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  اتومی و فيزيولوژیآن
  

می گردد و امکان ) و عروق و احشاء( ساختمان منحصر به فرد ستون فقرات باعث محافظت از نخاع 
منحنی ھای متعادل شده طبيعی ستون . حرکات کنترل شده سر، گردن، پشت و کمر را فراھم می آورد

انسان بتواند با کمترين ت�ش کمک می کنند که ) لوردوز گردنی و کمری، کيفوز پشتی و ساکرال( فقرات 
وضعيت ايستاده داشته باشد و ھمراه با ديسک ھای بين مھره ای باعث تسھيل تحمل وزن از  ،عض�نی

 .)١٥٨تصاوير شماره ( طريق ستون فقرات می گردد
دارای شکل يکسانی بوده و در قسمت جلو يک جسم مھره و در پشت يک قوس  L5تا  C3مھره ھا از 

زائده ( و يک زائده خلفی ) عرضی(دو زائده طرفی : قوس خلفی دارای سه زائده است. عصبی دارند
در با( و پائين قوس در ھر طرف . ، اين زوائد بطور اوليه برای اتصال عض�ت تطابق يافته اند) خاری

ی اجسام مھره ای و ديسک ھا. بين مھره ھای مجاور وجود دارد )مفاصل آپوفيزيال( يک مفصل سينوويال 
تا اولين  C2اندازه اجسام مھره ای از . ندستھ  وزن در ستون فقرات کننده لتحمقسمت  نمھمتري ،بين آنھا

مھره ساکرال افزايش می يابد و چون بعد وزن به لگن منتقل می شود اندازه اجسام مھره ای به طرف 
 ،گيری از دررفتگی قدامیبخصوص برای جلو ،مفاصل آپوفيزيال به ثبات مھره ھا. دنبالچه کاھش می يابد

. تطابق يافته است ھاساختمان آن ،کمک می کنند و بسته به ميزان نياز و نوع حرکت در قسمت ھای مختلف
  :)١٦٠و  ١٥٩تصوير شماره ( زير است بصورتتفاوت ھای موجود در مھره ھا در سطوح مختلف 

و  بودهن ھای ورتبرال مھره ھای گردنی در زوائد عرضی خود دارای سوراخی برای عبور شريا •
برای تشکيل مفاصل لوشکا می ) زوائد اونکوس( طرفی  -دارای تيغه فوقانیطرف  درھر ھمچنين

حرکات آزاد بين مھره ای را تسھيل می  و در ضمنشده  جانبیاين مفاصل باعث افزايش ثبات  .باشند
 .کنند

عقب قرار طرف مستقيم به  مھره ھای ناحيه توراسيک دارای زوائد عرضی درازی ھستند که بطور •
 .گرفته اند و سطح مفصلی برای دنده ھا در نوک آنھا و گوشه خلفی اجسام مھره ھا ايجاد شده است

 ).١۶١تصوير شماره ( سطح زوائد مفصلی در مھره ھای کمری در جھت ساژيتال قرار گرفته است  •
  

آکسيس دارای زائده اودونتوئيد  .دارای شکل منحصر به فردی ھستند) C2( و آکسيس ) C1( مھره اطلس 
اودونتوئيد توسط رباط  .برمی گيرددر و اطلس حلقه ای دارد که اودونتوئيد را درقسمت قدامی ،است

ديسکی  )اطلس و اکسيپوت بين وھمچنين (  بين اطلس و آکسيس. عرضی در محل خود نگه داشته می شود
مفصل  .تشکيل می دھندسينوويال مفصل  ،اطلس با آکسيس در خط وسط و در دو طرف .وجود ندارد

ميانی دارای دو حفره سينوويال است که بين زائده اودونتوئيد و قوس قدامی اطلس و بين اودونتوئيد و رباط 
-C1سينويت می تواند به اودونتوئيد و رباط صدمه بزند و منجر به بی ثباتی مفصل  .عرضی واقع شده اند

C2 ١٦٢-١٦٥تصاوير( و آسيب نخاع گردد(.  
ارتفاع ستون فقرات را تشکيل می  %٢۵پيچيده بوده و حدود  )مفاصل سمفيز(ای  ديسک ھای بين مھره

 :)١٦٧و  ١٦٦تصاوير شماره ( ک دارای دو قسمت استسدھند ھر دي
در  .ته وقسمت خارجی ديسک را تشکيل می دھدشآنولوس فيبروزوس که ساختمان فيبروکارتي�ژ دا •

توسط نوکلئوس (  اند قرار گرفته یا به صورت دواير متحدالمرکزآنولوس فيبروزوس فيبرھ
و فقط قسمت  ،به صورت محکم به اجسام مھرھای چسبيده اند و ،)فشار ھستند پولپوزوس تحت

فيبرھای حلقوی فوق باعث ايجاد قدرت کششی بيشتر شده وامکان . خارجی آنھا عصب دھی می شود
 .حرکات چرخشی بيشتری را فراھم می آورد



٩٩  
 

 
 

حاوی ميزان زيادی آب  اين قسمت. قسمت موکوئيد مرکزی که نوکئوس پولپوزوس ناميده می شود •
کاھش ارتفاع . در پاسخ به نيروھای فشاری است) ولی نه تغيير حجم( بوده ودارای  قدرت تغييرشکل 

 حدوداز  ميزان آب(ستون فقرات با افزايش سن تا حد زيادی ناشی از کاھش ميزان آب نوکلئوس است 
کاھش در نرمی وانعطاف  اين مسئله ھمراه با. کاھش می يابد در سنين با( %۶۵ در جوانان به %٩٠

 .)پذيری آنولوس منجر به افزايش احتمال پارگی می گردد
در نواحی گردنی و کمری بيشتر از بقيه نواحی ) و حرکات بين مھره ای ( ارتفاع ديسک بين مھره ای 

اين . خلفی آنھا عامل اصلی ايجاد انحناھای طبيعی ستون فقرات است - قدامیبوده و غير قرينه بودن 
بخصوص در ناحيه اتصال لومبوساکره، وقتی که شخص به ( وضعيت اثر عميقی روی فشار داخل ديسک 

ناحيه اتصال لومبوساکره محلی است که ناحيه بدون   .دارد) جلو خم می شود فشار به حداکثر خود می رسد
ستون فقرات به عنوان يک اھرم روی  در اين نقطه. فقرات به ناحيه متحرک تبديل می گردد حرکت ستون

اين منطقه را محل )  L4-L5-S1ھمراه با زاويه دار بودن بين (اين مسئله . گن در اين نقطه عمل کندل
 ناحيه لومبوساکره بخصوص نسبت به استرس ھای فيزيکی. شايعی برای اسپونديلوليستزيس می کند

  . حساس بوده و محل شايعی برای اخت�(ت مادرزادی مھره ای وديسک بين مھره ای است
طولی قدامی و خلفی طول ستون  ھایرباط. متعدد و محکمی حمايت می شود ھایستون فقرات توسط رباط

بخصوص رباط ( و اجسام مھره ھا ) بخصوص رباط طولی خلفی ( سک ھا يفقرات را طی کرده و به د
اين رباط ھا به عنوان محدود کننده ھای فلکسيون و  .می چسبند) امی که قوی تر نيز ھستطولی قد

( رباط ھايی نيز بين قوس ھای خلفی مھره ھا  .اکستانسيون عمل کرده و از ديسک ھا حمايت می کنند
اری رباط ھای بين خ( و بين زوائد خاری ) ترانسورسررباط ھای اينت( بين زوائد عرضی  ،)رباط ف�وا

 .وجود دارند )و فوق خاری 
(يه ھای عمقی تر  ،طور وسيعیبه ) پزيوس و (تيسيموس دورسیاتر( عض�ت سطحی بزرگ پشت 

طولی متعددی نواحی  -عض�ت عمقی .عض�ت اينترينسيک داخل فاسيای لومبو ساکرال را می پو شانند
( ارکتور اسپينه : رھا عبارتند ازطويل ترين و قوی ترين اکستانسو. مجاور را به ھم متصل می کنند

عض�ت سوپرا  ،گرفته است قرار )جمجمه تا ساکروم از ( که در طرفين زوائد خاری ) ساکرواسپيناليس 
و اينفراھيوئيد به فلکسيون گردن کمک می کنند ، عض�ت سينه ای بزرگ و کوچک به فلکسيون ناحيه 

توسط دو عضله رکتوس شکمی ايجاد شده و توسط و بيشتر فلکسيون ناحيه کمری  ،توراسيک کمک کرده
). ايلئوپسواس و کوادراتوس لومبروم( عض�تی که به قسمت قدام ستون فقرات می چسبند کمک می شوند 

ردن دارای مجموعه پيچيده ای گ .خم شدن به طرفين و چرخش توسط عض�ت مايل شکمی ايجاد می شود
- ١۶٩تصاوير شماره ( ارای حرکات ظريف و دقيقی باشداز عض�ت است که باعث می شود اين منطقه د

١۶٣).٧  

می شود و مفاصل ) درجه ٣٠حدود ( تکان دادن سر باعث حرکات کنديل ھای اکسيپوت روی اطلس
حرکات شامل   ،زير محل اتصال سر به گردن. دکننمی ) درجه ٣٠حدود ( آت�نتوآگزيال ايجاد چرخش سر

فلکسيون و اکستانسيون بيشتر  .ات لغزشی مفاصل آپوفيزيال استديسک ھای بين مھره ای و حرک پيچش
در ناحيه تحتانی گردن و ناحيه تحتانی کمرصورت گرفته و بيشترين خم شدن به طرفين در ناحيه گردن و 

        .بيشترين چرخش در ناحيه پشتی تحتانی قرار دارد
کانال نخاعی . از آناتومی ستون فقرات استنيازمند توجه و آگاھی  ،يک پايهژآگاھی از جنبه ھای نورولو

تنگ و سفت و سخت بوده و ممکن است  ،و سوراخ ھای تعبيه شده برای خروج ريشه ھای عصبی
حجيم ترين قسمت نخاع و مستعد ترين قسمت نخاع گردنی . مشک�تی برای ريشه ھا و نخاع ايجاد نمايند

می تواند به علت نيمه دررفتگی مفصل  در ضمن نخاع گردنی. برای تحت فشار قرار گرفتن است
پايان يافته و در زير اين ناحيه فقط ريشه  L1/L2نخاع کمری در حد ديسک   .آت�نتوآگزيال آسيب ببيند

 سخت شامه ای  ريشه ھای عصبی در حاليکه از داخل غ�ف .ھای عصبی در کانال نخاعی قرار دارند
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معرض محل شايع فتق ديسک بين مھره ای قرار  در )درست بعد از سوراخ خروجی(خود می گذرند 
در ناحيه گردنی ريشه  .در ناحيه کمری فتق ديسک روی ريشه پائينی در حال عبور فشار می آورد .دارند
 C7از زير مھره  C8 از روی قسمت فوقانی مھره مربوطه عبور می کنند در حاليکه ريشه C1/C7ھای 

ھمه ريشه ھا از زير  T1در زير  ).ريشه گردنی وجود دارد ٨ لذا( عبور می کند  T1و از با(ی مھره 
 ).١٧٠-١٧٢تصاوير شماره ) (مھره ھای ھمنام خود خارج می شوند

به علت  .در گونه ھای بسيار جديد بوجود آمده است ،وضيت ايستاده حا(تی است که در طی تکامل
عض�نی و چاقی تشديد می  يسيتهنکه توسط وضعيت نامناسب، تو( فشارمکانيکی زياد به ستون فقرات 

آرتروز مفاصل آپوفيزيال و ضايعات . کام� شايع است ، آسيب ھای رباط ھا، انتزھا و عض�ت) گردد
بخصوص در ناحيه گردنی تحتانی و کمری تحتانی ( دژنراتيو ديسکھا نيز از شيوع با(يی برخوردار است 

سندرم ھای ريشه ای که توسط .  )ری را تحمل می کنندکه دارای دامنه حرکتی با(يی بوده و فشار با(ت
ايجاد ) بخصوص استئوفيت ھای مفاصل آپوفيزيال ( فشار ناشی از ديسک بيرون زده و يا زوائد استخوانی 

با شيوع کمتری مفاصل ستون فقرات و انتزھا محل ھای ھدف . در اين ناحيه شيوع بيشتری دارد ،می شود
 ھایبوده و گاھی نيز استخوان) بخصوص اسپونديلوآرتروپاتی ھای سونگاتيو( برای بيماری ھای التھابی 

  ٣.ھستند  محلی برای بدخيمی ھا و عفونت ھا ،ناحيه

  .نشان داده شده است ١٧٣دامنه حرکتی ستون فقرات در شکل شماره 
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  ستون فقرات: ١۵٨تصوير شماره 
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  آناتومی مھره اول و دوم گردنی: ١۵٩تصوير شماره 
  

  
  

         
  مقطع ساژيتال: B. مقطع کرونال: A. آناتومی مفاصل آت�نتواکسی پيتال و آت�نتوآگزيال: ١۶٠تصوير شماره 

all: lateral atlantoaxial joint. ao: atlanto-occipital joints. all: anterior longitudinal ligament. pll: 
posterior longitudinal ligament. al: alar ligament. lf: ligamentum flavum.    
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  )چپ(و نمای خلفی ) راست(نمای قدامی . ستون فقرات گردنی: ١۶٢و  ١۶١تصوير شماره 
  

  
  

  آناتومی مھره گردنی: ١۶٣تصوير شماره 
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  )چپ(و کمری ) راست(مقايسه مھرھای پشتی : ١۶۴تصوير شماره 
  
  

  
  مقطع طولی از ستون فقرات که رباطھای مختلف را نشان می دھد: ١۶۵تصوير شماره 
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  مقطع عرضی در محل ديسک بين مھره ای که رباطھای مختلف را نشان ميدھد: ١۶۶تصوير شماره 
 

 
  
  

  )(يه سطحی(عض�ت پشت : ١۶٧تصوير شماره 
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  )پائين(و (يه عمقی  )با(((يه ميانی  .عض�ت پشت: ١۶٩تصوير شماره 
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  عض�ت گردن: ١۶٨تصوير شماره 

  
  
                  

          
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  نحوه خروج ريشه ھای عصبی : ١٧١آناتومی نخاع و ريه ھای عصبی                    تصوير شماره : ١٧٠تصوير شماره 

  لومبوساکره                                                                                                                      
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 درماتوم ھای بدن: ١٧٢تصوير شماره 
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  :دامنه حرکتی ستون فقرات: ١٧٣تصوير شماره 

a :خم شدن به جلو وعقب گردن .b :خم شدن به طرفين گردن .c :چرخش ھای گردن .d : تمام ستون فقرات خم شدن به عقب
. خم شدن به طرفين تمام ستون فقرات: f. خم شدن به عقب تمام ستون فقرات در حالت خوابيده به شکم: e. در حالت ايستاده

g :چرخش تنه .h :خم شدن به جلو تمام ستون فقرات .H : خم شدن در ھيپFF :فاصله انگشتان تا زمين  
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  شکايات
  

 درد و سندرم ھای دردناک
 سخت شامهمفاصل آپوفيزيال، قسمت خارجی آنولوس، رباط ھای طولی قدامی و خلفی و  عصب گيری

لذا محل احساس درد . می باشد نخاعی در نھايت از عصب نخاعی مشترکی با ھمپوشانی سگمنتال با(
 املشبالقوه ( زياد واضح نبوده و به منطقه وسيعی انتشار می يابند  ،ناشی ازساختمان ھای سيستم حرکتی

بنابراين تشخيص افتراقی سندرم ھای ستون فقرات ). سر، قفسه صدری، شکم ، اندام ھای فوقانی وتحتانی
  .گسترده بوده و شامل اخت�(ت سيستم ھای ديگر نيز می شود

 
 درد مکانيکال ستون فقرات

  
درد بيشتر  .دنروه ناھمگنی از بيماريھا باعث کمردرد مکانيکال می گردگ ،مھمترين مشکل اين است که

ولی ممکن است به قسمت پروگزيمال يا حتی ديستال اندام  ،بوده) يکطرفه، دو طرفه و مرکزی ( محوری 
معمو( در ( درد ممکن است با حرکت . ھا به صورت يک طرح نامشخص و غير درماتومال انتشار يابد

در . با استراحت بھبود می يابدو معمو(  ،يا با ايستادن طو(نی و بلند کردن اجسام تشديد شده) يک جھت 
معاينه ممکن است محدوديت دردناک حرکتی در يک جھت بيشتر از جھات ديگر، يک محل موضعی با 

. ئم عصبی ديده شودحداکثر حساسيت، حساسيت ارجاعی و اسپاسم عض�ت پارااسپينال و عدم وجود ع�
بھر حال در بعضی از بيماران با  ،ستمشکل ا ايجاد درد در بسياری از بيماران تعيين محل آناتوميک

  .استفاده از حساسيت موضعی می توان برچسب اصط�حات آناتوميکال را زد
  

 درگير شدن ريشه ھای عصبی 
  :در اين حالت شکايات سه گانه عبارتند از

 .است سخت شامهدرد محوری يا پروگزيمال و کمربندی يکطرفه که ناشی از فشار يکطرفه روی  •
که ناشی از  ،) در بيماران مختلف متفاوت است( در مسير قسمتی يا تمام درماتوم مبت�  درد ريشه ای •

 .است سخت شامهفشار روی غ�ف 
 .)پارانشيمال( ضعف، پارستزی و گزگز شدن به علت فشار روی ريشه عصبی  •

 واضحکام� درد ريشه ای  .درد ريشه ای ممکن از ابتدا ايجاد شده يا روی درد مکانيکی قبلی سوار شود
تشديد می ) سرفه، عطسه(بوده و کيفيت تير کشنده دارد و با حرکت و افزايش فشار داخل کانال نخاعی 

 )اخت�(ت حسی، کاھش قدرت عض�نی و کاھش رفلکس ( در معاينه ممکن است يافته ھای عصبی . شود
  .مشاھده  شود

 
 تنگی کانال نخاعی 

ولی در تنگی کانال خصوصيات زير رد مکانيکی کمر می گردد تنگی کانال نخاعی باعث شکايات شبيه د
 : نيز ديده می شود 

  .در يک يا ھر دو اندام تحتانی) غير درماتومال ( پارستزی  •
ع�ئم کاھش يافته يا  ،اگر چه ع�ئم با فعاليت تشديد می شود ولی ممکن است با خم کردن کمر به جلو •

 رفتن از پله باعث تخفيف (با( باعث تخفيف ع�ئم می گردد افزايش قطر کانال نخاعی  .از بين برود
 ،بيمار ممکن است به اين دليل). ع�ئم می گردد و دوچرخه سواری ممکن است مشکلی ايجاد نکند

 .)خم شدن خفيف مفاصل ھيپ، زانوھا و ستون فقرات کمری( وضعيت ميمون مانند به خود بگيرد 
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اگر چه اين يافته ھا ممکن است  ،دنشممکن وجود داشته با )کاھش حس و رفلکس( يافته ھای عصبی  •
 .ايجاد شوند فعاليتفقط بعد از 

 
 درد التھابی ستون فقرات

  
است که با استراحت بدتر شده وبا  بصورت درد و سفتی محوری منتشر فقراتن ستو درد التھابی در

خشکی صبحگاھی و  .)تشديد يابد درد در ابتدای فعاليت ممکن است(فعاليت ادامه دار تخفيف می يابد 
در معاينه حساسيت منتشر و قرينه ھمراه با اسپاسم . دنسفتی بعد از استراحت ممکن است قابل توجه باش

اين يافته ھا ممکن است با شکايات . وديت حرکتی در چند جھت يا تمام جھات ديده می شوددمحعض�نی و 
  .اشدکروايليک ھمراه بسايا ع�ئم مربوط به درگيری 

 
 درد استخوانی

نشانه خيلی قوی برای بدخيمی ھا  ،درد ستون فقرات در صورتی که دائمی، شديد، پيشرونده و شبانه باشد
 .و عفونت ھاست

  
 درد ارجاعی 

، احشاء )بخصوص مفاصل گلنوھومرال و ھيپ ( اين درد ممکن است از ساختمان ھای حرکتی با(تر 
خصوصيات ھمراه ديگر در . تناسلی يا آئورت باشد م ادراری، سيستصفاقیمھم، ساختمان ھای خلف 

، در صورتی که تاريخچه و معاينه عمومی ممکن است شما را به طرف تشخيص صحيح راھنمائی کند
درد بيمار ارتباطی با حرکات ستون فقرات نداشته باشد و معلينه ستون فقرات طبيعی باشد بايد به فکر 

 .  دردھای ارجاعی بود
  

 ه معاين
  

در حاليکه بيمار ايستاده است از جلو ، پھلو و پشت بيمار را . فقط لباس زير گشاد پوشيده باشد ربيمابايد 
امتحان  مورد نظر را در حال راه رفتن مشاھده کرده، حرکات را ھمچنين بيمار .مورد مشاھده قرار دھيد

  .انجام دھيد ،ت خوابيده استليکه بيمار روی تخاده و سپس لمس و تست ھای عصبی (زم را در حکر
       

  مشاھده بيمار در حال ايستاده
در حالت  زوائد خاری مھره ھای فوقانی گردنی و مھره ھای کمری 

 .عمقی در بين عض�ت اسپينال قرار گرفته اندبه صورت طبيعی 
) حتی برجسته تر است(  T1و ) برجسته است (  C7زائده خاری 

دا کنيد و مھره ھای پشتی معمو( به راحتی پيرا به راحتی می توانيد 
بخصوص وقتی که شخص به جلو خم می ( قابل مشاھده می باشند 

زوائد خاری مھره ھای پشتی روی جسم ،  T1بعد از مھره   .)شود 
 The dimple of(فرورفتگی ونوس . دنمھره تحتانی قرار می گير

Venus (فی قرار می گيردلروی خار خاصره فوقانی خ )١٧۴.( 
کرت ھای . عبور ميکند S2خط بين اين دو از روی زائده خاری 

  ايلياک ممکن است قابل 
 شاخص ھای ناحيه کمری: ١٧۴تصوير شماره 
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 L4/5و خطی که اين دو را به ھم وصل می کند از روی فضای ) معمو( قابل لمس ھستند ( مشاھده باشند 
 .آنال قرار گرفته است نوک دنبالچه در قسمت فوقانی شکاف .می کند عبور 

  :مشاھده قرار دھيد زير مورد ردامووجود بيمار را بخصوص از نظر
زاويه دار شدن سربه سمت : )لوردوز گردنی وکمری، کيفوز پشتی ( از بين رفتن انحناھای طبيعی  •

جلو يا طرفين شايع است و ناشی از کاھش لوردوز قسمت پائين گردن و اکستانسيون جبرانی در قسمت 
ممکن است ناشی از کشيدگی عضله  ،زاويه دار شدن طرفی با چرخش .ای فوقانی استھ

اگر ستون  .چند اخت�ل مادرزادی می توانند باعث کوتاھی گردن شوند .ماستوئيد باشدکلئيدواسترنو
دقت کنيد که آيا اين مسئله ناشی از يک  يدبا ،فقرات پشتی دارای زاويه بيش از حد به طرف جلو باشد

آسيب ( يا به علت زاويه دار شدن تيز) ناشی از بيماری ديسکوورتبرال در چند سطح( م�يم است  قوز
  می باشد؟ )موضعی مھره

  
کمری يا  -پشتی، پشتی( نوک منحنی نامگذاری می شود به محل اسکوليوز با توجه : اسکوليوز •

 T1(ی تواند جبران شده اسکوليوز م. توجه به تحدب آن تعيين می گرددو جھت اسکوليوز با ) کمری
آويزان است خارج تر از ساکروم  T1شاقولی که از ( يا غير جبران شده ) در راستای ساکروم باشد 

با خم ) ھا وجود ندارد اخت�ل ساختمانی در مھره ھا و دنده( اسکوليوز وضعيتی . باشد )قرار گيرد
نی با خم شدن از بين نرفته يا حتی شدن بيمار به جلو از بين می رود در حاليکه اسکوليوز ساختما

کوھان يا قوز دنده ھا  است ھنگام چرخش مھره ھا ممکن ،در اسکوليوز توراسيک. تشديد می گردد
ممکن ) دندو طرف در يک سطح نباشکرت ھای ايليک ( لگن  افتادگی .روی محل محدب ايجاد گردد

و آرتروپاتی ھای ھيپ يا ديگر مفاصل است ھمراه با اسکوليوز و يا ناشی از کوتاه بودن يک اندام 
و  بوده، اسکوليوز سياتيک به علت درد ستون فقرات ايجاد شده، وضعيتی .اندام ھای تحتانی باشد

 .)١٧۵تصوير شماره ( معمو( خفيف است
 

  
  اسکوليوز: ١٧۶قوز  : ١٧۵تغيير شکل ھای ستون فقرات  : ١٧۶و  ١٧۵تصوير شماره 

  
عمو( ناشی از بيماريھای داخل قفسه صدری است ولی می تواند ناشی م: کاھش حرکات قفسه صدری •

، بايد تست اتساع قفسه اگر اتساع قفسه صدری کاھش يافته به نظر برسد. باشدنيز  از آرتروپاتی ھا
ی در حاليکه بازوھای بيمار رو برای انجام اين تست. را انجام داد) chest expansion test(صدری 

دم باز در دم و )در چھارمين فضای بين دنده ای( محيط قفسه صدری را ،ر دارديا پشت سر قرا سر
در صورتی که ميزان  ). سانتی متر اخت�ف دارد ۵مردان بالغ حداقل  در(  يدريگبعميق اندازه 

سانتی متر باشد می توان از  ۵/٢سانتی متر کمتر باشد تست مثبت بوده و اگر کمتر از  ۵اخت�ف از 
 ١٠).١٧٧تصوير شماره (ن يک معيار تشخيصی  اسپونديليت انکيلوزن استفاده کرد آن به عنوا
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  تست اتساع قفسه صدری: ١٧٧تصوير شماره 

 
  

اسپاسم ممکن است  .دراين حالت عض�ت برجسته تر به نظر می رسند : اسپاسم عض�ت پارااسپينال •
بخصوص در ( ھمان طرف باشد يک يا دو طرفه باشد و ممکن است ھمراه با اسپاسم عض�ت باسن 

  ).اسپاسم ناشی از ھرنی ديسک
  
خال، مالفورماسيون ھای عروقی و ک�فه ھای مو ممکن است نشانه محل اخت�(ت : تغييرات پوستی •

بيشتر روی برجستگی ( به ھر گونه اسکاريا ندولی توجه کنيد . دنمادرزادی در اجسام مھره ای باش
  .)ھای استخوانی ديده می شود 

 
 مشاھده بيمار در حال قدم زدن

  
لگن به طور کامل نچرخد و  ، ممکن است با جلو رفتن پاھا ،در صورتی که بيمار کمردرد داشته باشد

می شود که شخص قدم ھای کوتاه و تند بردارد و  اين مسئله باعث. قفسه صدری قرار بگيرد ھمرديف
د ساکروايلياک با فعاليت ھای ھمراه با تحمل در .توجه و احتياط قابل توجھی داشته باشد ،ھنگام چرخش

 .تشديد می گردد) طرف  اندام ھمان( وزن و بخصوص با ايستادن روی يک اندام 
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 مشاھده در حين حرکت
  

از نظر ھر نوع غير قرينه بودن، . حتی ا(مکان بھتر است که حرکات را برای ھر قسمت مجزا نمود
 .ئيدمحدوديت يا درد در ھنگام حرکت دقت نما

  
 حرکات ستون فقرات کمری

  
در حاليکه ھنوز بيمار ايستاده است، معاينه کننده انگشتان يک دست خود را روی زوائد خاری مھره ھای 

اين کار مفاصل ( کمری گذاشته و از بيمار می خواھد که به جلو خم شده و انگشتان پای خود را لمس کند 
بايد تبديل به تحدب م�يمی گردد، ميزان حرکت را می توان  لوردوز کمری). ھيپ را نيز ارزيابی می کند 

در صورتی که . )١٣٣تصوير شماره ( با ميزان جدا شدن انگشتان معاينه کننده از يکديگر ارزيابی کرد
سپس لگن را به صورت . موقع خم شدن به ھر گونه تغييری در آن توجه نمائيد ،بيمار اسکوليوز دارد

و سپس به طرفين ) اکستانسيون ( ت کرده، از بيمار بخواھيد که به طرف عقب خم محکم با ھر دو دست ثاب
  . )١٨٠و  ١٧٩( خم شود

  

                                    
  خم شدن جانبی: ١٨٠.  اکستانسيون: ١٧٩. فلکسيون توراکولومبار: ١٧٨:    ١٧٩-١٨٠تصاوير شماره 

  
  کمری و گردنی  -چرخش ھای ناحيه پشتی

بيمار روی شانه ھايش، کمربند شانه ای را روی تنه   برای اين منظور بايستی با قرار دادن دست ھای
بيمار پاھايش را دور از ھم نگه .( ه داشتن تيغه ھای ايلياک ثابت کنيدثابت کرده و لگن را با محکم نگ

اھيد تا حدی که می تواند به سپس از بيمار بخو ،با پاھای گشاد روی صندلی بنشينديا ترجيحا بيمار ) دارد
و سپس گوش را تا حد امکان به شانه ھا ). استمربوط به ناحيه پشتی چرخش، بيشتر (طرفين بچرخد 

درھمان سمتی که سر به (فی در صورت احساس درد در طی فلکسيون طر). خم شدن طرفی( ديک کند نز
در حاليکه اگر درد در طرف  ،تپيشنھاد کننده بيماری مفاصل فاست اس ،)آن طرف حرکت کرده است

   ٣.)١٨٢و  ١٨١تصوير شماره ( مقابل ايجاد شود بيشتر ناشی از اسپاسم عض�تی است
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  چرخش ھا: ١٨٢فلکشن و اکستنشن ناحيه گردنی                                    تصوير شماره : ١٨١تصوير شماره 
  

  :ی حرکات ستون فقراتاندازه گير
 – فلکسيون ستون فقرات پشتی  ،که قب� ذکر شد ،ع�وه بر ارزيابی حرکات با انگشتان: تست شوبر •

برای  ).١٨٣تصوير شماره ( ارزيابی کرد) وتست شوبر اص�ح شده( کمری را ميتوان با تست شوبر 
( تر را نيز ع�مت بگذاريد سانتيمتر با( ١٠ع�مت گذاشته و  S1انجام اين تست روی زائده خاری 

 ،)شوبر اص�ح شده تست(را نيز ع�مت بگذاريد  S1سانتيمتر پائين تر از  ۵ می توانيد ،)تست شوبر
سانتيمتر به فواصل نقاط  ۵ حداقل .سپس از بيمار بخواھيد که تا جائيکه می تواند به جلو خم شود

: را به اين طريق نيز می توانيد انجام دھيدتست شوبر اص�ح شده . ع�مت گذاری شده بايد اضافه شود
ع�مت گذاشته و بعد به  S1ه خاری ئدامکان به جلو خم شود سپس روی زا از بيمار بخواھيد که تا حد

سانتی متری سه ع�مت ديگر نيز بگذاريد سپس در حاليکه بيمار صاف  ١٠طرف با( به فواصل 
، قسمت %۵٠ مائيد تحتانی ترين فاصله بايد حداقلايستاده است اين فواصل را مجدد اندازه گيری ن

يک راه ديگر نيز به اين صورت . کوتاه شده باشد% ٣٠و قسمت فوقانی حداقل  %۴٠ ميانی حداقل
را در حالت صاف و سپس در حداکثر فلکسيون اندازه گيری  T12-S1و  C7-T12است که فاصله 

 ٣.سانتيمتر افزايش يافته باشد ٧-٨ری کمسانتيمتر و ناحيه  ٢-٣ کنيد ناحيه توراسيک بايد
  

  
  

  تست شوبر: ١٨٣تصوير شماره 
  
کار از بيمار بخواھيد سعی کند در حاليکه زانوھا در اکستانسيون برای اين  :فاصله انگشتان تا زمين •

در صورتی که انگشتان به زمين نرسد فاصله انگشتان تا . کامل است انگشتان خود را به زمين برساند
 .)١٧٣تصوير شماره (اندازه گيری کنيد  زمين را
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در حاليکه بيمار صاف ايستاده است و پاشنه را به ديوار  :فاصله پس سر تا ديوار •
در اين حالت فاصله پس سر   .سعی کند پس سر را به ديوار بچسباند ،ه استچسباند

 ١١).١٨۴تصوير شماره(را تا ديوار اندازه گيری کنيد 
  

 بی فاصله پس سر تا ديوارارزيا: ١٨۴تصوير شماره 
 لمس

  
برای  .در زير باشد شده بازوھايش در حالت شل وخم ،بيمار را روی شکم بخوابانيد

ستون فقرات برای لمس و  ،را زير قسمت فوقانی قفسه صدری لمس گردن يک بالش
اين بالش کمک می کند تا عض�ت شل  .ديپشتی و کمری بالش را زير شکم قرار دھ

 نيز قرات در فلکسيون حمايت گردد و باعث جدا شدن زوائد خاری از ھمشده و ستون ف
 :نواحی زير را به ترتيب لمس کنيد .)١٨٦تصوير شماره ( می شود

از ب������ا( ب������ه پ������ائين ط������رفين س������تون فق������رات را : پوس������ت وباف������ت زي������ر پوس������تی •
ب������رای مش������اھده  )skin rolling( غلتان������دن پوس������ت لم������س کني������د از تکني������ک

  .)١٨٥تصوير شماره ( زی استفاده کنيدمناطق دچار ھيپراست
و  يس��������يتهعض���������ت را از نظ��������ر اف��������زايش توناي��������ن  : عض���������ت پارااس��������پينال •

          .)١٨٧تصوير شماره ( حساسيت در ھر دو طرف لمس کنيد
روی ت������ک ت�����ک زوائ������د خ�����اری را محک������م فش������ار : رب�����اط ھ������ای ب�����ين خ������اری  •

 وج������ود ط ھ������ای موض������عیاحتم������ا( بيم������اری ديس������ک ي������ا رب������ا ،در ص������ورت ايج������اد درد. دھي������د
 ).      ١٨٨تصوير شماره (دارد 

، )spina bifida occulta( نقص در زوائد خاری : از ندبه مسائل ديگری که بايد دقت کرد عبارت 
بيشتر در ناحيه گردنی ديده می ( ، يا رتروليستزيس )نشانه اسپونديلوليستزيس( وجود ع�مت پله 

                                                                                    .)شود

خارجتر از زوائد خاری را با ھر کدام از  ناحيه درست ،برای معاينه اين مفاصل: مفاصل فاست •
البته اخت�(ت ديسک و رباط ھای ناحيه نيز می تواند باعث حساسيت اين  .انگشتان شست فشار دھيد

 .)١٨٩تصوير شماره ( دنناحيه شو
 .محل شايعی از نظر وجود حساسيت است اين ناحيه: تيغه داخلی ايليوم •

                 
  skin rollingتکنيک : ١٨۵حالت بيمار برای لمس ستون فقرات پشتی                      تصوير شماره : ١٨۶تصوير شماره

  )پائين(و گردنی ) با((و کمری 
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 لمس مفاصل فاست                        :١٨٩. لمس بين زوائد خاری : ١٨٨. لمس عض�ت پارااسپينال: ١٨٧. ١٨٧-١٨٩تصوير شماره 
 
 

  جنبه ھای نورولوژيک
  
  

 تست ھای تحريکی برای ضايعات ريشه ای
  

د که ريشه ھا را شوھمه آنھا از مانورھايی استفاده می دربرای اين منظور استفاده می شوند  آزمونچند 
تشديد شکايات می باعث تحت کشش قرار داده يا باعث افزايش فشار داخل تکال شده و به اين صورت 

 .گردند
  
 .ست که استفاده می شودا آزمونیشايعترين : ) SLRتست Hزگ يا ( تحتانیباH بردن مستقيم اندام  •

به آھستگی اندام تحتانی مبت� را  ،است آرامدر حاليکه بيمار صاف روی پشت خوابيده است و کام� 
اندام را تا  ،)زانو در اکستانسيون کامل باشد( درجه با( بياوريد  ٧٠به صورت مستقيم تا حد اکثر 

بعد اندام را کمی  .بکند )اندام انتشار می يابدکه به پائين ( زمانی با( بياوريد که بيمار احساس دردی
سپس از بيمار بخواھيد که گردن خود را خم کرده و  ،در حدی که بيمار احساس درد نکند ،پائين آورده

ايجاد  د،سعی کند چانه خود را به سينه نزدک کند يا شما به شکل غير فعال پا را دورسی فلکسيون بدھي
( ومعم(  است) dura(  سخت شامهتحت کشش بودن  ، نشانهدو مانورمجدد درد با ھر کدام از اين 

بيرون و  ،اندام تحتانی می گردد از درد ی شديدترمرکزی ديسک باعث کمر درد بيرون زدگیيک 
ولی اين مانورھا باعث ايجاد مجدد درد  ،مثبت باشد SLRدر صورتی که ). طرفی برعکس زدگی
بيشتر ( يا درد ساکروايلياک ، درد کمر )بيشتر پشت ران (د مشکل بيمار درد ھامسترينگ ننگرد

 ٠-۴٠ هدر طی با( بردن اندام تحتانی بين زاوي .است) درکمراحساس می گردد تا در اندام تحتانی
روی ريشه ھای عصبی  ،درجه ۴٠-٧٠ی در زوايا .کششی روی ريشه ھا ايجاد نمی گردد ،درجه

فشار بيشتری روی ريشه ايجاد نمی   ،٧٠با(ی زاويه  و)  L5, S1, S2بيشتر (کشش وارد می شود 
دو اندام را از نظر ھر گونه تفاوتی با ھم  .شود و ھر دردی بعد از اين زاويه احتما( منشا مفصلی دارد

نشانه فشار  ،)(زگ متقاطع( با با( بردن اندام طرف مقابل  ،ايجاد درد در اندام مبت�. مقايسه کنيد
 ).توسط ديسک يا تومور ( بزرگ از سمت داخل ريشه عصبی است  ضايعهک تکال اغلب توسط ي
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کشش ريشه ای اندکی ايجاد می گردد،  ،)دو طرفه SLR( با( برده شوند ھم اگر ھر دو اندام تحتانی با 
( ناشی از مفاصل ساکروايلياک است و درد بعد احتمدرجه، ا ٧٠در صورت ايجاد درد قبل از زاويه 

 ٣.)١٩٠-١٩٢تصاويرشماره( منشا کمری دارد از اين زاويه
 )١٩١تصوير شماره (٩.تست (زگ را در حالت نشسته نيز می توان انجام داد

  
  )SLR(با( بردن مستقيم اندام تحتانی : ١٩٠تصوير شماره 

  
  )راست(و ادامه آن ) چپ(تست (زگ در حالت نشسته در شروع فلکسيون ھيپ : ١٩١تصوير شماره 

  
  دو طرفه SLR: ١٩٢اره تصوير شم
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از اين تست برای ارزيابی فشار : )Tiptoe and heel walking(راه رفتن روی پنجه و پاشنه  •
ابتدا از بيمار بخواھيد که روی پاشنه ھايش و سپس روی پنجه . ريشه ای در کمر استفاده می شود

در صورتی . م راه برودھايش بايستد، وسپس در صورت امکان روی ھر کدام از اين دو حالت چند قد
البته پارگی تاندون (درگير است  S1که شخص نتواند روی پنجه پا بايستد يا راه برود، احتما( ريشه 

در صورتی که در ايستادن يا راه رفتن روی پاشنه دچار مشکل باشد ). آشيل نبايد وجود داشته باشد
    ٩).١٩٣تصوير شماره (دچار مشکل است   L5احتما( ريشه 

  
  راه رفتن روی پنجه و پاشنه: ١٩٣تصوير شماره 

 
 

 کشش روی عصب فمورال آزمون
  

بيمار را روی طرف سالم خوابانده  .می گردد L2,L3,L4اين تست باعث کشش روی ريشه ھای عصبی 
ستون فقرات پشتی و کمری صاف بوده و سر به جلو خم  ،و ھيپ و زانوی سمت مبت� را کمی خم کرده

به  با انتشار م�يمت به ھيپ اکستانسيون داده و زانو را خم تر نمائيد در صورتی که دردبا سپس . باشد
اين تست را نيز به صورت متقاطع می  SLRمثل  .طرف پائين در جلو ران ايجاد گردد تست مثبت است

  ٣.)١٩۴تصويرشماره ( توان انجام داد

سپس در حاليکه زانو خم است . ابانيدبيمار را به شکم بخو) : معکوس SLRتست ( تست Hزگ معکوس 
در صورت ايجاد درد ريشه ای در قسمت قدام ران تست مثبت است و نشانه . اندام را با( بياوريد

  ٩).١٩۵تصوير شماره (است  L3-L4راديکولوپاتی 

  
 معاينه عصبی برای اخت�Hت ريشه ای 

  
خ�صه  ٩و  ٨شماره ه ھا در جدول اخت�(ت اصلی حسی، قدرتی، و رفلکس ھای وتری مربوط به ريش

 .شده است
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↑  

  تست کشش روی عصب فمورال: ١٩۴تصوير شماره 
  
 
  

  
و ادامه ) با((تست (زک معکوس  در شروع : ١٩۵تصوير شماره 

  ←)پائين(
  
  
  

 سندرم ھای اصلی ناشی از درگيری ريشه ھای گردنی - ٨جدول شماره 
  رفلکس  ضعف  حس  ريشه
C5 

 
C6 

 
 

C7 
 
 

C8 
 
 

T1 
 

  خارجی بازو  - فوقانی
 

  خارجی ساعد
 
 

  انگشت ميانی
 
 

  داخلی ساعد
 
 

  داخلی آرنج

  ابداکسيون شانه
 

 فلکسيون آرنج،
  اکستانسيون مچ

 
 اکستانسيون آرنج،

  فلکسيون مچ
 

 اکستانسيون شست،
  انحراف به اولنار مچ

 
 عض�ت داخلی دست،

  ابداکسيون و ادداکسيون
  انگشتان

  دوسر
 

  دياليسبراکيورا
 
 

  سه سر
 
 
-  
 
 
-  
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  سندرم ھای اصلی ريشه ھای کمری - ٩جدول شماره 
  رفلکس  ضعف  حس  ريشه
L4  قدام اندام تحتانی  

 و داخلی پا
  دورسی فلکسيون مچ

  )تيبياليس قدامی( 
  رفلکس زانو

L5 خارجی اندام تحتانی  
  و شست

  اکستانسيون انگشت بزرگ
  )اکستانسور ھالوسيس لونگوس(

-  

S1  اندام تحتانی  خلف  
  و خارجی پا

  رفلکس مچ  )پرونئال(اکستانسيون پا 

  
 

 معاينه از نظر ع�ئم نخاعی 
  

راه رفتن اسپاستيک، آتاکسی اندام ھای تحتانی، افزايش رفلکس ھای وتری و رفلکس پوستی کف پايی 
، سطح آسيب را ندستھفشارروی نخاع يا آسيب آن  ھای  نشانه) ع�ئم نورون محرکه فوقانی ( اکستانسور

 .کرد مشخصسطح حسی تعيين غير طبيعی و  ومی توان با تعيين رفلکس ھای وتری طبيعی 
تغيير شکل  ،ارزيابی قدرت، رفلکس پوستی کف پايی و حس ممکن است در بيماران مبت� به پلی آرتريت

بی ثباتی آسيب نخاع گردنی فوقانی به علت . مفاصل، ذوب عض�نی و نوروپاتی محيطی مشکل باشد
C1/2 ئم کمک کننده در اين حالت شامل رفلکس  .در آرتريت روماتوئيد يک مشکل مھم است�ع

، و کاھش )نشانه ضايعه زير ساقه مغز( ، رفلکس چانه طبيعی )C4ضايعه با(ی نشانه ( پکتوراليس مثبت 
ی فوقانی گسترش به داخل نخاع گردن قسمت حسی عصب کرانيال پنجم مرکز(يا عدم وجود رفلکس قرنيه 

  .)می يابد
  

 تست ھای فشار و کشش روی سوراخ ھای بين مھره ای
  

 .ولی به ندرت مثبت ھستند ،اين تست ھا ممکن است برای سندرم ھای به دام افتادن استفاده شوند
به طور غير فعال  :) foraminal compression test(تست فشار روی سوراخھای بين مھره ای 

سپس دست ھای خود را روی سربيمار گذاشته  ،سمتی که مبت� است چرخانده و خم کنيدگردن بيماررا به 
به طرف پائين به بازو يا اطراف  با انتشار در صورت ايجاد دردی ،و با دقت به پائين فشار دھيد

 .)١٩٦تصوير شماره ( به دام افتادن ريشه يا اخت�(ت مفاصل فاست مطرح می شود ،اسکاپو(
با قرار دادن يک دست زير چانه و دست ديگر زير استخوان پس سری،  ):Traction test(تست کشش 

تصوير شماره (يابد  درد ناشی از فشار ريشه ای کاھشبا اين کار ممکن است . سر را به طرف با( بکشيد
١٩٧.(  

تون اين تست برای نشان دادن فشار روی ريشه ھای عصبی در س): Spurling(مانور اسپورلينگ     
در حاليکه بيمار نشسته است و سر به سمت مبت� چرخيده يا خم شده است، . فقرات گردنی استفاده می شود

در صورتی . يک دست را روی سر بيمار گذاشته و با دست ديگر به آرامی روی دست قبلی ضربه بزنيد
بوده و نشانه راديکولوپاتی  که ب�فاصله درد يا پارستزی با انتشار به اندام فوقانی ايجاد شود تست مثبت

مانور اسپورلينگ در صورتی که ستون فقرات گردنی ثبات نداشته باشد يا مشکوک به . خواھد بود
  ٩).١٩٨تصوير شماره (شکستگی باشد نبايد انجام شود 
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 تست کشش: ١٩٧تصوير شماره                                                       foraminalست فشاری ت: ١٩۶تصوير شماره 

                                                
  

  
  

 Spurlingتست :  ١٩٨تصوير شماره 
  

با  اين ع�مت عبارت است از احساس يک شوک شبيه برق گرفتگی ):Lhermitte(ع�مت لرميت 
اين مانور . انتشار به سمت پائين ستون فقرات که بدنبال خم کردن سريع ستون فقرات ايجاد می گردد

اين ع�مت در تعدادی از بيمارانی که .ھمچنين می تواند باعث پارستزی و ضعف در اندام ھا نيز بشود
لروزيس نيز قابل مشاھده مبت� به فشار روی نخاع ھستند ديده می شود ولی در مبت�يان به مالتيپل اسک

  .است
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  : Hooverو  Milgramتست ھای 
 ،در تست ميلگرام. اين دو تست برای تشخيص دردھای عضوی از دردھای عملکردی استفاده می شوند

اين . سانتيمتری انجام می دھد ١۵دو طرفه را تا ارتفاع  SLRبيمار به پشت خوابيده و به صورت فعال 
و در صورتی که بيمار بتواند اندام خود را  ،می گردد )thecal( توجه فشار تکالکار باعث افزايش قابل 

از بيمار  ،در تست ھوور .اخت�(ت قابل توجه تکال رد می شود ،برای ھر مدتی در اين حالت نگه دارد
بل در حاليکه دست معاينه کننده زير پاشنه طرف مقا خواسته ميشود که يکی از اندام ھای تحتانی خود را

عدم وجود فشاربه طرف پائين به دست معاينه کننده نشان می دھد که در واقع بيمار برای  .با( بياورداست 
  ٣.)١٩٩تصوير شماره ( با( آوردن اندام ت�ش نمی کند

  

 
 تست ھوور: ١٩٩تصوير شماره 
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  فصل ھشتم
  

 کامفصل ساکروايلي
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  آناتومی و فيزيولوژی
  

ک از اتصال بال ھای گوه ای شکل ساکروم و قسمت داخلی استخوان ھای ايليوم تشکيل امفاصل ساکروايلي
طرف ساکرال دارای  در و ،پوشيده شده ژطرف ايلياک توسط بافت فيبروکارتي� مفصل در. می شوند

خلفی است  - دارای جھت قدامیقسمت تحتانی ھر مفصل ساکروايلياک . غضروف ھيالن ضخيم تری است
 در نگاه از جلو  .قسمت فوقانی مورب بوده و لبه ايليوم روی قسمت خارجی ساکروم امتداد می يابد لیو
دو استخوان   .تحتانی مفصل سينوويال است ٣/٢فوقانی مفصل يک مفصل فيبروز است در حاليکه  ٣/١

ر قدام و خلف به ھم متصل شده و بجز در تشکيل دھنده مفصل توسط رباط ھای بين استخوانی محکم د
  ٣).٢٠١و  ٢٠٠تصاوير شماره ( فاقد حرکت است اين مفصل حاملگی و بچگی

  
  

  استخوانھای لگن: ٢٠٠تصوير شماره 

 
  آناتومی مفاصل ساکروايلياک و رباط ھای آن: ٢٠٠١تصوير شماره 
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  شکايات
به که  اس می گردد،سحن طرف مبت� ادرد ناشی از ساکروايلياک به صورت دردی مبھم در باس :درد

ساکروايلياک با وارد کردن استرس روی  درد. )٢٠٢تصوير شماره ( اندام تحتانی به پائين انتشار می يابد
 .تشديد می گردد) مثل دويدن يا ايستادن روی يک طرف( مفصل 

 

  
  

  محل انتشار درد ساکروايلياک: ٢٠٢تصوير شماره 
  

  معاينه
 

فقط التھاب يا  .لذا ارزيابی بالينی آنھا مشکل است ،ک از نظر لمس در دسترس نيستندمفاصل ساکروايليا
احتما( ( حساسيت موضعی در قسمت پشتی گردد  منجر به آسيب شديد به قسمت فيبروز آنھا ممکن است

تست ھايی که برای تشخيص بيماری ھای ساکرو ايلياک ). منشا ليگمانی دارد  بيشتر چنين حساسيتی
 :فاده می شوند غير اختصاصی بوده و عبارتند ازاست
را محکم  دو طرف لگن، در حاليکه بيمار به پشت خوابيده است: )Distraction( کششی تست ھای •

تصوير (در صورت ايجاد يا تشديد درد در محل ساکروايلياک، ساکروايلياک مبت�ست . فشار دھيد
 ). ٢٠٣شماره 

به خط وسط و  بيده است يکی از مفاصل ھيپ را خمصاف خوا وقتی که بيمار: تست زانو به شانه •
طرف فشار  ھمان ساکروايليکبا اين کار به  ،ه و آن را به طرف شانه مقابل فشار دھيدردکنزديک 

 اين تست فقط وقتی کمک کننده است که مفصل ھيپ و ستون فقرات کمری طبيعی باشد .وارد می کنيد
 ٣.)٢٠٤تصوير شماره (
بيمار به پشت روی تخت بخوابد و طرف دردناک را به لبه تخت نزديک کرده و از : Gaenslenتست  •

برای تثبيت اين وضعيت و بی حرکت کردن ستون فقرات، بيمار زانو و ھيپ . لبه تخت نيز بگذراند
طرف مقابل را خم کرده و آن را به طرف قفسه صدری می کشد، سپس معاينه کننده به صورت غير 

اين کار را در وضعيت خوابيده به پھلو نيز . در مجاور لبه تخت ھيپراکستانسيون می دھد فعال اندام را
سپس معاينه کننده . می توان انجام داد، بيمار به طرف سالم می خوابد زانو وھيپ سالم را خم می کند

 در صورتی که در مفصل ساکروايليک مشکلی. بطور غير فعال اندام ديگر را اکستانسيون می دھد
وجود داشته باشد، ھيپراکستانسيون اندام منجر به حرکت ساکروايلياک شده و باعث ايجاد يا تشديد درد 

 ٩).٢٠۵تصوير شماره (می گردد 
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 زانو به شانهتست : ٢٠۴تست کششی برای ساکروايلياک                                تصوير شماره : ٢٠٣تصوير شماره 
 

 

 
  )راست(و در حالت خوابيده به پھلو ) چپ(در حالت خوابيده به پشت  Gaenslenتست : ٢٠۵ير شماره .تصو

 
بيمار را به پھلو بخوابانيد، سپس دو دست خود ): Iliac compression test(تست فشار روی ايلياک  •

در صورت ايجاد يا تشديد درد در . را روی ايليوم طرف مبت� گذاشته و به طرف پائين فشار دھيد
، نشانه درگيری ساکروايلياک خواھد بود )مفصلی که با( قرار گرفته است( مفصل ساکروايلياک 

 ٩).٢٠۶تصوير شماره (
 

 
  

  کروايلياک از پھلوافشار روی س): ٢٠۶(تصوير شماره 
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حتانی طرف مقابل در  برای انجام آن، بيمار را به پشت بخوابانيد، اندام ت): فابر(تست پاتريک  •
اکستانسيون کامل باشد سپس  پاشنه اندام مورد معاينه را روی زانوی مقابل گذاشته و ابداکسيون کامل 

در . در حالت طبيعی زانو می تواند تخت را لمس کند. داده و سعی کنيد زانو را به تخت برسانيد
ک مثبت نشانه بيماريھای ھيپ، تست پاتري. صورتی که زانو با تخت فاصله داشت، تست مثبت است

 ).٢٠٧تصوير شماره (اسپاسم ايلئوپسواس يا ساکروايلياک است 

  
  )پائين( غير طبيعیو ) با((طبيعی .تست  پاتريک : ٢٠٧تصوير شماره 

  
سپس دو دست خود را روی استخوان ساکروم . بيمار را روی شکم بخوابانيد: تست فشار روی ساکروم •

ار دھيد در صورتی که بيمار احساس درد در محل ساکروايلياک بکند نشانه گذاشته و به پائين فش
  ٩).٢٠٨تصوير شماره (ساکروايلئيت خواھد بود 

 
  

  فشار روی استخوان ساکروم: ٢٠٨تصوير شماره 
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 معاينه اندام ھای تحتانی
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  فصل نھم
  

 ھيپ فصلم
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



١٣١  
 

 
 

  يزيولوژیآناتومی و ف
  

حرکت بازی  ھيپ يک مفصل بزرگ گوی و حفره است که نقش بسيار مھمی در تحمل وزن، ايستادن و
توسط  آن حرکات. دارای ثبات با(يی باشد وھم دامنه حرکتی وسيعی داشته  بايد ھملذا اين مفصل . می کند

عملکرد عض�ت در اين گردن بلند به عنوان اھرم مھمی برای  .گردن بلند ھيپ تسھيل می گردد
 :ھيپ عبارتند ازدر عوامل ايجاد ثبات  .می کندعمل پروگزيمال فمور 

 عض�ت قوی اطراف ھيپ •
 روز قوی ومحکمبکپسول في •
 عميق بودن حفره استابولوم •

، )زنيک سوم و( در حالت ايستاده روی دو پامث�، : نيروھای وارده بر مفاصل ھيپ بسيار با(ست
فشار در حا(تی که ). ۵/١- ۶×وزن بدن  (  يا در حالت راه رفتن )۵/٢×  بدن وزن(ايستادن روی يک پا 

دو سطح مفصل ھم شکل نبوده ولی در فشار با( ھم شکل شده و حداکثر سطح  ،وارده به مفصل کم است
  .تماس را ايجاد تا ميزان فشار وارده به واحد سطح را در محدوده قابل تحمل نگه دارند

دھانه اين حفره به  .ايجاد می شود) پوبيس ايليوم، ايسکيوم و( محل ت�قی سه استخوان حفره استابو(ر در 
محلی که در معرض ( طرف خارج، جلو و پائين است و قويترين قسمت آن سطح فوقانی و خلفی است 

تر حفره استابو(ر توسط (بروم فيبروکارتي�ژعميق ). بيشترين  فشار در وضعيت ايستاده يا خم شده است
(بروم مثل گردنبندی سر فمور را دربر می گيرد و دھانه حفره را تنگ تر کرده و بر ثبات  .می شود

که توسط رباط  ،وجود دارد )بريدگی استابو(ر(ای  در قسمت تحتانی (بروم فاصله .مفصل می افزايد
ين حفره عروق از داخل ا .تشکيل شده و اين بريدگی تبديل به يک حفره می شود پلی عرضی روی آن

غضروف مفصلی نعل اسبی شکل بوده و قسمت باز آن در . خونی عبور کرده وسر را مشروب می کنند
. حفره ای که در قعر استابولوم وجود دارد توسط بافت چربی پر می شود .سمت پائين قرار دارد

محل يک نقص ند در اين غضروف ھيالن تمام سطح سر فمور به جز محل اتصال رباط گرد را می پوشا
 .)٢١٠و  ٢٠٩تصاوير شماره ( وجود دارد foveaاستخوانی به نام 

کپسول در قسمت . کپسول قوی و فيبروز از دور تا دور استابولوم، (بروم و رباط عرضی منشا می گيرد
کپسول . و در قسمت خلفی به وسط گردن می چسبد ديستال به خط اينترتروکانتريک استخوان فموردرجلو،

، در پائين توسط رباط پوبوفمورال و )قوی ترين رباط در بدن ( شکل ايليوفمورال  Yتوسط رباط  در جلو
که رباط  ،رباط گرد يک رباط داخل مفصلی است .در خلف توسط رباط ايسکيوفمورال تقويت می گردد

سمت که ق(اين رباط نقشی در ثبات مفصلی نداشته و فقط عروق خونی  عرضی را به فووآ وصل می کند
کپسول  ،سينوويوم .را حمل می کند) ھومروس در اطراف فووآ را مشروب می کنند کوچکی از سر
بافت چربی را مفروش کرده ولی رباط گرد را نمی پوشاند و در قسمت ديستال روی  و مفصلی، (بروم

اسيا (تا است باند ايليوتيبيال قسمتی از ف. گردن فمور دور زده و آن را تا حد غضروف مفصلی می پوشاند
بورس ھای مھم . از محل اصلی اتصال خود در تيغه ايلياک تا توبرکل خارجی تيبيا ادامه می يابد و

 :اطراف ھيپ عبارتند از
بورس بزرگ وچند حفره ای تروکانتريک که بين تروکانتر بزرگ و عضله گلوتئوس ماگزيموس  •

 .قرارگرفته است
موارد با % ١۵در ( و عض�ت ايليوپسواس قرار گرفته است بورس ايليوپکتينئال که بين قدام کپسول  •

 .)کپسول مفصلی در ارتباط است
 بورس ايسکيوگلوتئال که با(ی  توبروزيته ايسکيال و روی عصب سياتيک قرار گرفته است •

 ).٢١٢و  ٢١١تصاوير شماره (
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  حفره استابولوم:  ٢١٠مفصل ھيپ                                           تصوير شماره : ٢٠٩تصوير شماره                     
  

                                
           

         رباطھای اطراف ھيپ: ٢١٢بورس ھای اطراف ھيپ                       تصوير شماره : ٢١١تصوير شماره 
 

رای عملکرد پيچيده ای بوده و حرکات ھيپ تحت تاثير وضعيت ستون دا ،عض�ت قوی اطراف ھيپ
صورتی که زانو و ستون فقرات در حالت فلکسيون مث� در ( فقرات کمری، زانو، و ھيپ مقابل است 

و در  باشند فلکسيون ھيپ افزايش يافته، اگر زانو اکستانسيون داشته باشد اکستانسيون ھيپ افزايش يافته،
 :محرکه ھای اصلی ھيپ عبارتند از). و ھيپ کمی خم باشد ابداکسيون افزايش می يابدصورتی که ھر د

 ، پکتينئوس، و رکتوس فموريس)L2/3ھای  ريشه( ايليوپسواس : فلکسورھا •
 ، ھامسترينگ ھا)L4/5, S1/2(گلوتئوس ماگزيموس : اکستانسورھا •
 ، گلوتئوس مينيموس)L4/5, S1( گلوتئوس مديوس : ابداکتورھا •
 ادداکتور لونگوس، ماگنوس و برويس: کتورھااددا •
 ، گلوتئوس مديوس gemelliپيريفورميس، اوبتوراتور، : چرخش به خارج •
 )٢١٣تصوير شماره (  گلوتئوس مينيموس ، گلوتئوس مديوس، تنسور فاسيا (تا: چرخش به داخل •
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ساختمان ھای مھم جنب 
 –عصبی  سيستممفصلی شامل 

عروقی در قدام و عصب 
که درست از  است، سياتيک

در . خلف مفصل عبور می کند
بالغين ھيپ محل شايعی برای 
استئوآرتريت است و با شيوع 
کمتر در آرتروپاتی ھای مھم 

اخت�(ت . ( می گرددمبت
بورسيت و ( پری آرتيکو(ر

در اين ناحيه شايع ) انتزوپاتی 
در نوزادان و بچه ھا، . ھستند

بيماری دررفتگی مادرزادی، 
Perthes’  ،Slipped 

femoral epiphysis  ، و 
آرتريت چرکی مھمترين 

 .اخت�(ت ھيپ می باشند
 
 
 
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
: ٢١٣تصوير شماره 

نمای قدامی . عض�ت ران
  )پائين(و نمای خلفی ) با((
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  .نشان داده شده است ٢١۴دامنه حرکتی ھيپ در تصوير شماره 

  
چرخش به داخل و خارج در حالت خوابيده به : bلکشن در حالت خوابيده به پشت، ف: a. حرکات ھيپ: ٢١۴تصوير شماره 

  ادداکشن   : fابداکشن، : eابداکشن و ادداکشن، : dچرخش به داخل و خارج در حالت خوابيده به پشت، : cشکم، 
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  شکايات
 وبا تحمل درد ھيپ معمو( به صورت مبھم بوده . تشکيل می شود L3مفصل ھيپ بطور عمده از سگمان 

معمو( در  تشديد شده و  )يستادن، راه رفتن، پوشيدن جورابمثل بلند شدن از صندلی، ا( وزن و حرکت
قسمت قدام احساس می گردد ولی بھر حال ممکن است به طور وسيعی به سمت قدام و خارج ران، باسن، 

ممکن است فقط به درگيری . قسمت قدامی زانو، ندرتا به قسمت قدامی ساق تا با(ی مچ پا انتشار يابد
بتوراتور و فمورال عصب ھيپ وزانو ھر دو از اعصاب او( صورت درد زانوی تنھا خود را نشان دھد 

ارتباطات و مجاورات زياد ھيپ، بايد درد ھيپ را از ديگر اخت�(ت موضعی و  دليلبه  ).می گيرند
 :)٢١٥تصوير شماره ( بيماريھای دور دست افتراق داد

دارای  درد ناشی از مفصل ساکروايلياک ممکن است در عمق باسن احساس گردد و :روايلياکدرد ساک •
تشديد می ) سمت مبت�(درد معمو( با ايستادن روی يک پا . ير به طرف خلف ران می باشديانتشار متغ

 . گردد
گاھی با ( روی تروکانتر بزرگ  يت موضعیسبورسيت تروکانتريک باعث درد و حسا :بورسيت •

درد به خصوص موقع خوابيدن روی طرف . می گردد )قسمت خارجی راننتشار به طرف پائين در ا
درد ناشی از بورسيت ايسکيوگلوتئال باعث درد وحساسيت موضعی در ناحيه . مبت� تشديد می گردد

 .خلف می گردد و بخصوص با نشستن تشديد می گردد
عمو( به دنبال آسيب ورزشی ايجاد می گردد و م) groin strain(انتزوپاتی ادداکتور  :انتزوپاتی •

انتزوپاتی . مبت� تشديد می گردد که با ايستادن روی اندام هدشکشاله  باعث ايجاد درد در ناحيه ميانی
باعث ايجاد دردی شبيه درد بورسيت تروکانتريک می گردد ولی معمو( با راه رفتن تشديد می ابداکتور

 .گردد

نوروپاتی ناشی از به دام افتادن عصب پوستی  ):meralgia paresthetica(يا پارستتيکا ژمرال •
باعث ايجاد درد سوزشی و مور مور شدن در قسمت قدامی ) زير رباط اينگوينال( خارجی ران 

اين اخت�ل می تواند به دنبال چاقی شديد يا سريع، حاملگی، و پوشيدن کرست  ،خارجی ران می گردد
 .يا شلوار تنگ ايجاد گردد

  
  منشأ دردھای اطراف ھيپ: ٢١۵تصوير شماره 
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 ،)ھر دو نادر است(  L1/2پرو(پس ديسک بين مھره ای  يا ضايعات ريشه ھای  :درد ريشه ای •
اين درد دارای کيفيت شارپ بوده و با فشار و سرفه . ممکن است باعث درد ناحيه قدامی ران گردند

  .رد باشدد  تشديد می گردد و ممکن است با يا بدون کمر

سکون اين مشکل ممکن است باعث درد و حساسيت سوپراپوبيک گردد و در مرحله  :سيمفيزيت •
)stance( راه رفتن بدتر می شود.                                                                    

  
 معاينه

  .دگردمعاينه  هسپس در حالت خوابيد بيمار فقط بايد لباس زير داشته باشد و در حالت ايستاده، راه رفتن و
  

 مشاھده بيمار در حالت ايستاده 
  

محل ھايی  .و محدوده احساس درد را مشخص نمايد کرده از بيمار بخواھيد که به محل حداکثر درد اشاره
ن خارھای خاصره فوقانی قدامی و بيکه ( تيغه ھای ايلياک : که به راحتی قابل تشخيص ھستند عبارتند از

  . ال، چين ھای اينگوينال، و عض�ت گلوتئاليتوبروزيته ايسک ، تروکانترھای بزرگ،)واقع شده اند خلفی
  

 :از جلو از نظر مسائل زيربيمار را مشاھده کنيد
افتادگی لگن . با ھمسطح نبودن خارھای خاصره قدامی فوقانی مشخص می گردد :لگن) tilt(افتادگی  •

بيماری ھای ھيپ، کوتاھی اندام، يا  به علتيون يا ادداکسيون تغيير شکل ابداکس از ممکن است ناشی
 .اسکوليوز اوليه باشد

  .دقت کنيد که آيا پاھا ھر دو به يک ميزان به طرف جلو قرار گرفته اند :تغيير شکل چرخشی •
  

 :از پھلو از نظر مسائل زير بيمار را مشاھده کنيد
تغيير شکل فلکسيون ثابت يک يا ھر دو ھيپ  اين مشکل ممکن است بر :لوردوز افزايش يافته کمری •

 .د(لت داشته باشد
  

 :از پشت بيمار را از نظر مسائل زير مشاھده کنيد
در  .ين ھای اينگوينال مشخص می گرددچبا غير ھم سطح بودن تيغه ھای ايلياک و  :افتادگی لگن •

است نتواند پای طرف صورت وجود ادداکسيون ثابت، سمت دارای مشکل با(تر بوده و بيمار ممکن 
وضعيت برعکس  ،در صورت تغيير شکل ابداکسيون. مبت� را به صورت صاف روی زمين بگذارد

 .خواھد بود
 .اين حالت معمو( ھمراه با تيلت لگن است :اسکوليوز •
آتروفی عض�نی ثانوی به بيماری ھای ھيپ، بيماريھای اوليه عض�نی و يا اخت�(ت  :ذوب عض�نی •

 .ايجاد شود ،استعصبی ممکن 
از بيمار بخواھيد . است) گلوتئوس مديوس، مينيموس(نشانه ضعف ابداکتورھای ھيپ  ،تست ترندلنبورگ

ی حفظ تعادل، ابداکتورھا در سمتی که وزن را که يکی از پاھا را از زمين بلند کند در حالت طبيعی، برا
داکتورھا ضعيف باشند ممکن است لگن به اگر اب. تحمل می کنند منقبض شده تا از سمت ديگر حمايت کنند

ن است تعادل خود را از دست داده، تلو تلو خورده و نتواند پای خود را با( ممکسمت مقابل بيافتد بيمار 
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اص�ح شده تست به اين صورت است که رو به روی بيمار ايستاده، با دست ھای  يک طريقه .نگه دارد
واھيد که يکی از پاھای خود را بلند کند در صورت ضعف خود ايجاد حمايت کرده، و از بيمار بخ

 علل. دکر دخواھياحساس روی دست خود  فزايش فشار رابه راحتی ا ،ابداکتورھا درھنگام با( آوردن پا
 ضايعات ريشه، )يک طرفه يا دو طرفه( بيماری ھای ھيپ  :عبارتند شايع مثبت بودن تست ترندلنبورگ

L5   )٢١۶تصوير شماره ( )معمو( دو طرفه( ه با ضعف منتشر ھمراه ھستند وحا(تی ک ،)يک طرفه(. 

  
  

  )چپ(و منفی ) راست(تست ترندلنبورگ مثبت : ٢١۶تصوير شماره 
  

 مشاھده راه رفتن بيمار 
  

 :دو نوع راه رفتن غير طبيعی در بيماری ھای ھيپ ديده می شود
بيمار مرحله سکون را . يپ دردناک می کندمعمو( د(لت بر ھ اين نوع راه رفتن :راه رفتن ضد درد •

روی اندام مبت� کوتاه کرده، به سمت مبت� خم شده تا از انقباض دردناک ابداکتورھای ھيپ جلوگيری 
 .کند

در طی مرحله  .اين نوع راه رفتن نشانه ضعف ابداکتورھا در سمت مبت� است :راه رفتن ترندلنبورگ •
اگر . ابل پائين افتاده و بدن به طرف غير مبت� خم می شودسکون در طرف مبت�، لگن در طرف مق

 .ايجاد می شود) waddling(راه رفتن ترندلنبورگ دو طرفه باشد راه رفتن اردکی 
  

 مشاھده بيمار در حالت خوابيده روی تخت
 

ه مطمئن شويد ک .روی تخت دراز بکشد) تا حد امکان( به صورت مستقيم و صاف  بيمار به طور کلی بايد
  .ھر دو خار خاصره قدامی فوقانی در يک سطح است و اندام ھای تحتانی به صورت قرينه دراز ھستند

 :توجه کنيد به بيمار به خصوص از جھات زير
 .)بخصوص اسکار، راش در ناحيه اينگوينال( تغييرات پوستی •
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مفصل ھيپ  .شدتورم بورس ايليوپکتينه گاھی ممکن است در قسمت داخلی کشاله ران واضح با :تورم •
داخلی که به طرف پائين  - تورم در ناحيه قدامی .ستنيعمقی است و تورم معمو( قابل مشاھده 

 .گسترش يافته ممکن است ناشی از يک کيست سينوويال بزرگ باشد
ير شکل به صورت فلکسيون ثابت، چرخش به خارج، و يبخصوص از نظر وجود تغ :تغيير شکل •

در . )تغيير شکل ھا با پيشرفت بيماری ھيپ به ترتيب اضافه می شوند اين(کسيون دقت نمائيد اابد
 .دفورميتی فلکسيون شديد، بيمار نمی تواند بدون نشستن اندام ھای خود را صاف کندصورت وجود 

تغيير شکل . اندام مبت� ممکن است از روی اندام ديگر عبور کند ،در صورت وجود ادداکسيون ثابت
محدوديت . به وضعيت قرار گرفتن پات� و پاھا در دو طرف مشخص می گردندبا نگاه  ،ھای چرخشی

يون ھيپ ممکن است با افزايش لوردوز کمری جبران شده و به اين صورت تغيير شکل فلکسدر 
واضح نباشد می  ،فلکسيون ثابت ھيپدر صورتی که تغيير شکل . فلکسيون ثابت ھيپ مخفی گردد
درجه  ٩٠برای اين کار ھيپ طرف مقابل را . )٢١٩تصوير شماره ( دتوان از تست توماس استفاده کر

می توان از بين رفتن لوردوز کمری را با گذاشتن يک دست ( ود خم کنيد تا لوردوز کمری از بين بر
در صورت وجود ( و از نظر خم شدن ھيپ مبت� دقت نمائيد) زير ستون فقرات کمری اثبات کرد

 .)ف مقابل، اين مفصل خم می شوددفورميتی فلکسيون در ھيپ طر
گر اخت�ف طول واضح بود از ا. با نگاه به پاشنه ھا مشخص می گردد :مساوی نبودن طول اندام ھا •

 :)٢٢٠تصوير ( يک متر نواری برای اندازه گيری طول اندام ھا استفاده نمائيد
o بين خار خاصره فاصله  ،برای اندازه گيری طول واقعی اندام ھای تحتانی: طول واقعی اندام

اگر يکی از اندام ھا در حالت فلکسيون  .فوقانی و قوزک داخلی را اندازه گيری نمائيد -قدامی
کوتاھی  ،يا چرخش به خارج قرار دارد اندام طرف مقابل را نيز در ھمان حالت قرار دھيد

آن  ولی اختصاصی برای( اغلب ناشی از بيماری ھيپ است  ،مساوی يا بيشتراز يک سانتيمتر
 )نيست

o گزيفوئيد استرنوم (ت روی تنه فاصله مالئول داخلی را تا بک نقطه ثاب: طول ظاھری اندام
اندازه  )ثابت تر از ناف است، در بچه ھا محل اتصال مانوبريوم به استرنوم راحت تر قابل لمس است

 . گيری کنيد
  .نامساوی بودن طول ظاھری به طور شايعتری ناشی از چرخش لگن است

                                                                           
  راه رفتن ضد درد : ٢١٨راه رفتن ترندلنبورگ                                          تصوير شماره : ٢١٧تصوير شماره 
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 تست توماس: ٢١٩تصوير شماره 
 

  
  

  ری و طول واقعی اندام ھای تحتانیاندازه گيری طول ظاھ: ٢٢٠تصوير شماره 
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در صورتی که ھيپ دردناک باشد بيمار برای کاھش درد مفصل را در  :قرار گرفتن وضعيت •
  .حالت فلکسيون خفيف، ابداکسيون و چرخش به خارج قرار می دھد

 لمس
  :مناطق زير را لمس کنيد) با يا بدون تورم(از نظر وجود حساسيت 

درست خارج تر ازنبض شريان فمورال و در زير  ،ط قدامی مفصل راخ ،در حالت خوابيده به پشت •
حساسيت در اين منطقه نشانه سينويت يا بورسيت ايلئوپسواس . لمس کنيد ،ثلث ميانی رباط اينگوينال

ع�مت بالون ( و ع�مت بالون نيز مثبت شود ممکن است تورم ناشی از بورس قابل لمس باشد . است
تورم ناشی از ). کيست سينوويال است که با يک مفصل ملتھب در ارتباط است ، نشانه بورسيت يامثبت

بخصوص ھرنی فمورال که معمو( در ( بورس بايد از تورم ھای ديگر اين ناحيه افتراق داده شود 
حساسيت روی منشا ادداکتورھا در طول سطح فوقانی يا تحتانی ). سمت داخل شريان فمورال است

ادداکسيون فعال در مقابل در اين حالت ( است نشانه انتزوپاتی ادداکتورھا باشد کنمماستخوان پوبيس، 
 . )٢٢٠تصوير شماره (د ايجاد درد کن ،مقاومت ممکن است

در حاليکه بيمار به پھلو خوابيده است اطراف تروکانتر بزرگ را از نظر حساسيت ناشی از بورسيت  •
با يا بدون ( ابداکسيون فعال )٢٢١تصوير شماره ( ( .تروکانتريک يا انتزوپاتی ابداکتورھا لمس کنيد

يا تشديد درد ناشی از انتزوپاتی ابداکتور بنمايد ولی معمو(  اندام مبت� ممکن است ايجاد) مقاومت
 .باعث تشديد درد ناشی از بورسيت نمی شود

سمت پشت را از در حاليکه ھنوز بيمار به پھلو خوابيده است، زانوھا و مفاصل ھيپ را خم کنيد و ق •
حساسيت در اين ناحيه پيشنھاد کننده بورسيت . نظر برجستگی توبروزيته ايسکيال لمس کنيد

اين منطقه ھمچنين ناحيه نادری از نظر وجود ندول ( )٢٢٢تصوير شماره ( ايسکيوگلوتئال است
 ).روماتوئيد است

 

 
 
  

 لمس خط قدامی مفصل: ٢٢٠تصويرشماره 
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  لمس توبروزيته ايسکيال: ٢٢٢تصوير شماره                                     لمس بورسيت تروکانتريک: ٢٢١تصوير شماره 
  

 حرکات
  

تصوير شماره ( ه پشت بھتر قابل انجام ھستندغير از اکستانسيون، بقيه حرکات ھيپ در وضعيت خوابيده ب
 :ھر کدام از حرکات دقت کنيدانجام از نظر وجود محدوديت و درد در ھنگام . )٢١٤
فلکسيون ھيپ در حالت فلکسيون زانو انجام می شود تا عض�ت ). درجه ١٢٠حدود ( فلکسيون •

 .ھامسترينگ شل باشند
در در حاليکه اندام ھای تحتانی بيمار ). درجه ٣٠دود ح(  ادداکسيونو ) درجه ۴۵حدود (  ابداکسيون •

ک طرف مقابل ثابت کرده و اد لگن را با گذاشتن يک دست روی تيغه ايلينحالت اکستانسيون قرار دار
روی لگن برای  را دست. با دست ديگرمچ پا را گرفته و اندام را به صورت غير فعال ابداکسيون بدھيد

وقتی که لگن شروع به حرکت ميکند و  مث�(. را متوجه شويد اکسيونابد اتمامکه  می گذاريد اين
يک طريقه ديگر اين است که . )حرکت طرفی بيشتراندام به علت فلکسيون جانبی ستون فقرات است

در حالت فلکسيون ( لگن را با ابداکسيون کامل اندام مقابل ثابت کنيد، يا اندام روی تخت معاينه باشد 
 . برای انجام ادداکسيون اندام را از روی اندام مقابل عبور دھيد .ت آويزان باشدز تخو يا ا) زانو

درجه خم کرده و پا را به  ٩٠زانو و ھيپ را حدود ). درجه ۴۵حدود ( چرخش به داخل و خارج •
چرخش به ( و سپس پا را به طرف داخل حرکت دھيد ) چرخش به داخل( طرف خارج حرکت داده 

و فلکسيون اولين وبيشترين حرکاتی است که در بيماری ھای ھيپ مبت� می  داخلچرخش به ). خارج
چرخش ھای ھيپ را در حالت اکستانسيون ھيپ و زانو نيز می توان انجام داد در اين حالت ھر  .شوند

کدام از اندام ھا را گرفته و روی تخت ابتدا به يک طرف و سپس به طرف ديگر بچرخانيد و به پا به 
 .اخص نگاه کنيدعنوان يک ش

ھيپ کنترکچرفلکسيون ( تست توماس از بين رفتن اکستانسيون ھيپ ). درجه  ١۵حدود (  اکستانسيون •
بيمار را به شکم خوابانده و سعی کنيد که  ،برای کشف کاھش کمتر اکستانسيون. را نشان می دھد) 

را با دست ديگر  ھيپثابت کرده و سپس ) روی ساکروم ( لگن را با فشار دادن توسط يک دست 
او را به پھلو اگر بيمار نمی تواند به شکم بخوابد ). دست را زير ران بگذاريد ( اکستانسيون بدھيد 

تا لگن ثابت ( خوابانده و از بيمار بخواھيد اندام تحتانی زيرين را خم کرده و آن را محکم نگه دارد 
را نگه داشته  و اکستانسيون بدھيد،  دست يی ، در پشت سر بيمار ايستاده و اندام تحتانی با()شود 

خاجی گذاشته و اين محل را از نظر ھر گونه حرکت لگن و ستون  -ديگر را روی محل اتصال کمری
  .فقرات بررسی نمائيد

  :تست ھای ديگر
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اين تست بطور شايعی برای غربالگری در اخت�(ت :  Fabere (Patrick) test) پاتريک(تست فابر 
برای انجام آن، بيمار را به پشت بخوابانيد، اندام تحتانی طرف مقابل در  . می شودھيپ استفاده 

اکستانسيون کامل باشد سپس  پاشنه اندام مورد معاينه را روی زانوی مقابل گذاشته و ابداکسيون کامل داده 
صورتی که  در. در حالت طبيعی زانو می تواند تخت را لمس کند. و سعی کنيد زانو را به تخت برسانيد

تست پاتريک مثبت نشانه بيماريھای ھيپ، اسپاسم . زانو با تخت فاصله داشت، تست مثبت است
  ٣).٢٢٣تصوير شماره (ايلئوپسواس يا ساکروايلياک است 

 
  با( طبيعی، پائين غير طبيعی. تست پاتريک: ٢٢٣تصوير شماره 
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  فصل دھم
  

 زانومفصل 
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  يولوژیآناتومی و فيز
  

( سه کمپارتمان زانو ). پات� ( و دارای بزرگترين سزاموئيد است  بودهبزرگترين مفصل سينوويال  زانو
گسترش . ک حفره مشترک دارندي) بيو فمورال داخلی و خارجی و کمپارتمان پاتلوفموراليکمپارتمان ت

 ،داشته و در مقابل تجمع مايعدر قسمت داخلی وسعت بيشتری  ،)pouch(سوپراپات�ر در ناحيه سينوويوم 
و   است بيشتری در قسمت خلفی در حفره پوپليته دارای محدوديتحفره سينوويال . مقاومت اندکی دارد

بورس  :به صورت حفره ھايی چين می خورد که بزرگترين آنھا عبارتند از ،حدود آن توسط تاندون ھا
ھمه با حفره (  ورفتگی ساب پوپليتئالھای سمی مامبرانوزوس ، گاسترکنميوس داخلی و خارجی وت

آنھا از نظر  نيبورس ھای غير مرتبط با حفره مفصلی نيز وجود دارند که مھمتر). مفصلی ارتباط دارند
 .بورس پرپات�ر، بورس سطحی وعمقی اينفراپات�ر و بورس آنسرين: بالينی عبارتند از

منيسک داخلی دارای حاشيه  .مھمی ھستند دو منيسک فيبروکارتي�ژَ، ساختمان ھای تحمل کننده وزن
ری است و در قسمت مرکزی به توبرکل ھای اينترکندي�ر و نازک تخارجی ضخيم تر و حاشيه داخلی 
( به پوپليتئوس چسبيده و دامنه حرکتی بيشتری دارد منيسک خارجی . درقسمت داخلی به کپسول می چسبد

ک�ترال داخلی پھن و صاف پھن بوده و به صورت محکم  رباط). ولذا کمتر دچار آسيب و پارگی می گردد
شکل است و به فمور و  رباط ک�ترال خارجی طويل تر و طنابی. به کپسول و منيسک داخلی می چسبد

دو رباط صليبی بر اساس چسبيدنشان به تيبيا نامگذاری می ). مستقل از کپسول مفصلی ( تيبيا می چسبد 
داخل کپسولی بوده،  تا حدی توسط سينوويوم پوشيده شده، و به  َ◌ ،رباطاين دو : )قدامی وخلفی( شوند

ثبات زانو وابسته به رباط ھای ک�ترال و صليبی، کپسول، رباط . کنديل در محل فرورفتگی می چسبند
 . )٢٢٧تا  ٢٢٤تصاوير  پات�ر و توده عض�نی است

. اشته و لذا کارآيی مکانيکی آن را می افزايدجلوتر از فمور نگه دسانتيمتر ١-٢را  تاندون چھارسر ،پات�
ه علت عمق کمتر زاويه خارجی شيار و کشش خارجی توده ب( تمايل پات� به جابجايی به طرف خارج 

داخلی ، واستوس  واستوس . توسط کشش واستوس داخلی جلوگيری می شود )اصلی عضله چھار سر
انسورھای قوی بوده و به ثبات زانو به خصوص در ميانی، و واستوس خارجی از فمور منشا گرفته، اکست

  .دنکمی واستوس داخلی توده بيشتری در قسمت تحتانی ايجاد . موقع ايستادن کمک می کند
  

                 
  

مقطع عرضی زانو که منيسکھا و رباطھا را : ٢٢۵رباطھای زانو                       تصوير شماره : ٢٢۴تصوير شماره 
  ی دھدنشان م
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: ٢٢۶تصوير شماره 
نمای قدامی . آناتومی زانو

و نمای خلفی ) با((
  )پائين(

  

 
                                              

  
  
  
  
  
  وبورس ھای اطراف زان: ٢٢٧تصوير شماره  
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 شکايات
  

مث� درد (  کمپارتمان درگيراحساس می شودانو به طور غالب در ناحيه قدامی واغلب در محل ز درد: درد
بيماری ھای خارجی به ترتيب  -داخلی و قدامی -قدامی در مشک�ت پاتلوفمورال و درد قدامی

: منتشر می گردد نواحی دورتر از زانو بهدرد به ندرت ). کمپارتمانھای تبيوفمورال داخلی و خارجی
يا طور طبيعی نشانه ک�پس استخوان زير غضروف  انتشار قابل توجه به سمت پائين به طرف تيبيا به

است و ممکن است درد اين  L2/3قسمت جلو زانو مربوط به درماتوم . افزايش فشار داخل استخوانی است
اغلب در باسن شروع، سپس سطح  L3درد ريشه  .يا از ھيپ باشد L3ناحيه ارجاعی از ضايعات ريشه 

در . با راه رفتن تشديد نشده ولی ممکن است با سرفه تشديد گردد قدامی ران و زانو را درگير کرده، اغلب
به تنھايی اغلب پيشنھاد کننده يک عارضه  درد پشت زانو. قرار دارند S1/2پشت زانو درماتوم ھای 

درد پشت علل ديگر  .S2يا ضايعه ريشه ) مثل کيست پوپليته، نيمه در رفتگی خلفی تيبيا( آرتروپاتی است 
  .انتزوپاتی ھامسترينگ يا گاسترکنميوس، لنفادنوپاتی، و آنوريسم پوپليته آل :ازعبارتند زانو

عبارت است از عدم توانايی در اکستانسيون زانو ھمراه با درد که به طور ناگھانی  :)locking(قفل شدن 
ت�(ت به عنوان يک ع�مت دارای ارزش بوده و پيشنھاد کننده اخقفل شدن . ايجاد شده و اغلب گذرا است

  ). plicaسندرم (، يا گير افتادن يک چين از سينوويوم loose bodyپارگی منيسک، : مکانيکی است مثل
عبارت است از احساس ترس و عدم اطمينان در تحمل وزن در  ):Giving way(خالی شدن زير زانو 

 .تاسھمراه پات�  -مفصل زانو، و بيشتر با مشک�ت مربوط به مکانيسم عضله چھار سر
  :اخت�(ت پاتلوفمورال به طور شايعی دارای دو خصوصيت مھم در تاريخچه خود ھستند

ن يچون بيشتر ،تشديد می گردد) بخصوص يائين رفتن( درد قدامی زانو، که با با( و پائين رفتن از پله  •
 .استرس به مفصل پاتلوفمورال در راه رفتن در حالت فلکسيون وارد می شود

به طور . می نشيند ،ه در قدام زانو وقتی که شخص طو(نی مدت با زانوی خم شدهدرد افزايش يابند •
سپس درد بعد از مدتی نشستن عود می کشش داده، درد بھبود يافته،  را تيپيک شخص بلند شده، اندامھا

 .کند

 معاينه
  

  مشاھده
  

عمول، مقايسه يک طبق م. بيمار را در حالت ايستاده، در حين قدم زدن وسپس روی تخت مشاھده کنيد
  .با طرف ديگر ممکن است در نشان دادن اخت�(ت يکطرفه کمک کند طرف

  
 مشاھده بيمار در حالت ايستاده 

  
مسائل مھمی که بايد مدنظر . بيمار را در حال ايستاده از جلو، از پھلو و از پشت مورد مشاھده قرار دھيد

چون اين دو مشکل در حالت ايستاده بھتراز خوابيده ( تهتغيير شکل،  تورم در حفره پوپلي: باشند عبارتند از
  . )مشاھده می شوند

 تغيير شکل
  

زانو معمو( واروس قابل توجھی دارد، در اوائل طفوليت، والگوس شايع است، در  ،در زمان تولد
حا(تی که باعث از بين رفتن غضروف در ھر دو . نوجوانی زانو تمايل دارد که مجددا صاف گردد
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(  را تمان تيبيوفمورال داخلی و خارجی می گردند به طور شايعی اجازه آغاز مجدد والگوسکمپار
  .به زانو می دھند )طبيعی زانو در اکثر افراد است والگوس تمايل 

 واروس و والگوس .در حالت ايستاده بھتر قابل ارزيابی ھستند ،لکسيون ثابتفتمام تغيير شکل ھا بجز
تغيير شکل ھای مھم . ه ديده شوند ولی حتما در حالت ايستاده تشديد می گردنددر حالت خوابيد ممکن است

 :)٢٢٨تصوير شماره ( زانو عبارتند از
(  اين تغيير شکل به طور شايعی نشان دھنده بيماری کمپارتمان داخلی) :  پاھای کمانی (  نوواروسژ •

غيير شکل مشخصه و ت ،)از بين رفتن غضروف با يا بدون ک�پس استخوان زير غضروف 
 استئوآرتريت بدون عارضه است

وس تغيير شکل شايع آرتروپاتی ھايی است که سينويت و لگژنووا): پاھای ضربدری (  ژنووالگوس •
ايجاد کرده و منجر به از بين رفتن غضروف در تمام سطح مفصلی می  را ابت� ھر سه کمپارتمان

 .گردند
 .يپرموبيلبتی منتشر استاز مشخصات ھ): recurvatum( ژنورکورواتوم •
در که باعث ايجاد پله در خلف شده و از مشخصات آرتروپاتی ھايی است  :نيمه دررفتگی خلفی تيبيا •

 . تکامل زانو اخت�ل ايجاد می کنند
ت زانو نمی تواند اکستانسيون کامل پيدا کند و ھميشه در يک درجاتی از لدر اين حا :فلکسيون ثابت •

ولی  ،ن تغيير شکل ممکن است عارضه تعدادی از آرتروپاتی ھا باشداي. فلکسيون قرار دارد
 ،و با بھبود درجاتی از فيبروز باقی ميگذارند ،بخصوص در بيماری ھايی که ايجاد سينوويت کرده

 ).مثل اسپونديلوآرتروپاتی ھای سرونگاتيو( ديده می شود 
  

با فشار ( اص�ح دفورميتی با دست  .ضح باشدو دفورميتی وا ،اگر بيمار در حالت ايستاده احساس درد دارد
و لذا با اص�ح آن به  ؟کمک خواھد کرد که آيا درد بيشتر منشا مکانيکی دارد به اين مسئله )دادن از طرفين 

  .بيمار کمک خواھد شد يا خير

  
ی تيبيا، رکورواتوم، فلکسيون ثابت، نيمه دررفتگی خلف: از راست به چپ.  تغيير شکلھای مھم زانو: ٢٢٨تصوير شماره 

  .والگوس و واروس
 تورم

با(بودن غير . يک کيست پوپليته ممکن است باعث تورم واضح در حفره پوپليته در حالت ايستاده گردد
چون به علت پات�ی با(  .نمايد) camel(ممکن است ايجاد ع�مت شتر ) patella alta( طبيعی پات� 
در حالت نشسته با زانوھای . برآمده تر می شود) ٢کوھان ( ير پات� ، پد چربی ز) ١ کوھان( قرار گرفته 
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 شبيه ظاھر( متمايل به با( و خارج قرار گيرد در وضعيت  افراد درجه، پات�ی اين  ٩٠خم شده در حد 
  .)٢٢٩تصوير شماره ( وريدھای واريسی نيز بايد مورد توجه قرار گيرند). چشم قورباغه 

 

  
  

تورم بورسيت اينفراپات�ر عمقی ). چپ(تورم بورسيت پرپات�ر و بورسيت اينفراپات�ر سطحی : ٢٢٩تصوير شماره 
  )راست(

 مشاھده راه رفتن بيمار
  

از نظر راه رفتن ضد درد، راه رفتن با قدم ھای کوتاه به بخصوص . راه رفتن قب� مورد بحث قرار گرفت
 .دقت کرد ، بايدبتچرخش پاھا به علت اکستانسيون ثا ثابت وعلت فلکسيون 

  
 مشاھده بيمار در حالت خوابيده

  
 تغييرات پوستی

ھم ( ھمچنين از نظر قرمزی . زانو محل شايعی برای پسوريازيس است) اکستانسور( سطح قدامی 
، اسکار، و ديگر اخت�(ت دقت )روی يک بورس و ھم منتشرتر اگر مفصل زانو مبت� باشد  موضعی

 .کنيد
 

 تورم
تجمع مايع در زانو ابتدا فضای داخلی در کناره پات� را پر کرده وسپس به فضای با(ی  :افيوژن زانو •

تصوير شماره ( ايجاد می کند و يک تورم نعل اسبی شکل در با( وطرفين پات� پات� گسترش يافته،
٢٣٠(.                                          

 تورم زانو: ٢٣٠تصوير شماره 
 

تورم لوکاليزه در جلو پات� پيشتھاد کننده بورسيت : ربیپد چ -بورس •
تورم لوکاليزه در زير پات� و در جلو تاندون پات�ر . پرپات�ر است

تورم با وضوح کمتر که در . تسنشانه بورسيت سطحی اينفراپات�ر ا
طرفين تاندون پات�ر باشد پيشنھاد کننده بورسيت اينفراپات�ر عمقی يا 

پد چربی بزرگ در ناحيه . زرگ در اين ناحيه استيک پد چربی ب
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يا زير خط ممکن است تورم شديدی با حاشيه نامشخص در با( ) بخصوص در خانم ھای چاق( داخلی 
  ).بورسيت آنسرين ممکن تورم خفيف تری در ناحيه داخلی زانو ايجاد کند .داخلی مفصل ايجاد کند

              
 عضله

  
اخت�(ت يکطرفه مقايسه با طرف مقابل کمک کننده است در ( ر ذوب عض�نی به عضله چھار سر از نظ

تمام عضله چھار سر به طور يکنواخت دچار آتروفی می شود، ذوب واستوس  چهاگر . دقت کنيد) 
ذوب چھار . ممکن بيشتر جلب توجه نمايد ،)بخصوص در جوانان با توده عض�نی خوب ( مدياليس حجيم 

تا حدی غير . ل  بخصوص در افراد ميانسال  و مسن و به ويژه در خانم ھا می باشديک يافته مشک، سر
 باشد استفادهبه مث� ممکن است مربوط ( نه بودن توده عض�نی شايع بوده و الزاما غير طبيعی نيست يقر
با(ی سانتی متر  ١٠مث� ( در يک سطح ثابت با يک متر نواری ) ران ( اندازه کيری محيط چھار سر ). 

  .اد می گردد، ولی مشخص نيست که چه ميزانی از تفاوت غير طبيعی استپيشنھ) پات� 
  

 تغيير شکل
  
را به بھترين وجھی می توان در حاليکه بيمار دراز کشيده است و سعی می کند اندام ھای  لسيون ثابتکف

حالت خوابيده ديده شوند  تغيير شکل ھای ديگر نيز ممکن است در .کردتحتانی خود را صاف کند ارزيابی 
از نظر وجود . به شکل و محل قرار گرفتن پات� نيز دقت نمائيد .ولی در حالت ايستاده واضح تر ھستند

زاويه غير طبيعی، قرار گرفتن در ناحيه خارج تر از محل طبيعی، : اخت�(ت زير نيز دقت نمائيد
  .٣)patella baja(ود و پائين تر از محل خ) patella alta(قرارگرفتن با(تر 

  
  قرار گرفتن وضعيت

  
ممکن است در ارزيابی  ،نحوه قرار دادن اندام ھای تحتانی و نحوه رفتن روی تخت و پائين آمدن از آن

که (وجود داشته باشد  زيادیيا مايع مفصلی  بوده اگر بيمار دچارسينويت. شدابشدت بيماری کمک کننده 
فلکسيون ثابت بر خواھد  تبيمار مجددا زانو را به وضعي ،)باشدباعث افزايش فشار داخل مفصلی شده 

 .گرداند
  لمس

 
پشت دست ھای خود را به سطح قدامی زانو از با( به پائين کشيده و دمای پوست را در با( و پائين : دما

دما  افزايش. سردتر از ران و ساق به نظر می رسدزانودر حالت طبيعی  .با روی زانو مقايسه کنيد ،زانو
 دوجواگر افزايش دما . باشد) گرمی موضعی( يا بورسيت ) گرمی منتشر ( ممکن است نشانه سينوويت 

  ).اغلب موقع ايستادن واضح تر ھستند ( دقت نمائيد که ناشی از وريدھای واريسی نباشد  داشت،
 : وجود مايع را در داخل زانو می توان با يکی از سه ع�مت زير کشف کرد: تورم
را در داخل  )ميل ليتر ۴-٨(با اين ع�مت می توان ميزان کم مايع  :)bulge(ت برجسته شدن ع�م •

برای انجام اين ع�مت، ابتدا با يک دست پات� را ثابت ). ھميشه غير طبيعی نيست ( د انو کشف کرز
 در مقابل  کرده و با دست ديگر با م�يمت به ترتيب طرفين آن را به طرف پائين ماساژ داده و به طرف
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  ع�مت بالون و ضربه زدن به پات�: ٢٣٢ع�مت برجسته شدن                         تصوير شماره : ٢٣١تصوير شماره 
  

بن بست سوپراپات�ر ميزان کمی مايع ممکن است از سمت . اطراف گودی داخلی و خارجی نگاه کنيد
)supra patellar pouch( کند به طرف ديگر حرکت ) ٢٣١تصوير شماره(.                               

در صورت وجود مايع متوسط تا شديد، ع�مت برجسته شدن معمو( از  :) Balloon (ع�مت بالون  •
برای انجام ع�مت بالون يک کف دست خود را روی پات�،  .بين رفته و ع�مت بالون مثبت می گردد

نو گذاشته و سپس محکم به طرف پائين فشار دھيد اين کار باعث انگشتان و شست را در طرفين زا
در صورتی که در اين حالت با . انتقال مايع به حفره اصلی در محل اتصال تيبيا به فمور می گردد

ين ع�مت ا. دست ديگر پات� را به طرف پائين فشار دھيد بالونينگ دست اولی ايجاد خواھد شد
      .مايع در زانو است اختصاصی ترين تست برای وجود

يک دست خود را روی بن بست سوپراپات�ر گذاشته و مايع را  ):patellar tap(ضربه زدن به پات�  •
سپس با انگشتان دست ديگر به آرامی به پات� ضربه بزنيد اگر . از اين فضا به فضای خلف پات� برانيد

ت� در مايع شناور شده، به فمور برخورد کرده و مايع مفصلی در حد متوسط تا شديد باشد با اين کار پا
اگر چه اين يافته در  ).به اين ع�مت، ع�مت بالوتمان نيز می گويند( سپس به محل خود بر می گردد 

حضور مايع زياد شايع است ولی در صورت وجود پد چربی زياد در ناحيه خلف پات� يا جلو زانو نيز 
گذاشتن يک در بورسيت پرپات�ر يا اينفراپات�ر سطحی بتوان با ممکن است مايع را  .ديده می شود
شست در طرفين منطقه متورم وسپس فشار دادن قله آن برای ع�مت بالون، کشف  با انگشت ھمراه

برای معاينه بورسيت اينفراپات�ر عمقی، روی تاندون  .کرد
پات� فشار داده و بالونينگ را در 

آنسرين  در بوسيت. طرفين احساس کنيد
 ع�مت بالون کمتر ديده می شود

  ).٢٣٢-٢٣۴تصاوير شماره (
تکنيک بررسی مفصل : ٢٣۴تصوير شماره  →

نحوه قرار دادن : با(. زانو از نظر وجود مايع
دست برای راندن مايع مفصلی از بورس 

  نحوه ضربه زدن به پات�: پائين. سوپراپات�ر
                                     

وارد کردن استرس به مفصل : ٢٣۵صوير شماره ت

  ←  پاتلوفمورال
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  کمپارتمان پاتلوفمورال

روی فمور به طرف عقب فشار دھيد سپس حرکات  با يک دست پات� را نگه داشته و با دست ديگر آن را
اره تصوير شم( با دو دست انجام دھيد) که ممکن ايجاد درد و کرپيتوس کنند(به داخل و خارج  را پات�

٢٣٥(.   
  :تست ھايی که برای معاينه اين مفصل استفاده می شوند عبارتند از

بيمار به پشت خوابيده و زانو در اکستانسيون کامل است، پات� را با انگشتان ): Rabot(تست رنده  •
شست و اشاره گرفته و به طرفين جابجا می کنيم در صورتی که کار باعث درد گردد نشانه درگيری 

 .لو فمورال خواھد بودمفصل پات
بيمار به پشت می خوابد، زانو در اکستانسيون کامل : Patellar grind testيا ) shrug(تست شراگ  •

است دست را روی کشکک گذاشته و از بيمار می خواھيم که عضله چھارسر را منقبض کند اين کار 
بھر . د شديدی خواھد شدباعث جابجائی کشکک شده و در صورت ابت� مفصل پاتلوفمورال، باعث در

     ۵.حال اين تست بطور قابل توجھی نتايج مثبت کاذب دارد
  

  حرکات فعال با کمک و حرکات غير فعال
  

دامنه حرکتی فلکسيون فعال زانو به اين صورت انجام می شود که معاينه کننده دست خود را روی تمام 
نگشتان در سطح داخلی و شست در طرف کف دست روی پات�، ا( سطح سه کمپارتمان مفصلی گذاشته 

ند کدر حاليکه بيمار سعی می . )٢٣۶تصوير شماره ( تا کرپيتوس در صورت وجود کشف شود) خارجی 
، و در )١١۵-١٣۵حدود( از پھلو فلکسيون را مورد مشاھده قرار داده  ،پاشنه خود را به باسن برساند

در انتھای فلکسيون و اکستانسيون به حداکثر خود ( ارتباط با وجود درد، بخصوص درد ناشی از استرس 
. از حالت فلکسيون، اکستانسيون فعال را با غير فعال مقايسه نمائيد. اط�ع حاصل نمائيد )می رسد 

کاھش اکستانسيون . غير فعال ھر گونه کندی عمل عضله چھار سر را اص�ح خواھد کرداکستانسيون 
درجه آخر اکستانسيون يک افزايش  ١۵برای کامل کردن ( است فعال معمو( ناشی از آتروفی عض�نی 

اکستانسيون نيز در بيماری ھای مفصلی ممکن است کاھش ) چھارسر (زم است درصدی در قدرت  60
، و يا در مفصل دارای لقی، آسيب ديده و يا در جريان )به يک ميزان در حرکات فعال و غير فعال ( يابد 

  ).< درجه١٠( ش يابد ھيپرموبيليتی منتشرافزاي
  

 کمپارتمانھای تيبيوفمورال
. برای تعيين خطوط مفصلی، زانو را در وضعيت نيمه خم شده قرار دھيد

توبرکل تيبيا به آسانی در خط وسط پيدا می شود و ممکن است در بيماری 
Osgood-Schlatter از ھمچنانکه انگشتان معاينه کننده . حساس باشد

وسعت طبق تيبيا و با اين کار اخل و با( می رود توبرکل تيبيا به طرف د
به آسانی مشخص می گردد و با با(تر رفتن انگشتان خط مفصلی قدامی 

بين طبق تيبيا در پائين و کونديل فمور ( گودی و شکاف  به صورت يک
                                                   .احساس می گردد) در با( 

  
  لمس از نظرکرپيتاسيون در حال انجام فلکسيون فعال: ٢٣۶ تصوير شماره
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مفصلی خارجی و داخلی شده و اجازه  خط چرخش به داخل و خارج تيبيا به ترتيب باعث باز شدن
 وقتی خط داخلی مفصلی را پيدا کرديد درست ).افراد چاق ( تشخيص آسانتر را در بيماران مشکل می دھد 

ت� را محکم فشار دھيد سپس اطراف خط داخلی مفصل را به ھمان صورت تر از تاندون پا داخل ناحيه
در  ،فصلی از خصوصيات آسيب منيسک داخلی استمحساسيت موضعی در خط داخلی . محکم فشار دھيد

ھمين اقدامات را برای خط خارجی . حاليکه حساسيت منتشرتر در اين ناحيه پيشنھاد کننده آرتروپاتی است
انجام دھيد حساسيت موضعی در اين ناحيه نشانه پاتولوژی منيسک است در حاليکه  مفصلی تيبيوفمورال

در حاليکه ھر دو خط مفصلی قدامی را لمس می کنيد محل را از . ستحساسيت منتشر به نفع آرتروپاتی ا
 گی قابل رويت دردتورم سينوويال باعث پرشدگی با برآم .نظر وجود ھر نوع تورم نسج نرم ارزيابی کنيد

اين برآمدگی محو شده و با رفع فشارمجددا ظاھر می  ،با فشار دادن. گرددمی  ھر دو خط مفصلی قدامی 
افته ممکن است گاھی به اشتباه به عنوان تورم سينوويال تلقی گردد زيرا وجود پد چربی قابل ياين . گردد

ت اينفراپات�رعمقی يکی از بورسي. ممکن است به اين صورت ظاھر گردد نيز توجه درناحيه اينفراپات�ر
 گرم بنظر برسد و است ناحيه ممکن در اين حالت علل تورم در دو طرف تاندون پات� است، بھر حال

تورم . ردحاشيه داخلی و خارجی مشخص تری دا نيز مثبت بوده و ھمچنين ع�مت بالون احتمال دارد
يبيوفمورال ممکن است ناشی از موضعی در قسمت خارجی و گاھی در قسمت داخلی با منشا مفصل ت

  .يسکال باشد اين تورم ممکن است با باز و بسته کردن زانو به خارج وداخل بجھدکيست من
  

  ضايعات جنب مفصلی 
با پيدا کردن و لمس خطوط مفصلی تيبيوفمورال، از نظر وجود حساسيت موضعی در نواحی جنب 

ی از اين نظر وجود ندارد و بھتر است با يک شاخص ھای قابل رويت. اين نواحی را لمس کنيد ،مفصلی
مھمترين يافته . و با(ی خط مفصلی فشار دھيد انگشت به صورت محکم روی مناطق وسيعی را در پائين

 : ھا عبارتند از
حساسيت موضعی در قسمت پائين تر اين مشکل باعث ايجاد : انتزوپاتی تحتانی رباط ک�ترال داخلی •

 ).٢٣٧تصوير شماره ( )اين اخت�ل خيلی شايع است( د از خط داخلی مفصلی می شو
بيماری باعث حساسيت منتشرتری در ناحيه پائين خط مفصلی اين : )Anserine(پنجه غازی بورسيت  •

تصوير شماره ( داخلی می گردد و اغلب با محل چسبيدن رباط ک�ترال داخلی در پائين ھمپوشانی دارد
ع�مت بالون نيز   گرمی موضعی شده و گاھی و ايجاد تورم بر اين ممکن است باعثع�وه . )٢٣٨

(به (ی  اين بورس. علت نامگذاری آن اين است که محدوده آن شبيه پنجه غازاست. ايجاد می کند
رباط ک�ترال داخلی و تاندون ھای سارتوريوس، گراسيليس، و سمی تندينوزوس در نزديکی محل 

 )آنسرين بخصوص در افراد ميانسال و مسن شايع است  بورسيت. ( اتصالشان قرار گرفته است
 مفصلیاين اخت�ل باعث حساسيت موضعی در با(ی خط : انتزوپاتی فوقانی رباط ک�ترال داخلی •

 . )٢٣٩تصوير شماره ( می گردد)  و درمرکز فمور وقتی از پھلو مشاھده  شود ( داخلی 
ر منطقه وسيعی شده و تورم با قوام خميری در اين اخت�ل باعث حساسيت د: سندروم پد چربی داخلی •

ضايعه حتی در افرادی که چاق نيستند اين . ( می گردد ايجاد با( و اغلب روی خط مفصلی داخلی
 .)٢٣٩تصوير شماره( مچنين محل حساس شايعی در فيبروميالزی استھپد چربی ). شايع است 

ده، و شعث حساسيت موضعی روی سرفيبو( اين ضايعه با: انتزوپاتی تحتانی رباط ک�ترال خارجی •
 .خارجی احساس می گردد - خلفی  ناحيهبه 

اين ضايعه باعث حساسيت لوکاليزه در با(ی خط مفصلی : انتزوپاتی فوقانی رباط ک�ترال خارجی •
کشيدگی ھای رباط خارجی از آسيب ھای . می گردد  )و در نگاه از پھلو در مرکز فمور (خارجی 
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 ١۵ -٣٠باعث قوس دردناک درفلکسيون در ھنگام تحمل وزن در زاويه که  است ورزشی ناشايع
  ).٢۴٠تصوير شماره ( درجه می گردد

فوقانی  - اين سندرم باعث ايجاد يک خط حساس می شود که از قسمت قدامی: سندرم باند ايليوتيبيال •
سيت روی کنديل خارجی معمو( حداکثر حسا .تيبيا شروع شده و به طرف با( به ران گسترش می يابد

درجه می  ٣٠اين سندرم معمو( يک آسيب ورزشی است و باعث قوس دردناک در زاويه . فمور است
در حاليکه زانو به طور غير فعال از حالت فلکسيون به (فشار روی کنديل خارجی فمور. گردد

تصوير . اری نوبلتست فش( درجه گردد  ٣٠ممکن است ايجاد درد در فلکسيون  )درمی آيد اکستاسيون
 ). ٢۴١شماره 

که منجر به حساسيت موضعی  ،اين اخت�ل بيشتر يک آسيب ورزشی است: انتزوپاتی تاندون پوپليتئال •
. می گردد)  در ناحيه ای قدامی تر از محل اتصال فوقانی رباط ک�ترال ( يل خارجی فموردروی کن

که برای کاھش حرکات ( ر اين مشکل بخصوص به علت دويدن روی سطوح ناصاف و شيب دا
  .ايجاد می گردد) چرخشی تيبيا روی فمورباعث کشيدگی پوپليتئوس می شود 

                                                              
  تحتانی محل حساسيت در انتزوپاتی: ٢٣٧محل حساسيت در                                  تصوير شماره : ٢٣٨تصوير شماره 

  بورسيت آنسرين                                                                           رباط ک�ترال داخلی       

                                                          
  محل حساسيت در انتزوپاتی : ٢٣٩ر شماره محل حساسيت در انتزوپاتی                               تصوي: ٢۴٠تصوير شماره 

  فوقانی و تحتانی رباط ک�ترال خارجی                                             فوقانی رباط ک�ترال داخلی و بالشتک چربی
  ) انگشت اشاره دست راست روی خط داخلی مفصلی است(
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  ادامه: bشروع  : Noble .(a(تست فشاری نوبل : ٢۴١تصوير شماره                                  

  
  حفره پوپليته 

  
حساسيت و تورم  .بايد لمس کرد ،اين حفره را در حاليکه زانو در حالت فلکسيون خفيف تا متوسط است

  .اخت�(ت اين ناحيه ھستندھای مھمترين نشانه 
  

 .ن را با حفره مفصلی اثبات کردممکن است بتوان ارتباط آ ،اگر تورمی در اين ناحيه لمس گردد :تورم 
برای اين کار در حاليکه زانو خم است محتويات آن را با ماساژ به طرف عقب به داخل حفره مفصلی می 

: فشار روی اين ناحيه را ادامه داده، زانو را اکستانسيون داده و سپس ھر دو دست را بر می داريم . رانيم
ارتباط بصورت  ،در صورت وجود اين يافته ھا. ظاھر نخواھد شدتورم تا وقتی که زانو چند بار خم نشود 

و( وقتی باز است که زانو در مدريچه مع. دريچه يک طرفه بين حفره مفصلی و کيست وجود دارد
در اين حالت مايع می تواند در ھر دو جھت حرکت کند ولی با حرکت زانو در  .وضعيت نيمه خميده باشد

  .تاندون ھا و ديگر ساختمان ھای خلفی دريچه را می بندند ،کاملجھت فلکسيون و اکستانسيون 
  

يا محل اتصال  ،تاندون ھای ھامسترينگ داخلی و خارجی يا محل اتصال آنھا ،در دونده ھا :حساسيت
داخلی و خارجی گاسترکنميوس ممکن است به علت انتزوپاتی ھامسترينگ يا گاسترکنميوس در لمس 

ب دويدن و با( رفتن از پله ھا که اين عض�ت با حداکثر قدرت کار می بخصوص متعاق( حساس باشند 
  .گاھی اين انتزوپاتی ھا با کرپيتوس ظريف روی تاندون ھمراه می باشند ).کنند

  
اگر چه تست ھای متعددی برای ارزيابی ثبات زانو وجود دارد ولی ھيچکدام از آنھا برای اخت�ل : ثبات

در اين قسمت تست ھای استاندارد (زم برای ارزيابی اوليه آسيب ھای  خاصی اختصاصی نمی باشند ما
  :رباط ھا و کپسول را ذکر می کنيم

برای ارزيابی ثبات زانو، مفصل را در وضعيت قفل نشده در فلکسيون خفيف قرار : رباط ھای ک�ترال •
با يک ). می شوند  در حالتی که زانوھا صاف باشند، رباط ھای صليبی نيز مانع حرکات طرفی( دھيد 

دست فمور را به سمت داخل و با دست ديگر تيبيا را به طرف خارج فشار دھيد و از نظر افزايش 
در ضمن برای ارزيابی افزايش ). بی ثباتی رباط داخلی ( حرکت تيبيا به طرف خارج دقت نمائيد 
  :حرکات خارجی به موارد زير توجه نمائيد

 )gap فاصله يا متع�( باز کردن خط مفصلی داخلی  -
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بخصوص در محل اتصال تحتانی رباط، که پيشنھاد کننده انتزوپاتی رباط : درد داخلی زانو -
 ).اين مانور در واقع يا تست استرس برای رباط ک�ترال داخلی است( ک�ترال است 

ضعيت در حاليکه زانو در و. رباط ک�ترال خارجی نيز به صورت مشابھی مورد معاينه قرار می گيرد 
دوباره از نظر حرکات . ديفلکسيون خفيف است، تيبيا را به داخل و فمور را به طرف خارج فشار دھ

  .)٢۴٢تصوير شماره ( و درد دقت نمائيد gapاضافی خارجی، ع�مت 

  
  )چپ(و داخلی ) راست(ارزيابی زانو از نظر رباط ک�ترال خارجی : ٢۴٢تصوير شماره 

  
درجه ھيپ مورد معاينه  ۴۵درجه زانو و فلکسيون  ٩٠ھا در فلکسيون اين رباط  :رباط ھای صليبی •

  :اقدامات زير را انجام دھيد ،قبل از ارزيابی از نظر حرکات اضافی. قرار می گيرند
در غير اين صورت ( ھامسترينگ ھا را لمس کنيد تا از شل بودن آنھا اطمينان حاصل نمائيد  -

 ).و بی ثباتی رباط ھای صليبی را می پوشانند  خفی بوده -اين عض�ت مانع حرکات قدامی
به حاشيه گرد زانو از پھلو نگاه کنيد تا اطمينان حاصل کنيد که تيبيا به علت بی ثباتی صليبی  -

  ).خلفی   sagع�مت ( خلفی از وضعيت نيمه دررفتگی خلفی شروع به حرکت نمی کند 
برای اين کار می توان از تست ھای  .ابی نمائيدخلفی تيبيا را روی فمور ارزي -سپس حرکات اضافی قدامی

  :زير استفاده کرد
ناحيه ديستال تيبيا را با يک دست نگه داشته و با دست ديگر قسمت فوقانی آن را  ):drawer(تست دراور 

بعضی از معاينه کنندگان . به طرف جلو و عقب حرکت دھيد، وزن بيمار باعث نگھداری فمور خواھد شد
روی پای بيمار بنشينند، بھر حال اين کار (زم نبوده و گاھی  ،د که برای تثيبيت اندام بيمارترجيح می دھن

اگر حرکت قدامی زيادی وجود . باعث درد در مبت�يان به آرتروپاتی و ديگر اخت�(ت دردناک می گردد
رفتن غضروف، قدامی، از بين  يبیلصممکن است نشانه بی ثباتی رباط ) قدامی  drawerع�مت ( دارد 

مقايسه با زانوی مقابل و استفاده از تست ھای ديگر برای ھيپر موبيليتی می . يا ھيپرموبيليتی منتشرباشد
اگر تيبيا به طرف عقب فشار داده شود، افزايش حرکت . تواند در تفسير مثبت شدن اين تست کمک کند

ددا از بين رفتن غضروف يا ھيپر يا مج خلفی نشانه بی ثباتی رباط صليبی )تست دراور خلفی( خلفی
  .)٢۴۴و  ٢۴٣تصاوير شماره ( موبيليتی منتشر خواھد بود
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  کشيدن تيبيا به جلو : b. شروع در وضعيت چرخش به خارج: a: میاانجام تست دراور قد: ٢۴٣تصوير شماره 

  

  
  

  تيبيا به عقبفشار : b. شروع در وضعيت چرخش به خارج پا: a. تست دراور خلفی: ٢۴۴تصوير شماره 
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بخصوص ( يک تست حساس برای آسيب رباط صليبی قدامی است اين تست  ):H )Lachmanچمن تست
درجه است و بيمار وضعيت راحتی  ٣٠در حاليکه زانو در وضعيت فلکسيون ). خارجی  - فيبر ھای خلفی

به طرف جلو بکشيد تا دارد، فمور را با يک دست و قسمت فوقانی ساق را با دست ديگرگرفته و تيبيا را 
بوده و  آرامبرای انجام اين تست بيمار بايد بخوبی ( مشخص شود  soft end feelحرکات اضافی  و 

  .)٢۴۵تصوير شماره ( )معاينه کننده دست ھای بزرگ داشته باشد 
  

  
  کشش قدامی تيبيا: b. شر وع: a. تست (چمن: ٢۴۵تصوير شماره 

  
را می توان برای بی  Slocumتست  دراور قدامی مثبت باشد، در صورتی که ع�مت Slocum:تست 

در حاليکه وضعيت بيمار مثل تست دراور است، روی . خارجی انجام داد - داخلی و قدامی -ثباتی قدامی
درجه به طرف داخل چرخانده و در اين حالت پا را  ٣٠تخت معاينه نشسته و به صورت غير فعال تيبيا را 

اين مانور باعث سفت تر شدن کپسول خارجی شده ، و ثبات کافی برای حذف . دبا باسن خود نکھداري
ع�مت دراور قدامی را فراھم می آورد، در صورتی که باز ھم در اين وضعيت ع�مت دراور مثبت باشد 

، احتمال دارد که کپسول )در سمت خارجی انجام می شودبيشتر خلفی  - حرکت قدامیدر اين حالت  (
بطور مشابھی، تيبيا را به خارج چرخانده تا . نيز آسيب ديده باشد) رباط ک�ترال خارجی  و يا( خارجی 

بيشتر حرکت در اين حالت در سمت ( تست دراور قدامی مثبت در اين حالت : کپسول داخلی سفت تر شود
 می کند) خلی و يا رباط ک�ترال دا( معمو( د(لت بر آسيب فيبرھای داخلی کپسول ) داخلی انجام می شود 

  ٣).٢۴۶تصوير شماره (
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  Slocumتست  : ٢۴۶تصوير شماره 

  
  :معاينه منيسک ھا

  
  :مھمترين تست ھايی که برای معاينه منيسک ھا استفاده می شوند عبارتند از

 ٩٠از بيمار بخواھيد که به شکم بخوابد و زانوی مورد معاينه را : Apleyتست فشاری و کششی  •
نوی خود ران بيمار را ثابت کرده و سپس در حاليکه نيروی فشاری يا کششی با زا. درجه خم کند

در صورت ايجاد درد در حال کشش نشانه آسيب رباطھای . اعمال می کنيد زانو بيمار را بچر خانيد
درد در چرخش به داخل نشانه آسيب منيسک . کپسو(ر و در حال فشار نشانه آسيب منيسک خواھد بود

و در صرتی که چرخش به خارج دردناک باشد، آسيب . و رباطھای خارجی استخارجی يا کپسول 
 ).٢۴٧تصوير شماره (منيسک داخلی يا کپسول و رباط ھا ی داخلی مطرح می شود 

از بيمار بخواھيد که به پشت بخوابد و زانو و ھيپ مورد معاينه را ): McMurry(تست مک موری  •
سپس در حاليکه . زانو و با دست ديگر پای بيمار را بگيريد با يک دست. در حداکثر فلکسيون نگھدارد

درجه اکستانسيون  ٩٠ساق را در حداکثر چرخش به داخل و خارج نگه داشت ھايد زانو را تا زاويه 
در صورتی که اکستانسيون در حالت چرخش به داخل ايجاد شود ضايعه منيسک داخلی پيشنھاد . بدھيد

در وضعيت چرخش به داخل ساق دردناک باشد منيسک خارجی آسيب  اگر اکستاسيون زانو. می گردد

).٢۴٨تصوير شماره (ديده است 
٩  
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فشار و : c. کشش و چرخش به داخل: b. کشش و چرخش به خارج: Apley .a تست فشاری و کششی : ٢۴٧تصوير شماره 

  فشار و چرخش به داخل: d. چرخش به خارج
  

  
  درجه ٩٠در فلکسيون : b. وضعيت حداکثر فلکسيون: a. تست مک موری: ٢۴٨تصوير شماره 
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  فصل يازدھم
  

  پا و مچ پا
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  آناتومی وفيزيولوژی
  

ھنگام راه (تحمل وزن، و برای پيشروی  ،بخوبی برای ثبات )مچ پا، و پا(تحتانی ھای اندام  انتھايیقسمت 
ھر دو باعث انعطاف پذيری و در  ،ن ھا و شکل آنھاتعداد زياد استخوا. ساخته شده اند )رفتن روی دو پا

ولی ترکيب  ،اگر چه دامنه حرکتی ھر کدام از استخوانھا کم است .عين حال ثبات اين ناحيه می گردند
  .حرکات آنھا اجازه حرکت کنترل شده روی سطوح مختلف و متنوع را می دھد

  )٢۴٩تصوير شماره ( واحد است ٣پا از نظر عملکردی دارای 
 )کالکانئوس و تالوس (  hindfootقسمت خلفی پا  •
 )استخوان کوچک تارس  midfoot  )۵قسمت ميانی پا  •
 )متاتارس ھا وبند ھای انگشتان (  forefootقسمت جلوئی پا  •

در قسمت خلفی استخوان ھا روی يکديگر قرار گرفته اند، در حاليکه در قسمت ميانی و جلوئی در کنار 
اين مسئله باعث می شود که پا در قسمت خلفی بلند تر و باريک تر بوده، و دو قوس  .يکديگر واقع شده اند

  .ايجاد گردد) طولی و عرضی ( پا 

  
  

  واحدھا و استخوان ھای تشکيل دھنده پا: ٢۴٩تصوير شماره 
  قسمت خلفی پا

، مالئول ) تيبيا(يک مفصل سينوويال لو(يی بين مالئول داخلی ) تالوکرورال ( مفصل مچ پای واقعی 
فيبو( به ثبات . ، و تالوس بوده و اجازه دورسی فلکسيون و پ�نتار فلکسيون را می دھد)فيبو((خارجی 

مفصل تيبيوفيبو(ر تحتانی يک سيندسموز است که اجازه (وزن اندکی را تحمل می کند  لیکمک کرده و
چون تروکلئای تالوس در ). دھدپخش وزن را فقط به ميزان اندکی در زمان دورسی فلکسيون مچ پا می 

محکم تر و ) مثل با( رفتن از کوه( لذا مچ پا در وضعيت دورسی فلکسيون  ،قسمت قدامی پھن تر است
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کپسول در قسمت داخلی و خارجی . است) مثل پائين آمدن از کوه(از وضعيت پ�نتار فلکسيون  باثبات تر
، در حاليکه در قسمت جلو و پشت شل است و در )در جائيکه به رباط ھا متصل می شود( محکمتر است 

. فضای مفصلی معمو( کام� بسته بوده و ارتباطی با فضای ديگری ندارد. جلو بيشترين گسترش را دارد
ومت کرده و بسيار قوی است اپا مق  eversionدر سطح داخلی فقط رباط دلتوئيد وجود دارد که در مقابل 

رباط ( رباط خارجی دارای سه قسمت است ). رباط اتفاق می افتدتالوس قبل از پارگی  کنده شدن(
رباط تالوفيبو(ر قدامی اولين رباطی است که در طی ). رباط کالکانئوفيبو(ر ،تالوفيبو(رقدامی وخلفی

رباط کالکانئوفيبو(ر ممکن است پاره . ن دچار استرس می شود و بيشترين احتمال پارگی را داردژاينور
پارگی ھر دو رباط منجر به بی ثباتی . اتفاق پس از پارگی رباط تالوفيبو(ر رخ خواھد داد شود ولی اين

  .ھای شديد آسيب می بينددر تروما رباط تالوفيبو(ر خلفی فقط. مفصل خواھد شد
. مفصل ساب تا(ر خلفی بين سطح زيرين مقعر تالوس و سطح خلفی محدب استخوان پاشنه واقع شده است

اين مفصل ھمراه با قسمت تالوکالکانئال مفصل . سفت و محکم است ،فصل عمقیکپسول اين م
  .را به قسمت خلفی پا می دھند inversionو  eversionتالوکالکانئوناويکو(ر، اجازه 

  
  قسمت ميانی پا

مفاصل تارسال ميانی يک ترکيب عملکردی است که بيشتر توسط مفاصل تالوکالکانئوناويکو(ر و 
( د نرا به قسمت قدامی پا می دھ inversionو  eversionوئيد تشکيل می شود و اجازه  کالکانئوکوب

بيشتر  در اين ناحيه تاحرک). ازدسمی نيز امکان پذير  را مقداری آبداکسيون و ادداکسيون قسمت قدامی پا
               .د می باشدناشی از مفاصل بين استخوان ھای کونئيفرم و کوبوئي تا حدیناشی از مفصل تالوناويکو(ر و

 
  مفاصل قدامی پا

مفاصل  ،) DIP  و (PIPو مفاصل بين انگشتی پروگزيمال و ديستال ) MTP(مفاصل متاتارسوفا(نژيال 
توسط رباط  MTPدر طرفين  کپسول مفاصل . و مفاصل بين انگشتی دست ھستند MCPسينوويالی شبيه 

سط تاندون اکستانسور و در زير توسط رباط کف دستی ھای ک�ترال داخلی و خارجی، در قسمت پشت تو
بيشتر وابسته به کپسول است و در صورتی که عملکرد کپسول  MTP ثبات مفاصل . تقويت می گردد

، انگشتان پا دچار بی ثباتی شده و در جھت کشش تاندون ھا )مث� به علت سينوويت(دچار اخت�ل گردد 
  ).تی ھمراه با تغيير شکل والگوس نيمه دررفتگی پش( حرکت خواھند کرد 

  
  قوس ھای پا 

و سرھای چھار متاتارس خارجی و  ،قوس ھای پا باعث توزيع يکسان نيرو بين برجستگی پاشنه در عقب
انعطاف پذيری و حرکات سريع (زم را برای راه ھمچنين دو استخوان سزاموئيد انگشت اول درجلو شده و 

س طولی دارای يک جزء داخلی انعطاف پذير و با ارتفاع زياد و يک قو. رفتن و دويدن فراھم می آورند
قوس عرضی در پروگزيمال دارای ارتفاع زياد و در . قوس خارجی با ارتفاع کم و بدون انعطاف است

توسط کپسول مفصلی و رباطھای دورسال و پ�نتار حفظ شده وتوسط  ھاقوس. ديستال دارای ارتفاع کم است
نامعلوم پا نقش فاسيای کف پايی و عض�ت کوچک کف (د نبلند ساق حمايت می گردتاندون ھای عض�ت 

  .)٢۵٣تا  ٢۵٠تصاوير شماره ( )است
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  )پائين(نمای داخلی ). پائين(نمای خارجی . استخوان ھا و مفاصل پا: ٢۵٠تصوير شماره 

  
  

  
  

  قوس ھای کف پا: ٢۵١تصوير شماره 
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  ارجی مچ پارباطھای سطح خ: ٢۵٢تصوير شماره 

  
  رباط ھای سطح داخلی مچ پا: ٢۵٣تصوير شماره 

  
  تاندون ھا، بورسھا و فاسيا

به قسمت خلفی کالکانئوس چسبيده و از  )محل اتصال مشترک سولئوس و گاسترکنميوس(تاندون آشيل 
د از ديگر بورسھای مھم عبارتن. جدا می شود) pre-achilles(استخوان پاشنه توسط بورس رتروکالکانئال 

بين پوست و سطح زيرين (، بورس ساب کالکانئال )بين پوست و تاندون آشيل( retro-Achillesبورس 
 MTPو سطح خارجی ) bunion( MTPو بورسھای اضافی که روی سطح داخلی اولين ) استخوان پاشنه

می  در پشت ھر قوزک تاندون ھايی از داخل غ�ف مربوطه عبور. تشکيل می شود) bunionet(پنجم 
  :کنند
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،توسط رتيناکولوم پرونئال درمحل خود نگه )eversion(پرونئوس دراز و کوتاه : قوزک خارجی •
 داشته می شوند

و در خلف تر فلکسور بلند انگشتان و فلکسور بلند  ،)inversion(تيبياليس خلفی : قوزک داخلی •
تيناکولوم تونل تارس فلکسور ر( شست، توسط فلکسور رتيناکولوم در محل خود نگھداری می شوند 
 ).را ايجاد می کند که از داخل آن عصب تيبيال خلفی نيز عبور می کند

در قدام و سطحی تر از مچ پا سه غ�ف تانونی وجود دارد که توسط اکستانسور رتيناکولوم در محل خود 
) پا  دورسی فلکسور اصلی( غ�ف داخلی محتوی تاندون بزرگ تيبياليس قدامی : نگھداری می شوند

غ�ف خارجی محتوی . غ�ف وسطی محتوی اکستانسور بلند شست و اکستانسور بلند انگشتان است. است
  .است tertiusپرونئوس 

اين فاسيا در پروگزيمال ضخيم و . فاسيای کف پايی از برجستگی داخلی استخوان پاشنه منشأ می گيرد
قبل از چسبيدن به قاعده سرھای متاتارس  ،محکم است ولی با گسترش و تقسيم در قسمت ھای ديستال تر

پوست در سمت خارجی پا، انگشتان، و پاشنه معمو( دارای ضخامت زيادی است و  .نازک می شود ،ھا
چربی است که به  -نسج ھمبند زير جلدی در زير سر متاتارس ھا و نوک انگشتان دارای پدھای فيبرو

فشار و ضربات متعددی که به پا و مچ پا وارد می شود  با توجه به. عنوان جذب کننده شوک عمل می کنند
 پا محل شايعی برای اخت�(ت تروماتيک مفصلی و جنب مفصلی و ھمچنين محل شايعی برای ابت� در

  .)٢۵٧تا  ٢۵۴تصاوير شماره ( جريان آرتروپاتی ھای مھم است
  

  
  

  آناتومی سطح داخلی مچ پا: ٢۵۴تصوير شماره 
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  آناتومی سطح خارجی مچ پا  و پا :٢۵۵تصوير شماره 

  
  

  بورس ھای پا: شماره ٢۵۶تصوير

  
  پا بورسھای  مچ پا و: ٢۵٧تصوير شماره 
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  .نشان داده شده است ٢۵٨دامنه حرکتی مچ پا وپا در تصوير شماره 

  
: d c,.ادهپ�نتار فلکسيون و دورسی فلکسيون پا در حالت ايست: b,a. پا دامنه حرکتی مچ پا و: ٢۵٨تصوير شماره 

پ�نتار و دورسی فلکسيون مچ پا در : g. اورژن و اينورژن قسمت خلفی پا: e,f. پروناسيون و سوپيناسيون قسمت قدامی پا
  . MTPحرکت در مفصل :  h-l  .حاليکه پا آويزان و شل است

  
  شکايات

  
حساس درد و درد ناشی از مفاصل و ساختمان ھای جنب مفصلی معمو( بخوبی لوکاليزه است و محل ا

  .خصوصيات آن به تنھايی اغلب می تواند پيشنھاد کننده علت آن باشد
  درد قسمت خلفی پا

احساس می شود و به  ،در قسمت قدام در يک خط پھن که دو قوزک را به ھم وصل می کند ،درد مچ پا
قسمت  بر عکس درد مفصل ساب تا(ر بيشتر در. طور مشخص با ايستادن و راه رفتن تشديد می شود

 inversionوقتی که ( خلف بين دو قوزک احساس می شود و بخصوص با راه رفتن روی سطح ناصاف 
  .تشديد می شود) (زم است eversionو 
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آشيل، بورسيت خلف کالکانئوس،  درد و حساسيت موضعی پشت پاشنه ممکن است ناشی از بورسيت خلف
ندون آشيل، درد اغلب با ايستادن روی نوک انگشتان در اخت�(ت تا. تاندينيت يا انتزوپاتی آشيل باشد

درد زير پاشنه، که با ايستادن و راه رفتن طو(نی تشديد می گردد معمو( . تشديد می گردد) بدون کفش(
  .)فاشئيت کف پايی(ناشی از انتزوپاتی فاسيای کف پايی است 

  
  درد قسمت ميانی پا

محل بند کفش احساس می گردد که معمو( در مرحله سکون در  ،بيماری ھای قسمت ميانی پادرد ناشی از 
ممکن است  )پای صاف ( از بين رفتن قوس ھای طبيعی پا . و جدا شدن انگشتان از زمين شديدتر است

  .باعث درد در قسمت ميانی پا گردد
  

  پا جلويیدرد قسمت 
و راه رفتن تشديد می احساس می شود، اين درد با ايستادن  ھا در زير سرمتاتارس MTPدرد مفاصل 

ودر صورتی که چند مفصل درگير باشد ممکن است به صورت راه رفتن روی صخره توصيف . شود
  .گردد

 Morton’s(مورتون نوروما . درد سوزشی در کف پا و انگشتان پيشنھاد کننده اخت�(ت عصبی است
neuroma (ص وقتی که سر علت تيپيک درد سوزشی متناوب بين انگشتان سوم و چھارم، بخصو

به دام افتادن عصب ( سندرم تونل تارس . می باشد، )مثل پوشيدن کفش تنگ( متاتارس ھا فشرده می شوند 
  .باعث درد سوزشی و پارستزی در ديستال کف پا و انگشتان می گردد )تيبياليس خلفی

ندون منتشر و با التھاب ھر کدام از غ�ف ھای تاندونی ممکن است باعث درد موضعی شود که در طول تا
  .دگردحرکت عضله مربوطه تشديد 

  
  درد ارجاعی

درد ارجاعی ناشی از  .دنممکن است مچ پا و پا دچار درد ارجاعی از ستون فقرات و بندرت از ھيپ شو
تشديد شده، ) SLR(تحريک ريشه ای انتشار درماتومال داشته، ممکن است با با( بردن مستقيم اندام مبت� 

  .باشد ھمراه ی عصبیو با يافته ھا
  

  معاينه
  

د وسپس در حال راه رفتن به اين نيدر حالت ايستاده مشاھده ک )ندستھدر حاليکه  لخت (ھر دو مچ پا وپا را 
پا را مورد مشاھده بيشتر  و مچ پا ،بعد در حاليکه بيمار روی تخت در حال استراحت است. ناحيه نگاه کنيد

ا می توانيد با نگاه به کفش بيمار از نظر تغيير شکل ھای غير اط�عات بيشتری ر. و لمس قرار دھيد
  .ديطبيعی و وضعيت پنجه وپاشنه آن بدست آور

  
  مشاھده بيمار در حالت ايستاده

  
  :دو طرف را از جلو، پشت، و از پھلو مقايسه کرده و بخصوص از نظر موارد زير دقت نمائيد

کوچک موجود در ھای دامی شده واغلب گودی سينوويت مچ پا باعث تورم منتشر در سطح ق: تورم •
سينوويت مفاصل بين تارس ھا فقط ايجاد تورم خفيف و منتشر روی . جلو قوزک ھا را پر می کند
اغلب باعث تورم در سطح پشتی قسمت قدامی  MTPسينوويت مفاصل . سطح قسمت ميانی پا می کند
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ھمراه . ا شدن انگشتان از يکديگر می گرددپا گشته، تاندون ھای اکستانسور را محو کرده، و باعث جد
شدن سينوويت مفاصل بين انگشتی و سينوويت فلکسور ھای انگشتان ممکن است ايجاد انگشت 

. تورم خطی که از روی مچ پا بگذرد معمو( ناشی از تنوسينوويت اکستانسورھا است .سوسيسی کند
منتشربه ترتيب در اطراف قوزک داخلی يا  تنوسينوويت پرونئال يا تيبياليس خلفی باعث تورم خطی يا

خود  باعث تورم( تورم در اطراف تاندون آشيل ممکن است ناشی از تاندينيت  .دشوخارجی می 
يا بورسيت خلف آشيل  )باعث تورم طرفين تاندون می شود(  ، بورسيت خلف پاشنه)تاندون می شود

اين  .ايگاه شايعی برای تشکيل ندول استج ،اين محل .باشد) باعث تورم واضح تر وشديدتر می شود(
تصاوير ( ندول ھا معمو( به صورت تورم سطحی روی تاندون آشيل و پشت پاشنه ظاھر می شوند

  .)٢۶٠و  ٢۵٩شماره 

                            
                                                                               

تورم ناشی از         : ٢۶٠محل تورم در اطراف تاندون آشيل                   تصوير شماره : ٢۵٩ه تصوير شمار 
  سينويت مچ پا

  
 pes( قوس طولی ممکن است افزايش . از طبيعی بودن ھر دو قوس پا اطمينان حاصل نمائيد: تغيير شکل

cavus(يا کاھش )   ، معمو( ناشی از بيمارھای عصبی استpes planus در  .يافته باشد) يا پای صاف
باعث ايجاد يک برجستگی در جلو و درست در زير  ،پای صاف شديد، تالوس و ناويکو(رجابجا شده

. تعداد زيادی از تغيير شکل ھای مفصلی ممکن است در اين ناحيه ديده شوند .قوزک داخلی می شود
در اين تغيير شکل زاويه  ).٢۶١ه تصوير شمار( ھالوکس والگوس است ،تغيير شکل شست نشايعتري

متاتارس به طرف داخل منحرف می  ه، وايجاد شد  MTPدارشدن و چرخش غير طبيعی اولين مفصل 
تغيير شکل انگشت چکشی . و معمو( يک بونيون نيز ايجاد می شود) metatarsus primus varus(شود 

)toe  hammer(،  ناشی از اکستانسيون بيش از حد مفاصلMTP ست که ھمراه با فلکسيون در مفصل ا
ممکن است در حالت صاف، خم شده، و يا  لمفاصل بين انگشتی ديستا .بين انگشتی پروگزيمال است

ناشی از  )Mallet toe (انگشت پای چکشی  .پينه تشکيل می شود PIPاکستانسيون باشند و اغلب روی 
متعاقب اکستانسيون و  ،cock upشکل درتغيير . است DIPتغيير شکل به صورت فلکسيون در مفاصل 

. دچار فلکسيون می شوند IPمفاصل ) معمو( به علت آرتريت(  MTPنيمه دررفتگی کف پايی مفصل 
چربی به طرف ديستال حرکت کرده و به طور ثانويه ممکن است در زير سر متاتارس و  -بالشتک فيبرو

بھتر  پايی پشت سطحمچ پا و ساب تا(ر از تغيير شکل ھای .روی مفاصل بين انگشتی پينه تشکيل شود
شايعترين تغيير شکل در اين ناحيه است و معمو( نشانه ) eversion(کالکانئووالگوس . قابل مشاھده ھستند

تصوير شماره ( بندرت ديده می شود): inversion( کالکانئوواروس . آسيب ساب تا(ر و مچ پا است
ک�ب فوت  .معمو( ناشی از فلج اسپاستيک است): talipes equines(فلکسيون ثابت پ�نتار . ) ٢۶٢

يا با دورسی فلکسيون )  talipes equines(ممکن است با فلکسيون پ�نتار مچ پا   )talipes(مادرزادی 
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تغيير شکل ھای قسمت ميانی پا ممکن است با ھم وجود داشته . ھمراه باشد) talipes calcaneus(مچ پا 
  ).talipes calcaneusو  talipes equines(باشند 

                                                                    

                                                         
  

)                                         چپ(خلف پای طبيعی : ٢۶٢تصوير شماره                             )              با((ھالوکس والگوس : ٢۶١تصوير شماره 
  )راست(و مبت� به تغيير شکل اورژن                                                               )پائين( cock up و تغييرشکل 

  
  تغييرات پوست وناخن

  
، تغييرات )نارسايی عروقی، نوروپاتی ( رات شامل از بين رفتن موھا در قسمت ديستال اندام ھا اين تغيي

ناشی از قوه ثقل، (، زخم )بيماری رينود، بيماری ھای عروقی، کرايوگلوبولينميا(وازوموتورو تغيير رنگ 
ير مورد مشاھده ناخن ھا را از نظر وجود موارد ز. و پ�ک ھای پسورياتيک می باشند) واسکوليت ھا

ضايعات واسکوليتی، و چماقی  ،)پسوريازيس، سندرم رايتر مزمن(و ديستروفی  pitting: قرار دھيد
) ھيپر تروفی و تغيير شکل شديد( onychogryphosisبر خ�ف بقيه انگشتان در شست، معمو( . شدن

  .ديده می شود
  

  مشاھده راه رفتن بيمار
منجر به راه رفتن ضد درد  ،مچ پا ممکن است و اپرد در ھر قسمتی از د. راه رفتن را قب� توصيف کرديم

  .دنديگر اخت�(ت تی پيک ممکن است پيشنھاد کننده محل درگيری باش. شود
 ،اگر حرکات مچ پا کاھش يابد، اندام ممکن است به طرف خارج چرخيده: اخت�Hت قسمت خلفی پا •

ا انگشتان به طرف خارج با جابجايی قسمت قدامی پا به اندکی ابداکسيون پيدا کرده و يک راه رفتن ب
اگر . طرف خارج ايجاد کند، بيمار برای راه رفتن سعی می کند پا را از سمت خارج به داخل بغلطاند

اين مشکل شديد باشد باعث از بين رفتن قوس طولی می گردد لذا بيمار روی قسمت داخلی پا راه می 
قدم ھا کوتاه شده و  درضمن ،از برخورد پاشنه به زمين پرھيز می شوداگر پاشنه دردناک باشد، . رود

تدريجی شده يا  push offدر اخت�(ت تاندون آشيل، . قسمت قدامی پا به زمين برخورد می کندابتدا، 
  .از آن پرھيز می شود و قدم ھا نيز کوتاه می گردد

از سمت خارج  push offداشته شده و نگه  invertedپا اغلب در حالت :  اخت�Hت قسمت ميانی پا •
  .انجام می شود

برای پرھيز از تحمل وزن توسط قسمت قدامی پا، پاشنه در مراحل انتھايی : اخت�Hت قسمت قدامی پا •
تنه، ھيپ و زانوھا برای حفظ حرکت به جلو به . نيز کاھش می يابد push offو   بلند نشده سکون

در نتيجه مراحل انتھايی  .در طرف سالم کوتاه می شود)  swing( نوسان سمت جلو خم شده، و مرحله
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ابت� ھر دو طرف باعث راه رفتن بصورت خم . می شود مجانابه سرعت  سکون در سمت دردناک
  .می گردد shufflingقدم ھای کوتاه، و راه رفتن  شدن به جلو،

  
  معاينه بيمار در حالت خوابيده

دراز کشيده است، مشاھده را با معاينه کف پاھا کامل کرده سپس در حاليکه بيمار به ارامی روی تخت 
  .لمس و دامنه حرکتی را انجام دھيد

  تغيير شکل
پينه و بورس ھای التھابی اکتسابی بخصوص در زير مفصل : معاينه کف پا و شيارھای بين انگشتان

MTP رضی که ممکن است عوا. است اين بورس ھا حساس باشند نممک. شايع است گی،دررفت هدچار نيم
زخم ھای پوستی با ترشح، و  ضايعات واسکوليتی،: بخصوص در آرتريت روماتوئيد ديده شوند عبارتند از

حساس بوده، و ) خصوص در فشار از پھلوه ب(در فشار مستقيم )  Verrucae( ميخچه .عفونت ھای ثانويه
ظاھر  دارایرما بلنوراژيکوم ضايعات پوستو(ر پسوريازيس و کراتود. دارای حدود مشخص می باشد

چين ھای بين انگشتی . نيز گاھی ديده می شود) مثل اريتم کف دستی( يی ند و اريتم کف پا باشمی يکسان 
  .را از ھم باز کرده و مورد مشاھده قرار دھيد

  
  لمس
بين پشت دست خود را از با( به پائين روی پشت مچ پا، مفاصل دما برای تعيين افزايش : افزايش دما •

  .بکشيد MTPمفاصل  وتارسال، 
تمام گروھھای مفصلی را از نظر وجود موارد زير : ارزيابی از نظر حساسيت، تورم و حرکات •

  :بررسی نمائيد
o  حساسيت خط مفصلی 
o تورم نسج نرم با منشأ مفصلی 
o محدوديت حرکات غير فعال 
o  در زمان حرکت) بخصوص درد استرس( درد 

در حاليکه با م�يمت مچ را (لمس توسط يک يا ھر دو شست  خط مفصلی قدامی را با: مچ پا - - - - 
درحين انجام اين کار به . )٢۶٣تصوير شماره ( پيدا کنيد ،)دورسی و پ�نتار فلکسيون می دھيد

بعد از پيدا کردن خط مفصلی، محل را از نظر وجود . وجود ھر گونه کرپيتوس توجه نمائيد
 ناحيهسينوويت و افيوژن در اين . تورم لمس کنيدو از نظر  ،حساسيت بصورت محکم فشاردھيد

کپسول مفصلی در منطقه قدامی وسيع بوده و استحکام  با توجه به اينکه، .قابل توجه تر است
تورم داخل کپسولی در طی دورسی فلکسيون غير فعال مچ پا  در صورتی که فشار  ،زيادی ندارد

         .واضح ترميشود ،روی کپسول خلفی اعمال گردد
در حاليکه زانو در حد متوسطی خم است و عضله گاسترکنميوس شل است، با يک دست : تاحرک

محکم نگه داشته، و بصورت غير فعال مچ را قسمت ديستال اندام را نکه داشته، و با دست ديگر پا 
  .بدھيد) درجه ۴۵حدود ( و پ�نتار فلکسيون ) درجه ٣٠حدود (پا را دورسی فلکسيون 

  .و تورم آن نيز قابل مشاھده نيست تاين مفصل عمقی بوده و قابل لمس نيس: تاHرمفصل ساب  -
سپس پا . قسمت ديستال اندام را با يک دست نگه داشته، و با دست ديگر پاشنه را بگيريد: حرکات

  .بدھيد) درجه ٢٠حدود (و اورژن ) درجه ٣٠حدود ( را اينورژن 
توده عض�نی  .روی قسمت ميانی پا را لمس کنيد از نظر تورم وحساسيت: مفاصل بين تارس ھا -

ممکن است ھيپرتروفی سينوويال مچ پا و  ،اکستانسور کوتاه انگشتان در سمت خارجی پشت پا
برای تشخيص اين دو از بيمار بخواھيد که بطور فعال دورسی  .مفاصل تارسال ميانی را تقليد کند

Comment [M1]:  
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تر ت افزايش يافته، عضله برجسته تر و سففلکسيون شست ايجاد کند، در اين حالت تون عضله 
علت آن می تواند اوستئوآرتريت  ،در صورت وجود تورم استخوانی روی پشت پا. می گردد

گاھی روی آن پينه نيز تشکيل می ( باشد  pes cavusتالوناويکو(ر و يا برجسته شدن تالوس در 
  ).گردد

ا دست ديگر قسمت قدامی پا را گرفته و پا با يک دست استخوان پاشنه را ثابت کرده، و ب :حرکات
) درجه ٣٠حدود ( و اينورژن ) درجه ۴٠حدود (را در جھت محور طوليش در جھت اورژن 

  .بچرخانيد
قسمت قدامی پا  )squeeze( فشردن را ميتوان با تست  MTPحساسيت مفاصل : MTPمفاصل  -

يکی يکی مفاصل  ،مفصل مبت�در صورت وجود حساسيت با اين تست، برای تعيين . ارزيابی کرد
MTP سينويت مفاصل . )٢۶۵تصوير شماره ( را لمس کنيدMTP  باعث تورم در سطح پشت

. ل گسترش يافته، و فضای بين متاتارس ھا را پر می کنداپايی می شود که به طرف پروگزيم
بيشتر متاتارس سوم و ( حساسيت سر يک متاتارس ممکن است نشانه شکستگی استرس باشد 

وبا شيوع ( حساسيت کام� موضعی بين سر متاتارس سوم وچھارم ). Marchشکستگی  –چھارم 
ممکن است تغيير حس . مشخصه نورومای بين انگشتی مورتون است)  ٣و ٢کمتر بين متاتارس 

بندرت ممکن نوروماھای بزرگ قابل . در سمت داخلی چھارم و خارجی انگشت سوم ديده شود
  .لمس باشند

ام متاتارس را يکی يکی بين انگشتان و شست گرفته و لمس کنيد و سپس فلکسيون و تم :حرکات
درجه دارد بقيه  ٣۵درجه اکستانسيون و فلکسيون  ٨٠حدود  MTPاولين . اکستانسيون بدھيد 

  .درجه فلکسيون و اکستانسيون دارند ۴٠حدود  MTPمفاصل 

        
           

   MTPلمس مفاصل  :  ٢۶۵.  فشردن متاتارس ھا: ٢۶۴.  مچ پا لمس: ٢۶٣.  ٢۶٣-٢۶۵تصوير شماره 
 

  مفصل بين انگشتی  - - - - 
برای ارزيابی از نظر حساسيت در مفاصل بين انگشتی، ھر کدام از اين مفصل را بين شست و 

طرفی  و طرفی واضح تر  -تورم ناشی از سينوويت در ناحيه پشتی. انگشت گرفته و فشار دھيد
  .)٢۶۶تصوير شماره ( است

برای ارزيابی حرکات اين مفاصل، بند پروگزيمال را ثابت کرده و بند ديستال را حرکت : حرکت
درجه فلکسيون، و اکستانسيون  ۴٠حدود  DIPدرجه و مفاصل  ۵٠حدود  PIPمفاصل . دھيد

  .)٢۶٧تصوير شماره ( درجه دارند ٣٠متغير تا حدود 
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  حرکت مفاصل بين انگشتی: ٢۶٧ی                                    تصوير شماره لمس مفاصل بين انگشت: ٢۶۶تصوير شماره 
  

با لمس . ئول را از نظر تورم نسج، حساسيت و گرمی ناشی از غ�ف تاندونی لمس کنيدلپشت و زير ھر ما
اعث ب(غ�ف تاندونی با يک دست در حاليکه با  دست ديگر بطور غير فعال قسمت قدامی پا را اينورژن 

باعث استرس روی ( واورژن ) لئول خارجی می شوداون ھای پرونئوس در اطراف مداسترس روی تان
می دھيد، ممکن است کرپيتوس کشف شده و درد بيمار قابل ) تاندون ھای اطراف مالئول داخلی می شود

  .)٢۶٨تصوير شماره ( ايجاد باشد
  :می توان با استفاده از موارد زير تشخيص داد تنوسينوويت روی سطح قدامی مچ پا را از سينوويت مچ پا

 .تنوسينويت سطحی بوده وشکل خطی دارد �
 .راتر از محدوده مفصل استفوسعت حساسيت  �
دورسی فلکسيون پا، ( درد را می توان با حرکات فعال مناسب ايجاد کرد  �

 )اکستانسيون شست و انگشتان
 شار دادن محکم روی ناحيه وسط پاشنه اثبات کردبدنبال ف ،فاسئيت پ�نتار را می توان با ايجاد درد

  .)٢۶٩تصوير شماره (
بيمار . معاينه قسمت خلفی پاشنه و تاندون آشيل به بھترين وجھی در حالت خوابيده به شکم قابل انجام است

بافت ھای زير را بين . را در اين وضعيت در حاليکه پاھا از تخت معاينه فراتر رفته است بخوابانيد
  :ان گرفته و از نظر تورم و حساسيت لمس کنيدانگشت

 )تاندينيت آشيل، پارگی ناکامل( تاندون آشيل  •
 )بورسيت قدام آشيل( بافت ھای موجود در قدام و خارج تاندون آشيل  •
 )انتزوپاتی آشيل ،بورسيت خلف آشيل( محل اتصال تاندون آشيل  به استخوان پاشنه  •

برای اين کار از بيمار بخواھيد که پاھايش را  ،مقاومت را انجام دھيدفلکسيون فعال در مقابل پ�نتار سپس 
اين کار ممکن است باعث عود درد در تاندينيت آشيل، . به طرف پائين بر عليه دست شما فشار دھد

در پارگی . )٢٧٠تصوير شماره ( انتزوپاتی يا پارگی ناکامل گردد ولی در بورسيت ايجاد درد نمی کند
ممکن ) که با پ�نتار فلکسيون فعال در مقابل مقاومت واضح تر می شود( ص در تاندون ناکامل، يک نق

در پارگی کامل تاندون، حرکت فعال در مقابل مقاومت وجود ندارد، و فشار دادن . است قابل لمس باشد
. ھيچگونه پ�نتار فلکسيون فعال ايجاد نمی کند) کوتاه کردن آن( عضله گاسترکنميوس شل به محکم 

  .ناکامل ممکن است يک ندول قابل لمس در تاندون باقی بگذارد) ترميم شده(پارگی قديمی 
را لمس کنيد تا چسبيدن آنھا را به پوست يا ساختمانھای ) به علت بيماری ھای سيستميک( ديگر ندول ھا 

                .زيرين مشخص نمائيد
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لمس از نظر فاشئيت : ٢۶٩حساسيت و کرپيتاسيون نظر لمس تاندون پرونئال از : ٢۶٨.   ٢۶٨-٢٧٠تصاوير شماره 
  پ�نتار فلکسيون در مقابل مقاومت: ٢٧٠. پ�نتار

    

  
  : تغيير شکل ھای مھم در پا: ٢٧١تصوير شماره

p-r : ،ارزيابی قوس طولی پاp : ،طبيعیq : ،کف پای صافr : pes cavus  
s :درجه  ۶زاويه والگوس بيشتر از  . درجه است ٠-١حالت طبيعی زاويه والگوس . ف پالارزيابی وضعيت خpes valgus 

  .است pes varusھر زاويه واروسی . است
t-v :مھمترين دفورميتی ھای انگشتان پا .t :يمالتغيير شکل انگشت پای چکشی در مفصل بين انگشتی پروگز .u : تغيير

     claw)(تغيير شکل چنگال : v. شکل انگشت پای چکشی در مفصل بين انگشتی ديستال
  
  

  تست ھای ديگر برای ارزيابی ثبات مفصلی 
  

  ثبات قدامی 
س�مت رباط تالوفيبو(ر قدامی را ارزيابی می کند در حاليکه بيمار نشسته است، با  ،ع�مت دراور قدامی

ی تيبيا را به عقب فشار داده و با دست ديگر استخوان پاشنه و تالوس را به طرف يک دست قسمت تحتان
  ).٢٧٢تصوير شماره  ھر گونه حرکت پا نسبت به تيبيا نشانه بی ثباتی خواھد بود. جلو بکشيد
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  بررسی از نظر ثبات جانبی: ٢٧٣تصوير شماره                            بررسی از نظر ثبات قدامی     : ٢٧٢تصوير شماره 
  
  ثبات جانبی 
با ھر دو دست استخوان . ناشی از آسيب رباط تالوفيبو(ر قدامی و کالکانئوفيبو(ر استجانبی بی ثباتی  

اينورژن بدھيد و نگھداشته و با يک شست زير مالئول خارجی را لمس کنيد، به آھستگی پاشنه را  را پاشنه
برای . در قسمت خارجی دقت نمائيد )قابل لمس زير شست(از نظر وجود حرکات اضافی  و ايجاد فاصله 

در سمت  )gap( د فاصله، استخوان پاشنه را اورژن داده و ازنظر وجو)نادر است( نارسايی رباط دلتوئيد 
  ٣.)٢٧٣تصوير شماره ( داخل ارزيابی کنيد
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  ازدھم فصل دو
  

  مفصل تمپورومانديبوHر و کريکوآريتنوئيد
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  بوHريمفصل تمپوروماند

  
  آناتوی و فيزيولوژِی

و دندانھا ) TMJ(صل تمپورومانديبو(ر امف: استخوان مانديبول در سه نقطه با جمجمه مفصل می شود
)trijoint complex .(ر)مورد بيشترين استفاده قرار می  مفاصلی است که از مفصل تمپورومانديبو

، بلع، صحبت، بوسيدن، خميازه، خر خر کردن و نبار در ھنگام جويدن، مکيد ٢٠٠٠فک روزی . گيرد
 .است) نه ھيالن( ھر مفصل تمپورومانديبو(ر دارای غضروف مفصلی فيبرو . غيره باز وبسته می شود

کمپارتمان . دو قسمت سينوويال تقسيم می کنديک ديسک فيبروکارتي�ژ به طور کامل حفره مفصلی را به 
خلفی و اندکی حرکت طرفی را  -اجازه حرکت قدامی( فوقانی به عنوان يک مفصل لغزنده عمل می کند 

ھنگام باز کردن دھان سر کنديل . و کمپارتمان تحتانی به عنوان يک لو( عمل می کند) به مانديبول می دھد
کپسول مفصلی . دو روی سطح مفصلی تمپورال به جلو می لغزند ھا چرخيده، سپس کنديل و ديسک ھر
متراکم تر است، رباط ھای  )به عنوان رباط تمپورومانديبو(ر(شل است ولی در سمت خارجی 

ديسک و استخوانھای تمپورال را کنترل و محافظت بيشتری  و کنديل ،استيلومانديبو(ر و اسفنومانديبو(ر
و وضعيت ساختمان استخوانی باعث می شود که وضعيت بوده کپسول شل  ،بھر حال بطور کلی. می کنند

. کنديل ھا به آسانی تحت تأثير حالت دندانھا ، عض�ت، عوامل وضعيتی و ضربه قرار گيرد
دن کنديل ھا  و ديسکھا به طرف جلو می يپتريگوئيدھای خارجی باز کننده ھای اوليه دھان بوده و باعث کش

در صورتی که يکی از  و رندببه طرف جلو می  را  دو با ھم منقبض شوند فک اين در صورتی که .شوند
 ،عض�ت ماضغه، تمپوراليس، و پتريگوئيدھای داخلی. آنھا منقبض شود چانه به خارج منحرف می گردد

  . )٢٧۴- ٢٧٧تصاوير( راليس رترکتور اوليه استوبسته کنندھای اوليه دھان ھستند، عضله تمپ

  
  آناتومی مفصل تمپورومانديبو(ر: ٢٧۴تصوير شماره 
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  مقطع کرونال از مفصل تمپورومانديبو(ر: ٢٧۵تصوير شماره 
  
  

  
  

  مقطع ساژيتال از مفصل تمپورومانديبو(ر در حالت بسته: ٢٧۶تصوير شماره 
  
  
  

                                              
  
  
، دھان                                                                                                                       )وسط(، دھان در حال باز شدن )ستار(بسته  دھان .نديبو(رحرکات مفصل تمپوروما: ٢٧٧تصوير شماره  

  )چپ(کام�  باز 
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  شکايات
  

ه طور شايع تری به مانديبول، دندانھا، ممکن است در محل خود احساس شود ولی ب TMJدرد ناشی از
  TMJبا شيوع کمتری، درد دندان ھا يا گردن ممکن است به ناحيه . نيمه سر، ويا گردن منتشر می شود

  .انتشار يابد )است C2-C3که محدوده اتصال درماتوم ھای (
در صورتی که . دمفاصل تمپورومانديبو(ر و دندان ھا برای تکامل طبيعی روی ھم تأثير متقابل دارن

  :سؤالھای اختصاصی بايد شامل موارد زير باشد ھستيد TMJمشکوک به درگيری 
وجود دارد؟  ھنگام باز و بسته کردن دھان، زمان جويدن، خميازه کشيدن، و صحبت کردن در دردآيا  •

 ؟کجاست درد محل احساس ،در صورت وجود
بسته بودن دھان معمو( ناشی از بيماری قفل شدن در حالت (  وجود دارد؟ قفل شدن فکآيا سابقه  •

 )دھان، ناشی از نيمه در رفتگی است کردن ديسک است، قفل شدن در وضعيت باز
اغلب ناشی از ديسک دچارنيمه در ) clicking(صدا دادن آيا حرکات اين مفصل ھمراه با صدا است؟  •

  .ر تعادل دندان ھا استرفتگی يا آسيب ديده، عملکرد نامناسب پتريگوئيد خارجی، يا اخت�ل د
به ھم سائيدن دندان ھا بخصوص ھنگام شب، که ممکن است (  وجود دارد؟ )bruxism( بروکسيسم آيا •

 .)گردد TMJباعث درد 
      وجود دارد؟  )کاھش شنوايی، درد گوش، سرگيجه( ی مشک�ت گوشآيا  •
  

  معاينه
  

  نگاه در ھنگام استراحت
نگاه کرده ودو طرف را  )لو کانال گوش خارجی قرار گرفته استکه درست در ج(  TMJبه محل ھر دو 

به صورت برجستگی گردی در ( تورم مفصلی وقتی قابل مشاھده است که شديد باشد  .با ھم مقايسه نمائيد
نشانه سينوويت ) است ھمراه اغلب با تورم منتشرتری در نسج نرم( قرمزی ). اين ناحيه ديده می شود

 ,overbiteاز بيمار بخواھيد که دندانھای خود را نشان بدھد واز نظر ھر گونه . استعفونی يا کريستالی 
crossbite  بيماری ھای . يا ھر گونه انحراف جانبی فک دقت نمائيدTMJ  در زمان رشد ممکن است

  .دنشو) micrognathia(عقب ماندگی فک ر و منجر به ھيپوپ�زی منتش
  

  مشاھده ھنگام حرکت
  :از بيمار بخواھيد که . بدون شکستگی و درد باشد ،دارای ريتم نرم ھر حرکتی بايد

 TMJکاھش حرکت در يکی از . دھان بايد در يک خط عمودی باز و بسته شود. دھان را کامل باز کند •
حرکات . می گردد )ھنگام باز کردن دھان(باعث حرکت ناگھانی، با انحراف منظم فک به ھمانطرف 

بيشتر در نامتعادل بودن عض�ت  ،کردن دھان و بسته ديگر در زمان باز جھشی از يک سمت به سمت
به طور طبيعی دھان حدود ). مث� متعاقب آسيب ھای ناشی از ھيپراکستانسيون گردن( ديده می شود 

تصوير شماره ( سانتيمتر باز می شود که برای داخل شدن دو يا سه انگشت خم شده کافی است ٣-۶
٢٧٨(. 

دندانھای تحتانی به راحتی بايد در جلو دندان ھای فو قانی قرار گيرند و . جلو ببرد فک را به سمت •
 .)٢٧٩تصوير شماره ( انحراف جانبی نيز وجود نداشته باشد
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در حالتی که فک به جلو حرکت کرده است، حرکات طرفی بيشتر انجام . فک را به طرفين حرکت دھد •
بيماری ھای مفاصل تمپورومانديبو(ر حرکات جانبی در ). سانتيمتر ١-٢به طور طبيعی (می شود 

 .)٢٨٠تصوير شماره ( ممکن است نسبت به حرکات عمودی زودتر و شديدتر کاھش يابند
  

                                                                       
  

  جلو بردن فک: ٢٧٩تصوير شماره                        ن طبيعی دھان                    دميزان باز کر: ٢٧٨تصوير شماره 
  

  
  

  حرکات طرفی فک: ٢٨٠تصوير شماره 
  
  

  
  لمس

   
انگشتان اشاره روی مفاصل تمپورومانديبول . با پشت دست سطح مفصل را از نظر افزايش دما لمس کنيد

انديبول احساس می کنيد که گذاشته و از بيمار بخواھيد که دھان را باز و بسته نمايد، در ھنگام حرکت م
وجود مايع وتورم سينوويال باعث می شود که اين حفره را احساس . انگشت شما در حفره مفصلی می افتد

ممکن است در طی حرکت کرپيتوس يا . نکنيد حتی ممکن است منجر به مثبت شدن ع�مت بالون شود 
د که درجات متغير نيمه در رفتگی را کليک لمس گردد و مقايسه حرکات دو طرف، به شما اجازه می دھ

  .فشار روی مفصل ممکن است ايجاد حساسيت کند. کشف کنيد
نوک ھر کدام از انگشتان کوچک را داخل کانال ھای : به اين شکل انجام می شود TMJلمس قسمت خلفی 

و بسته می و در حاليکه بيمار دھان را باز ) ناخن انگشتان به طرف خلف باشد( گوش خارجی فرو ببريد 
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اگر سينوويت وجود داشته باشد، حساسيت در ھنگام بستن دھان . کند انگشت را به طرف جلو فشار دھيد
  .)٢٨١تصوير شماره  در اين محل نسبت به سطح خارجی آسانتر ايجاد می شود

مشکل ولی در افتراق اخت�ل عملکرد عض�نی از ) ايزومتريک(انجام حرکت فعال در مقابل مقاومت 
موارد زير را ارزيابی ) فقط باز باشد(  است، در حاليکه فک در حال استراحت .مفيد است TMJماری بي

  :کنيد
برای باز کردن از بيمار بخواھيد که در ) پتريگوئيدھای خارجی: محرکھای اوليه( باز کردن دھان  •

دست خود را زير چانه معاينه کننده بايد  ،کنيد دھان را ببنديد مقاومت کنديمقابل دست شما که سعی م
 )کستانسيون گردن جلوگيری کنيدخود نگھداريد وازا رسر بيمار را با دست ديگ( ھای بيمار بگذارد 

 .)٢٨٢تصوير شماره (
از بيمار بخواھيد که در ) گوئيدھای داخلیيماضغه، تمپوراليس، و پتر: محرک ھای اوليه( بستن دھان  •

ه کننده بايد دست خود را نن را باز کنيد مقاومت کند معايمقابل فشار دست شما که سعی می کنيد دھا
، در ضمن با دست ديگر خود پيشانی بگذارد )يا چانه، اگر بيمار دندان ندارد( روی دندانھای تحتانی 

 .)٢٨٣تصوير شماره ( بيمار را نگھدارد تا گردن خم نشود
، )تريگوئيد داخلی طرف مقابلپتريگيوئيد خارجی ھمان طرف و پ: محرک ھای اوليه( حرکات طرفی  •

معاينه کننده به طرفين اعمال می کند که برای انجام اين کار از بيمار بخواھيد که در مقابل فشاری 
 .)٢٨۴تصوير شماره ( معاينه کننده بايد دست خود را در يکطرف فک بگذارد .مقاومت کند

بين گونه و لثه فوقانی و ) دستکشوشيدن با پ( در ضمن می توان پتريگوئيد خارجی را با گذاشتن انگشتان 
در حاليکه بيمار دھان . لمس کرد ،بر عليه گردن مانديبول) در پشت آخرين دندان کرسی(فشار به عقب 

اگر عضله به . لمس کرد ،خود را باز می کند می توان پتريگوئيد خارجی را که زير انگشت سفت می شود
  .باشد ممکن است درد و حساسيت ايجاد شود علت ضربه دچار آسيب شده يا دچار اسپاسم

نيز بايد ) از نظر پوسيدگی، التھاب لثه، دندان مصنوعی شل و نامناسب( مشاھده و لمس دندان ھا ولثه 
  و دندانھا را با انگشتان دستکش پوشيده لمس کرده، از نظر وجود حساسيت موضعی و  لثه ھا. انجام شود

    ٣.نمائيددقت  ،خونی شدن لثه ھا به سھولت 
  
  

                                                
      
  

  لمس سطح خلفی مفصل در حاليکه دھان باز و بسته می شود: ٢٨١تصوير شماره 

 
 



١٨٢  
 

 
 

                                            
    

  بستن دھان در مقابل مقاومت: ٢٨٣تصوير شماره   باز کردن دھان در مقابل مقاومت                     : ٨٢٢تصوير شماره 
  

                                           

  
  

 حرکت طرفی فک در مقابل مقاومت: ٢٨۴تصوير شماره 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

  



١٨٣  
 

 
 

 مفصل کريکوآريتنوئيد
  

خارجی غضروف کريکوئيد  -مفاصل کريکوآريتنوئيد توسط اتصال غضروف ھای آريتنوئبد وحاشيه خلفی
مفاصل کريکوآريتنوئيد در حالت  .طناب ھای صوتی به غضروف آريتنوئيد می چسبند. دنکيل می شوتش

صل متحرک و دی آرتروديال بوده و در طی باز وبسته شدن طناب ھای صوتی به طرف امفازطبيعی 
 معاينه اين مفاصل با (رنگوسکپی مستقيم. داخل و خارج حرکت کرده و دارای حرکت چرخشی می باشند

صحبت کردن ممکن است  زمان در مفصل قرمزی، تورم و عدم حرکت. و غير مستقيم صورت می پذيرد
اين مفاصل ممکن است در جريان آرتريت روماتوئيد ، عفونت ھا و ضربه . به علت التھاب ايجاد شود

يده می شود نی دياست که از نظر بال مقداریدرگيری در جريان آرتريت روماتوئيد شايعتر از . ت� شوندمب
احساس پری يا ناراحتی در گلو باشد که با صحبت کردن يا بلع و  ع�ئم ممکن است شامل گرفتگی صدا. 

    ۵.گزارش شده است نيز به طور ناشايعی انسداد شديد راه ھوايی .تشديد می يابد

  
  

   مفصل کريکوآريتنوئيدغضروف ھای حنجره و محل  : ٢٨۵تصوير شماره 
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