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Comparison of Hip and Knee Anatomical Alignment in Elite Male Runners with and 

without Medial Tibial Stress Syndrome 
 1Daei R3, , Rajabi R2, Minoonejad H1Kashi O 

Abstract 

Purpose: The aim of the study is to evaluate the anatomical alignment difference of the hip 

and knee in elite male runners with and without medial tibial stress syndrome. 

Methods: The study population comprised 70 elite male runners, who were divided into two 

groups with medial tibial stress syndrome and control group. Variables including genu varum 

and genu valgum (IM-IC index), knee hyper extension, Q angle, femoral anteversion, hip 

internal rotation and hip external rotation of the runners were measured. Data was analyzed by 

independent t test by SPSS statistical software version 18. 

Results: Results showed significant differences between mean knee hyper extension 

(3.51±2.33) (6.0±2.62), femoral anteversion (14.38±2.52) (16.7 2.87) and hip external rotation 

(33.15±6.25) (30.50±6.23) between two groups (p<0.05). Therefore, amount of knee 

hyperextension and femoral anteversion in the group of MTSS is more and runners with MTSS 

are limited ROM hip external rotation. Additionally, there is no significant differences in the 

means of index IM-IC (1.98± 3.30) (1.90± 2.94), Q angle (10.7± 3.90) (11.6± 3.20) and hip 

internal rotation (31.8± 5.6) (32.3± 5.98) between two groups (p>0.05). 

Conclusion: According to the results of the present study probably genu recurvatum, increased 

femoral anteversion and decreased hip external rotation is effective and considered risk factors 

in the occurrence of medial tibia stress syndrome, which can be the timely detection of 

abnormalities and early intervention may prevent the occurrence of the damage. 
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 سندروم استرس داخلی درشت نی مبتلا بهمقایسه راستای آناتومیک ران و زانو در دوندگان نخبه 
 1روح الله دایی، 3، رضا رجبی 2، هومن مینونژاد1امید کاشی

ی ی خلفسندروم استرس داخلی درشت نی وضعیتی شامل افزایش درد در دو سوم دیستال استخوان درشت نی و در لبه: هدف

دروم سن مبتلا بهی حاضر بررسی تفاوت راستای آناتومیک ران و زانو در دوندگان هدف از مطالعه. باشدداخلی این استخوان می

 د.نباشنی میاسترس داخلی درشت

باشد که در دو گروه مبتلا به سندروم استرس دونده نخبه پسر می 70نمونه آماری مورد مطالعه در تحقیق حاضر  روش بررسی:

، Q، زاویه زانوی عقب رفته(، IM-ICداخلی درشت نی و گروه کنترل قرار گرفتند. متغیرهای زانو ضربدری و پرانتزی )شاخص 

Anteversion  ه آوری شده با استفادگیری شدند. اطلاعات جمعو خارجی مفصل ران در این افراد اندازهران، چرخش داخلی

 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 18نسخه  SPSSزار از روش آماری تی مستقل و نرم اف

ران و دامنه  Anteversion، زانوی عقب رفتهها نشان داد که بین میانگین های حاصل از تجزیه و تحلیل دادهیافته ها:یافته

 باز شدن بیش ازحد زانوداری وجود دارد، به طوری که میزان در دو گروه مورد مطالعه تفاوت معنی چرخش خارجی مفصل ران

باشد و ( در گروه مبتلا بیشتر می38/14 ± 52/2( )7/16 ± 87/2ران ) Anteversion( و 51/3 ± 33/2( )0/6 62/2±)

 ± 23/6دارای محدودیت دامنه حرکتی چرخش خارجی ران )به سندروم استرس اخلی درشت نی همچنین افراد گروه مبتلا 

IM-IC (94/2 ± 90/1( )30/3 ± 98/1 ،)(. در حالی که بین میانگین شاخص p<05/0باشند )( می15/33 ± 25/6( )50/30
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( در دو گروه 8/31 ± 06/5( )3/32 ± 98/5حرکتی چرخش داخلی ران ) ( و دامنه20/3 ± 6/11( )90/3 ± 7/10) Qزاویه 

 (.p>05/0داری یافت نشد )مورد مطالعه تفاوت معنی

و  Anteversion، افزایش میزان Q، افزایش زاویه زانوی عقب رفتهبا توجه به نتایج مطالعه حاضر احتمالا  نتیجه گیری:

باشند، که میموثر و خطر زا در وقوع سندروم استرس داخلی درشت نی میچرخش خارجی مفصل ران از عوامل  محدودیت در

 توان با تشخیص به موقع ناهنجاری و مداخله زود هنگام از وقوع این آسیب پیشگیری نمود.

 سندروم استرس داخلی درشت نی، راستای آناتومیک، دونده نخبه کلمات کلیدی:

 omidkashi7@gmail.com ، امید کاشی: نویسنده مسئول

 تهران، خیابان کارگر شمالی، پردیس شمالی دانشگاه تهران، دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی دانشگاه تهران آدرس:

 ایرانکارشناسی ارشد آسیب شناسی ورزشی و حرکات اصلاحی دانشگاه تهران، -1

 ایرانگروه طب ورزش دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی، دانشگاه تهران،  یاردانش -2

ایراناستاد گروه طب ورزش دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی، دانشگاه تهران،  -3

 مقدمه

 یبآس یناز چند یکی 1یدرشت ن یسندروم استرس داخل

باشد که با یم یازحد در اندام تحتان یشاز استفاده ب یناش

 Shin Splint یااز ورزش و  یجامع درد ساق ناش یهاواژه

. سندروم استرس داخلی درشت (1) شودیم یاداز آن  یزن

نی وضعیتی شامل افزایش درد در دو سوم دیستال استخوان 

باشد ی خلفی داخلی این استخوان میلبهدرشت نی و در 

که این درد با استراحت بهبود یافته اما با شروع ، (2،3)

 شده . گزارش(4)مجدد فعالیت، درد نیز باز خواهد گشت 

 نظامیان میان در Shin Splint بروز نرخ بیشترین که است

ها میزان شیوع این آسیب در . بر طبق گزارش(1)باشد می

و  ،(1، 5) باشدمیدرصد  2/13-3/17ین میان دوندگان ب

شود های باله را شامل میدرصد آسیب 22این آسیب بیش از 

ای میزان و همکاران در مطالعه Milgrom. همچنین (1)

 295شیوع سندروم استرس داخلی درشت نی را در میان 

 .(6)درصد گزارش کردند  41سرباز پیاده نظام 
اند پاتوفیزیولوژی دقیقی را مطالعات مختلف سعی کرده   

برای سندروم استرس داخلی درشت نی پیدا کنند؛ اما این 

. تا این اواخر (1)مورد به طور دقیق مشخص نشده است 

 التهاب پریوست استخوان درشت نی به علت کشش بیش از

حد محتمل ترین علت سندروم استرس داخلی درشت نی 

و همکاران   Yagi. به نقل از(1)شد در نظر گرفته می

برداری نشان داده است که مغز استخوان، مطالعات تصویر

پریوست استخوان و عضلات مجاور در سندروم استرس 

. عضلات نعلی (7)شوند داخلی درشت نی دچار ضایعه می

                                                           
1 Medial Tibial Stress Syndrome 

توانند کنند که میرا تولید میو درشت نی خلفی نیروهایی 

در طی دویدن فشار را بر فاسیا و پریوست استخوان درشت 

. در یک (8)نی در بخش دیستال استخوان وارد کنند 

 عمدهمطالعه بر روی جسد نیز عضله نعلی به عنوان عامل 

کننده در سندروم استرس داخلی درشت نی شناخته دخالت

. محققان عوامل خطرزای فراوانی را برای (9)شده است 

اند که شامل سندروم استرس داخلی درشت نی بیان نموده

های تمرینی هموار، تکنیکتمرین روی سطوح سخت یا نا

غلط، افزایش شدت تمرین در کوتاه مدت، تغییر کفش، عدم 

ادل عضلانی، عدم انعطاف پذیری و ناهنجاری های تع

. به غیر از موارد فوق مطالعات قبلی (1)باشد بیومکانیکی می

چندین عامل خطرزای دیگر را نیز برای سندروم استرس 

اند که عبارتند از: داخلی درشت نی مورد بررسی قرار داده

، بالا (1 ،10 ،11)پا در حال ایستاده   Pronationافزایش 

 ،11 ،14)، جنس مونث (12 ،13)بودن شاخص توده بدن 

 ،14)مچ پا  Plantar Flexion، افزایش دامنه حرکتی (1

. (12)و کاهش دامنه حرکتی چرخش داخلی ران  (12

مطالعات گذشته نتایج متفاوتی را نسبت به یکدیگر در مورد 

بر همین . (11) عوامل خطر زای ذکر شده بالا گزارش دادند

در مطالعه ی خود ارتباط معنی رییسی و همکاران اساس 

 یو سندروم استرس داخل یافت استخوان ناو ینبرا  داری

 یسندروم استرس داخل ین، اما بگزارش کردند یدرشت ن

 یهزاو یل،آش یه، زاوQ یهزاو متغیرهای با ین رشتد

ران و  یداخل یهایلفاصله کند ی،استخوان درشت ن

mailto:omidkashi7@gmail.com
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یارتباط معن یطول اندام تحتان ی،درشت ن یداخل یهاقوزک

 نکردند. گزارش را یدار

 Pronationو  Shin Splintبلوچی و همکاران بین    

داری را یافت کردند اما بین مفصل تحت قاپی ارتباط معنی

ران تفاوت  Anteversionو  درشت نیمیزان چرخش 

و همکاران ارتباط  Yagi. (15)داری را گزارش نکردند معنی

داری بین شاخص توده بدنی و زاویه چرخش داخلی معنی

ران با سندروم استرس داخلی درشت نی در زنان گزارش 

بین دامنه  و همکاران  Newman. همچنین (7)کردند 

حرکتی چرخش خارجی ران در مردان، سابقه آسیب 

های کم تجربه سندروم استرس داخلی درشت نی، سال

تمرین، شاخص توده بدنی و میزان افت ناوی ارتباط معنی

و همکاران   Yatesهمچنین  .(16)داری مشاهده کردند 

 2/13-3/17آسیب را در میان دوندگان بین  شیوع این

درصد گزارش کردند که حکایت از شیوع نسبتا بالای این 

  .(1)آسیب در دوندگان دارد 

با توجه به اهداف ورزشی و نیاز به سلامت جسمی در    

ورزشکاران، تعداد کم مطالعات انجام شده در ورزشکاران 

گذشته بر روی فاکتورهای دونده نخبه، انجام مطالعات 

محدود و متفاوت آناتومیکی، بیومکانیکی، فیزیولوژیکی و 

متغیرهای تمرینی و با توجه به اینکه تا کنون مطالعه ای 

که به طور ویژه راستای آناتومیک ران و زانو را در دوندگان 

مورد بررسی قرار دهد یافت نشد، مطالعه حاضر قصد دارد 

های نخبه ومیک ران و زانو در دوندهبا مقایسه راستای آنات

گیری دارای سندروم استرس داخلی درشت نی، و اندازه

همزمان متغیرهای زانو ضربدری و پرانتزی، زانوی عقب 

ران، دامنه حرکتی  Q ،Anteversionرفته، زاویه 

چرخش داخلی و خارجی ران اطلاعاتی را در مورد این عامل 

 قرار دهد.خطر برای بروز آسیب در اختیار 

 روش بررسی

با توجه به اهداف و محتوا، تحقیق حاضر توصیفی و از نوع 

. به همین منظور با توجه به (36) باشدمی 1مقطعی

افزار معیارهای ورود و خروج از تحقیق و با استفاده از نرم

G-power  05/0درصد و ضریب اطمینان  80و با توان 

نفر بدست آمد، که با توجه به احتمال  63ها تعداد نمونه

                                                           
1 Cross sectional 
2 Pain history 

نفر به  70گیری، تعداد ها در طی مراحل اندازهریزش نمونه

عنوان نمونه در نظر گرفته شد. همچنین با توجه به هدفمند 

گیری، یکسان بودن برخی متغیرها و روش بودن نمونه

گروه با تعداد  2تحقیق با مقالات پیشین این تعداد در 

نفر دونده  35نفر( تقسیم شدند. بطوری که  35یکسان )

مبتلا به سندروم استرس داخلی درشت نی در یک گروه و 

نفر ورزشکار دونده بدون سابقه آسیب مذکور در گروه  35

نحوه شناسایی افراد مبتلا به . بندی شدندکنترل تقسیم

، 2سندروم استرس داخلی درشت نی بر اساس سابقه درد

حل صورت گرفت که به شرح ذیل م 4و لمس 3محل درد

 :(1)می باشد 

درد ناشی از ورزش که برای چند ساعت تا  :درد سابقه   

ی ماند. درد در لبهچند روز پس از فعالیت نیز باقی می

 خلفی داخلی استخوان درشت نی قرار دارد.

ی خلفی داخلی محل درد: وجود درد در امتداد لبه   

متر سانتی 5گسترش حداقل  دارایاستخوان درشت نی که 

 می باشد.

ی خلفی داخلی استخوان درشت نی لمس: لمس لبه   

شود. ممکن است در همین موجب انتشار درد در محل می

با توجه به استخوان نیز نا هموار احساس شود.  محل سطح

تشخیص صورت گرفته افراد دارای درد به دلایل دیگر غیر 

رشت نی نظیر سندروم از سندروم استرس داخلی د

کمپارتمان، استرس فراکچر و همچنین افراد دارای سابقه 

جراحی و شکستگی در اندام تحتانی از مطالعه حذف شدند. 

همچنین وجود عارضه سندروم استرس داخلی درشت نی 

 گردید.توسط پزشک متخصص ارتوپد تایید می

 طالعهمتغیرهای مورد بررسی در این م :گیریفرایند اندازه   

، Qشامل زانو ضربدری و پرانتزی، زانوی عقب رفته، زاویه 

Anteversion  ران، چرخش داخلی مفصل ران و چرخش

گیریها توسط یک تمام اندازه خارجی مفصل ران می باشد.

ها با سه گیریگرفت. هر کدام از این اندازهمحقق صورت می

بار گیری شد و میانگین سه بار تکرار توسط محقق اندازه

گیری به عنوان نمره فرد ثبت گردید. لازم به ذکر است اندازه

طی دو  1394مطالعه حاضر در تیرماه و شهریور ماه سال 

مرحله لیگ برتر و در مکان برگذاری مسابقات لیگ برتر دو 

و میدانی در محل مجموعه ورزشی آفتاب انقلاب صورت 

 گرفت.

3 Location 
4 Palpation 
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بدری و زانو های زانو ضرگیری ناهنجاریبرای اندازه   

 – Inter malleularپرانتزی در این تحقیق از شاخص 
1 IC)-Inter condylar (IM  استفاده شد. اگر این عدد

بود به معنی فرد مبتلا به زانو ( می-3مساوی یا کوچکتر از )

+ می بود به معنی فرد با زانو های 3تا  -3پرانتزی، اگر بین 

عنوان فرد مبتلا به  + می بود به3طبیعی و اگر بزرگتر از 

 (.1)تصویر  (17 ،34)شد زانو ضربدری در نظر گرفته می
گیری زانوی عقب رفته میزان باز شدن زانو در جهت اندازه

برای اندازه .(18) گیری شدوضعیت خوابیده به پشت اندازه

آزمودنی در وضعیت ایستاده قرار می گرفت ، Qگیری زاویه 

میزان  .(19 ،20)شد گیری میو زاویه مذکور اندازه

Anteversion2  که به میزان زاویه بین سر و گردن

های ران اطلاق میاستخوان ران و خط عمود بر اپی کندیل

گیری اندازه 94/0شود بوسیله تست گریگز با ضریب اعتبار 

گیری دامنه حرکتی اندازه جهت (.2)تصویر  (21 ،22) شد

ز لبه می در وضعیت نشسته برران آزمودنی  3چرخش داخلی

 .(21) می گرفت و فرآیند اندازه گیری انجام می شد قرار

ران،  4گیری دامنه حرکتی چرخش خارجیجهت اندازه

آزمودنی در وضعیت ذکر شده در بالا قرار گرفت و اندازه 

 .(21)گیری متغیر مذکور انجام شد 
اسمیرونوف برای تعیین -از آزمون آماری کلموگروف   

ها استفاده شد. به منظور مقایسه متغیرهای نرمال بودن داده

اندام تحتانی در گروه مبتلا به سندروم استرس داخلی 

استفاده شد.  5درشت نی و گروه کنترل از آزمون تی مستقل

برای انجام کلیه محاسبات آماری این تحقیق از نرم افزار 

SPSS  استفاده شد. معنا داری در سراسر این  18نسخه

در  05/0با آلفای کوچکتر یا مساوی  %95تحقیق در سطح 

 نظر گرفته شد.

 

 یافته ها

آورده شده  1اطلاعات دموگرافیک آزمودنیها در جدول   

است. نتایج آزمون تی نشان داد بین قد، وزن، سن، قد و 

دروم استرس داخلی شاخص توده بدن در گروه مبتلا به سن

درشت نی و کنترل اختلاف  معنی داری وجود ندارد 

(05/0<pدر جدول .)گیری میزان متغیرهای مورد اندازه 2

                                                           
1 Inter malleular  – Inter condylar   

های های داخلی ران و قوزکد حاصل از تفاضل فاصله بین کندیلعد

 داخلی درشت نی        

 

و نتایج آزمون تی مستقل برای مقایسه این متغیرها بین دو 

گروه مورد مطالعه آورده شده است. همانطور که نتایج نشان 

 Anteversion دهد بین متغیرهای زانوی عقب رفته،می

داری بین دو گروه ران و چرخش خارجی ران اختلاف معنی

وجود دارد، به طوری که افراد گروه مبتلا به سندروم 

استرس داخلی درشت نی دارای میزان باز شدن بیش از حد 

ران بیشتر و محدودیت در  Anteversionزانوی بیشتر، 

ر باشند. اما این اختلاف دچرخش خارجی مفصل ران می

دار ، و چرخش داخلی ران معنیQ، زاویه IM-ICشاخص 

 (.p>05/0باشد )نمی

 

 گیریبحث و نتیجه

نتایج تحقیق نشان داد که میانگین باز شدن بیش ازحد  

زانو در گروه مبتلا به سندروم استرس داخلی درشت نی به 

داری بیشتر از گروه کنترل است که حاکی از طور معنی

در میان مبتلایان به سندروم  شیوع زانوی عقب رفته

(. نتایج p<05/0باشد )استرس داخلی درشت نی می

باشد و همکاران ناهمسو می Cowanتحقیق حاضر با نتایج 

ناهمسو بودن نتایج تحقیق حاضر با نتایج  . از دلایل(37)

توان به تفاوت در نوع آسیب مورد و همکاران می کوان

و همکاران  Cowanبررسی در دو مطالعه اشاره کرد. زیرا 

ای هبه بررسی مورفولوژی اندام تحتانی و ارتباط آن با آسیب

اند و بطور اختصاصی ناشی از استفاده بیش از حد پرداخته

 .اندبه سندروم استرس داخلی درشت نی نپرداخته
عملکرد منظم لیگامنتها و عضلات اطراف زانو حمایت و    

 کنند و از باز شدنپایداری لازم را برای مفصل زانو فراهم می

کنند. هنگامی که خاصیت بیش از حد آن جلوگیری می

حمایتی زانو به علت ضعف بافتهای نرم به ویژه عضلات و 

گیرد در نتیجه مشکلات ساختاری در معرض خطر قرار می

رسد . به نظر می(23)افتد باز شدن بیش از حد زانو اتفاق می

عضلات و بافتهای نرم اطراف مفصل زانو در به دلیل ضعف 

 این ناهنجاری،  قابلیت  جذب  شوک  در  عضلات  کاهش

یابد و در نتیجه فشار ناشی از ضربه در حین دویدن به می

 شود که پریوست استخوان و خود استخوان منتقل می

2 Anteversion 
3 Internal rotation 
4 External rotation 
5 Independent samples T test 
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 : مشخصات دموگرافیک آزمودنیها1جدول

 متغیر
 گروه مبتلا

 میانگین ±معیار انحراف

 گروه کنترل

 میانگین ±معیار انحراف
T P-Value 

 488/0 698/0 33/3 ± 3/25 21/3 ± 9/25 سن )سال(

 629/0 485/0 51/7 ± 7/69 62/7 ± 5/70 وزن )کیلوگرم(

 49/0 003/2 14/7 ± 2/178 7/6 ± 5/181 قد )سانتیمتر(

 267/0 -780/1 49/1 ± 9/21 09/2 ± 4/21 شاخص توده بدن

T       آزمون آماری تی مستقل : 

 

 
 

 

 گیری الف( زانو پرانتزی و ب( زانو ضربدریاندازه: 1تصویر

 

 (22) ورژن ران )تست گریگز(گیری آنتیاندازه: 2تصویر

 

 ب الف
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 انحراف معیار  متغیرها ±: نتایج آزمون تی مستقل، میانگین 2جدول

 متغیر
 گروه مبتلا

 میانگین ±معیار انحراف

 گروه کنترل

 میانگین ±معیار انحراف
T df P-Value 

 IM-IC 90/1±94/2 98/1 ± 30/3 103/0 68 918/0شاخص 

 011/0 41 657/2 33/2 ± 51/3 62/2 ± 0/6 عقب رفتهزانوی 

 Q 6/11 ± 20/3 7/10 ± 90/3 021/1 68 311/0زاویه 

Anteversion 001/0 68 624/3 52/2 ± 38/14 87/2 ± 7/16 ران 

 905/0 68 120/0 06/5 ± 8/31 89/5 ± 0/32 چرخش داخلی ران

 040/0 68 -780/1 25/6 ± 15/33 23/6±50/30 چرخش خارجی ران

T       آزمون آماری تی مستقل :dfدرجه آزادی متغیر : 

 

ساز بروز سندروم استرس داخلی درشت نی تواند زمینهمی

 باشد. از طرفی بر اساس  نظریه  زنجیره  حرکتی  تغییرات 

راستا در یک مفصل، مفاصل مجاور را نیز تحت تاثیر قرار 

 زانوی عقب رفته. به همین دلیل ناهنجاری (23)دهد می

. (24)شود  2پرونیشن پایا  1می تواند منجر به سوپینیشن پا

تواند ثبات وضعیتی گیری پا میراراین تغییر در وضعیت ق

، خستگی را در طی زمان (24)را تحت تاثیر قرار داده 

، و در نهایت باعث ایجاد آسیب استرین (25)افزایش دهد 

تکراری، آسیب ناشی از عدم حمایت عضلات و عدم جذب 

ناشی از ضربه گشته، و یا احتمال آسیب تروماتیک شوک 

. در بد (26)ناشی از یک عامل خارجی را افزایش دهد 

، مفصل مچ پا در وضعیت زانوی عقب رفتهراستایی 

Pelantar flexion  گیرد که این وضعیت احتمالا قرار می

منجر به تحت کشش قرار گرفتن عضلات دورسی فلکسور 

گردد، و مچ پا و کانترکچر تاندون آشیل و عضلات ساق می

با گذشت زمان این عضلات دچار ضعف ناشی از کشش 

شوند که این امر ناشی از کانترکچر میبیش ازحد و ضعف 

های عضلانی را کاهش دهد و زمینه وقوع می تواند قابلیت

آسیب سندروم استرس داخلی درشت نی را فراهم آورد 

(27). 

 ران،  نتایج  تحقیق  Anteversionبرای میزان زاویه    

داری را بین دو گروه دونده مبتلا به سندروم تفاوت معنی

استرس داخلی درشت نی و کنترل نشان داد به طوری که 

داری بالاتر میانگین این زاویه در گروه مبتلا به طور معنی

نتایج تحقیق حاضر با نتایج  (.p<05/0از گروه کنترل بود )

Kaneko و همکاران وKrivickas  و همکاران همسو می 

و همکاران  گزارش کردند که افزایش   Kaneko.باشد

ران با آسیبهای لیگامنت صلیبی  Anteversionمیزان 

و   Krivickas، و همچنین(29)قدامی در ارتباط است 

ران  Anteversionاند که بین میزان بیان داشتههمکاران 

 .(30)داری وجود دارد با آسیبهای پرکاری ارتباط معنی

ای که به مطالعههای محقق همچنین بر طبق دانسته   

در افراد مبتلا به سندروم استرس  Anteversionبررسی 

. از آنجا که یافت نشده استداخلی درشت نی بپردازد 

، چرخش Qباعث افزایش زاویه  Anteversionافزایش 

، (27 ،28)شود پا می pronationخارجی درشت نی و 

افزایش یافته ران با   Anteversionرود که احتمال می

بر هم زدن راستای اندام تحتانی بتواند منجر به افزایش 

و Kaneko  حتانی و بروز آسیب شود.فشار وارده بر اندام ت

 Anteversionهمکاران  گزارش کردند که افزایش میزان 

ران با آسیبهای لیگامنت صلیبی قدامی در ارتباط است 

(29). Nguyen  و همکاران نیز بیان داشتند که بین

ران و آسیبهای اندام  Anteversionافزایش میزان 

  Anteversionتحتانی ارتباط وجود دارد. در افراد با 

اق، پا و مچ پا ایجاد بیش ازحد، تغییراتی در راستای س

توان به انحراف انگشتان به شود که از جمله آنها میمی

( اشاره کرد. در وضعیتی که انگشتان به Toe inداخل )

 ر د داخل متمایل شوند از لحاظ بیومکانیکی اعمال نیروها 

تغییر شده و فشار بیش ازحدی به  دچار  تحتانی اندام 

                                                           
1 Supinated foot 2 Pronated foot 
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تواند منجر به شود که میعضلات ناحیه ساق وارد می

خستگی عضلانی و عدم حمایت عضلات در کاهش نیروی 

وارده شود و در نتیجه این نیروی بیش ازحد به استخوان 

ساق منتقل شده و زمینه بروز سندروم استرس داخلی 

های یکی از یافته. (27)کند درشت نی را فراهم می

حد،  بیش از  Anteversionکلینیکی در افراد دارای 

دامنه حرکتی چرخش داخلی ران افزایش یافته، کاهش 

دامنه حرکتی چرخش خارجی ران و عملکرد ضعیف 

باشد که در واقع این عضلات ران نظیر تنسور فاشیا لاتا می

گردد که وضعیت نوعی از عدم تعادل عضلانی محسوب می

 ر تغییرتواند اعمال نیرو بر اندام تحتانی را دچاتمالا میاح

های پرکاری همچون سندروم کند و به سمت ایجاد آسیب

از آنجا که . (35)استرس داخلی درشت نی حرکت کند 

سندروم استرس داخلی درشت نی نیز نوعی آسیب ناشی از 

توان باشد، بر اساس این نتایج میحد می استفاده بیش از

ران،  Anteversionاستنباط کرد که افزایش زاویه 

اندام تحتانی و در  1های پرکاریتواند به آسیباحتمالا می

های تحقیق حاضر یعنی دوندگان، به سندروم استرس نمونه

 .(18 ،30)داخلی درشت نی منجر شود 
همچنین در تحقیق حاضر مشخص شد که میانگین    

دامنه حرکتی چرخش خارجی ران در گروه مبتلا به 

داری پایین سندروم استرس داخلی درشت نی به طور معنی

 چرخشتر از گروه کنترل می باشد که حکایت از محدودیت 

در بررسی  (.p<05/0خارجی ران در گروه مبتلا دارد )

مطالعات پیشین تحقیقی که به بررسی چرخش خارجی ران 

در سندروم استرس داخلی درشت نی و یا حتی سایر آسیب 

ای در مطالعه  Maul های مشابه پرداخته باشد یافت نشد.

و اندام  2گزارش کرد ضعف عضلات ناحیه مرکزی بدن

تواند منجر به سندروم استرس ترکیب با هم می تحتانی در

Janda های . بر اساس گفته(31)داخلی درشت نی گردد 

، هنگامی که یک عضله در 4در مورد عدم تعادل عضلانی 3

شود عضله گیرد و دچار کوتاهی میطول کوتاه خود قرار می

مخالف آن به متعاقب این کوتاهی در طول بلند خود قرار 

. با توجه به (26)شود گیرد و دچار کشیدگی و ضعف میمی

رود ورزشکارانی که دارای احتمال می  Maulهاییافته

محدودیت دامنه حرکتی در چرخش خارجی ران هستند، 

عضلات چرخش دهنده داخلی کوتاهی داشته باشند که 

                                                           
1 Overuse injury 
2 Core 

مانع از چرخش خارجی در دامنه کامل گردد. همچنین 

ن نیز به عضلات چرخش دهنده خارجی ران این ورزشکارا

علت تحت کشش بودن احتمالا دچار ضعف ناشی از کشش 

حد شده و همین کوتاهی و کشش باعث ضعف و  بیش از

. از سوی دیگر نتایج (32)شوند عدم تعادل عضلانی می

 Anteversionدهنده بالاتر بودن میزان تحقیق حاضر نشان

ران در افراد دارای سندروم استرس داخلی درشت نی می

و همکاران گزارش کردند   Tönnisباشد. بر همین اساس 

Anteversion  افزایش یافته ران منجر به افزایش دامنه

حرکتی چرخش داخلی ران و کاهش دامنه حرکتی چرخش 

، که این تفاوت در میزان دامنه (33)شود خارجی ران می

دهنده ضعف ناشی از کوتاهی و حرکتی مفصل ران نشان

باشد و این خود به نوعی عدم عضلات این ناحیه می کشش

آید که میتعادل عضلانی در اندام تحتانی به حساب می

 سندروم استرس داخلی درشت نی گردد. تواند منجر به 

داری بین نتایج تحقیق حاضر نشان داد که تفاوت معنی   

ران و محدودیت  Anteversion، زانوی عقب رفته

دو گروه دونده مبتلا به سندروم  چرخش خارجی ران در

باشد. بر اساس استرس داخلی درشت نی و گروه کنترل می

توان نتیجه گرفت تغییرات بیومکانیکال این نتایج می

مفاصل اندام تحتانی، بافت نرم اطراف مفاصل را به خطر می

اندازد. تقاضای قرار داده شده بر بافت نرم برای کنترل این 

ما ک طبیعی ایک پاسخ فیزیولوژی معایب بیومکانیکی

کند که در ادامه منجر های بدن ایجاد میناخواسته را در بافت

گردد، به درد و التهاب در ناحیه ساق و مفاصل اطراف آن می

تواند منجر به التهاب پریوست استخوان و که همین امر می

در نتیجه بروز سندروم استرس داخلی درشت نی گردد. بر 

تایج، باید یک رویکرد پیشگیرانه در مقابله با اساس همین ن

سندروم استرس داخلی درشت نی قبل از شروع تمرینات 

 Anteversionاتخاذ گردد و با بررسی و کنترل مفصل زانو، 

دوندگان و اصلاح این بد  ران و دامنه حرکتی مفصل ران در

ها و اختلالات از بروز سندروم استرس داخلی راستایی

 شگیری کرد.درشت نی پی

 

 سپاسگزاری

 نویسندگان این مقاله بدینوسیله از تمام پرسنل فدراسیون

3 Janda 
4 Muscle imbalance 
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دو و میدانی و دوندگان تیم ملی که در انجام این تحقیق ما 

های صورت د و از دانشگاه تهران برای حمایترا یاری نمودن

 کنند.گرفته تشکر و قدردانی می
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