيناكولوم خارجي ب
ـــرعت  اسـتخوان كشـكك كمـك ميكنـد. ايـن ضايعـه بـه س
 Degenerative Joint) پيشرفت كرده و تبديـل به آرتروز
Disease) ميگــردد كـه علائم آن از نظر بالينـــي بـا درد و 

تـورم بخصـوص در حركـات تكـــراري فلكسيــــون و بــه 
ــارجي كشـكك در نمـاي  صورت راديولوژيك با جابجايي خ

Axial مشخص ميگردد(٥و ٦).  

    بررسي سطح فعاليت عضلاني در ٢ عضلــه پـهن داخلـي 
(Vastus Medialis Oblique=VMO) و عضلــه پــهن 
ــــتگاه  خـــارجي (Vastus lateralis=VL) توســـط دس
ــــي  الكـتروميوگرافـي و بـا استفــاده از الكترودهـاي سطح
ــاگـون  ميتواند قدرت اين عضلات را حين انجام وظايف گون
ماننــد بالا و پاييــن رفتن از پلـــه، نيمــه چمباتمــه زدن يـا 

انقبـــاض ايزومتريـك نشان دهد(٧و ٨).  
ــالم كـه سـابقه اختـلال حركـت در مفصـل      در يك فرد س
ـــي نــيز مشــهود  كشـككي ـ رانـي نـدارد و ضعـف عضلان
نميباشد، بايد نسبت فعاليت عضله VMO به VL حــدود ١ 

باشد(٩و ١٠).  
ــاهش آن تمـايل عضلـه      در صورت اختلال اين تعادل و ك
VL به جابجا كردن استخوان كشكك به سوي خارج بيشتر 

ــاري خـارجي دردنـاك كشـكك  ميشود و نهايتاً سندرم فش
ايجاد ميگردد.  

 
روش بررسي 

    ايـن مطالعـه از نـوع كـاربردي و شـبه تجربـي بـود كــه 
ــرد  داوطلبين شركت كننده در اين بررسي ٢٠ نفر شامل١٠ ف
سالم و ١٠ بيمار مبتلا به درد مفصل كشككي ـ رانــي ناشـي 
ــكك بودنـد و در ٢ گـروه  از جابجايي خارجي استخوان كش

١٠ نفري قرار گرفتند.  
    با توجه بــه اينكـه بيومكـانيك مفصـل كشـككي ـ رانـي و 
ــر دو جنـس يكسـان  راستاي حركتي استخوان كشكك در ه
اسـت(١١)، لـذا در ايـن بررسـي از هـــر دو جنــس شــركت 

داشتهاند.  

    در گروه افراد سالم ٥ مــرد و ٥ زن و در گـروه بيمـاران 
ــه هميــن ترتيـب ٥ زن و ٥ مـرد مـورد بررسـي قـرار  نيز ب

گرفتند.  
    ميانگين سني در گروه سالم ٢/٨ ±٢٤/٣ و در گروه بيمار 
٢/٣±٢٤/٣، ميـانگين قـد در گـروه ســـالم ٣/٥±١٧٥/١ و در 
ـــالم  گـروه بيمـار ٢/٩±١٧٤/٩ و ميـانگين وزن در گـروه س

٧±٦٥/٦ و در گروه بيمار ٧/٨±٦٩/٧ بوده است.  
ــركت كننـده در ايـن بررسـي بـدون سـابقه      تمام افراد ش
فعاليت ورزشي بودند. معيارهــاي انتخـاب بيمـاران در ايـن 

بررسي عبارت بودند از:  
ــيرات      ١- محدوده سني ٣٠-١٨ سال، تا احتمال وجود تغي

تخريبي غضروف نباشد.  
    ٢- تشديــد درد مفصــــل كشككــي ـ رانـي حداقـل در ٢ 
فعاليت از مجموعه فعاليتهاي چمباتمه زدن، ٢ زانو نشســتن، 
بالا و پايين رفتـن از پله، انقباض شديد عضله چهارسرراني 

و نشستـن طولاني مدت.  
    ٣- وجود درد حداقل به مــدت ٦ هفتـه در ناحيـه مفصـل 

كشككي ـ راني.  
    معيارهاي حذف بيماران نيز عبارت بودند از:  

    ١- سابقه هر گونه عمل جراحــي روي مفصل زانو،  
    ٢- هرگونه اختلال دروني مفصــل زانـو مـانند پـارگـــي 

منيسك يا شكستگــي زير غضــروف،  
    ٣- بيماريهاي عصبـــي، اسكلتي ـ عضلاني اندام تحتاني،  

    ٤- دررفتگي حاد استخوان كشكك.  
    افرادي سالم تلقي ميشدند كه هيچ گونه دردي در مفصل 
ــي نداشـتند و در زاويـه ٩٠ درجـه فلكسيــون  كشككي ـ ران
زانو، مركز برجستگـي استخـوان درشتنـي آنها در امتــداد 
مركز استخوان كشكك بود و در اكستانسيــون كامل مركــز 
برجستگي استخوان درشتني در امتداد لبه داخلي استخوان 

كشكك قرار ميگرفت.  
ــا      جابجايي خارجي استخوان كشكك، توسط پرتونگاري ب
ــه صـورت دينـاميك در زاويـههاي ٠،  تشديد مغناطيسي و ب
ـــو در جــهت  ١٠، ٢٠، ٣٠و ٤٠ درجـه از حركـت مفصـل زان

صاف كردن مفصل به تأييد ميرسيد(١٢).  
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    DMRI در بخش MRI بيمارستان حضرت رســول(ص) 
ــــراي انجـــام  تــهران انجــام ميشــد و سپـــس افــراد ب
ـــي بـه آزمايشـگاه بيومكانيـــك دانشكــــده  الكتروميوگراف
علـوم توانبخشـــي دانشـــگاه علــوم پزشكـــي و خدمــات 
ـــط  بهداشـتي ـ درمـاني ايـران منتقــل ميشدنــــد تـا توس
دسـتگاه Telemetric Electromyography از عضــلات 
پهن داخلي مايـــل و پـهن خـارجي، سـيگنال الكـتريكي تهيـه 

گردد. 
    ثبت فعاليت ميوالكتريك توسط الكترودهاي چســبنده يـك 
بار مصرف و نحـــوه الكــترودگـــذاري كامـــلاً منطبـق بـا 
ـــــاندون  روش Basmajian روي نقطــــه حركتــــــي و ت
ــهن داخلـي مـايل و پـهن خـارجي بـوده  پايينـــي عضلات پ

است(١٣).  
    ابتدا محل الكــترودگـذاري از موهـاي زائـد پـاك شـده و 
سپس توســط اسـتن جـهت كـاهش مقـاومت، پوسـت تمـيز 

ميگرديد.  
    فاصله مركز به مركز الكترودها ٢/٥-٢/٢ سانتيمتر بود و 
ــال حركـت آنـها و ايجـاد اغتشـاش،  براي جلوگيري از احتم
توسط باند كشـي ثابت ميشدند ســپس فـرد روي دسـتگاه 
ايزوكينتيك Biodex نشسته و از ناحيه كمر و قسمت بالايي 
ــي بسـته ميشـد تـا هنگـام آزمايـــش جابجـا  ران به صندل

نگردد.  
    ساق پـاي آزمودنـي نـيز روي بـازوي متحـرك دســتگاه 

بسته ميشد.  
ــا ١٥      سپس بازوي متحرك در زاويه ١٥ درجه كه برابر ب
درجه فلكسيون زانو بود ثابت مــيگرديـد. در ايـن هنگـام از 
فرد خواسته ميشد تا با حداكثر توان خود سعي در صــاف 

كردن زانو نمايد.  
    در واقع به علــت ثـابت بـودن بـازوي دسـتگاه، فـرد يـك 

انقباض ايزومتريك حداكثر ارادي، پيدا ميكرد.  
    پــس از ثبــــت سـيگنال، بـازوي متحـــرك دســتگاه در 
ـــو نــيز ثابـــــت  زوايـاي ٣٠ و ٤٥ درجـه فلكسيــــون زان
ميشــد و مجدداً فرد انقباض ايزومتريك حداكــثر را انجـام 

ميداد.  

    مدت زمان ثبت فعاليت ميوالكتريك در هر زاويه ١٠ ثانيـه 
بـود كـه ٢ ثانيـه اول و ٢ ثانيـه آخـر آن، زمـان اســـتراحت 
Relaxation عضله و ٦ ثانيه وسط آن سيگنال ميوالكتريك 

با حداكثر توان بوده اســت.  
    ثبـــت سـيگنال بـه صـــورت Telemetric و از راه دور 
ــده بـود  توسط يك فرستنده كه به دور كمر بيمار بستــه ش
صورت ميگرفت و براي جلوگيري از فيدبك بينايي، افراد به 
ــدن صفحـه مـانيتور دسـتگاه EMG و  هيچ وجه قادر به دي

دامنه سيگنال نبودند.  
    حين ثبت سيگنال عوامل ايجاد كننده اغتشــاش در محيـط 
مانند لامپهاي مهتابي يا ساير دستگاههاي الكتريكي خاموش 

بودند.  
ــــه      در مرحلــــه بعــد ســيگنال EMG توســــط برنام
نرمافزاري MYODAT پــردازش شـد و مقـادير آسـتانه و 
ــيگنال،  دامنه سيگنال بررسي گرديد و در صورت سلامت س
مقدار IEMG به عنوان حداكثر فعاليت الكتريكي عضلانـي و 
ويژگي IAV به عنوان توان عضله و نسبت فعاليت عضــلات 
ــبه  VMO بـه VL تحـت عنـوان VMO/VL Ratio محاس

گرديد. 
 

نتايج 
    متغيرهاي اصلي در اين تحقيق مقدار IEMG و ويــژگـي 
ـــروه افــراد ســالم و  IAV عضـلات VMO و VL در ٢ گ

ــه جابجايــــي خـارجي اسـتخوان كشكـــك  بيماران مبتلا ب
بودند و آزمونــهاي آمـاري شـامل محاسبــــه شـاخصهاي 
تمـايل مركـزي و پراكنـدگـي و آزمـون T-Student جـــهت 
محاسبه مقدار IEMG و ويژگي IAV در بين ٢ گروه بـوده 

است.  
    جدول شماره ١ مقدار IEMG و IAV عضلات VMO و 
VL را حين انقباض ايزومــتريك حداكـثر و در ٣ زاويـه ١٥، 

٣٠ و ٤٥ درجه در هر ٢ گروه نشان ميدهد.  
 VMO جدول شماره ٢ نسبت فعاليت الكــتريكي عضـلات    
ـــــــان  بـــــه VL را در ٢ گـــــروه و در ٣ زاويـــــه نش

   .(VMO/VL Ratio)ميدهد
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 HO ــانگر نتـايج حـاصل از فرضيـه     جدول شماره ٣ نماي
مبني بر يكسان بودن مقدار IEMG و ويژگــي IAV عضلـه 
ـــروه ميباشــد  VMO در ٣ زاويـه فلكسـيون زانـو در ٢ گ

  .(α=٠/٠٥)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    در جدول شماره ٤ نيز نتايج حاصل از فرضيه HO مبني 
 VL عضلـه IAV و ويــژگـي IEMG بر يكسان بودن مقدار
ــــو در ٢ گـــروه مشـــاهده  در ٣ زاويــه از فلكســيون زان

 .(α=٠/٠٥)ميگردد
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره ١- مقدار IEMG و ويژگي IAV حين انقباض ايزومتريك حداكثر در ٣ زاويه و در ٢ گروه 
VMO  متغير گروه 

١٥ درجه 
  VMO
٣٠ درجه 

  VMO
٤٥ درجه 

 VL
 ١٥ درجه 

 VL
 ٣٠ درجه 

 VL
 ٤٥ درجه 

١٤٦/٥٨ ١٥٧/٣٨ ٢١٦/٧٩ ١٦٤/٦٩ ١٨٢/١٩ ٢٣٣/٩٣ IEMG سالم 

  IAV ٣٦/٦٤ ٣٩/٣٤ ٥٤/١٩ ٤١/١٧ ٤٥/٥٤ ٥٨/٤٨

٨٤/١٩ ١٠٦/٠٦ ١٣٤/٤٨ ٧٠/٠٣ ٨٣/٠٣ ١٠٥/٦٥ IEMG بيمار 

  IAV ٢١/٠٤ ٢٦/٥١ ٣٣/٦٢ ١٧/٥١ ٢٠/٧٥ ٢٦/٤١

جدول شماره ٢- مقدار نسبت فعاليت الكتريكي عضله VMO به VL در ٣ زاويه و در ٢ گروه 
٤٥ درجه ٣٠ درجه ١٥ درجه گروه 

١/١٢ ١/١٦ ١/٠٨ سالم 

٠/٨٣ ٠/٧٨ ٠/٧٨ بيمار 

 

جدول شماره ٣- مقايسه مقدار IEMG و ويژگي IAV عضله VMO بين ٢ گروه و در ٣ زاويه 
زاويه 

(درجه) 
يكسان بودن مقدار IEMG عضله VMO بين ٢ 

گروه در زاويه: 
 α=بين ٢ ٠/٠٥ VMO عضله IAV يكسان بودن مقدار

گروه در زاويه: 
 α=٠/٠٥

٠/٠٠٠ رد ميگردد ٠/٠٠٠ رد ميگردد ١٥ 

٠/٠٠٠ رد ميگردد ٠/٠٠٠ رد ميگردد ٣٠ 

٠/٠٠١ رد ميگردد ٠/٠٠١ رد ميگردد ٤٥ 

جدول شماره ٤- مقايسه مقدار IEMG و ويژگي IAV عضله VL بين ٢ گروه و در ٣ زاويه 
زاويه 

(درجه) 
يكسان بودن مقدار IEMG عضله VL بين ٢ گروه 

در زاويه: 
 α=بين ٢ ٠/٠٥ VL عضله IAV يكسان بودن مقدار

گروه در زاويه: 
 α=٠/٠٥

٠/٠١٥ رد ميگردد ٠/٠١٥ رد ميگردد ١٥ 

٠/٠٦٨ رد نميگردد ٠/٠٦٨ رد نميگردد ٣٠ 

٠/٠٣٠ رد ميگردد ٠/٠٣٠ رد ميگردد ٤٥ 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

9-
06

 ]
 

                               4 / 8

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-298-fa.html


بررسي مقايسهاي نسبت فعاليت عضله پهن داخلي به پهن خارجي                                                                       شاهين گوهرپي و همكاران 

٤٠٩سال نهم/ شماره ٣٠/ پاييز١٣٨١                                                                                      مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران                        

بحث 
ــاهده گرديـد كـه مقـدار      براساس نتايج به دست آمده مش
 IAV به عنوان حداكثر فعاليت الكـتريكي و ويـژگـي IEMG

ــر دو عضلـه VMO و VL و در  به عنوان توان عضله در ه
هـر ٣ زاويـه در افـراد سـالم بـه مراتـب بيشـتر از بيمــاران 
ميباشد. همچنين نســبت فعـاليت عضلـه VMO بـه VL در 
افراد ســالم حـدود ١ بـود كـه در حـد طبيعـي اسـت امـا در 

بيماران اين مقدار كمتر از ١ ميباشد.  
    در بررسي زاويههاي مختلف در هر گروه يــك توالـي در 
ــاهده گرديـد  جهت كاهش سطح فعاليت عضلاني VMO مش
كه علت آن نقش اصلي اين عضله به عنوان عامل ثبات اوليـه 
ـــه  دينـاميكي اسـتخوان كشـكك در زاويـه بحرانـي ١٥ درج
ميباشد كه هر چه زاويه فلكسيون زانو بيشتر ميگردد، بــه 
ــهآ  دليل قرار گرفتن استخوان كشكك در داخل ناودان تروكل
 VMO و ايجاد ثبات اســتاتيك بـراي كشـكك، نقـش عضلـه

كمتر ميشود و سطح فعاليت آن كاهش مييابد.  
    اين مسئله در مورد عضله VL نيز صادق اســت بطـوري 
ــكك هيـچ  كه اين عضله در زاويه ١٥ درجه كه استخوان كش
ــدارد و كـاملاً آزاد ميباشـد،  گونه تماسي با استخوان ران ن
ــا عضلـــه VMO و در سـطح فعـاليتي برابـر بـا  همزمان ب
عضله VMO در ثبات ديناميكي كشــكك نقـش دارد امـا بـا 
ــيون زانـو و همگـام بـا قـرارگـيري اسـتخوان  افزايش فلكس
كشكك در داخــل نـاودان تروكلـهآ، سـطح فعـاليت VL نـيز 
ـــيز در  كــاهش مييــابد. Shellock ،Powers و Steiner ن
تحقيقات خود كه با استفاده از ديناميك MRI مسير حركتـي 
اسـتخوان كشـكك را در زاويـههاي مختلـف حركـــت زانــو 
بررسي كــرده بودنـد، اظـهار داشـتند كـه بعـد از ٤٠ درجـه 
ــرار  فلكسيون زانو، استخوان كشكك داخل ناودان تروكلهآ ق
ميگيرد و داراي يــك ثبـات نسـبي ميشـود(١٤، ١٥و ١٦). بـه 
 VMO همين دليل در زواياي بعد از ٤٥ درجه نقش عضلات
و VL در جهت حفظ ثبات ديناميكي كشكك كمتر ميگردد.  
ــي ديـده شـد كـه علـيرغم كـاهش      به علاوه در اين بررس
سـطح فعـاليت عضلانـي از زاويـه ١٥ درجـه تـا ٤٥ درجـــه 
ـــان بيشــتر از  فلكسـيون، سـطح فعـاليت عضلـه VL همچن

VMO است. در واقع استخوان كشكك تحت تأثير بزرگي و 

ــه و تمـايل بـه جابجـايي  مسير نيروي عضله VL قرار گرفت
بيشتري به سوي خارج دارد. در تحقيقـات Tang ،Souza و 
Cowan نيز كاهش سطح فعاليت عضلــه VMO نسـبت بـه 

VL با تغيير زاويه فلكسيون زانو در بيماران مبتــلا بـه درد 

مفصل كشككي ـ راني گزارش شده است(١٧، ١٨و ١٩).  
    McConnell در ســال ١٩٨٦ و ١٩٩٨ زمــــان شـــروع 
فعــاليت VMO و VL را در افــراد مبتــلا به درد مفصـــل 
كشككي ـ راني بررســي نمـود و اختـلاف معنـيداري را در 

زمان شروع فعاليت اين دو عضله مشاهده نكرد(٢٠و ٢١).  
    Cerny در ســـــال ١٩٩٥ و Somes در ســــــال ١٩٩٧ 
 Taping ــأثير مطالعاتي روي درد مفصل كشككي ـ راني و ت
روي مسير حركت استخوان كشكك در بيماران مبتلا به درد 
مفصل كشككي ـ راني انجام دادند و نتيجه گرفتند كه نســبت 
ــد از Taping هيـچ تغيـيري  فعاليت VMO به VL قبل و بع

نداشته است و درد نيز تغييري نكرده است.  
    ثبت فعاليت عضلاني توسط اين محققين نيز با استفاده از 
الكترودهـاي سـطحي بـوده اسـت(٢٢و ٢٣). Tang در ســـال 
٢٠٠١ نيز در يك بررسي الكتروميوگرافيــك، سـطح فعـاليت 
ــلا بـه درد مفصـل  عضلات VMO و VL را در بيماران مبت
كشككي ـ راني در ٢ زنجــيره حركتـي بـاز و بسـته مقايسـه 
نمود و مشاهده كرد اين نســبت در بيمـاران در مقايسـه بـا 
افـراد سـالم، حيـن انجـام آزمونـهاي عملكـردي در هـــر دو 
ــوده اسـت(١٧). علـت اصلـي  زنجيره باز و بسته كمتر از ١ ب
مهار عضله VMO، بروز درد ناشــي از جابجـايي خـارجي 

استخوان كشكك و ايجاد مهار متقابل در اين عضله است.  
    در اصـل يـك ارتبـاط عصبـي ـ تـاندوني ـ عضلانـي بـــا 
 Final Common Input مفصل وجود دارد كه تحت عنوان
ميباشد. بدين معنا كه دوكهاي عضلاني، مسئول جمعآوري 
و پردازش اطلاعات دريافتي از آورانهاي محيطــي بـوده كـه 
در نهايت پيام تغيير يافتــه را بـه سيسـتم اعصـاب مركـزي 
ارسال ميكنند(٢٤). اين حلقه فيدبكي مســئول اصـلاح مـداوم 
ــت، از طريـق قـوس رفلكسـي  فعاليت عضلاني در حين حرك
كششي ميباشد. به دنبال هماهنگي بين پيامهاي رفلكسـي از 
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پايين و پيامهاي حركتي از مراكز بالا، تون عضلاني عضلات 
ثبات دهنده ديناميك، تنظيم ميگردد(٢١و ٢٥).  

    نقص در تنظيم اين تون عضلانــي سـبب بـروز اختـلالات 
بيومكانيكي و متعاقب آن دردهاي مفصلي ميگردد. از سوي 
ديگـــر به دنبال درد، حركــت مفصل كشككي ـ رانــي كمـتر 
ــار نميكنـد و  شده و چون عضله VMO در دامنه حركتي ك
تحــت فشار قرار نميگــيرد، ايمپالسـهاي آوران از دوكـهاي 
ــود و در نتيجـه منجـر بـه كاهـــش  اينترافيوزال كمتر ميش
 I تعـداد تحريكـهاي وابـران اعمـال شـده بـر فيبرهـاي نــوع
ميگردد(٢٦) از آنجائيكـــه عضله VMO بطور عمــده داراي 
ــد، خيلـي  فيبرهاي نوع I بوده و داراي ماهيت تونيك ميباش

سريــع آتروفي ميگردد(٢٧).  
    در واقــع به دنبال عدم تعادل نوروفيزيولوژيكــي كنترل 
ـــي و ترتيـب آن مختـل  حركت، به كارگيري واحدهاي حركت

شده و ثبات عملكردي مفصل كمتر ميگردد(٢٨).  
ــاران،      يكي از علل مهم كاهش سطح فعاليت VMO در بيم
ــوده كـه بـا تغيـير  كاهش سطح فعاليت گيرندههاي مفصلي ب
مداوم Stiffness در عضلات، قادر به حفظ ثبــات دينـاميكي 
مفصل كشــككي ـ رانـي ميباشـند. Stiffness عضلانـي بـه 
ــيرو بـه ازاي هـر واحـد تغيـير طـول اسـت و  معناي تغيير ن
ـــن Stiffness، مكانيســم  مكانيسـمهاي تـأثير گـذار روي اي
Force-Feedback و Length-Feedback ميباشــــد(٢٩). 

ــام تـاندوني  مكانيسم Force-Feedback كه با واسطه اجس
ــل ميكنـد مسـئول مـهار فعـاليت حركتـي بـوده و  گلژي عم
مكانيسم Length-Feedback كه با واسطه دوك عضلانــي 
عمل ميكند، مسئول تسهيل فعاليتهاي حركتي ميباشد(٢٩).  
ـــطح      به دنبـال بـروز درد در مفصـل كشـككي ـ رانـي س
فعاليت دوك عضلاني كمتر ميشــود كـه در پـي آن اجسـام 
ــژي وارد عمـل ميشـوند و بطـور عمـده عضلـه  تاندوني گل
ــردي مفصـل مختـل  VMO را مهار ميسازند لذا ثبات عملك

ــكك بـه سـوي  شده و شرايط به نفع جابجايي استخوان كش
ــاده مـيگـردد(٣٠) در نتيجـه بـا مـهار عضلـه  عضله VL آم
ـــه VL كمــتر از ١  VMO نسـبت فعـاليت عضلـه VMO ب

ــات خـود  ميگردد. Cerny ،Karst و Powers نيز در تحقيق

ــال بـروز درد و كـاهش دامنـه  به مهار عضله VMO به دنب
حركتي مفصل زانو اشاره كردهاند(٩، ٢٢و ٣١).  

    با توجه به اينكه كنترل عصبي ـ عضلاني داراي يك وجـه 
زمـاني ـ مكـاني (Spacio-Temporal) ميباشـد، در مــورد 
ــور عمـده وجـه مكـاني دسـتخوش تغيـير  عضله VMO بط
ــاي  ميگردد(٣١) كه با مختل شدن ترتيب به كارگيري واحده
حركتي، ســطح فعـاليت عضلـه VMO در بيمـاران كمـتر از 
افراد سالم ميشود. امـروزه در درمان بيماران مبتلا به درد 
مفصل كشككي ـ رانــي، تـأكيد روي تمرينـات عملكـردي بـا 
ــه بـه  هدف به دست آوردن كنترل عصبي ـ عضلاني با توج

وجه زماني ـ مكاني عضلات ميگردد(٣٠).  
    توضيح: كليه بيماران شركت كننده در اين بررسي مبتــلا 
به جابجــايي خـارجي اسـتخوان كشـكك از نـوع عملكـردي 
ــاكولوم خـارجي و  بودند و مشكل ساختاري و كوتاهي رتين

ايليوتيبيال باند در بيماران وجود نداشت.  
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A COMPARATIVE STUDY OF VASTUS MEDIALIS OBLIQUES AND VASTUS LATERALIS
RATIO IN PATIENTS WITH PATELLAR LATERALIZATION AND HEALTHY SUBJECTS

                                                  I                                             II                                  III                                                        IV
*Sh. Goharpey, Msc     M. Jebel Ameli, MD    H. Karimi, Ph.D    H. Hadizadeh Kharazi, MD

                                                                                                                                    V
E. Ebrahimi Takamjani, Ph.D

ABSTRACT
    The patellar stability is maintained by ligaments. Muscles and joint capsule. Due to vastus medialis
atrophy patella is moving outward and finally causes lateral hyperpressure syndrome. Which is painfull.
This is a common syndrome that too many patients suffered from it. The perpose of this study is to
determine the level of activity of medial and lateral muscles of the patellofemoral joint that are critical for
patellar dynamic stability. Twenty persons (10 healthy and 10 patients with patellar lateralization)
participated in this study IEMG and IAV parameters were obtained by telemetric EMG instrument from
vastus medialis obliques (VMO) and vastus lateralis (VL) during maximal voluntary isometric contraction
in three different angels of knee flexion (15,30 and 45 degrees). While subjects sitted on Biodex machine.
In conclusion the findings of this study demonstrate that during maximal voluntary isometric contraction
in patients with patellar lateralization minimal VMO activity exists as compared with the highly ctive VL
in selected degrees of range of motion. In addition in patients group VMO/VL ratio is less than 1. This is
due to deficiency of nuero-muscular control system that decrease functional joint stability.

Key Words:   1) IEMG    2) IAV   3) Muscle activity   4) Isometric contraction   5) Patellar lateralization
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