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Abstract 
Background and Aim: Changes in lower extremity alignment are considered as a risk factor for 

the injuries in this area together with Q angle. The purpose of the present study was to examine 

the relationship and affecting anatomical factors of lower extremity alignment on the Q angle. 

Materials and Methods: A total of 120 male students from Tehran University participated in 

the study and their lower extremity alignments were investigated in these factors: hip 

anteversion, internal and external rotation of the hip, valgus and varus of knee, hyperextension of 

the knee, tibia rotation, tibiavara, and arch index.  

Results: The results showed that the variables of plantar arch index, varus and valgus of knee, 

hip anteversion, and tibial torsion had maximum effect on the predicted value of the Q angle 

(p≤0/05) and the most influence was found to be respectively related to plantar arch index, 

anteversion of hip, tibial torsion, and varus and valgus of knee. 

Conclusion: The results showed that the changes in the lower extremity anatomical alignment 

can affect the amount of Q angle. Among the variables studied, the plantar arch index was noted 

to have the greatest impact due to the influence of the three-point constituent of this angle. 

Changes in this angle can put the person at the risk of various injuries in the segments of the 

lower limb. 
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 بررسی ارتباط بین راستای آناتومیکی اندام تحتانی و میزان زاویه کوادریسپس

 
 3، هومن مینونژاد2، رضا رجبی1 *اسماعیل مظفری پور

 

 دانشگاه تهران صلاحی گروه طب ورزش دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشیدانشجوی دکتری حرکات ا .1

 تهران دانشگاه ورزشی علوم بدنی و تربیت دانشکده ورزش طب گروه تمام استاد .2
 استادیار گروه طب ورزش دانشکده تربیت بدنی و علوم ورزشی دانشگاه تهران .3

 
 * 14/09/1394مقاله  رشیپذ           11/09/1394مقاله  یبازنگر           15/02/1394مقاله  افتی* در

 

 :چکیده

 مقدمه و هدف
لذا هدف تحقیق حاضر بررسی  ،نیز از این عوامل است Qهای این ناحیه تلقی می شود که زاویه تغییرات در راستای اندام تحتانی به عنوان یک ریسک فاکتور برای آسیب 

 د.بو Qارتباط و میزان اثرگذاری عوامل آناتومیکی راستای اندام تحتانی بر میزان زاویه 
 مواد و روش ها

شرکت کردند. راستای اندام تحتانی در غالب فاکتورهای: آنتی ورژن ران، چرخش داخلی و خارجی ران، ولگوس  پیش رو دانشجوی مرد دانشگاه تهران در تحقیق 120تعداد  
 رفت.چرخش تیبیا، تیبیاوارا، و شاخص قوس کف پا مورد بررسی قرار گ و وروس زانو، هایپر اکستنشن زانو،

 هایافته

زاویه نشان داد که متغیرهای شاخص قوس کف پایی، وروس و ولگوس زانو، آنتی ورژن ران و پیچش درشت نی دارای بیشترین تاثیر در پیش بینی مقدار  حاضر نتایج تحقیق
Q (05/0هستند≥ (Pبه ترتیب دارای بیشترین تاثیر بودند.  که در این میان شاخص قوس کف پا، آنتی ورژن ران، پیچش درشت نی، وروس و والگوس زانو 

  نتیجه گیری

شاخص قوس کف  ،که در میان متغیرهای مورد مطالعه اشدر گذار بیثتا Qمیزان زاویه  نتایج تحقیق حاضر نشان داد که تغییر در راستای آناتومیکی اندام تحتانی می تواند بر
فرد در معرض آسیب های مختلف در سگمان های اندام  ،ه دارای بیشترین تاثیر می باشد و با تغییر میزان این زاویهبه دلیل اثرگذاری بر هر سه نقطه تشکیل دهنده این زاوی

 تحتانی قرار می گیرد.
 : کلمات کلیدی

 آسیب های اندام تحتانی ؛راستای اندام تحتانی ؛Qزاویه 
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 و اهداف  مقدمه
-1[یب های این ناحیه به کرات در مطالعات گوناگون مورد بررسی قرار گرفته استوجود ارتباط بین فاکتورهای مختلف راستای اندام تحتانی و آس

نی و تغییر در الگوهای نیروهای وارده، نشان داده شده است که تغییر در هر کدام از این عوامل می تواند با تاثیر بر بیومکانیک اندام تحتا و ]5
و اندام تحتانی را در معرض  ودتغییر در حس عمقی و عوال فیدبکی و فید فورواردی موجب تغییر کارکردهای کنترل نوروماسکولار این ناحیه ش

نیز یکی از مواردی است که ارتباط آن با آسیب  4Qدر بین فاکتورهای مختلف راستای اندام تحتانی زاویه  ] 6[آسیب های مختلفی قرار دهد.
زاویه تشکیل شده بین دو خط وصل کننده ی خار خاصره  به عنوان Qزاویه  ]10-7[های مختلف اندام تحتانی مورد مطالعه قرار گرفته است.

این زاویه نشان  ]11[( به مرکز کشکک و خط وصل کننده بین مرکز کشکک و برجستگی درشت نی تعریف می شود.ASIS)5قدامی فوقانی
الگوی نیروهای وارده بر  که تغییر در مقدار این زاویه می تواند بیانگر تغییر در ]12[راستای اعمال نیروی عضلات چهار سر رانی می باشد یهندهد

مفصل زانو و مفصل کشککی رانی و نشانگر وارد آمدن نیروهای غیر طبیعی به این مفاصل باشد که این نیروهای تغییر یافته می تواند باعث 
به عنوان یک  را Q زاویه( افزایش 2009) و همکاران Boling( و 2000) و همکاران Griffinبروز آسیب های مختلفی در این ناحیه گردد. 

و  Krivickas ( و7200) و همکاران Puckree .]13, 8[عامل مستعد کننده در افراد برای ابتلا آسیب رباط صلیبی قدامی عنوان کرده اند
 و nkhorstLa .]14, 7[اندو آسیب های پرکاری اندم تحتانی اشاره داشته Q( در مطالعات خود به ارتباط بین افزایش زاویه 1997) همکاران
 6را یکی از ریسک فاکتورهای ابتلای افراد به سندروم درد پتلوفمورال Q( نیز تغییرات زاویه 2010) و همکاران Patil( و 2012) همکاران

همچون  طور که مشاهده می شود مطالعات نشان می دهد که تغییر در میزان این زاویه با آسیب هایی مختلف اندام تحتانیدانسته اند. همان
-هدرد پتلوفمرال و آسیب های پرکاری اندام تحتانی در ارتباط است و می توان گفت که تغییرات در میزان این زاویه ب آسیب رباط صلیبی قدامی،

اد می نقاط آناتومیکی متفاوت بهم ایج دلیل اینکه از اتصالهب Qهای مختلفی قرار می دهد. میزان زاویه طور مشخصی فرد را در معرض آسیب
 زانو، و چرخش های استخوان درشت نی 7تحت تاثیر بسیاری از فاکتورهای آناتومیکی همچون میزان آنتی ورژن ران، ولگوس و وروس ،شود

است که تغییر در هر کدام می تواند با تغییر در یکی از این نقاط آناتومیک میزان این زاویه را دستخوش تغییراتی کند که مشخص شدن این 
کمک شایانی  Qمی تواند به شناسایی ریسک فاکتور های احتمالی آسیب های مرتبط با تغییرات زاویه  Qهای تاثیر گذار بر میزان زاویه  فاکتور

با میزان زاویه  بتواندای که به بررسی جامع فاکتور های آناتومیکی اندام تحتانی که طور که گفته شد، مطالعهکند. در بررسی مطالعات قبلی همان
Q به چشم نمی خورد. و تاثیر گذار باشد اشددر ارتباط ب 

در غالب فاکتورهای: آنتی ورژن ران،  Qاز این رو هدف تحقیق حاضر بررسی عوامل مرتبط و اثر گذار راستای اندام تحتانی بر میزان زاویه 
 ، و شاخص قوس کف پا می باشد.8یاواراچرخش تیبیا، تیب چرخش داخلی و خارجی ران، ولگوس و وروس زانو، هایپر اکستنشن زانو ،

 و روش هاواد م
سانتی متر  3/178±2/8سال و میانگین قدی  5/23±4نفر از دانشجویان دانشگاه تهران با میانگین سنی  120نمونه آماری تحقیق حاضر شامل 

ضایت نامه مربوط به شرکت در تحقیق را امضا  بودند که هیچ یک دارای سابقه ورزشی قهرمانی نبودند. هر آزمودنی قبل از ورود به تحقیق فرم ر
، هایپراکستنشن زانو، Q. اندازه گیری راستای اندام تحتانی در متغیر های: آنتی ورژن ران، چرخش داخلی ران، چرخش خارجی ران، زاویه ندکرد

وسیله گونیامتر و برای هر متغیر سه ها بولگوس و وروس زانو، پیچش درشت نی، تیبیاوارا و شاخص کف پا صورت گرفت. همه ی اندازه گیری ه
های تحقیق توسط یک آزمونگر اندازه گیری بار اندازه گیری صورت گرفت و میانگین آن ها ثبت شد. همه ی اندازه گیری های مربوط به متغیر

ر آزمودنی سالم انجام گرفت که نتایج نف 10همچنین پیش از انجام تحقیق یک مطالعه آزمایشی برای محاسبه پایایی درون آزمونگر بر روی  ،شد
 .(ICC≥84/0) ی متغیرها بودی پایایی درون آزمونگر بالایی برای همهنشان دهنده

                                                 
4  Quadriceps angle 
5 Anterior Superior Iliac Spine 
6 Patellofemoral Pain 
7 Valgus and varus 
8  Tibiavara 
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 SPSSمتغیره و نرم افزار  از رگرسیون خطی چند Qزاویه دست آوردن مدل پیش بین مقادیر هدر بخش تجزیه و تحلیل آماری تحقیق برای ب
 گرفته نظر در 05/0 با مساوی یا و کوچکتر آلفای با درصد 95 سطح در تحقیق سراسر در معناداری سطح .استفاده شد 20نسخه ی 

 .(P≤05/0(شد

 ری های مربوط به متغیر های تحقیقاندازه گی
 با شککک مرکزی نقطه از گذر خط و فوقانی قدامی خاصره خار با کشکک مرکزی اینقطه از گذر خط میان زاویه به: Q زاویه گیری اندازه

کشکک و همچنین خطی  یه خطی که خارخاصره قدامی فوقانی را به مرکزبرای اندازه گیری این زاو ]15[گویند. Q زاویه را نی درشت برجستگی
مرکز کشکک قرار گرفت و بازوهای گونیامتر درامتداد  که برجستگی درشتنی را به مرکز کشکک وصل می کرد ترسیم شد و مرکز گونیامتر در

 ]17, 16, 5[.شد فرد ثبت  برای هر Qزاویه خطوط رسم شده قرار گرفت و زاویه ایجاد شده به عنوان 
شود که بین نظر گرفته می ای دروضوع که راستای طبیعی ساق پا به گونهدر نظر گرفتن این م اندازه گیری وروس و ولگوس زانو: با

در یک  IM و IC ای وجود نداشته باشد، میزان طبیعی برای هر دو متغیرفاصله  10IMو بین دو قوزک داخلی 9IC های داخلی رانکندیلاپی
ای اندازه گیری ناهنجاری های زانو ضربدری و پرانتزی شاخصی به همین دلیل در این پژوهش بر. فرد سالم قاعدتا برابر با صفر خواهد بود

نظر گرفته شود و همچنین از انقباض غیر عادی در آزمودنی ها در هنگام اندازه  صورت همزمان درههم مچ پا ب آن هم زانو و تعریف شد که در
باشد و این حالت، حالت ایده آل در نظر گرفته شود، به برابر با صفر  IM و هم IC ای درآن طبیعی باشد که همگیری جلوگیری شده و داده

او صفر  IM و ICرسیم که درآن هر فردی که میزان می IM-IC به متغیری به نام شاخص ICاز مقدار  IM همین دلیل با کم کردن مقدار
باشد و در نتیجه میزان بدری یا پرانتزی نمیباشد به این معنی خواهد بود که ساق و ران، راستای طبیعی داشته و دارای بداراستایی زانوی ضر

IM-IC های داخلی قوزک و باشد او از یکدیگر فاصله داشته( ناحیه زانو) های رانبراساس همین معادله کسی که کندیل. شوداو نیز صفر می
کسی  و است د دارای ناهنجاری زانو پرانتزیفر باشد( -3) منفی بوده و اگر این عدد بالاتر از IM-IC مچ پا به هم چسبیده باشد، دارای مقدار

مثبت بوده و اگر این  IM-IC های داخلی او از یکدیگر فاصله داشته باشد دارای مقدارو قوزک باشد هایش از یکدیگر فاصله نداشتهکندیل که
 .دوی در نظر گرفته می شرضربد فرد به عنوان دارنده ی ناهنجاری زانو باشد+( 3عدد بالاتر از )

استفاده شد. برای این منظور از آزمودنی خواسته شد که به روی  11اندازه گیری آنتی ورژن ران: برای اندازه گیری آنتی ورژن ران از تست گریگز
صورت غیرفعال ران هبخش خلفی تروکانتر بزرگ را لمس می کرد سپس بر سپس آزمونگ. دهد درجه فلکشن قرار 90 شکم خوابیده و زانو را در

( سطح تخت موازی است در این زمان گردن ران با) دنی را چرخش می داد تا زمانی که بخش تروکانتر بزرگ با تخت معاینه موازی شودآزمو
 .]18, 5[.آزمودنی ثبت می شد زاویه بین خط عمود و شفت درشت نی به عنوان میزان آنتی ورژن ران برای هر

درجه  90چرخش داخلی و خارجی ران: در حالتی اندازه گیری شد که آزمودنی در حالت نشسته روی میز طوری قرار گرفت که زانو و ران وی در 
فلکشن بود. سپس به آزمودنی یاد داده شد که حرکت چرخش داخلی و خارجی را تا انتهای دامنه حرکتی انجام دهد و در این حالت بازوی 

 ]5[.تر روی تیبیا و بازوی ثابت آن عمود بر زمین قرار گرفته و زاویه ایجاد شده به عنوان چرخش داخلی و خارجی ران ثبت شدمتحرک گونیام
 ،برای اندازه گیری هایپر اکستنشن زانو از آزمودنی خواسته شد تا در حالت ایستاده و معمول خود قرار گیرد اندازه گیری هایپراکستنشن زانو:

سپس مرکز گونیامتر از قسمت جانبی بر کندیل خارجی مفصل ران و دو بازوی آن در امتداد تروکانتر بزرگ استخوان ران و مرکز قسمت خارجی 
گرفت. زاویه ایجاد شده به عنوان میزان هایپر اکستنشن ران برای هر آزمودنی ثبت  دور از مرکز درشت نی در صفحه ساجیتال آزمودنی قرارو 

 ]19, 5[.شد
که یک روش برای اندازه گیری  Tight-footاز روش  حاضر برای اندازه گیری پیچش درشت نی در تحقیقاندازه گیری پیچش درشت نی: 

درجه فلکشن قرار  90ز آزمون دراز می کشد و مفصل زانو در پیچش درشت نی است، استفاده شد. بدین صورت که آزمودنی به شکم بر روی می
د و سپس ود و از این نقطه خطی به وسط پا کشیده می شوو مرکز پاشنه در سطح پلانتار کف پا به صورت بصری مشخص می ش گیردمی 

                                                 
9 intercondylar 
10 Intermalleolar 
11 Craig's Test 
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ن زاویه پیچش درشت نی ثبت می د و زاویه ی بین این دو خط به عنواوخطی که ران را به دو نیمه ی مساوی تقسیم می کند رسم می ش
 ]21, 20, 5[.دوش

د و ناز آزمودنی ها خواسته شد تا در حالت ایستاده روی یک پای خود قرار گیر حاضر اندازه گیری تیبیاوارا در تحقیقبرای  اندازه گیری تیبیاوارا:
ای در روبرو نگاه کنند. سپس آزمونگر در خلف آزمودنی قرار گرفته د و به نقطهنبرای حفظ تعادل انگشتان پای مقابل را در تماس با زمین نگه دار

بالایی ساق پا این خط را تا بالای قوزک ها   خلفی ساق پا را به دو نیمه مساوی تقسیم می کند را شناسایی کرده و از و خطی را که قسمت

 ]22[بر سطح اندازه گیری و خط رسم شده به عنوان میزان تیبیاوارا در هر آزمودنی ثبت شد. رسم کرد. زاویه بین خط عمود
بدین صورت که ابتدا پودر تالک . اندازه گیری شاخص کف پا: برای اندازه گیری میزان قوس کف پای آزمودنی ها از روش استاهلی استفاده شد

صورت عادی از چند متر عقب تر شروع هبرروی صفحه ای که از قبل تهیه شده بود به مقدار کافی پاشیده شد و از فرد خواسته شد تا حد ممکن ب
سپس کم عرض ترین ناحیه ی . طور عادی و بدون توجه به صفحه پای خویش را بر روی آن قرار داده و از آن گذر کندهاه رفتن کرده و ببه ر

در صفحه مشخص شد و از تقسیم کم عرض ترین ناحیه ی کف پا  ،در نقش ثبت شدهکه هر پا  یکف پا وعریض ترین ناحیه ی پاشنه
 ]23[فرد محاسبه شد. شاخص استاهلی برای هر برعریض ناحیه ی نقطه پاشنه

 یافته ها
قابل مشاهده است و نتایج مربوط به آزمون رگرسیون خطی نیز در جدول  1اطلاعات مربوط به متغیرهای اندازه گیری شده در جدول شماره 

 نشان داده شده است. 2شماره 
درصد است. از  68که به وسیله متغیرهای تحقیق پیش بینی می شود برابر با  Qمقدار تغییرات زاویه  نداد بیشترینتایج تحقیق حاضر نشان 

های وارد شده به مدل پیش بین، میزان آنتی ورژن ران، میزان وروس و ولگوس زانو، میزان پیچش درشت نی و میزان قوس کف پا میان متغیر
، پیچش درشت نی: =03/0P، میزان وروس و والگوس زانو: =007/0Pکرد. )آنتی ورژن رانرا پیش بینی می Qطور معناداری اندازه زاویه هب

005/0P= :001/0، شاخص قوس کف پاP= که در میان این متغیر ها نیز میزان قوس کف پا اصلی ترین متغیر پیش بینی کننده افزایش )
درجه افزایش می یافت. میزان  Q ،2/6یش در میزان شاخص قوس کف پا میزان زاویه طوری که با هر سانتی متر افزاهبود ب Qمیزان زاویه 

درجه و برای یک سانتی متر افزایش در میزان ولگوس و  18/0به ازای یک درجه افزایش در میزان آنتی ورژن ران برابر بود با  Qافزایش زاویه 
درجه بود. متغیر های چرخش داخلی ران،  15/0یزان پیچش درشت نی نیز برابر با درجه و برای یک درجه افزایش در م 13/0وروس زانو برابر با 

داری ادارای اثر معن Qزاویه چرخش خارجی ران، میزان تیبیاوارا و میزان هایپر اکستنشن زانو به طور مستقل از لحاظ آماری در پیش بینی میزان 
 نبودند.

 (=120n) یراستای اندام تحتان: میانگین و انحراف معیار متغیرهای 1جدول 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 میانگین و انحراف معیار متغیرهای راستای اندام تحتانی

 61/15±66/2 )درجه( Qزاویه 

 05/13±04/3 )درجه( آنتی ورژن ران

 45/30±05/5 )درجه( چرخش داخلی ران

 17/29±81/4 )درجه( چرخش خارجی ران

 52/0±5/1 )درجه( هایپراکستنشن ران

 45/0±94/3 متر()سانتی زانووروس و ولگوس 

 57/8±70/1 )درجه( تیباوارا

 71/6±35/3 )درجه( پیچش درشت نی

 72/0±18/0 )میلی متر( شاخص قوس کف پا
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 (=120n) راستای اندام تحتانی بر اساس متغیر های Qنتایج آزمون رگرسیون خطی جهت پیش بینی زاویه  .2جدول

 متغیر

 ضرایب غیر استاندارد

 معنی داری tمقدار
B 

 خطای استاندارد

(SE) 

 164/12 09/2 80/5 001/0 (constant) مقدار ثابت

 007/0* 77/2 06/0 18/0 ی ورژن رانآنت

 19/0 -2/1 03/0 -05/0 چرخش داخلی ران

 29/0 -05/1 04/0 -04/0 چرخش خارجی ران

 97/0 02/0 12/0 004/0 هایپراکستنشن زانو

 03/0* 14/2 06/0 13/0 وروس و ولگوس زانو

 06/0 -85/1 12/0 -22/0 تیبیاوارا

 005/0* 87/2 05/0 15/0 پیچش درشت نی

 001/0* 68/5 09/1 21/6 شاخص قوس کف پا

 P≤0.05دار اتفاوت معن*                

 

 بحث 
. از میان این استدارای ارتباط معناداری  ،در مردان Q های تحقیق حاضر نشان داد که متغیرهای راستای اندام تحتانی با مقدار زاویهیافته

زاویه نتی ورژن ران مهمترین عوامل در پیش بینی میزان پیچش درشت نی، میزان وروس و ولگوس زانو و میزان آ متغیرها میزان قوس کف پا،
Q  .بوده و بیشترین ارتباط را با این متغیر دارا بودند 

، زنجیره های مفصلی اعمال بیومکامیکی متقابل مفاصل درگیر در یک الگوی حرکتی می باشد. 12بر اساس نظریه عکس العمل های زنجیره ای
وجود دارد. زنجیره های وضعیتی چگونگی  14و زنجیره های حرکتی 13به نام های زنجیر های وضعیتی های مفصلینوع مختلف از زنجیره دو

قرارگیری یک مفصل نسبت به سایر مفاصل را در حالت ایستاده بیان می کند و این زنجیره ها تحت تاثیر وضعیت استاتیک مفصل هستند. 
د که تمرکز آن ها برروی حرکات مفاصل بوده و از طریق ارزیابی های بیومکانیکی مفهوم زنجیره های حرکتی با فعالیت هایی سر و کار دارن

قابل شناسایی می باشد. یکی از بارزترین عکس العمل های زنجیره های حرکتی، زنجیره ای است که در اندام تحتانی قابل مشاهده است. بر 
ا معمولاً موجب ایجاد یک چرخش داخلی در درشت نی و یک چرخش اساس این زنجیره های حرکتی افزایش میزان پرونیشن در مفاصل مچ پ

 ]25, 24[.خود گیردهداخلی در ران می شود و همچنین موجب می شود که مفصل زانو حالت ضربدری ب
است. بدین شکل که با افزایش این  Qزاویه شان داد که شاخص قوس کف پا بزرگترین عامل پیش بین در میزان یافته های تحقیق حاضر ن

های طور که گفته شد بر اساس نظریه زنجیرهنیز افزایش می یافت. همان Qزاویه میزان  شاخص یعنی افزایش میزان پرونیشن در مفصل مچ پا
پرونیشن مچ پا موجب یک چرخش داخلی در درشت نی و ولگوس زانوها شده و همچنین یک  حرکتی، در یک واکنش زنجیره ای، افزایش

)خار خاصره ی  Qزاویه ی چرخش داخلی را در ران افراد ایجاد می کند، که همه این موارد موجب تاثیرگذاری بر نقاط آناتومیک تشکیل دهنده
ی( شده و باعث می شود که میزان این زاویه افزایش یابد و شاید دلیل (، مرکز کشکک، و برجستگی قدامی درشت نASISقدامی فوقانی )

از شاخص قوس کف پا نسبت به سایر متغیرها این امر باشد که پا به عنوان عضو ابتدایی زنجیره ی حرکتی اندام  Qبیشترین تاثیر پذیری زاویه 
اس است و تغییرات وضعیت آن می تواند در قالب یک زنجیره بر تمامی تحتانی بوده و به عنوان اولین سگمان اندام تحتانی که با زمین در تم
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تاثیر گذار بوده و تمامی آن را دستخوش تغییراتی کند که موجب افزایش مقدار این زاویه گردد. یافته  Qنقاط آناتومیک تشکیل دهنده زاویه 
اشاره  Qزاویه بین افزایش میزان قوس کف پا و افزایش میزان ( که به ارتباط 2011) همکاران های تحقیق حاضر با یافته های دانشمندی و

  ]26[.ستا هم راستا ،داشته اند
بود. پیچش  Qزاویه همچنین نتایج تحقیق حاضر حاکی از وجود ارتباط معنادار بین افزایش میزان پیچش خارجی درشت نی و افزایش میزان 

می آید که  وجودهعنوان یک مکانیسم جبرانی برای جبران افزایش آنتی ورژن یا افزایش پرونیشن کف پایی بهطور معمول بهخارجی درشت نی ب
یعنی برجستگی قدامی درشت نی به سمت خارج چرخیده و موجب  Qزاویه ی این پیچش موجب می شود که یکی از نقاط تشکیل دهنده

 ]27[.افزایش مقادیر این زاویه گردد

بود. بدین شکل که با افزایش آنتی ورژن ران  Q ایج تحقیق حاضر حاکی از تاثیر گذاری میزان آنتی ورژن ران بر میزان زاویهیکی دیگر از نت
یک چرخش  15. آنتی ورژن افزایش یافته موجب می شود که فرد برای حفظ سر استخوان ران در حفره حقهبدافزایش می یا Q میزان زاویه

 خته شودشنا Qزاویه این چرخش داخلی موجب می شود که استخوان کشکک که به عنوان نقطه مرکزی  ]28[.هدداخلی جبرانی به ران خود بد
گردد. همچنین افزایش آنتی ورژن ران موجب می شود فرد به  Qافزایش مقادیر زاویه باعث به سمت داخل چرخیده و این چرخش می تواند  و

هنگام راه رفتن پاهای خود را به داخل قرار دهد که فرد برای اصلاح این چرخش به داخل در پای خود، با ایجاد یک چرخش خارجی جبرانی در 
موجب  امرشت نی پاهای خود را در راستای صحیح قرار دهد که این امر موجب می شود برجستگی درشت نی به سمت خارج چرخیده و این در

 .]31-29[.گردد Qافزایش زاویه 
بدین صورت با افزایش  .ارتباط معناداری وجود دارد Qزاویه نشان داد که بین میزان وروس و ولگوس زانو با میزان  همچنین نتابج تحقیق حاضر

نیز افزایش می یابد، افزایش میزان ولگوس در زانو موجب انتقال استخوان کشکک به مرکز بدن شده و این  Qمیزان ولگوس در زانو، زاویه 

و برجستگی درشت نی در حالت داخلی تر قرار می دهد و این حالت موجب افزایش  (ASIS) ی قدامی فوقانی استخوان را نسبت به خار خاصره

در مقابل با افزایش حالت وروس در زانوی فرد استخوان کشکک را نسبت به خارخاصره قدامی فوقانی و برجستگی  می شود. Qزاویه میزان 
 .]34-32[.می شود Qزاویه رار داده و باعث کاهش درشت نی در حالت خارجی تر نسبت به مرکز بدن ق

. شدارتباط معناداری مشاهده ن Qزاویه در تحقیق حاضر میان چرخش داخلی ران، چرخش خارجی ران، هایپراکستنشن زانو و تیبیاوارا با میزان 
با متغیر های چرخش داخلی ران و چرخش خارجی ران نیز در ارتباط بوده و از آن ها تاثیر بپذیرد، این  Qفرض ابتدایی ما این بود که زاویه 

فرض بر اساس مطالعات پیشین شکل گرفته بود که عنوان داشتند افزایش چرخش داخلی ران موجب جابجایی کشکک نسبت به استخوان لگن 
خل و خط میانی بدن )چرخش داخلی ران نسبت به لگن( می شود یا موجب جابجایی کشکک نسبت به درشت نی به خط میانی بدن به سمت دا

می گردد و افزایش چرخش خارجی ران نیز با نزدیک کردن و هم راستا  Qشده )چرخش داخلی ران نسبت به درشت نی( و موجب افزایش زاویه 
ولی  ،(32)گردد Qزاویه شده روی زانو، با خار خاصره قدامی فوقانی لگن و برجستگی درشت نی باعث کاهش کردن مکانیسم اکستنسوری اعمال 

رد در تحقیق حاضر مشاهده نگردید که شاید به دلیل تفاوت های آناتومیکی آزمودنی ها و تفاوت در قدرت انعطاف پذیری عضلانی آن ها این مو
اما دلیل اصلی برای نویسندگان نیز واضح نیست. در ارتباط با عدم  ،بوده است که اجرای حرکات چرخشی ران را تحت تاثیر قرار داده است

فاکتورها نیز می توان گفت شاید به دلیل تاثیر گذاری عوامل دیگری همچون کوساوارا و کوکساوالگا و میزان چنبش پذیری  معناداری سایر
توصیه می شود که در آینده برای مشخص .]34[.معناداری مشاهده نگردیده است ارتباط بوده که Qزاویه کشکک و عوامل عضلانی بر میزان 

 ذاری این عوامل بر این زاویه مطالعات بیشتری صورت گیرد.شدن میزان تاثیرگ

 نتیجه گیری
از متغیرهای شاخص قوس کف پا، آنتی ورژن  و تاثیر پذیری این زاویه Qیافته های تحقیق حاضر حاکی از ارتباط راستای اندام تحتانی با زاویه 

فرد را در معرض آسیب های مختلفی قرار  Qییر در میزان زاویه ران، پیچش درشت نی و وروس و ولگوس زانو بود. مشخص شده است که تغ
-می تواند به روشن شدن نقش آن در کارکرد Qگذار بر روی تک تک نقاط آناتومیکی زاویه های آناتومیکی تاثیرمی دهد، که شناسایی فاکتور

. راستای آناتومیکی اندام تحتانی نیز یکی از عوامل های این مفصل کمک کندهای داینامیک مفصل زانو و چگونگی افزایش خطر آسیب دیدگی
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لذا شناسایی عوامل تاثیرگذار راستای اندام  ،ف می کندلهای مختفرد را مستعد بروز آسیب ،مرتبط و تاثیرگذار بر این زاویه بوده که با تغییر در آن
 د. نظر می رسهشناسایی افراد در معرض خطر لازم ب در Qزاویه تحتانی بر میزان 

 تشکر و قدردانی
محققین از کلیه شرکت کنندگان در تحقیق حاضر کمال تشکر را داشته و همچنین از مسئولین دانشکده تربیت بدنی دانشگاه تهران که امکانات 

 نهایت قدردانی را دارند.  ،را مهیا کرد حاضر انجام تحقیق
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