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Objective Due to the substantial prevalence of patellofemoral pain syndrome and the importance of 
quadriceps strengthening in knee rehabilitation, determining the best way to activate and strengthen 
the patella stabilizing muscles is considered as one of important keys of treatment. The aim of this study 
is to evaluate the effect of different hip rotations associated with ankle dorsiflexion during maximal 
straight leg raising (SLR) maneuver in the sitting position on thickness and fibers angle of vastus medialis 
oblique (VMO) and vastus lateralis (VL) muscles using ultrasonography.
Materials & Methods This quasi-experimental study was performed on 40 individuals (healthy group: 20, 
patellofemoral pain syndrome [PFPS] group: 20). VMO and VL thickness and fiber angle were measured 
using ultrasonography during maximal SLR in 6 positions: hip internal, hip external, and neutral rotations 
with and without ankle dorsiflexion. 
Results In between-group comparison, no significant difference was found for all variables with different 
SLR maneuvers (P>0.05). In the within-group comparison, hip external rotation compared to other hip 
positions without ankle dorsiflexion resulted in a significant increase in VMO thickness and fiber angle 
in both groups (P<0.05). Also, adding ankle dorsiflexion to different hip rotations during SLR significantly 
increased the thickness and fiber angle of VMO and VL.
Conclusion By changing hip rotations with or without ankle dorsiflexion during SLR, the trend of changes 
in VMO and VL thickness and fiber angle in the two groups followed the same pattern. Moreover, 
performing SLR in hip external rotation with ankle dorsiflexion can be recommendable for the 
rehabilitation of PFPS. 
Keywords Vastus medialis oblique, Vastus lateralis, Ultrasonography, Hip rotation, Ankle dorsiflexion, 
Patellofemoral syndrome

A B S T R A C T

Received: 29 Nov 2022 

Accepted: 21 Jan 2023

Available Online: 01 Jul 2023

Citation Mikaili S, Khademi Kalantari Kh, KhalkhaliZavieh M, Daryabor A, Banan Khojasteh M, Akbarzadeh Baghban A. 
[Ultrasonography of Knee Muscles During SLR With Different Positions of Hip and Ankle in Patellofemoral Pain Syndrome 
(Persian)]. Archives of Rehabilitation. 2023; 24(2):284-307. https://doi.org/10.32598/RJ.24.2.3670.1

 : https://doi.org/10.32598/RJ.24.2.3670.1

Use your device to scan 
and read the article online

mailto:khosro_khademi%40yahoo.co.uk?subject=
https://orcid.org/0000-0003-3549-9430
https://orcid.org/0000-0001-7599-751X
https://orcid.org/0000-0002-2060-5280
https://orcid.org/0000-0002-0652-6025
https://orcid.org/0000-0003-4598-8115
https://orcid.org/0000-0003-1026-4598
https://rehabilitationj.uswr.ac.ir/index.php?slc_lang=en&sid=1
https://doi.org/10.32598/RJ.24.2.3670.1
http://rehabilitationj.uswr.ac.ir/10.32598/RJ.24.2.3670.1


285

July 2023. Vol 24. Num 2

Mikaili S, et al. Ultrasonography of Knee Muscles During SLR. RJ. 2023; 24(2):284-307

English Version

Introduction

atellofemoral pain syndrome (PFPS) is 
often unreasoned knee anterior pain. Its 
prevalence is 25% in the general population 
and is more common in young and active 
people [1]. Although patellar maltracking in 

PFPS patients can be due to a variety of reasons, one of 
the common signs associated with this disorder is the 
lower activity of vastus medialis oblique (VMO) than 
vastus lateralis muscle (VL) [2]. The VMO is located 
at an angle of 45° to 50° to the longitudinal axis of the 
femur on the medial side of the patella. The most im-
portant function of this muscle is as a dynamic stabilizer 
of the patella to prevent excessive patellar lateralization 
[3]. Dynamic stability of the patella is mainly performed 
by the VMO and VL muscles, especially VMO [4]. 
Therefore, strengthening VMO can effectively improve 
the function of people with PFPS.

Regarding therapeutic management, most researchers 
agree that non-surgical and non-pharmacological inter-
ventions are first-line treatments for PFPS. An effective 
and non-invasive method for these individuals is physio-
therapy, including general strengthening of the quadriceps, 
muscular stretching, patellar taping, and specific VMO 
strengthening [5]. The muscular imbalance between VMO 
and VL may lead to patellar lateralization, causing PFPS. 
Therefore, attention to specific VMO strengthening is cru-
cial [6]. In previous studies, different exercises have been 
introduced to specifically strengthen VMO, including open 
and closed kinetic chain exercises [7], changes in the tibia 
[8] and hip rotations [9], adding ankle dorsiflexion during 
SLR exercise [10] and hip adduction [11]. One of the exer-
cises suggested for VMO activation is the SLR maneuver 
with different angles of hip rotation. Sykes et al. (2003) 
showed that SLR with external hip rotation could increase 
VMO electrical activity relative to VL [9]. Although other 
studies have demonstrated that SLR with external hip rota-
tion cannot be used as a specific exercise to activate VMO, 
there is still controversy [12]. On the other hand, another 
study mentioned that adding contraction of ankle dorsi-
flexor muscles during SLR exercise can effectively activate 
VMO and VL [10,13].

While performing the SLR maneuver in the supine 
position, the activity of the rectus femoris muscle is 
dominant over the VMO muscle due to hip flexion [14]. 
To our knowledge, no study has been performed on 
VMO muscles to create more activity while perform-
ing the SLR maneuver sitting. Therefore, because the 

rectus femoris suffers from active insufficiency in the 
sitting position [15], it can be expected that by creating 
this change, the activity of other parts of the quadriceps 
muscle will be more dominant than the rectus femoris. 

In recent years, ultrasonography has been widely used to 
measure morphological changes in skeletal muscle, such as 
thickness and fiber angle [16]. Compared to existing imag-
ing methods, ultrasonography is a method with high valid-
ity and reliability to examine the relationship between the 
strength and size of muscles [17]. Therefore, in this study, 
ultrasonography was used to record changes in the thick-
ness and fiber angle of the knee muscles.

Regarding the importance of VMO strengthening in 
patients with PFPS and disagreement about exercises 
that specifically activate VMO, this study measured the 
thickness and fiber angle of VMO and VL muscles dur-
ing SLR exercise in different positions of this maneuver 
in individuals with and without PFPS. These positions 
included performing SLR exercises with maximum 
muscle contraction in a sitting position by combining 
different hip rotations with and without maximal con-
traction of the ankle dorsiflexor muscles. 

Materials and Methods 

Study participants

This quasi-experimental study was performed on 40 
volunteers in two groups. One group included 20 healthy 
individuals (13 males and 7 females) with a mean age of 
23±2.1 years, a height of 170±6 cm, and a weight of 
64.65±3.61 kg. The inclusion criteria for healthy indi-
viduals were as follows: no history of knee pain in the 
last three months before the study, no record of specific 
pathology in the lower limbs, and no pain in performing 
more than two activities of running, jumping, sitting for 
a long time, and going up and down the stairs. Another 
group consisted of 20 individuals with PFPS (13 males 
and 7 females) with a mean age of 22.75±3.43 years, a 
height of 169±8 cm, a weight of 64.1±4.63 kg, and no 
history of knee and hip trauma. The inclusion criteria in 
the PFPS group included pain in the front of the knee 
and around the patella during at least two activities pre-
viously mentioned, knee pain for at least the past three 
months felt for most days, pain in the medial and lateral 
facet of the patella [18,19]. The exclusion criteria were a 
history of lower limbs surgery in the past 12 months be-
fore the study, previous musculoskeletal injuries of the 
hip, knee, or ankle, inflammatory and swelling condi-
tions in the knee, and a history of dislocation or sublux-
ation of the patella [18]. 

P
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PFPS individuals were selected by simple non-random 
sampling from patients referred to the physiotherapy 
clinic of Shahid Beheshti University of Medical Scienc-
es and healthy individuals from healthy students of that 
university. To determine the sample size, a pilot study 
was performed on 10 cases in each group with α=0.05 
and a power of 80%. Finally, 20 subjects in each group 
were calculated. In this project, all participants signed 
written informed consent. Individuals also completed a 
demographic information questionnaire. 

 Visual analog scale (VAS) was used to assess pain in 
people with PFPS, and they were asked to show their 
pain intensity on the pain ruler from 0 to 10. Due to the 
evaluation of maximal isometric contraction in the pres-
ent study, individuals with moderate pain intensity (VAS 
between 3 and 6) were included.

Study procedure 

To evaluate the interrater reliability of sonographic 
measurements, including VMO and VL muscle thick-
ness and fiber angle, a preliminary study was performed 
on 10 healthy individuals to replicate these parameters 
during maximal SLR contraction in the different posi-
tions. An examiner conducted the measurements for 1 
week, and the mean values ​​with the three-time measure-
ments were used to calculate the intraclass correlation 
coefficient (ICC). 

After confirming the interrater reliability, the researcher 
performed all VMO and VL muscle thickness measure-
ments and fiber angle measurements at the resting posi-
tion through ultrasonography. Then, before conducting 
the main test, the subjects received a warm-up period by 
walking at their normal speed for 5 min on a treadmill 
and stretching the quadriceps, hamstrings, calf, and hip 
adductor muscles. Muscle stretching was done for 30 s, 
and three repetitions of the stretch for each muscle [20]. 
These procedures were performed on participants by the 

same physiotherapist. After preparing the participants, 
the person was placed in a chair designed for this study 
so that the subject was sitting with straight knees and 
ankles in a neutral position (Figure 1). Individuals were 
then asked to randomly perform different positions of 
SLR maneuver with their maximum strength in 6 posi-
tions: internal, external, and neutral hip rotations with 
or without contraction of ankle dorsiflexor muscles. To 
perform different hip rotations, the people rotated their 
hips so that the axis designed on the device, on which 
the people’s feet rested, was parallel to the thumb toe. 
The axes were designed at a 45° angle on both sides, and 
participants were asked to create maximum internal and 
external rotations of their hips. Next, the people applied 
their full strength to the load cell in front of the ankle and 
held the contraction for at least 5 s. Performing SLR in 
a sitting position can lead to more activity of VMO and 
VL rather than the rectus femoris. 

All VMO and VL muscle thickness measurements and 
fiber angles were performed in this position after ensur-
ing the lower limb was stable during the SLR maneuver. 
Ultrasound imaging was performed by the Sonography 
Capture software so that the software regularly recorded 
ultrasound images during the 5 seconds when the par-
ticipants completed their SLR maneuver. This software 
could perform ultrasonographic measurements of the 
target muscles when the person had created the most 
torque. The participant repeated each SLR maneuver 3 
times at 1-minute intervals. When the measures related 
to the first 6 positions were finished, the person rested 
for 4 min. The same procedure was followed for the 
other 5 SLR maneuvers randomly selected. Dependent 
variables included VMO and VL thickness at rest and 
contraction positions, VMO and VL fiber angle at rest 
and contraction positions, and the ratio of VMO to VL 
thickness at different contraction positions.

Figure 1. The designed chair to measure the ultrasonographic measurements

Mikaili S, et al. Ultrasonography of Knee Muscles During SLR. RJ. 2023; 24(2):284-307
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This study used the ultrasonography device (Honda 
Co, Japan) with a frequency of 7.5 MHz and a 5-cm lin-
ear probe to measure the VMO and VL muscle thickness 
and fiber angle. To calculate the thickness of the VMO 
muscle, we placed the probe of the ultrasound device, 
after its soaking in some gel, horizontally in the supra 
medial of the patella when we ensured that the lower 
limb was fixed. Then, we moved the probe along the 
medial side of the patella toward the proximal and distal 
to reveal the VMO fibers. After ensuring that the VMO 
muscle image appeared on the monitor, we saved the 
image. The maximum distance between the anterior 
and posterior fascia of the muscle was considered as 
its thickness [21]. To measure the VMO fiber angle, we 
placed the ultrasound probe parallel to the muscle fibers 
so that VMO fibers appeared parallel to each other in the 
ultrasound image. In this case, the angle formed between 
the longitudinal axis of the ultrasound probe and the line 
connecting the anterior superior iliac spine to the patella 
center was considered a VMO fiber angle [16]. To mea-
sure the thickness of the VL muscle, we first marked the 
middle point of the distance between the lateral epicon-
dyle of the femur and the greater trochanter of the hip. 
After ensuring that the lower limb was fixed, the probe 
with a sufficient amount of gel was placed parallel to 
the muscle at this point. After appearing the image of 
the VL muscle on the monitor, we fixed the image. The 
maximum distance between the muscle’s superficial and 
deep fascia was considered the VL muscle’s thickness 
[22, 23]. At this point, the angle formed by the connec-
tion of the VL muscle fibers to the deep fascia was de-
fined as the VL fibers angle [24]. To evaluate the results 
more objectively, we calculated the means related to the 
thickness and fiber angle of VMO and VL in different 
contraction positions as a percentage of the total resting 
position. Therefore, all statistical tests of contraction po-
sitions were performed on percentage ratios.

Statistical analysis

The ICC was calculated to evaluate the reliability of 
all dependent variables. For evaluating the normality of 
data related to contractile positions, the Shapiro-Wilk 
test was utilized. Due to the normality of all variables, 
a 2-way mixed ANOVA test was used to compare the 
healthy and PFPS groups. Also, analysis of variance 
with repeated measures and the Bonferroni test were 
performed for pairwise comparison to compare 6 differ-
ent positions in each group obtained by combining hip 
rotations with or without ankle dorsiflexor contraction. 
All analyses were performed using IBM SPSS software 
version 24 at a significant level of P<0.05.

Results

A total of 20 healthy individuals and 20 subjects with 
PFPS participated in the study, whose demographic in-
formation is shown in Table 1. At the beginning of the 
study, there were no statistically significant differences 
between the two groups in the demographic variables. 
The ICC results showed that the reliability of dependent 
variables during maximal SLR contraction was greater 
than 0.95 (Table 2).

 The values ​​of the VMO and VL muscle thickness and 
fiber angle, as well as the ratio of VMO to VL thickness 
at rest (baseline position) for healthy and PFPS subjects, 
are given in Table 3. The results indicated that the VMO 
and VL muscle thickness and fiber angle and the ratio 
of VMO to VL thickness in PFPS subjects were signifi-
cantly lower than in healthy individuals at baseline posi-
tion (P=0.01). 

Mikaili S, et al. Ultrasonography of Knee Muscles During SLR. RJ. 2023; 24(2):284-307

Table 1. Demographic data of the subjects

Variables 
Group

Mean±SD
P

Healthy PFPS 

Age (y) 23±2.1 22.75±3.43 0.281

Height (cm) 170±6 169±8 0.473

Weight (kg) 64.65±3.61 64.1±4.63 0.321

BMI (kg/m²) 22.42 ± 1.65 22.41 ± 2.37 0.564

PFPS: Patellofemoral pain syndrome.
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In the between-group comparison of contractile posi-
tions, the results showed no significant difference in any 
of the variables for the group factor (P>0.05, Table 4). 
However, the main effect of contractile positions in both 
healthy and PFPS groups during the SLR maneuver was 
significant (P<0.05), and the results are presented below.

The independent effect of hip rotation without ankle 
dorsiflexion contraction on VMO thickness changes 
showed that hip rotation during SLR had a significant 
effect on VMO thickness so that the existence of ex-
ternal hip rotation could significantly increase this out-
come in both groups compared to neutral and internal 
hip rotations (P=0.01). On the other hand, the evaluation 
of the combined hip rotation and ankle position showed 
that performing SLR exercise with external hip rotation 
and ankle dorsiflexion compared to SLR with neutral 
hip rotation and no ankle dorsiflexion significantly in-

creased VMO thickness and fiber angle in both groups 
(P=0.01) (Figure 2). 

Also, a statistically significant effect was observed re-
garding the independent effect of hip rotations on chang-
es in VL thickness and fiber angle, so internal hip rota-
tion increased these outcomes in both groups compared 
to the neutral hip position (P=0.01). Moreover, internal 
hip rotation and ankle dorsiflexor contraction signifi-
cantly increased VL thickness and fiber angle compared 
to SLR with a neutral hip position and no ankle dorsi-
flexion in both groups (P=0.01) (Tables 5 and 6).

Regarding the thickness ratio of VMO to VL in dif-
ferent SLR positions, the addition of ankle dorsiflexor 
contraction to the exercise was an influential factor in 
this ratio, so this variable during SLR with external hip 
rotation and no ankle dorsiflexor contraction was signif-
icantly higher than SLR with external rotation of the hip 

Table 3. Ultrasonographic measurements in rest position by the independent t test

Variables 
Group

Mean±SD
P

Healthy PFPS 

VMOT (mm) 20.82±4.13 19.93±1.62 0.011*

VMOFA (degree) 49.25±5.17 47.76±1.58 0.002*

VLT (mm) 19.59±2.60 19.16±1.32 0.001*

VLFA (degree) 22.4±3.44 20.94±2.76 0.114

VMOT/VLT 1.06±0.18 1.01±0.1 0.019*

Abbreviations: VMOT: Vastus medialis oblique thickness; VMOFA: Vastus medialis oblique fiber angle; VLT: Vastus lateralis 

thickness; VLFA; Vastus lateralis fiber angle.

*P<0.05

Mikaili S, et al. Ultrasonography of Knee Muscles During SLR. RJ. 2023; 24(2):284-307

Table 2. Interrater reliability of sonographic measurements from two ultrasonography sessions

Variables SEM ICC
%95 CI

Lower Bound Upper Bound

VMO Thickness 0.32 0.96 0.86 0.99

VMO Fiber Angle 0.59 0.97 0.91 0.99

VL Thickness 0.68 0.98 0.93 0.99

VL Fiber Angle 0.44 0.98 0.93 0.99

Abbreviations: VMOT: Vastus medialis oblique, VLT: Vastus lateralis, ICC: Intraclass correlation coefficient, SEM: Standard error 
of the mean.
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Table 4. Ultrasonographic measurements in two groups (ratio to the rest position) 

Variables

Mean±SD

Healthy Group PFPS Group

VMOT (mm) VMOFA
(degree)

VLT
 (mm)

VLFA
(degree) VMOT (mm) VMOFA

(degree)
VLT 

(mm)
VLFA

(degree)

Rest conditions 100±0 100±0 100±0 100±0 100±0 100±0 100±0 100±0

SLRNHNA 130.04±16.77 131.64±19.06 102.42±10.68 104.49±15.48 126.02±10.14 127.71±6.8 93.58±9.47 103.61±11.68

SLRNHAD 139.09±17.12 139.29±22.66 101.9±6.86 107.54±18.60 135.15±15.21 134.26±10.1 95.4±12.41 103.54±11.72

SLRIHNA 132.2±23.87 134.58±26.86 107.8±8.93 116.87±21.26 132.89±9.9 126.23±10.75 101.95±13.08 110.81±10.11

SLRIHAD 140.18±20.61 144.7±28.44 114.06±17.08 105.06±16.77 140.5±15.61 140.6±11.28 105.99±9.75 103.01±8.8

SLREHNA 136.1±23.15 140.94±36.13 109.45±12.69 121.36±22.46 134.19±11.19 129.16±8.57 101.13±14.09 109.25±15.52

SLREHAD 154.31±22.4 158.52±37.41 110.86±16.48 106.47±16.02 151.56±17.29 153.99±13.54 102.76±10.38 101.97±10.29

VMOT (mm) VMOFA (degree) VLT (mm) VLFA (degree)

P 0.680 0.307 0.068 0.232

Abbreviations: SLRNHNA, straight leg raising in neutral hip position and with neutral ankle position; SLRNHDA, straight leg rais-
ing in neutral hip position and with ankle dorsi flexion; SLRIHNA, straight leg raising with hip internal rotation and with neutral 
ankle position; SLRIHAD, straight leg raising with hip internal rotation and with ankle dorsi flexion; SLREHNA, straight leg rais-
ing with hip external rotation and with neutral ankle position; SLREHAD, straight leg raising with hip external rotation and with 
ankle dorsi flexion; VMOT, vastus medialis oblique thickness; VMOFA, vastus medialis oblique fiber angle; VLT, vastus lateralis 
thickness; VLFA, vastus lateralis fiber angle.

Mikaili S, et al. Ultrasonography of Knee Muscles During SLR. RJ. 2023; 24(2):284-307
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Figure 2. Comparing VMO Thickness During Three Types of SLR Exercise in Healthy and PFPS Groups   
 
Abbreviations: PFPS, patellofemoral pain syndrome, SLRNHNA, straight leg raising in neutral hip position and 
with neutral ankle position; SLREHNA, straight leg raising with hip external rotation and with neutral ankle 
position, SLREHAD; straight leg raising with hip external rotation and with ankle dorsi flexion; VMOT, vastus 
medialis oblique thickness. 
* P<0.05.  
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Figure 2. Comparing VMO thickness during three types of SLR exercise in healthy and PFPS groups 

Abbreviations: PFPS, patellofemoral pain syndrome, SLRNHNA, straight leg raising in neutral hip position and with neutral ankle 
position; SLREHNA, straight leg raising with hip external rotation and with neutral ankle position, SLREHAD; straight leg raising 
with hip external rotation and with ankle dorsi flexion; VMOT, vastus medialis oblique thickness.

* P<0.05. 
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without ankle dorsiflexion in the two groups (P=0.01). 
Nevertheless, no significant difference was observed in 
the combined effect of hip rotation and ankle position on 
this ratio (Figure 3).

Discussion

This study aimed to find the best position to activate 
VMO muscle than VL in different positions of SLR ma-
neuver in two groups of healthy people and those with 
PFPS. Various techniques, such as magnetic resonance 
imaging, electromyography, and ultrasonography, are 
used to study skeletal muscle structure and function; 
ultrasonography, as a non-invasive, accessible, and in-

expensive tool, can easily examine these outcomes in 
either static or dynamic positions [25]. In this study, 
we utilized ultrasonography to evaluate VMO and VL 
activation during the maximal SLR maneuver with dif-
ferent positions of hip rotation and ankle dorsiflexion. 
Ultrasonography showed high reliability in examining 
the structural features of VMO and VL during SLR.

VMO and VL muscle thickness and fiber angle in 
the PFPS group were significantly less than in healthy 
people at rest. This finding is consistent with the results 
of Giles et al. (2013) and Dong et al. (2021), reporting 
atrophy in the VMO and VL muscles at rest position 
for PFPS patients compared to healthy individuals. The 

Table 5. Bonferroni result, healthy group

Variables
SLR type

P

VLFA VLT VMOFA VMOT

SLRNHNA

SLRNHAD 1.000 1.000 0.901 0.042*

SLRIHNA 0.032* 0.320 1.000 1.000

SLRIHAD 1.000 0.061 0.136 0.07

SLREHNA 0.003* 0.071 1.000 1.000

SLREHAD 1.000 0.392 0.008* 0.000*

SLRNHAD

SLRIHNA 0.432 0.110 1.000 0.725

SLRIHAD 1.000 0.037* 1.000 1.000

SLREHNA 0.063 0.295 1.000 1.000

SLREHAD 1.000 0.214 0.025* 0.002*

SLRIHNA

SLRIHAD 0.059 1.000 0.056 0.236

SLREHNA 0.013* 1.000 0.773 0.295

SLREHAD 0.069 1.000 0.000* 0.000*

SLRIHAD
SLREHNA 0.009* 1.000 1.000 1.000

SLREHAD 1.000 1.000 0.014* 0.000*

SLREHNA SLREHAD 0.006* 1.000 0.001* 0.000*

Abbreviations: SLRNHNA: Straight leg raising in neutral hip position and with neutral ankle position; SLRNHDA: Straight leg 

raising in neutral hip position and with ankle dorsi flexion; SLRIHNA, straight leg raising with hip internal rotation and with neutral 
ankle position; SLRIHAD, straight leg raising with hip internal rotation and with ankle dorsi flexion; SLREHNA, straight leg rais-
ing with hip external rotation and with neutral ankle position; SLREHAD, straight leg raising with hip external rotation and with 
ankle dorsi flexion; VMOT, vastus medialis oblique thickness; VMOFA, vastus medialis oblique fiber angle; VLT, vastus lateralis 
thickness; VLFA, vastus lateralis fiber angle.

*P<0.05.  

Mikaili S, et al. Ultrasonography of Knee Muscles During SLR. RJ. 2023; 24(2):284-307
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reason for this claim was the presence of pain during 
quadriceps contraction, which led to inhibition of this 
muscle, resulting in atrophy in both VMO and VL mus-
cles in these patients [26, 27].

In between-group comparison, no significant differ-
ence in the VMO and VL muscle thickness and fiber an-
gle was observed in different positions of SLR maneu-
ver, and the trend of changes in the two groups followed 
the same pattern by changing the hip rotation with or 
without ankle dorsiflexor contraction. These results are 
consistent with the findings of Lotfi et al. (2018), who 
reported no significant difference in the electrical activ-
ity ratio of VMO to VL during the SLR maneuver be-

tween the healthy and PFPS groups [28]. The lack of 
between-group difference could be young PFPS patients 
in the present study with no chronic condition, and the 
pattern of their knee muscles activity probably did not 
substantially change compared to healthy individuals. 
Also, because these patients did not have much severe 
pain, they could probably activate the quadriceps mus-
cle as much as healthy people.

Based on the results, the independent position of the 
external hip rotation compared with the two other hip 
rotations led to a significant increase in the VMO mus-
cle thickness and fiber angle. This finding confirms that 
reported by Sykes et al. (2003) study [9]. It may be due 

Table 6. Bonferroni result, pfps group

Variables
SLR type

P

VLFA VLT VMOFA VMOT

SLRNHNA

SLRNHAD 1.000 1.000 0.017* 0.439

SLRIHNA 0.126 0.007* 1.000 0.474

SLRIHAD 1.000 0.000* 0.000* 0.006*

SLREHNA 0.852 0.078 1.000 0.056

SLREHAD 1.000 0.000* 0.000* 0.000*

SLRNHAD

SLRIHNA 0.134 0.049* 0.045* 1.000

SLRIHAD 1.000 0.000* 0.015* 1.000

SLREHNA 0.268 0.139 0.526 1.000

SLREHAD 1.000 0.010* 0.000* 0.217

SLRIHNA

SLRIHAD 0.030* 1.000 0.001* 0.561

SLREHNA 1.000 1.000 1.000 1.000

SLREHAD 0.024* 1.000 0.000* 0.001*

SLRIHAD
SLREHNA 1.000 0.691 0.005* 0.420

SLREHAD 1.000 0.581 0.001* 0.595

SLREHNA SLREHAD 0.476 1.000 0.000* 0.005*

Abbreviations: PFPS: Patellofemoral pain syndrome SLRNHNA: Straight leg raising in neutral hip position and with neutral ankle 

position; SLRNHDA, straight leg raising in neutral hip position and with ankle dorsi flexion; SLRIHNA, straight leg raising with 
hip internal rotation and with neutral ankle position; SLRIHAD, straight leg raising with hip internal rotation and with ankle dorsi 
flexion; SLREHNA, straight leg raising with hip external rotation and with neutral ankle position; SLREHAD, straight leg raising 
with hip external rotation and with ankle dorsi flexion; VMOT, vastus medialis oblique thickness; VMOFA, vastus medialis oblique 
fiber angle; VLT, vastus lateralis thickness; VLFA, vastus lateralis fiber angle.

*P<0.05.
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to the connections of the VMO muscle to the adduc-
tor magnus and the adductor longus; the fibers of these 
muscles are placed on the surface, thereby performing 
the SLR with hip external rotation by the collaboration 
of adductors [1]. As a result of more activity of the ad-
ductor muscles, the VMO muscle also shows more ac-
tivity by increasing the values of the sonographic param-
eters of the present study. On the other hand, with the 
hip external rotation, the VMO should overcome greater 
gravitational force, resulting in greater torque produc-
tion in the quadriceps muscle. In this regard, Mikaili et 
al. (2017) showed that greater force was produced in the 
external hip rotation compared to the internal and neutral 
rotations of the hip during the SLR maneuver in healthy 
individuals [29]. However, Livecchi et al. (2002) found 
that external hip rotation during SLR could not be used 
as a specific exercise to activate VMO in healthy indi-
viduals [12]. In previous studies, surface EMG has been 
utilized to evaluate the VMO and VL muscle activation 
in SLR maneuvers with different hip rotations. How-
ever, in the present study, ultrasonography was applied, 
which may be a reason for the controversy between the 
results of this study and some previous studies.

Adding ankle dorsiflexion to the SLR maneuvers sig-
nificantly increased the VMO and VL thickness and fi-
ber angle in healthy and PFPS groups. This finding is in 
line with that of Choi et al. (2014) and Cha et al. (2014) 
[10, 30]. From the point of view of neurophysiology 
and according to the overflow principle in propriocep-
tive neuromuscular facilitation (PNF), the contractile 

level of muscles can be affected by the contraction of 
other muscles. This energy transfer is justified by the ir-
radiation principle, in which the torque resulting from 
the contraction of other muscles is transferred to weaker 
motor units [31]. Using the electromyographic exami-
nation of the abdominal muscles, Chon et al. (2010) 
showed that the addition of ankle dorsiflexion to the ab-
dominal drawing-in maneuver increased the activity of 
the abdominal muscles through the irradiation [32]. The 
existence of a reflex relationship between the pretibial 
muscle and the quadriceps muscle has also been shown 
in the literature; for example, Kalantari et al. (2009) and 
Rafsanjani et al. (2017) investigated this reflex relation-
ship, and their findings are consistent with the results 
of the present study [33, 34]. Moreover, the extent and 
intensity of this reflex vary at different positions of the 
knee and the hip joints. As the knee extension and hip 
flexion move closer to their terminal range of motion, 
the incidence of this reflex reaches its maximum. This 
reflex appears to occur more often in the SLR exercise 
performed at their terminal range of motion of the knee 
and hip. This event may explain the knee muscles’ in-
creased thickness, fiber angle during the SLR, and ankle 
dorsiflexor contraction.

The results of our study also indicated that the hip in-
ternal rotation with ankle dorsiflexion during the SLR 
maneuver compared to other positions significantly in-
creased in VL muscle thickness and fiber angle. Because 
the VL muscle is placed on the surface resulting from 
the hip’s internal rotation, it becomes more active during 

Figure 3. The ratio of VMO thickness to VL thickness during types of SLR exercise in PFPS group 

Abbreviations: PFPS, patellofemoral pain syndrome, VMOT, vastus medialis oblique; VLT, vastus lateralis thickness; HINROT, 
hip internal rotion; NHP, neutral hip position; HEXROT, hip external rotation; NA, neutral ankle position; AD, ankle dorsiflexion.
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Regarding the thickness ratio of VMO to VL in different SLR positions, the addition of ankle 

dorsiflexor contraction to the exercise was an influential factor in this ratio, so this variable during 

SLR with external hip rotation and no ankle dorsiflexor contraction was significantly higher than 

SLR with external rotation of the hip without ankle dorsiflexion in the two groups (P =0.01). 

Nevertheless, no significant difference was observed in the combined effect of hip rotation and 

ankle position on this ratio (Figure 3). 
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the SLR than other parts of the quadriceps. This result 
was also confirmed by Serrao et al. (2005). They stated 
that the internal rotation of the tibia increased the electri-
cal activity of the VL muscle in isometric knee extension 
exercises [8].

This study evaluated the ratio of VMO to VL thickness 
as a measure of VMO activation. In exercise therapy in 
PFPS patients, the emphasis should be on specific VMO 
strengthening [35]. The combination of hip rotations 
and ankle dorsiflexion on the thickness ratio of VMO 
to VL indicated no significant difference between the 
healthy and PFPS groups. This result is consistent with 
the results of Pattyn et al. (2011). They showed that the 
ratio of the cross-sectional area of VMO muscle to VL 
in PFPS individuals was not significantly different com-
pared to healthy individuals [36]. Similarly, atrophy in 
both VMO and VL muscles in their distal part resulted in 
no significant difference in the ratio of the cross-section 
of VMO muscle to VL in PFPS patients than in healthy 
individuals.

Study Limitations

One of the limitations of this study was that we just 
included young participants. It is suggested that future 
studies are conducted on older people and other muscu-
loskeletal knee injuries. Another limitation was the im-
mediate evaluation of exercise on sonographic param-
eters; thus, a high-scale design with a long-term exercise 
program could help find the best exercise for greater 
VMO activation in PFPS patients.

Conclusion

The present study indicated that by changing hip rota-
tions with or without ankle dorsiflexion during SLR, the 
changes in VMO and VL thickness and fiber angle in the 
two groups followed the same pattern. Moreover, per-
forming SLR in hip external rotation with ankle dorsiflex-
ion can be recommendable for the rehabilitation of PFPS.
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مقاله پژوهشی

اولتراسونوگرافی عضلات زانو حین صاف بالا آوردن پا در وضعیت‌های مختلف هیپ و مچ 
پا در سندرم درد پتلوفمورال

هدف باتوجه‌به شیوع قابل توجه سندرم درد پتلوفمورال، همچنین مطرح بودن تقویت عضلات چهارسر زانو در توان‌بخشی زانو، تعیین 
بهترین راه برای فعال‌سازی و تقویت عضلات، ثبات‌دهنده‌های پتلا به‌عنوان یکی از کلیدهای مهم درمان محسوب می‌شود. هدف از این 
مطالعه بررسی تأثیر وضعیت‌های مختلف چرخش ران و انقباض عضلات دورسی فلکسور مچ پا، حین انجام مانور حداکثری صاف بالا 
آوردن پا در حالت نشسته بر ضخامت و زاویه فیبرهای عضلات عضله پهن داخلی و عضله پهن خارجی با استفاده از اولتراسونوگرافی 

می‌باشد.
روش بررسی این مطالعه شبه تجربی بر روی 40 فرد، 20نفر گروه سالم و 20نفر گروه سندرم درد پتلوفمورال انجام شد. ضخامت و زاویه 
فیبر عضلات پهن داخلی و خارجی با استفاده از اولتراسونوگرافی حین مانور حداکثری صاف بالا آوردن پا در 6 وضعیت ترکیبی چرخش 

داخلی، خارجی و خنثی هیپ با و بدون دورسی فلکشن مچ پا اندازه‌گیری شد.
یافته‌ها در مقایسه بین گروهی، در حالت‌های مختلف صاف بالا آوردن پا، تفاوت معناداری در هیچ کدام از متغیرها وجود نداشت 
)P<0/05(. در مقایسه درون گروهی، چرخش خارجی هیپ در مقایسه یا سایر چرخش‌های هیپ بدون دورسی فلکشن مچ پا، منجر 
به افزایش ضخامت و زاویه فیبرهای عضلات پهن میانی در هر دو گروه شد )P<0/05(. همچنین، اضافه کردن دورسی فلکشن مچ پا به 
چرخش‌های مختلف هیپ حین انجام مانور صاف بالا آوردن پا منجر به افزایش معنادار ضخامت و زاویه فیبرهای عضلات پهن داخلی و 

 .)P<0/05( پهن خارجی شد
نتیجه‌گیری با تغییر چرخش هیپ با یا بدون دورسی فلکشن مچ پا در حین مانور صاف بالا آوردن پا، روند تغییرات ضخامت و زاویه 
فیبرهای عضلات پهن داخلی و پهن خارجی در هر دو گروه از یک الگو پیروی کرد. به نظر می‌رسد انجام تمرین صاف بالا آوردن پا در 

چرخش خارجی هیپ هم‌زمان با دورسی فلکشن مچ پا در توان‌بخشی افراد دارای سندرم درد پتلوفمورال قابل توصیه است.
کلیدواژه‌ها واستوس مایل داخلی، واستوس مایل خارجی، اولتراسونوگرافی، چرخش هیپ، دورسی فلکشن مچ پا، سندرم پتلوفمورال
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مقدمه 

سندرم درد پتلوفمورال1، درد قدامی و اغلب بدون دلیل قدام 
زانو می‌باشد که میزان شیوع آن 25 درصد در جمعیت می‌باشد 
و بیشتر در افراد جوان و فعال دیده می‌شود ]1[. اختلال در ریتم 
پتلوفمورال ایجاد‌شده در بیماران دارای سندرم درد پتلوفمورال، 
می‌تواند به دلایل مختلفی باشد. عمده دلیلی که منجر به حرکت 
غیرطبیعی پتلا در این بیماران می‌شود، کم بودن نسبت فعالیت 
عضله پهن داخلی2 به عضله پهن خارجی3 می‌باشد ]2[. عضله 
واستوس مایل داخلی در زاویه‌ای 45 تا 50 درجه نسبت به محور 
طولی فمور در سمت داخلی پتلا قرار دارد. مهم‌ترین عملکرد این 
عضله، ثبات‌دهنده داینامیک پتلا در سمت داخل و جلوگیری از 
انحراف به خارج بیش از حد پتلا می‌باشد ]3[. ثبات داینامیک 
پتلا با بخش مایل عضله پهن داخلی و عضله پهن خارجی انجام 
می‌شود ]4[. بنابراین تقویت عضله پهن داخلی در بهبود عملکرد 

بیماران سندرم درد پتلوفمورال مؤثر است.

در بین مداخلات درمانی، اغلب محققین اعتقاد دارند، درمان‌های 
غیرجراحی و غیردارویی خط اول درمان در بیماران سندرم درد 
پتلوفمورال می‌باشد. فیزیوتراپی یک درمان غیرتهاجمی در درمان 
این بیماران می‌باشد، مانند تقویت عمومی کوادریسپس، کشش 
عضلات کوتاه‌شده، اصلاح راستای پتلا توسط نواربندی و تقویت 
اختصاصی عضله پهن داخلی ]5[. وجود ایمبالانس عضلانی بین 
عضله پهن داخلی و عضله پهن خارجی، منجر به لترالیزیشن پتلا 
و در ادامه باعث استرس به مفصل پتلوفمورال می‌شود. درنتیجه 
در این بیماران توجه به تقویت اختصاصی عضله پهن داخلی، از 

اهمیت بالایی برخوردار است ]6[. 

پهن  اختصاصی عضله  تقویت  به منظور  قبلی،  در مطالعات 
داخلی، تمرینات متنوعی معرفی شده است، همانند تمرینات 
زنجیره باز و زنجیره بسته ]7[، ایجاد تغییر در چرخش تیبا ]8[ 
و هیپ ]9[ و اضافه کردن دورسی فلکشن مچ پا حین تمرین 
صاف بالا آوردن پا4]10[ و ادداکشن هیپ ]11[. ازجمله تمریناتی 
که برای وارد عمل کردن اختصاصی عضله پهن داخلی پیشنهاد 
شده است. صاف بالا آوردن پا همراه با زوایای مختلف چرخش 
هیپ است. سایکس در سال 2003 نشان داد صاف بالا آوردن 
پا همراه با چرخش خارجی هیپ می‌تواند عضله پهن داخلی را 
بیشتر وارد عمل کند ]9[. هرچند در مطالعات دیگر مشاهده 
شده بود که صاف بالا آوردن پا همرا با چرخش خارجی هیپ 
نمی‌تواند به‌عنوان تمرین اختصاصی برای وارد عمل کردن عضله 
پهن داخلی مورد استفاده قرار گیرد و در این مورد اختلاف‌نظر 
وجود دارد ]12[. از طرف دیگر در مطالعات بیان شده است که 

1. Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS)
2. Vastus Medialis Oblique (VMO)
3. Vastus Lateralis Muscle (VL)
4. Straight Leg Raising (SLR)

اضافه کردن انقباض عضلات دورسی فلکسور حین تمرین صاف 
بالا آوردن پا می‌تواند در وارد عمل کردن عضله پهن داخلی و 
عضله پهن خارجی مؤثر باشد، اما هنوز در مورد این موضوع اتفاق 

نظر قطعی وجود ندارد ]10، 13[. 

خوابیده  حالت  در  پا  آوردن  بالا  صاف  مانور  انجام  حین  در 
عضله  فعالیت  بودن  غالب  هیپ،  فلکشن  بودن  همراه  به‌دلیل 
بدیهی  امری  داخلی  پهن  عضله  به  نسبت  فموریس  رکتوس 
است ]14[. در مورد اینکه بتوان در حین انجام مانور صاف بالا 
پهن  عضله  در  بیشتری  فعالیت  نشسته،  وضعیت  با  پا  آوردن 
داخلی ایجاد کرد، مطالعه‌ای انجام نشده است. باتوجه‌به اینکه 
در حالت نشسته عضله رکتوس فموریس دچار بی‌کفایتی فعال 
می‌شود ]15[، می‌توان انتظار داشت که با ایجاد این تغییر فعالیت 
سایر قسمت‌های عضله کوادریسپس نسبت به رکتوس فموریس 

غالب‌تر باشد.

گسترده‌ای  شکل  به  اولتراسونوگرافی  از  اخیر،  سال‌های  در 
جهت اندازه‌گیری تغییرات مورفولوژیکال عضلات اسکلتی همانند 
ضخامت و زاویه فیبر استفاده شده است ]16[. امروزه سونوگرافی 
نشان داده است که در مقایسه با روش‌های تصویربرداری موجود، 
بدون داشتن تداخل، وسیله‌ای با روایی و پایایی بالا برای مطالعات 
رابطه بین قدرت و سایز عضله می‌باشد ]17[. در این مطالعه از 
سونوگرافی برای ثبت تغییرات ضخامت و زاویه فیبرهای عضلات 

زانو، استفاده شد. 

باتوجه‌به اهمیت تقویت عضله پهن داخلی در بیماران مبتلا 
به سندرم درد پتلوفمورال و اینکه در مطالعات قبلی در مورد 
تمریناتی که به شکل اختصاصی عضله پهن داخلی را وارد عمل 
طریق  از  مطالعه  این  دارد،  وجود  اختلاف‌نظر  هنوز  می‌کنند، 
شدن  عمل  وارد  میزان  فیبرها،  زاویه  و  ضخامت  اندازه‌گیری 
عضلات پهن داخلی و پهن خارجی در حین تمرین صاف بالا 
آوردن پا در وضعیت‌های مختلف انجام این تمرین را در افراد با 
و بدون سندرم درد پتلوفمورال بررسی کرد. این حالت‌ها شامل 
انجام تمرین صاف بالا آوردن پا با حداکثر انقباض عضلانی در 
حالت نشسته با ترکیب وضعیت‌های مختلف چرخش هیپ و 
عضلات  حداکثری  انقباض  همراهی  بدون  و  همراه  همچنین 

دورسی فلکسور مچ پا می‌باشد.

روش‌ها

نمونه‌ها

این مطالعه شبه‌تجربی بر روی 40 فرد داوطلب در 2 گروه انجام 
شد. یک گروه شامل 20 فرد سالم )13 مرد و 7 زن( با میانگین 
سنی 2/1±23 سال، قد 6±170 سانتی‌متر، وزن 64/65±3/61 
کیلوگرم و بدون سابقه درد زانو و بدون سابقه پاتولوژی خاص 
در اندام تحتانی بود معیارهای ورود برای این افراد سالم عبارت 
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بودند از عدم وجود سابقه درد مفصل زانو در 3 ماه قبل از مطالعه، 
عدم وجود پاتولوژی خاص در زانو و عدم درد در انجام بیش از دو 
فعالیت دویدن، پریدن، زانو زدن، نشستن طولانی‌مدت و بالا رفتن 

و پایین آمدن از پله‌ها. 

پتلوفمورال  به سندرم درد  گروه دیگر شامل 20 فرد مبتلا 
قد  سال،   22/75±3/43 سنی  میانگین  با  زن(   7 و  مرد   13(
سابقه  بدون  کیلوگرم،   64/1±4/63 وزن  متر،  سانتی   169±8
گروه سندرم  برای  ورود  معیارهای  بود.  و هیپ  زانو  به  آسیب 
درد پتلوفمورال عبارت بودند از: درد جلوی زانو و اطراف پتلا 
حین حداقل دو فعالیت از فعالیت‌های یادشده در بالا که فشار 
به مقصل پتلوفمورال وارد می‌کند، وجود درد در حداقل 3 ماه 
گدشته که بیشتر روزها احساس می‌شده است، درد در لمس 
فاست داخلی یا خارجی کشکک ]18، 19[. معیارهای خروج 
عبارت بودند از: سابقه جراحی در اندام تحتانی در 12ماه گذشته، 
آسیب ماسکولواسکلتال قبلی هیپ، زانو یا مچ پا، شرایط التهابی 

و تورم در زانو، سابقه دررفتگی یا نیمه دررفتگی کشکک ]18[.

به‌روش  پتلوفمورال  درد  سندرم  بیماران  مطالعه  این  در 
نمونه‌گیری ساده غیرتصادفی از بین بیماران مراجعه‌کننده به 
کلینیک فیزیوتراپی شهید بهشتی و افراد سالم از بین دانشجویان 
سالم این دانشگاه انتخاب شدند. با یک مطالعه مقدماتی برای 
تعیین حجم نمونه بر روی 10 نفر با در نظر گرفتن آلفای 0/05 
و قدرت 80 درصد دو گروه 20 نفر انتخاب شدند. در این طرح 
غالب،  اندام‌های  و  سن  وزن،  قد،  براساس  گروه   2 نمونه‌های 
همسان‌سازی شدند. در این مطالعه فرم رضایت‌نامه آگاهانه توسط 
افراد تکمیل شد و افراد فرم اطلاعات جمعیت‌شناختی را قبل از 

شروع مطالعه تکمیل کردند.

از  پتلوفمورال  درد  دارای سندرم  افراد  درد  میزان  ارزیابی  برای 
مقیاس بصری درد5استفاده شد و از افراد خواسته شد شدت درد خود 
را بر روی خط کش درد از شدت صفر تا 10 نشان دهند. به منظور 
بررسی حداکثر انقباض ایزومتریک افراد، در این مطالعه افرادی وارد 

شدند که دارای شدت درد متوسط )VAS بین 3 تا 6( بودند.

روش‌ اجرا

به منظور بررسی تکرارپذیری درون آزمونگر یک مطالعه ابتدایی 
بر روی 10 فرد سالم انجام شد تا تکرارپذیری اندازه‌گیری‌های 
مربوط به ضخامت و زاویه فیبرهای عضلات پهن داخلی و خارجی 
حین انقباض حداکثری مانور صاف بالا آوردن پا به دست آید، 
انجام شد و  آزمونگر  توسط یک  و  اندازه‌گیری‌ها طی 1 هفته 
میانگین 3 بار اندازه‌گیری به منظور اندازه‌گیری ضریب همبستگی 

درون رده‌ای6 استفاده شد. 

5. Visual Analog Scale(VAS)
6. Intraclass Correlation Coeficient (ICC)

تمام  آزمونگر،  درون  تکرارپذیری  از  اطمینان  از  بعد 
پارامترهای مربوط به ضخامت و زاویه فیبرهای عضلات پهن 
داخلی و خارجی توسط محقق به‌وسیله سونوگرافی در حالت 
استراحت اندازه‌گیری شد. قبل از انجام تست اصلی، افراد یک 
به‌مدت  نرمال  با سرعت  رفتن  راه  به‌صورت  کردن  گرم  دوره 
کوادریسپس،  عضلات  برای  و کشش  تردمیل  روی  دقیقه   5
دریافت  را  ران  ادداکتورهای  و  ساق  عضلات  همسترینگ، 
برای 30  نگهداشتن کشش  به‌صورت  کردند. کشش عضلات 

ثانیه و 3 تکرار کشش برای هر عضله بود.

 انجام این مراحل بر روی نمونه‌ها توسط یک فیزیوتراپیست 
ثابت انجام می شد ]20[. بعد از آماده‌سازی شرکت‌کنندگان، فرد 
بر روی صندلی مخصوص طراحی‌شده برای این مطالعه قرارگرفت، 
به‌طوری‌که فرد در حالت نشسته با زانوی صاف و وضعیت خنثی 
مچ پا قرار داشت )تصویر شماره 1(. تمام اندازه‌گیری‌های مربوط 
به ضخامت و زاویه فیبرهای عضلات پهن میانی و کناری توسط 
محقق  توسط  فرد  پای  برای  استراحت  حالت  در  سونوگرافی 
انجام شد. در ادامه از نمونه‌ها خواسته می‌شد، به شکل تصادفی 
حالت‌های مختلف از مانور صاف بالا آوردن پا با حداکثر قدرت 
انجام دهند که این حالت‌ها شامل 6 حالت می‌شد که شامل 
ترکیبی از 3 وضعیت چرخش داخلی، خارجی و خنثی ران و 

وجود یا عدم وجود انقباض دورسی فلکسورهای مچ پا بود.

 به منظور اتخاذ وضعیت‌های مختلف چرخش هیپ، فرد ران 
را طوری می‌چرخاند که محور طراحی‌شده بر روی وسیله‌ای که 
پای فرد روی آن قرار گرفته، موازی با انگشت شست قرار بگیرد. 
محورها با زاویه 45درجه در دو سمت طراحی شده بودند و از 
نمونه‌ها خواسته شد حداکثر چرخش داخلی و حداکثر چرخش 
از فرد مورد آزمایش خواسته  ادامه  ایجاد کنند. در  را  خارجی 
می‌شد که در مقابل Load Cell که بر روی قدام مچ پای بیمار 
قرار گرفته بود با حداکثر نیرو فشار وارد کند و حداقل 5 ثانیه این 
انقباض را نگه دارد. انجام مانور صاف بالا آوردن پا در وضعیت 
نشسته منجر به فعالیت بیشتر عضلات پهن داخلی و خارجی 

نسبت به بخش رکتوس فموریس می‌شود.

تصویر 1. صندلی طراحی‌شده جهت اندازه‌گیری‌های سونوگرافی
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در این حالت پس از اطمینان از ثابت بودن عضو حین مانور 
صاف بالا آوردن پا، تمام اندازه‌گیری‌های مربوط به ضخامت و 
می‌شد.  انجام  خارجی  و  داخلی  پهن  عضلات  فیبرهای  زاویه 
Sonography Cap� نرم‌افزار   تصویربرداری سونوگرافی توسط 
ture انجام شد، به شکلی که این نرم‌افزار در طول مدت 5 ثانیه‌ای 
که نمونه مانور صاف بالا آوردن پا خود را انجام می‌شد به شکل 
مرتب تصویرهای مربوط به سونوگرافی و اندازه‌گیری‌های مربوط 
به نیرو را به شکل هم‌زمان ثبت می‌کرد. این نرم‌افزار این قابلیت 
را داشت که بتوانیم اندازه‌گیری‌های سونوگرافی خود را از عضله 
موردنظر در وضعیتی که نمونه بیشترین گشتاور خود را ایجاد 

کرده بود، انجام دهیم.

به‌طوری‌که  تکرار شد،  بار  تعداد 3  به  اندازه‌گیری‌ها  این  تمام   
را  پا  بالا آوردن  انجام مانور صاف  از حالت‌های  فرد، نمونه هریک 
به تعدا 3 بار و با فاصله زمانی 1 دقیقه تکرار می‌کرد. بعد از اتمام 
اندازه‌گیری‌های مربوط به حالت اول به‌مدت 4 دقیقه به فرد نمونه 
استراحت داده می‌شد. پس از انتخاب تصادفی حالت بعدی از انجام 
مانور صاف بالا آوردن پا، شرکت‌کننده مثل حالت اول عمل کرده 
و دوباره تمام اندازه‌گیری‌های مربوط به ضخامت و زاویه فیبرها به 
تعداد 3 بار تکرار می‌شد. در مورد 4 حالت بعدی از انجام مانور صاف 
بالا آوردن پا نیز به همین روال عمل شد. متغیرهای وابسته شامل 
ضخامت عضلات پهن داخلی و خارجی در تمامی حالات )استراحت 
و انقباض‌ها(، زاویه فیبرهای عضلات پهن داخلی و خارجی در تمامی 
پهن  نسبت ضخامت عضلات  و  انقباض‌ها(  و  استراحت   ( حالات 

داخلی و خارجی در حالت‌های مختلف انقباض بود.

 Honda Co. در این مطالعه از دستگاه اولتراسونوگرافی مدل
سانتی‌متر   5 خطی  پروب  و  مگاهرتز   7/5 فرکانس  با   Japan
برای اندازه‌گیری ضخامت و زاویه فیبرهای عضلات پهن داخلی 
عضله  ضخامت  اندازه‌گیری  منظور  به  شد.  استفاده  خارجی  و 
پهن داخلی، پس از اطمینان از ثابت بودن عضو، پروب دستگاه 
سونوگرافی پس از آغشته کردن به مقدار کافی ژل، در سمت 
قرار داده شد.  افقی  به شکل  پتلا  نقطه  پروگزیمال‌ترین  داخل 
سپس پروب در قسمت داخلی پتلا و در امتداد ضلع داخلی پتلا 
به سمت پروگزیمال و دیستال حرکت داده شد تا فیبرهای عضله 
پهن داخلی نمایان شود. پس از اطمینان از ظاهر شدن تصویر 
عضله پهن داخلی در صفحه نمایشگر، تصویر ذخیره شد. بیشترین 
فاصله بین فاسیای قدامی و خلفی عضله به‌عنوان ضخامت عضله 

در نظر گرفته شد ]21[.

اندازه‌گیری زاویه فیبرهای عضله پهن داخلی، پروب  به منظور 
که  داده شد  قرار  فیبرهای عضله، طوری  با  موازی  را  سونوگرافی 
فیبرهای عضله پهن داخلی به شکل موازی با هم در تصویر سونوگرافی 
نمایان شود، در این حالت زاویه تشکیل‌شده بین محور طولی پروب 
سونوگرافی و خطی که از ASIS به مرکز پتلا وصل می‌شد، به‌عنوان 

زاویه فیبر عضله پهن داخلی در نظر گرفته شد ]16[. 

به منظور اندازه‌گیری ضخامت عضله پهن خارجی، ابتدا نقطه 
وسط فاصله بین اپی‌کوندیل خارجی زانو و تروکانتر بزرگ ران با 
مارکر علامت‌گذاری شد. با اطمینان از ثابت بودن عضو، پروب 
دستگاه سونوگرافی همراه با مقدار کافی ژل، به شکل موازی با 
از ظاهر  اطمینان  از  قرار داده شدند. پس  نقطه  این  عضله در 
شدن تصویر عضله پهن خارجی در صفحه نمایشگر، تصویر ثابت 
شد. بیشترین فاصله بین فاسیای سطحی و عمقی عضله به‌عنوان 
ضخامت عضله در نظر گرفته شد ]22، 23[. در همین نقطه 
فاسیای  به  فیبرهای عضله پهن خارجی  اتصال  از  زاویه‌ای که 
عمقی تشکیل می‌شد به‌عنوان زاویه فاسیکل عضله پهن خارجی 
تعریف شد ]24[. به منظور بررسی عینی‌تر نتایج، هر کدام از 
متغیرهای اندازه‌گیری‌شده، به‌صورت درصدی از میانگین اعداد 
)استراحت در خنثی هیپ و بدون  استراحت کلی  خام حالت 
انقباض دورسی فلکسورهای مچ پا( درآورده و تمام آزمون‌های 

آماری بر روی داده‌های جدید انجام شد.

تحلیل آماری

 جهت بررسی تکرارپذیری تمامی متغیرهای وابسته، ضریب 
همبستگی درون‌رده‌ایی محاسبه شد. برای بررسی نرمال بودن 
داده‌ها، از آزمون شاپیرو-ویلک7 استفاده شد. به‌دلیل نرمال بودن 
توزیع داده‌ها از آزمون تحلیل واریانس دو طرفه8 جهت مقایسه 
گروه سالم و دارای سندرم درد پتلوفمورال استفاده شد. همچنین 
از ترکیب وضعیت هیپ و  به‌دلیل وجود 6 حالت مختلف که 
همراهی و عدم همراهی انقباض عضلات دورسی فلکسور مچ پا 
به دست آمد، از تحلیل واریانس با اندازه‌های مکرر و برای مقایسه 
زوجی از روش بونفرنی9 استفاده شد. تمام تحلیل‌ها با استفاده 
از SPSS نسخه 24 انجام شد و سطح معناداری P>0/05 برای 

مقایسه تعیین شد.

یافته‌ها

سندرم  به  مبتلا  فرد  و 20  سالم  فرد  مطالعه 20  این  در   
پتلوفمورال شرکت کردند که اطلاعات جمعیت‌شناختی نمونه‌ها 
در جدول شماره 1 ارائه شده است. در ابتدای مطالعه اختلاف 
آماری معناداری بین میانگین متغیرهای جمعیت‌شناختی در دو 

.)P>0/05( گروه وجود نداشت

نتایج ضریب همبستگی درون رده‌ایی نشان داد تکرارپذیری 
متغیرهای وابسته در حین انقباض حداکثری صاف بالا آوردن پا 

بیشتر از 0/95 است )جدول شماره 2(.

مقادیر مربوط به ضخامت و زاویه فیبرهای عضلات پهن داخلی 
و پهن خارجی و همچنین نسبت ضخامت عضله پهن داخلی به 

7. Shapiro-Wilk Test
8. Two-way mixed ANOVA 
9. Bonferroni
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عضله پهن خارجی در حالت استراحت به تفکیک افراد سالم و 
بیمار در جدول شماره 3 ارائه شده است، نتایج نشان داد در افراد 
سندرم درد پتلوفمورال ضخامت و زاویه فیبرهای عضلات پهن 
داخلی و خارجی همچنین نسبت ضخامت عضله پهن داخلی به 
عضله پهن خارجی در افراد دارای سندرم درد پتلوفمورال نسبت 

.)P=0/01( به افراد سالم در حالت استراحت، کمتر می‌باشد

در مقایسه بین گروهی، نتایج تفاوت معناداری در هیچ کدام 
از متغیرها نشان نداد )0P>/05( )جدول شماره 4(. هرچند در 
هر دو گروه سالم و بیمار با تمرینات مختلف صاف بالا آوردن پا، 
تغییراتی در این متغیرهای وابسته ایجاد شده بود )P<0/05( که 

نتایج در ارامه مبحث آمده است.

در بررسی اثر مستقل وضعیت چرخش هیپ بدون در نظر 
گرفتن دورسی فلکشن مچ پا بر تغییرات ضخامت عضله پهن 
آوردن  بالا  صاف  حین  ران  چرخش  که  شد  مشخص  داخلی 
دارد،  معناداری  اثر  داخلی  پهن  تغییرات ضخامت عضله  بر  پا 
بالا  تمرین صاف  در حین  وجود چرخش خارجی  به‌طوری‌که 
آوردن پا می‌تواند در هر دو گروه باعث افزایش معنادار ضخامت 
عضله پهن داخلی نسبت به چرخش داخلی و وضعیت نوترال 
عدم  یا  وجود  اثر  بررسی  در  همچنین   .)P=0/01( شود  هیپ 
وجود انقباض دورسی فلکسورهای مچ پا حین تمرین صاف بالا 
آوردن پا بر تغییرات ضخامت عضله پهن داخلی مشخص شد که 
انقباض دورسی فلکسورهای مچ پا به شکل معناداری می‌تواند 

جدول 1. اطلاعات جمعیت‌شناختی شرکت کنندگان

P
میانگین±انحراف‌معیار 

متغیر
افراد سندرم درد پتلوفمورال افراد سالم

0/281 22/75±3/43 23±2/1 سن )سال(

0/473 169±8 170±6 قد )سانتی متر(

0/321 64/1±4/63 64/65±3/61 وزن )کیلوگرم(

0/564 22/41±2/37 22/42±1/65 شاخص توده بدنی 

جدول 2. نتایج بررسی تکرارپذیری درون آزمونگر در متغیرهای وابسته سونوگرافی

خطای استانداردمتغیر
 اندازه‌گیری

ضریب همبستگی 
درون‌رده‌ایی

95% فاصله اطمینان

حد پایینحد بالا

0/320/960/990/86ضخامت عضله پهن داخلی

0/590/970/990/91زاویه فیبر عضله پهن داخلی

0/680/980/990/93ضخامت عضله پهن خارجی

0/440/980/990/93زاویه فیبر عضله پهن خارجی

جدول 3. داده‌های سونوگرافی در وضعیت استراحت

P
میانگین±انحراف‌معیار 

متغیر
افراد دارای سندرم درد پتلوفمورال افراد سالم

0/011* 19/93±1/62 20/82±4/13 ضخامت عضله پهن داخلی )میلی‌متر( 

0/002* 47/76±41/58 49/25±5/17 زاویه فیبر عضله پهن داخلی )درجه(

0/001* 19/16±1/32 19/59±2/60 ضخامت عضله پهن خارجی )میلی‌متر( 

0/114 20/94±2/76 22/4±3/44 زاویه فیبر عضله پهن خارجی )درجه( 

0/019* 1/01±0/1 1/06±0/18 نسبت ضخامت عضله پهن داخلی به عضله پهن خارجی )میلی‌متر( 

* معناداری آماری
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باعث افزایش ضخامت عضله پهن داخلی حین تمرین صاف بالا 
آوردن پا در هر دو گروه شود )P=0/01(. همچنین در بررسی 
برهمکنش وضعیت چرخش هیپ و وضعیت مچ پا ، مشاهده 
شد که انجام تمرین صاف بالا آوردن پا با چرخش خارجی هیپ 
و انقباض دورسی فلکسورهای مچ پا نسبت به صاف بالا آوردن 
پا با وضعیت نوترال چرخش هیپ و نوترال مچ پا باعث افزایش 
معنادار ضخامت و زاویه فیبرهای در هر دو گروه می شود )01/

P=0( )تصویر شماره 2(.

تغییرات  بر  هیپ  چرخش  وضعیت  مستقل  اثر  بررسی  در 
فیبرهای عضله  زاویه  تغییرات  و  پهن خارجی  ضخامت عضله 
پهن خارجی اثر معنادار آماری مشاهده شد، به‌طوری‌که نشان 
داده شد چرخش داخلی هیپ می‌تواند باعث افزایش ضخامت 
و زاویه فیبرهای عضله پهن خارجی در هر دو گروه نسبت به 
وضعیت نوترال هیپ شود )P=0/01(. در بررسی اثر برهمکنش 

چرخش هیپ و دورسی فلکشن مچ پا، بر تغییرات ضخامت و زاویه 
فیبرهای عضله پهن خارجی، مشخص شد تمرین صاف بالا آوردن 
پا در وضعیت چرخش داخلی هیپ همراه با دورسی فلکشن مچ پا، 
به‌طور معناداری می‌تواند باعث افزایش ضخامت و زاویه فیبرهای 
عضله پهن خارجی نسبت به صاف بالا آوردن پا با وضعیت نوترال 
 )P=0/01( پا در هر دو گروه شود نوترال مچ  چرخش هیپ و 

)جداول شماره 5 و 6(.

در بررسی نسبت ضخامت عضله پهن داخلی به عضله پهن 
خارجی در حالت‌های مختلف صاف بالا آوردن پا مشخص شد، 
افزودن انقباض دورسی فلکسورهای مچ پا به‌عنوان یک عامل 
تأثیرگذار در این نسبت مطرح می‌باشد، به‌طوری‌که نتایج نشان 
داد نسبت ضخامت عضله پهن داخلی به عضله پهن خارجی، 
در حین صاف بالا آوردن پا با چرخش خارجی هیپ و انقباض 
دورسی فلکسورهای مچ پا نسبت به صاف بالا آوردن پا با چرخش 

جدول 4. داده‌های سونوگرافی در دو گروه )نسبت به وضعیت استراحت( 

وضعیت حالت

میانگین±انحراف‌معیار 

افراد دارای سندرم درد پتلوفمورالافراد سالم
ضخامت وستوس 

مایل داخلی 
)میلی‌متر(

زاویه فیبر وستوس 
مایل داخلی

 )درجه(

ضخامت وستوس 
خارجی 
)میلی‌متر(

زاویه فیبر 
وستوس خارجی 

)درجه(

ضخامت وستوس 
مایل داخلی 

)میلی‌متر(

زاویه فیبر وستوس 
مایل داخلی

 )درجه(

ضخامت
 ستوس خارجی 

)میلی‌متر(

زاویه فیبر 
وستوس خارجی 

)درجه(

0±0100±0100±0100±0100±0100±0100±0100±100استراحت 

صاف بالا آوردن پا در 
وضعیت نوترال )خنثی( 
هیپ و نوترال مچ پا 

130/04±16/77131/64±19/06102/42±10/68104/49±15/48126/02±10/14127/71±6/893/58±9/47103/61±11/68

صاف بالا آوردن پا در 
وضعیت نوترال هیپ و 
دورسی فلکشن مچ پا

139/09±17/1222/66±139/29101/9±6/86107/54±18/60135/15±15/21134/26±10/195/4±12/41103/54±11/72

صاف بالا آوردن پا در 
وضعیت چرخش داخلی 

هیپ و نوترال مچ پا
132/2±23/87134/58±26/86107/8±8/93116/87±21/26132/9±9/9126/23±10/75101/95±13/08110/81±10/11

صاف بالا آوردن پا در 
وضعیت چرخش داخلی هیپ 

و دورسی فلکشن مچ پا 
140/18±20/61144/7±28/44114/06±17/08105/06±16/77140/5±15/61140/6±11/28105/799±9/75103/01±8/8

صاف بالا آوردن پا در 
وضعیت چرخش خارجی 

هیپ و نوترال مچ پا 
136/1±23/15140/94±36/13109/45±12/69121/36±22/46134/19±11/19129/16±8/75101/13±14/09109/25±15/52

صاف بالا آوردن پا در 
وضعیت چرخش خارجی 

هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 
154/31±22/4158/52±37/41110/86±16/48106/47±16/02151/56±17/29153/99±13/54102/76±10/38101/97±10/29

 P
مقایسه بین‌گروهی

ضخامت وستوس مایل
 داخلی )میلی‌متر(

زاویه فیبر وستوس مایل
زاویه فیبر وستوس خارجی )درجه(ضخامت ستوس خارجی )میلی‌متر داخلی )درجه(

0/6800/3070/0680/232
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خارجی هیپ و بدون انقباض دورسی فلکسورهای مچ پا به‌طور 
معناداری در هردوگروه سالم و بیمار بالاتر می‌باشد )P=0/01(. در 
بررسی تأثیر برهمکنش وضعیت چرخش هیپ و وضعیت مچ پا بر 

این نسبت، تفاوت معناداری دیده نشد )تصویر شماره 3(. 

بحث

هدف از این مطالعه یافتن بهترین وضعیت برای فعال‌سازی 
در  خارجی  پهن  عضله  به  نسبت  داخلی  پهن  عضله  بیشینه 
حالت‌های مختلف مانور صاف بالا آوردن پا در دو گروه افراد سالم 
و افراد دارای سندرم درد پتلوفمورال بود. تکنیک‌های مختلفی 
برای  سونوگرافی  و  سطحی  الکترومایوگرافی  ام‌آر‌آی10،  مانند 
مطالعه ساختار و عملکرد عضله استفاده می‌شود که سونوگرافی 
به‌عنوان یک ابزار غیر تهاجمی در دسترس و ارزان می‌تواند به 
راحتی این نتایج را در حالت استاتیک و داینامیک بررسی کند 
]25[. در این مطالعه، از سونوگرافی برای ارزیابی عملکرد عضله 

10. Magnetic Resonance Imaging (MRI)

پهن داخلی و عضله پهن خارجی در طول مانور صاف بالا آوردن 
پا با وضعیت‌های مختلف چرخش هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 
استفاده شد. سونوگرافی تکرارپذیری بالایی در بررسی ویژگی‌های 
ساختاری عضله پهن داخلی و عضله پهن خارجی در حین مانور 

صاف بالا آوردن پا نشان داد.

ضخامت و زاویه فیبرهای عضلات پهن داخلی و پهن خارجی 
افراد سالم، به‌طور  در گروه سندرم درد پتلوفمورال نسبت به 
قابل توجهی در حالت استراحت کمتر بود. این یافته با نتایج 
گیله و همکاران( و دانگ و همکاران مطابقت دارد که گزارش 
کردند عضلات پهن داخلی و خارجی در افراد دارای سندرم درد 
افراد سالم هستند.  گروه  به  نسبت  آتروفی  دارای  پتلوفمورال 
این  در  آتروفی  وجود  بر  دلیلی  انقباض  حین  در  درد  وجود 
افراد می‌باشد که منجر به مهار عضله و در نتیجه ایجاد آتروفی 

می‌شود ]26، 27[.

جدول 5. نتایج آزمون بونفرونی در افراد سالم 

متغیر
نوع صاف بالا آوردن پا

P

زاویه فیبر وستوس 
خارجی

ضخامت وستوس 
خارجی 

زاویه فیبر وستوس 
مایل داخلی 

ضخامت وستوس 
مایل داخلی 

صاف بالا آوردن پا در 
وضعیت نوترال )خنثی( 
هیپ و نوترال مچ پا 

*110/9010/042صاف بالا آوردن پا در وضعیت نوترال هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

0/32011*0/032صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش داخلی هیپ و نوترال مچ پا 

10/0610/1360/07صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش داخلی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

0/07111*0/003صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و نوترال مچ پا 

*10/3920/0080/001صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

صاف بالا آوردن پا در 
وضعیت نوترال هیپ و 
دورسی فلکشن مچ پا 

0/4320/11010/725صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش داخلی هیپ و نوترال مچ پا 

11*10/037صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش داخلی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

0/0630/29511صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و نوترال مچ پا 

*0/002*10/2140/02صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

صاف بالا آوردن پا در 
وضعیت چرخش داخلی 
هیپ و نوترال مچ پا 

0/05910/0560/236صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش داخلی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا

10/7730/295*0/013صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و نوترال مچ پا 

*0/001*0/06910/001صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا

صاف بالا آوردن پا در 
وضعیت چرخش داخلی 
هیپ و دورسی فلکشن 

مچ پا 

111*0/009صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و نوترال مچ پا 

*0/001*110/014صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

صاف بالا آوردن پا در 
وضعیت چرخش خارجی 

هیپ و نوترال مچ پا
*0/001*10/001*0/006صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

* معناداری آماری
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در مقایسه بین گروهی، تفاوت معناداری در ضخامت و زاویه 
فیبرهای عضله پهن داخلی و خارجی در دو گروه مشاهده نشد 
و روند تغییرات در دو گروه با ایجاد تغییر در چرخش هیپ، با 
و بدون دورسی فلکشن مچ پا در حین مانور صاف بالا آوردن پا 
از یک الگوی ثابت پیروی کرد. این نتایج با یافته‌های مطالعه 
لطفی و همکاران هم‌خوانی دارد که تفاوت قابل توجهی در نسبت 
فعالیت الکتریکی عضله پهن داخلی به عضله پهن خارجی در 
حین مانور صاف بالا آوردن پا بین افراد سالم و افراد دارای سندرم 
درد پتلوفمورال گزارش نکرد ]28[. عدم تفاوت این الگو بین دو 
گروه می‌تواند به این دلیل باشد که چون در این مطالعه افراد 
دارای بازه سنی جوان شرکت داشتند و وارد فاز مزمن بیماری 
نشده بودند و احتمالاً در این افراد روند فعالیت عضلات هنوز دچار 
تغییر نشده بود، همچنین به این دلیل که این افراد شدت درد 
زیادی نداشتند، احتمالاً می‌توانستند مانند افراد سالم، انقباض 

مناسبی در عضلات خود ایجاد کنند.

به  نسبت  هیپ  خارجی  چرخش  وضعیت  که  نتایج  براساس 
چرخش‌های دیگر هیپ حین مانور صاف بالا آوردن پا منجر به افزایش 
معنادار ضخامت و زاویه فیبرهای عضله پهن داخلی شد. این یافته 
حاصل از مطالعه ما با مطالعه‌ای که توسط سایکس در سال 2003 
انجام شده است، هم‌خوانی دارد ]9[. به نظر می‌رسد به‌دلیل اتصالات 
عضله پهن داخلی به ادداکتور مگنوس و ادداکتور لانگوس، در صاف بالا 
آوردن پا همراه با چرخش خارجی هیپ، فیبرهای ادداکتور ماگنوس 
و ادداکتور لانگوس در سطح قرار می‌گیرند و عمل صاف بالا آوردن پا 
به کمک آن‌ها انجام می‌شود، درنتیجه فعالیت بیشتر عضلات ادداکتور، 
عضله پهن داخلی نیز فعالیت بیشتری از خود نشان می‌دهد ]1[ که 
آن را به‌صورت افزایش ضخامت و زاویه فیبر در اولتراسونوگرافی نشان 
می‌دهد. از سوی دیگر با چرخش خارجی هیپ، بخش‌های داخلی 
وستوس به‌ناچار باید بر گشتاور جاذبه‌ای بیشتری غلبه کنند که نتیجه 
آن تولید گشتاور بیشتر در عضله چهارسررانی می‌باشد که در مطالعه‌ای 
که در سال 2017 میکائیلی و همکاران انجام دادند، با معنادار بودن 
گشتاور تولیدی بیشتر در چرخش خارجی هیپ که توسط دینامومتر 

اندازه‌گیری شد، می‌توان این واقعیت را نشان داد ]29[. 

جدول 6. نتایج آزمون بونفرونی افراد سندرم درد پتلوفمورال 

متغیر
نوع صاف بالا آوردن پا

P

زاویه فیبر 
وستوس 
خارجی

ضخامت فیبر 
وستوس 
خارجی

زاویه فیبر 
وستوس مایل 

داخلی 

ضخامت 
فیبر وستوس 
مایل داخلی 

صاف بالا آوردن پا در وضعیت نوترال 
)خنثی( هیپ و نوترال مچ پا 

0/439*110/017صاف بالا آوردن پا در وضعیت نوترال هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

10/474*0/1260/007صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش داخلی هیپ و نوترال مچ پا 

*0/006*0/001*10/001صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش داخلی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

0/8520/07810/056صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و نوترال مچ پا 

*0/001*0/001*10/001صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

صاف بالا آوردن پا در وضعیت نوترال 
هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

1*0/045*0/1340/049صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش داخلی هیپ و نوترال مچ پا 

1*0/015*10/001صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش داخلی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

0/2680/1390/5261صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و نوترال مچ پا 

0/217*0/001*10/01صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

صاف بالا آوردن پا در وضعیت 
چرخش داخلی هیپ و نوترال مچ پا 

0/561*10/001*0/03صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش داخلی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا

1111صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و نوترال مچ پا 

*0/001*10/001*0/024صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا

صاف بالا آوردن پا در وضعیت 
چرخش داخلی هیپ و دورسی 

فلکشن مچ پا 

0/420*10/6910/005صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و نوترال مچ پا 

0/595*10/5810/001صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا 

صاف بالا آوردن پا در وضعیت 
*0/005*0/47610/001صاف بالا آوردن پا در وضعیت چرخش خارجی هیپ و دورسی فلکشن مچ پا چرخش خارجی هیپ و نوترال مچ پا 

* معناداری آماری
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هرچند در مطالعه لیوکی در سال 2002 مشاهده شده است که 
چرخش خارجی هیپ حین صاف بالا آوردن پا نمی‌تواند به‌عنوان 
داخلی  پهن  عضله  کردن  عمل  وارد  برای  اختصاصی  تمرین 
مورد استفاده قرار گیرد ]12[. در مطالعات گذشته به منظور 
بررسی میزان وارد عمل شدن عضلات پهن داخلی و خارجی 
در مانور صاف بالا آوردن پا با وضعیت‌های مختلف چرخش ران 
از الکترومایوگرافی سطحی استفاده شده است، به‌دلیل اینکه در 
مطالعه ما از ابزار اولتراسونوگرافی برای بررسی میزان وارد عمل 
شدن عضلات یادشده استفاده شد، شاید بتوان دلیل تناقضات با 

نتایج برخی مطالعات را این دلیل عنوان کرد. 

یافته‌های دیگر نشان داد که افزودن دورسی فلکشن به صاف 
فیبرهای  زاویه  و  معنادار ضخامت  افزیش  باعث  پا  آوردن  بالا 
هر دو عضله پهن داخلی و پهن خارجی در هردو گروه سالم 
و بیمار می‌شود. این یافته با نتایج مطالعات چوی و چا در سال 
و  نوروفیزیولوژی  دیدگاه  از   .]30  ،10[ دارد  2014هم‌خوانی 
باتوجه‌به قانون سرریز انرژی11 در PNF، سطح انقباضی عضلات 
می‌تواند تحت تأثیر انقباضی عضلات دورتر قرار بگیرد؛ این انتقال 
انرژی از طریق تشعشع12 توجیه می‌شود که گشتاور حاصل از 
منتقل  ضعیف‌تر  موتوریونیت‌های  به  دورتر  عضلات  انقباض 
می‌شود ]31[. چون در سال 2010 با بررسی الکترومیوگرافیک 

11. Overflow
12. Irradiation

تصویر 2. مقایسه ضخامت عضله پهن داخلی در دو حالت از حالت‌های مختلف صاف بالا آوردن پا در افراد سالم و افراد دارای سندرم درد پتلوفمورال
* معناداری آماری

 
 

 PFPSدر افراد سالم و افراد  SLRدر دو حالت از حالت های مختلف  VMOT، مقایسه ی 2شکل 
 معنی داری آماری *

 
SLRNHNA: Straight Leg Raising in Neutral Hip position and with Neutral Ankle position, SLREHNA: Straight Leg 
Raising with Hip External Rotation and with Neutral Ankle position, SLREHAD: Straight Leg Raising with Hip External 
Rotation and with Ankle Dorsi flexion, VMOT: Vastus Medialis Oblique Thickness.  

 
 
 
 

 
افزودن انقباض دورسی فلکسورهای مچ پا به مشخص شد،  SLRدر حالت های مختلف  VLبه  VMOدر بررسی نسبت ضخامت 

 SLR، در حین VLبه  VMOعنوان یک عامل تاثیر گذار در این نسبت مطرح می باشد به طوری که نتایج نشان داد، نسبت ضخامت 
با چرخش خارجی هیپ و بدون انقباض دورسی  SLRبا چرخش خارجی هیپ و انقباض دورسی فلکسورهای مچ پا  نسبت به 

(. در بررسی تاثیر برهمکنش وضعیت =01/0Pفلکسورهای مچ پا به طور معنی داری در هردوگروه سالم و بیمار بالاتر می باشد )
 (. 3)شکل  چرخش هیپ و وضعیت مچ پا بر این نسبت، تفاوت معنی داری دیده نشد
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حالت استراحت افراد سالم PFPSافراد 

(%)به استراحتSLRدر حالت VMOنسبت ضخامت 
𝑉𝑉𝑀𝑀𝑂𝑂𝑇𝑇 𝑖𝑖𝑛𝑛 𝑆𝑆𝐿𝐿𝑅𝑅 ⁄ 𝑉𝑉𝑀𝑀𝑂𝑂𝑇𝑇 𝑖𝑖𝑛𝑛 R𝑒𝑒𝑠𝑠𝑡𝑡 (%)

SLRNHNA SLREHNA SLREHAD

تصویر 3. مقایسه ضخامت عضله پهن داخلی در دو حالت از حالت‌های مختلف صاف بالا آوردن پا در افراد سالم و افراد دارای سندرم درد پتلوفمورال
* معناداری آماری

 
 PFPSدر افراد سالم و افراد  SLRدر دو حالت از حالت های مختلف  VMOT، مقایسه ی 3شکل 

 معنی داری آماری *
VMOT: Vastus Medialis Oblique, VLT: Vastus Lateralis Thickness 
HInRot: Hip Internal Rotion, NHP: Neutral Hip Position, HExRot: Hip External Rotation,  
NA: Neutral Ankle Position, AD: Ankle Dorsi flexion 

 
 

 
 بحث

در  SLRدر حالت های مختلف مانور  VLنسبت به  VMOیافتن بهترین وضعیت برای فعالسازی بیشینه عضله هدف از این مطالعه 
برای مطالعه سطحی و سونوگرافی  ، الکترومیوگرافی MRIتکنیک های مختلفی مانند بود.  PFPSدو گروه افراد سالم و افراد دارای 

ساختار و عملکرد عضله استفاده می شود، که سونوگرافی به عنوان یک ابزار غیر تهاجمی، در دسترس و ارزان می تواند به راحتی این 
در طول  VL و VMO در این مطالعه، از سونوگرافی برای ارزیابی عملکرد .[25] نتایج را در حالت استاتیک و داینامیک بررسی کند

سونوگرافی تکرارپذیری بالایی در بررسی  با وضعیت های مختلف چرخش هیپ و دورسی فلکشن مچ پا استفاده گردید. SLR مانور 
 .نشان داد SLR در حین مانور VL و VMO ویژگی های ساختاری

تراحت کمتر نسبت به افراد سالم، به طور قابل توجهی در حالت اس PFPSدر گروه  VLو  VMOضخامت و زاویه ی فیبرهای عضلات 
در افراد  VLو  VMO( مطابقت دارد که گزارش کردند، 2021و همکاران) Dong( و 2013و همکاران) Gileبود. این یافته با نتایج 

دارای آتروفی نسبت به گروه افراد سالم هستند. وجود درد در حین انقباض دلیلی بر وجود آتروفی در این افراد می  PFPSدارای 
 .[27, 26]مهار عضله و در نتیجه ایجاد آتروفی می گردد باشد که منجر به 

در دو گروه مشاهده نشد، و روند تغییرات  VLو  VMOدر مقایسه ی بین گروهی، تفاوت معناداری در ضخامت و زاویه ی فیبرهای 
گوی ثابت پیروی کرد. این از یک ال SLRدر دو گروه با ایجاد تغییر در چرخش هیپ، با و بدون دورسی فلکشن مچ پا در حین مانور 
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موجب  مچ،  فلکشن  دورسی  افزودن  داد  نشان  شکم  عضلات 
افزایش فعالیت عضلات شکم از طریق انتقال نیرو می‌شود ]32[. 

 همچنین در مطالعات قبلی وجود یک رابطه رفلکسی مابین 
عضلات پری تیبیال و عضله چهارسررانی نشان داده شده است. 
کلانتری و رفسنجانی به بررسی این رابطه رفلکسی پرداختند 
که با نتایج مطالعه حاضر سازگاری دارد ]33، 34[. همچنین 
میزان و شدت بروز این رفلکس در زوایای مختلف مفاصل زانو 
و هیپ متفاوت می‌باشد، به‌طوری‌که هرچه به دامنه‌های انتهایی 
اکستنشن مفصل زانو و دامنه‌های انتهایی فلکشن مفصل هیپ 
نزدیک می‌شویم، بروز این رفلکس به حداکثر میزان خود می‌رسد 
که به نظر می‌رسد این رفلکس در تمرین صاف بالا آوردن پا که 
در دامنه انتهایی اکستنشن زانو و در فلکشن هیپ انجام می‌شود، 
شدت بروز بالاتری داشته باشد که توجیه‌کننده افزایش ضخامت 
و زاویه فیبرهای عضلات زانو حین صاف بالا آوردن پا همراه با 

انقباض دورسی فلکسورهای مچ پا می‌باشد.

نتایج مطالعه ما نشان داد تغییر در وضعیت چرخش داخلی 
هیپ و وجود دورسی فلکشن مچ پا می‌تواند منجر به تغییرات 
معنادار در جهت افزایش ضخامت و زاویه فیبرهای عضله پهن 
خارجی شود. به نظر می‌رسد به‌دلیل اینکه با چرخش داخلی 
هیپ، عضله پهن خارجی در سطح قرار می‌گیرد، در حین صاف 
بالا آوردن پا بیشتر از بخش‌های دیگر کوادریسپس وارد عمل 
در سال 2005  سرائو  مطالعه  یافته‌های  با  نتایج  این  می‌شود. 
مطابقت دارد که نشان داد وضعیت چرخش داخلی تیبیا منجر به 
افزایش فعالیت الکتریکی عضله پهن خارجی نسبت به عضله پهن 
داخلی در تمرین ایزومتریک اکستنشن زانو در حالت نشسته بر 

روی صندلی کوادریسپس می‌شود ]8[. 

در این مطالعه نسبت ضخامت عضله پهن داخلی به عضله پهن 
خارجی به‌عنوان یک معیار برای بررسی میزان وارد عمل شدن 
بیشتر عضله پهن داخلی مورد بررسی قرار گرفت. در بحث تمرین 
درمانی این دسته از بیماران باید تأکید اختصاصی بر روی تقویت 
برهمکنش  بررسی  در  اگرچه   .]35[ باشد  داخلی  پهن  عضله 
چرخش هیپ و انقباض دورسی فلکسورهای مچ پا بر افزایش 
نسبت ضخامت عضله پهن داخلی به عضله پهن خارجی تفاوت 
معناداری در دو گروه سالم و بیمار مشاهده نشد. این نتیجه با 
نتایج پتین و همکاران در سال 2011 مطابقت دارد. آن‌ها نشان 
دادند که نسبت سطح مقطع عضله پهن داخلی به عضله پهن 
خارجی در افراد دارای سندرم درد پتلوفمورال در مقایسه با افراد 
سالم تفاوت معنااری نداشت ]36[. به نظر می‌رسد، وجود آتروفی 
در قسمت دیستال هر دو عضله پهن داخلی و پهن خارجی منجر 
به وجود عدم تفاوت معناداری در نسبت سطح مقطع عضله پهن 
داخلی به عضله پهن خارجی در بیماران سندرم درد پتلوفمورال 

نسبت به افراد سالم شده است. 

یکی از محدودیت‌های این مطالعه این بود که شرکت‌کنندگان 
در این مطالعه دارای بازه سنی جوان بودند. پیشنهاد می‌شود 
مطالعات آینده بر روی افراد مسن و سایر آسیب‌های اسکلتی 

عضلانی زانو انجام شود. 

محدودیت دیگر این مطالعه بررسی اثر آنی این تمرینات بر 
روی پارامترهای سونوگرافی بود. پیشنهاد می‌شود در مطالعات 
آینده با طراحی یک مطالعه با برنامه ورزشی طولانی‌مدت، به 
یافتن بهترین تمرین برای فعال‌سازی بیشتر عضله پهن داخلی در 

بیماران دارای سندرم درد پتلوفمورال کمک کند.

 نتیجه‌گیری

 مطالعه حاضر نشان داد با ایجاد تغییر در چرخش هیپ با 
یا بدون دورسی فلکشن مچ پا در حین مانور صاف بالا آوردن 
پا، روند تغییرات ضخامت و زاویه فیبرهای عضله پهن داخلی و 
عضله پهن خارجی در هر دو گروه از یک الگو پیروی کردند. به 
نظر می‌رسد انجام تمرین صاف بالا آوردن پا در چرخش خارجی 
هیپ هم‌زمان با دورسی فلکشن مچ پا در توان‌بخشی افراد دارای 

سندرم درد پتلوفمورال قابل توصیه است.

ملاحظات اخلاقي

پيروي از اصول اخلاق پژوهش

اخلاق  کمیته  و  پژوهشی  معاونت  را  حاضر  پژوهشی  طرح 
 IR.SBMU.RETECH.دانشگاه علوم‌پزشکی شهید بهشتی با کد

REC.1400.217 تأیید کرده است. شرکت‌کنندگان به‌طور کامل 
از اهداف تحقیق مطلع شدند. علاوه‌بر کسب رضایت کتبی، به 
آن‌ها اطمینان داده شد که اطلاعات به‌دست‌آمده از آن‌ها محرمانه 

باقی خواهد ماند

حامي مالي

تخصصی  دکترای  مقطع  پایان‌نامه  از  برگرفته  مقاله  این 
سعید میکائیلی از گروه فیزیوتراپی دانشکده توانبخشی دانشگاه 
علوم‌پزشکی شهید بهشتی است. این پژوهش هیچ‌گونه کمک مالی 
از سازمانی‌های دولتی، خصوصی و غیرانتفاعی دریافت نکرده است.

مشارکت نویسندگان

کلانتری؛  خادمی  خسرو  و  میکائیلی  سعید  مفهوم‌سازی: 
اکبرزاده  زاویه و علیرضا  روش‌شناسی و تحلیل: مینو خلخالی 
باغبان؛ تحقیق: سعید میکائیلی و مهدی بانان خجسته؛ ویراستاری 

و نهایی‌سازی: عالیه دریابر؛ نظارت: خسرو خادمی کلانتری.
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تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان، این مطالعه تعارض منافع ندارد.

تشکر و قدردانی

از اعضای هیئت علمی گروه فیزیوتراپی دانشکده توانبخشی 
دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی و تمامی افرادی که در این 

مطالعه شرکت کردند، تشکر و قدردانی می‌شود.

سعید میکائیلی و همکاران. اولتراسونوگرافی عضلات زانو حین صاف بالا آوردن پا

http://rehabilitationj.uswr.ac.ir/index.php?slc_lang=fa&sid=1
https://sbmu.ac.ir/
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