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فیزیوتراپی اختلال مفصل ساکروایلیاک و سندروم پیریفرمیس

Figure 1.5: (a) Each skeletal muscle fiber is a single cylindrical muscle cell, (b) cross section of
muscle tissue

Myofibrils

Through an electron microscope, one can distinguish the contractile elements of
a muscle fiber, known as myofibrils, running the entire length of the fiber.
Myofibrils are composed of long proteins including actin, myosin, titin, and
other proteins that hold them together. These proteins are organized into thick
and thin filaments called myofilaments, which repeat along the length of the
myofibril in sections called sarcomeres. Muscles contract by sliding the thick
(myosin) and thin (actin) filaments along each other. Myofibrils reveal alternate
light and dark banding caused by the overlapping of the two different kinds of
myofilaments, producing the characteristic cross-striation of the muscle fiber.
The light bands are referred to as isotropic (I) bands and consist of thin actin

شکل a( : 1-5( هر فیبر عضله ی اسکلتی، یک سلول عضلانی استوانه ای منفرد است، )b( مقطع عرضی بافت عضلانی.

میوفیبریل ها �
از طریق میکروسکوپ های الکترونی می توان واحدهای انقباضی یک فیبر عضلانی که به عنوان میوفیبریل ها شناخته می شوند و در 

کل طول فیبر کشیده شده اند، را دید. میوفیبریل ها از پروتئین های بلند شامل اکتین، میوزین، تیتین و پروتئین های دیگر که آن ها 

تقسیم می شوند که  دارند،  نام  باریک که میوفیلامنت  و  به فیلامنت های ضخیم  پروتئین ها  این  داشته اند، تشکیل شده اند.  نگه  را 

در طول میوفیبریل در واحدهایی که سارکومر نامیده می شوند، تکرار می شوند. عضلات با لغزش فیلامنت های ضخیم )میوزین( و 

باریک )اکتین( در طول یکدیگر، منقبض می شوند. میوفیبریل ها باندهای روشن و تیره ای دارند که ناشی از همپوشانی دو نوع مختلف 

میوفیلامنت است که باعث می شوند فیبر عضلانی در مقطع عرضی مخطط باشد.
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بافت عصبی �
بافت عصبی از نورون ها تشکیل شده است. نورون ها ایمپالس عصبی را منتقل می کنند. یک نورون از جسم سلولی، یک آکسون و یک 

دندریت ساخته شده است. آکسون به مانند یک سیم بلند و باریک می ماند که از جسم سلولی بیرون زده است. دندریت ها فیبرهای 

کوتاهی هستند که ایمپالس ها را به سمت سلول هدایت می کنند.

آکسون می تواند یک پوشش بیرونی که غلاف میلین نامیده می شود، داشته باشد. قطر این پوشش چربی در فواصلی در طول 

آن، محدود می شود. این انقطاع ها در میلین، گره های رانویه نام دارند. آکسون هایی که این پوشش بیرونی را دارند، به عنوان فیبرهای 

میلین دار شناخته می شوند، درحالیکه به آن هایی که آن را ندارند، بدون میلین گفته می شوند. این فیبرها غالبا در سیستم عصبی 

اتونومیک یافت می شوند. همه ی این آکسون ها یک پوشش بیرونی دارند که نورولما نامیده می شود، اما این ها تنها در اعصاب خارج 

نخاع یافت می شوند.

سیستم عصبی به صورت بیست و چهار ساعته، سیگنال ها را به تمام سلول های عصبی می فرستد. نورون هایی که نخاع را به پا 

وصل می کنند )ان هایی که به صورت معمول بین مهره ی کمری اول و دوم تمام می شوند(، می توانند نیم متر یا بلندتر باشند. اعصاب 

می توانند به قطوری انگشت کوچک شما باشند و یا به باریکی یک رشته ی ظریف باشند، در حقیقت می توانند میکروسکوپیک باشند.

Figure 1.6. Muscle shapes

Nerve Tissue
Nervous tissue is composed of neurons. Neurons transmit nerve impulses. A
neuron is made up of a cell body, an axon, and a dendrite. The axon resembles a
long, thin wire that arises from the cell body. The dendrites are short protruding
fibers that convey impulses toward the cell body.

The axon can have an outer covering called the myelin sheath. The diameter of
this fatty covering is constricted at intervals along its length. These interruptions
in the myelin are called nodes of Ranvier. Axons that have this outer covering
are known as myelinated fibers, while those without it are called unmyelinated.
Such fibers are found mostly in the autonomic nervous system. All axons have
an outer covering called the neurolemma but this is only found on nerves outside
the spinal cord.

The nervous system is sending signals to all the body’s cells twenty-four hours a
day. Neurons that connect the spinal cord (which typically ends between your
first and second lumbar vertebrae) to the toes can be half a meter or longer.
Nerves can be as thick as your little finger or as thin as a fine thread; in fact they
can be microscopic.

Figure 1.7: Nervous tissue and nerve cells

The Sciatic Nerve

The sciatic nerve is the longest and widest nerve in the human body. It originates

شکل 7-1: بافت عصبی و سلول عصبی

عصب سیاتیک �
عصب سیاتیک، بلندترین و پهن ترین عصب در بدن است. این عصب از کمر و از اعصاب نخاعی L4 تا S3 منشا می گیرد و از عمق 

عضله ی پیریفرمیس می گذرد و به سمت اندام تحتانی می رود. عصب سیاتیک به عصب بایسپس فموریس، سمی ممبرانوسوس و 

سمی تندینوسوس عصب می دهد. آسیب عصب سیاتیک شامل تغییرات در حس، بی حسی، ضعف و حتی احساس شارش آب در اندام 

فصل اول: اصطلاح شناسی آناتومی
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فیزیوتراپی اختلال مفصل ساکروایلیاک و سندروم پیریفرمیس

سوزن خشک برای همسترینگ ها �
آناتومیکی مهم  و ملاحظات  تکنیک  تهاجمی  ماهیت  به  واجد شرایط که  فیزیوتراپیست  توسط  باید  تنها  از سوزن خشک  استفاده 

آشناست، صورت پذیرد.

1( ورزشکار دمر می خوابد و خود را کاملا ریلکس می کند )بالش می تواند زیر ساق پا باشد.(

2( به الگوی درد ارجاعی )ریفرال( توجه کنید- آیا این نشانگر درد ورزشکار شماست؟

3( بایسپس فموریس را برای باندهای سفت شده لمس کنید.

4( سوزن را به صورت عمودی از طریق پوست به باند سفت شده یا ناحیه ی دردناک وارد کنید.

5( از نفوذ به داخل عصب سیاتیک اجتناب کنید )لازم است آناتومی عصب را خوب بدانید(.

Dry needling should only be performed by a qualified and insured physical
therapist owing to the invasive nature of the technique and serious anatomical
considerations

1. Athlete in prone and completely relaxed (pillow can be placed under the
lower leg).

2. Note referral pattern—does this represent your athletes pain?
3. Palpate the biceps femoris for taut bands
4. Insert the needle perpendicularly through the skin and into the taut band

or painful area.
5. Avoid penetrating the sciatic nerve (imperative that you know your

anatomy).

Figure 6.16: Hamstrings trigger points and referral pattern, (a) semimembranosus and
semitendinosus, (b) biceps femoris

Dynamic Taping of the Posterior Oblique Sling

شکل 16-6: تریگرپوینت های همسترینگ ها و الگوی ارجاعی، a( سمی ممبرانوس و سمی تندینوسوس، b( بایسپس فموریس
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4( فشار را حفظ کنید، پای همان سمت ورزشکار را بگیرید و هیپ را به فلکشن و ابداکشن ببرید.

5. Contact the medial aspect of the ipsilateral knee with your forearm (and
the hand holding the athlete’s foot), and block this position while adding
external rotation of the hip, by lifting the foot toward the ceiling.

Dry Needling for Pectineus
Dry needling should only be performed by a qualified and insured physical
therapist, owing to the invasive nature of the technique and serious anatomical
considerations.

1. Note the referral pattern—does this represent your athlete’s pain?
2. Athlete is supine, positioned as above.
3. Palpation of the femoral artery is important (see page 139); once you

locate it, keep one finger in place.
4. Palpate tissues for taut band.
5. Insert the needle perpendicularly to the muscle and medially to the

femoral artery.
6. Avoid needling any of the delicate structures in the femoral triangle and

the obturator nerve (close to adductor longus attachment, see page 114).

5( سطح داخلی زانوی همان سمت را با ساعد بگیرید )و با دست خود، پای ورزشکار را بگیرید(، درحالیکه هیپ را با بلند کردن پا به 

سمت سقف به چرخش خارجی می برد، این وضعیت را محدود )بلاک( کنید.

سوزن خشک برای پکتینئوس �
مهم  آناتومیک  و ملاحظات  تکنیک  تهاجمی  ماهیت  به  که  شرایط  واجد  فیزیوتراپیست  توسط  باید  تنها  از سوزن خشک  استفاده 

آشناست، صورت پذیرد.

2( به الگوی ارجاعی )ریفرال( توجه کنید – آیا این نشانگر درد در ورزشکار شماست؟

3( ورزشکار طاقباز می خوابد و مانند بالا پوزیشن داده می شود.

4( لمس شریان فمورال مهم است؛ یک انگشت را در محل قرار دهید.

5( بافت ها را برای باند سفت لمس کنید.

6( سوزن را به صورت عمودی به عضله وارد کنید )داخل شریان فمورال(.

7( از وارد کردن سوزن به هرگونه ساختار ظریف در مثلث فمورال و عصب ابتوراتور اجتناب کنید )نزدیک اتصال اداکتور لانگوس(.

فصل  ششم: اختلال عملکرد مفصل ساکروایلیاک- درمان
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فیبرهای آن به سمت پایین، خارج و قدام امتداد پیدا می کنند و به صورت یک تاندون باریک می شوند، که به کنار فوقانی و  ½

سمت داخلی فاسیای پریوست اطراف تروکانتر بزرگ فمور می چسبند.

عصب گیری

½ )S2 و S1 ،L5 شاخ قدامی شبکه ی ساکرال )معادل ریشه

½ )S2و S1 ،L5( پوست پوشاننده ی این ناحیه

عمل

وضعیت آناتومیکال- چرخاننده ی خارجی فمور ½

سر فمور را داخل استابولوم نگه می دارد. ½

در وضعیت نشسته ابداکتور است ½

سر خوردن در طول تخت بدون بلند شدن ½

بیرون بردن پاها از اتومبیل قبل از بلند شدن ½

هنگامی که تنه می چرخد، لگن را ثابت می کند. ½

هنگامی که در یک اتوبوس در حال حرکت ایستاده است، بالانس لگن را کنترل می کند. ½

آنتاگونیست �
هیپ صاف شده است: گلوتئوس مدیوس، گلوتئوس مینیموس )چرخاننده های داخلی(. ½

سینرژی ها �
هنگامی که هیپ در فلکشن و ابداکشن قرار دارد: ½

½ )GM) فیبرهای میانی گلوتئوس ماگزیموس

گلوتئوس مدیوس، گلوتئوس مینیموس ½

½ )TFL) تنسورفاسیالاتا

سارتریوس ½

با ابداکشن به وسیله ی تمامی اداکتورها )آنتاگونیست ها(، فیبرهای تحتانی GM، پسوآس ماژور و ایلیاکوس مخالفت می شود. ½

فصل  هفتم: سندروم پیریفرمیس
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Figure 7.6: Piriformis

There are many signs and symptoms of piriformis syndrome, most commonly an
increase in pain somewhere around the muscles’ fascial attachments after sitting
for longer than fifteen to twenty minutes, as already mentioned (Boyajian et al.,
2008):

▪ Pain +/– paresthesia radiating from sacrum to gluteal area, posterior thigh,
just above the knee (Foster, 2002; DiGiovanna et al., 2005)

▪ Walking reduces the pain
▪ No movement increases the pain
▪ Contralateral SIJ pain

شکل 6-7: پیریفرمیس

نشانه ها و سمپتوم های متعددی برای سندروم پیریفرمیس وجود دارد، که رایج ترین آن ها افزایش درد در جایی اطراف اتصالات 

فاسیایی عضله بعد از نشستن بیش از 15 تا 20 دقیقه است، که قبلا به آن اشاره شد.

درد + / - پارستزیا که از ساکروم تا ناحیه ی گلوتئال، خلف ران و کمی بالاتر از زانو کشیده می شود. ½

راه رفتن درد را کاهش می دهد. ½

هیچ حرکتی درد را افزایش نمی دهد. ½

درد مفصل ساکروایلیاک سمت مقابل ½

درد در هنگام بلند شدن از وضعیت های نشسته یا اسکات ½

تغییر پوزیشن به طور کامل درد را برطرف نمی کند. ½

½ )foot drop مشکل در راه رفتن )راه رفتن آنتالژیک یا

ضعف اندام تحتانی )همان سمت( ½

بی حسی در پا )همان سمت( ½
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درمان بافت نرم: ورزشکار به پهلو می خوابد 1 �

1. This technique can be done through clothing.
2. Locate the greater trochanter.
3. Place an elbow above the most superior portion and adopt the “fascial

sink”.
4. Athlete gently tilts the pelvis backward and forward, then laterally up

and down.
5. Move around the spherical surface of the greater trochanter in an

anticlockwise direction, repeating the pelvic movements.

Soft-Tissue Treatment: Athlete Side-Lying 2

1( این تکنیک را می توان از طریق لباس انجام داد.

2( محل تروکانتر بزرگ را تعیین کنید.

3( یک آرنج را درست در فوقانی ترین قسمت قرار دهید و  ’fascial sink‘ را اجرا کنید.

4( ورزشکار به آرامی لگن را به عقب و جلو تیلت می دهد، سپس به بالا و پایین حرکت می دهد.

5( اطراف سطح کروی تروکانتر بزرگ در جهت خلاف عقربه های ساعت حرکت کنید، حرکات لگن را تکرار کنید.

فصل  هفتم: سندروم پیریفرمیس
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درمان بافت نرم: ورزشکار به پهلو می خوابد 2 �

1. Upper knee and hip are flexed approximately forty-five degrees.
2. Face cephalad with foot of athlete’s upper leg against your outer thigh.
▪ Visualize the muscle bulk and, using either the heel of your

hand/forearm or thumbs with hand as overpressure, sink into the tissues
(lock).

▪ Ensure no more than 6/10 VAS.
▪ Wait for the VAS to drop to 2/10.

1( زانو و هیپ بالایی تقریبا تا 45 درجه خم می شود.

2( به سمت سر ورزشکار بایستید، پای اندام تحتانی بالایی ورزشکار در مقابل ران بیرونی )جلویی( شما قرار گیرد. 

بالک عضله را مشخص کنید. با استفاده از پاشنه ی دست )ساعد یا شست ها به همراه دست برای فشار اضافی، به داخل بافت ها  ½

بروید )قفل شوید((.

مطمئن شوید که درد از   VAS  تجاوز نمی کند. ½

صبر کنید تا VAS به   برسد. ½
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