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  ده يچك
  را Plantar flexion  وInversionطبيعـي    خارجي مچ پـا بـه دنبـال نيـروي غيـر     ضايعات عناصر: سابقه و هدف

 راجعـه   كار بيماران ورزش % 80كار و در     بيماران غير ورزش  % 10ـ30اين عارضه در    . نامند ي مچ پا م   ي داخل يخوردگ پيچ
كـردي ناشـي از آن       ثباتي عمل  پا و بي     مچ ي داخل يخوردگ د عصب پرونئال عمقي به دنبال پيچ      كر تغيير عمل . شود مي

صب پرونئال عمقي در اين دسته      هاي حركتي ع   بررسي سلامت شاخه  . باشد ز دلايل مطرح در برگشت بيماري مي      يكي ا 
  .باشد كار محور اصلي تحقيق حاضر مي ورزشاز بيماران غير 
بي   ارزيـا Talar tilt test و Anterior drawer testثبـاتي مكـانيكي از طريـق     در اين بيماران بي: ها مواد و روش

. دگي مچ پا ارزيـابي الكتريكـي شـدند        رخو  هفته پس از پيچ    4 و   1تي مكانيكي   ثبا ي بي   بيمار در هر درجه    11گرديده و   
، و از سمت سالم بيماران گروه كنترل گرفته شـده           آسيب ديده بودند  طرفه   صورت يك   هبيماران مزبور براي اولين بار ب     

ي عـصبي    سرعت هدايت حركت   ي  ه مطالع -1 :موارد بوده است   اينارزيابي الكتريكي عصب پرونئال عمقي شامل       . است
دو  در   يي تيبيـال قـدام      ارزيابي فعاليـت عـضلاني در عـضله        -2 . زانو، ساق و مچ پا     ي  ه محدود پرونئال عمقي در سه   

  . انقباضداقل استراحت و حي همرحل
، زير سر فيبولا و مـچ        پا و تفرق زماني در سه سطح زانو        در زمان تاخير موج حركتي در دو سطح زانو و مچ          : ها يافته

وجـود داشـته و از طرفـي    داري بين دو اندام   در جلسه اول تفاوت معني     ركتي ساق پا در دو جلسه و سرعت هدايت ح       
 فراخـواني   ي  هداري در فاصل   چنين تفاوت معني   ، هم ثباتي مكانيكي يافت نشده است     ن درجات بي  داري بي  تفاوت معني 

  .ثباتي مكانيكي وجود داشته است لسه بين دو اندام و بين درجات بي در دو جيي تيبيال قدام عضله
بينـد و    سيب مي  مچ پا عصب پرونئال عمقي آ      ي داخل يخوردگ دهد در پيچ   نتايج اين مطالعه نشان مي     :گيري يجهنت
  . شود تر مي ثباتي مكانيكي وخيم  عصبي با افزايش شدت بيي هآگهي ضايع پيش
  

 ت عـصبي و   ، سرعت هداي  كردي ثباتي عمل   عصب پرونئال عمقي، بي    ي  هخوردگي مچ پا، ضايع    پيچ: هاي كليدي  واژه
  .ثبت الكتريكي فعاليت عضلاني

  

  مقدمه
هــاي ي مـچ پـا را بــه دنبـال نيرو   آسـيب عناصـر خــارج  

 ـ(طبيعـي   غير )  Inversionو Plantar flexion طـور معمـول   هب
 Lateral Ankle Sprain ,LAS) (خوردگي داخلي مـچ پـا   پيچ
طور معمول تركيبـي از چنـد ضـايعه رخ     به LAS در. نامند مي

             Email: cyrustaghizadeh@yahoo.com                0231- 3354180 :نمابر       09111556424  :تلفننويسنده مسئول،  *
]   20/8/1387 :   تاريخ پذيرش28/6/1386 :تاريخ دريافت
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تـــرين مـــوارد پـــارگي يـــا افـــزايش طـــول  داده و شـــايع
ــان ،  Anterior TaloFibular ،CalcaneoFibularليگامـ

CalcaneoCuboid   4-1[باشد  وكپسول مفصلي مربوطه مي.[  
هـاي ناحيـه    نه تنها ليگامان LAS رسد به دنبال به نظر مي

 عضلاني اطراف مچ پـا نيـز   هاي تاندوني و  بلكه عصب و بافت   
اي  فرضـيه  LAS كردي به دنبـال  ثباتي عمل بي. بينند صدمه مي

-صبي مجدد به دليل نقص ع ـ     ي  هاست كه استعداد فرد به ضايع     
 ـ      ه دنبـال اولـين ضـايعه را توضـيح          عضلاني و حس عمقـي ب

در سـال   Cyriax كردي اولين بار توسط ثباتي عمل بي. دهد مي
انشمندان عوامـل مختلفـي را      د. ]5و1[ مطرح شده است     1954

 توان بـه   اند از آن جمله مي     كردي بر شمرده   ثباتي عمل  جهت بي 
 اخـتلال در  -2 نقـص در بـالانس   -1 : موارد اشاره نمـود اين  

 دررفتگي يا نيمه دررفتگـي تانـدون   -3حس وضعيت مفصلي    
كرد عصب پرونئـال و سـورال         تغيير عمل  -4عضلات پرونئال   

 ي ه كــاهش دامنــ-6 در قــدرت عــضلات ســاق  نقــص-5

Dorsiflexion   8هـاي عـصبي     گيـر افتـادگي  -7در مچ پا- 
 Inversion stress افزايش زمان واكنش عضلات پرونئـال بـه  

  ].5[درد و عوامل ديگر  -9 
 اولين بار توسـط  LAS صدمات كششي عصب پرونئال در

Oppenheim  او بيان داشـت . مطرح شده است  Supination 

سـت موجـب كـشش عـصب پرونئـال در           ناگهاني پا ممكـن ا    
 Nitz.]6[شود  فيبولا و ظهور علائم بلافاصله مي گردن ي هناحي

 ي  هيمـار بـا صـدم      ب 66 الكتريكـي    در ارزيـابي  1985در سال   
)  بيمـار  3بـه غيـراز     (ليگاماني دريافت سرعت هدايت عصبي      

ني تعـداد قابـل   طبيعي اسـت و در ارزيـابي الكتريكـي عـضلا       
و سـرعت    هاي غيرطبيعـي بـه دسـت آورد        توجهي بيمار يافته  

هدايت عصبي در ارزيابي الكتريكي مجدد با وجود بهبودي در          
  ].7 [ بوده استچنان طبيعي فعاليت الكتريكي عضلاني هم

 Bosien   ثبـاتي راجعـه در      بيمار با بي   9 در   1955درسال
طبيعي  فيزيكي غير  ي  هگونه يافت  خوردگي داخلي مچ پا هيچ     چپي

ــش ــده م ــانع كنن ــل ق ــراي تكــرار  اهده نكــرد و هــيچ دلي اي ب
درسـال    Greene  و Stoff]8 [دست نياورد هخوردگي نيز ب پيچ

ارزيابي الكتريكي  در 1983در سال  Streib چنين  و هم1982

 خـوردگي مـچ پـا      عضلاني و عصبي بيمـاري بـه دنبـال پـيچ          
در سـال   Meals ]9،10[هاي غيرطبيعي به دست آوردنـد   يافته

خوردگي مچ   بي الكتريكي بيماري به دنبال پيچ      در ارزيا  1977
هــاي  هــاي طبيعــي و در عــضلات يافتــه پــا در عــصب يافتــه

  ].11 [طبيعي به دست آوردغير
با وجـود   LAS رسد كه تكرار آسيب در بيماران ظر ميبه ن
ل آسيب فيبرهاي عصبي و يا ي طبيعي پس از التيام به دلي دامنه
 ـ    هاي مفصلي باشد و با علم به اين        گيرنده چ پـا از    كه مفـصل م

تـر   ي آسيب بيش   گيرد، فرضيه  عصب پرونئال عمقي عصب مي    
 با آسيب عصب پرونئـال سـطحي قـوت        اين عصب در مقايسه     

 Ext چنين عـصب پرونئـال عمقـي بـه عـضلات      هم. گيرد مي

digitorum longus & peroneus tertius  دهد كـه   عصب مي
زمان دارند و  طور هم را به dorsiflexion & eversion كرد عمل

توانند مچ پا را در مقابل نيروهاي آسيب زننـده           به سبب آن مي   
   .محافظت نمايند

، فــشارنده و  كشــشيي هبنــابراين نيروهــاي آســيب زننــد
 به عـصب  Inversion & palntarflexion اصطكاكي به هنگام

اتوميكي خاص  هاي آن  هاي آن در محل    پرونئال عمقي و شاخه   
ي هماتوم در پوشـش اپـي نـورال بـه            و كم عرض و يا توسعه     

خه شـدن عـصب پرونئـال       هنگام كشش در زير محـل دوشـا       
ــشترك و شــاخه ــال عمقــي منجــر   م ــه هــاي عــصب پرونئ ب

در عصب پرونئال عمقـي و عـضلات   EMG  و  NCVتغييرات
لذا بيمـار بـه دليـل آسـيب     . شود مي LAS مربوطه در بيماران

پاسـخ مناسـبي بـه      توانـد    هاي عصبي نمي   ها و يا وابران    آوران
  ].1،3[هنگام آسيب بدهد 

 عـضلاني چـه     -هاي عـصبي   ارزيابي الكتريكي در بيماري   
 ـ       ريع و تعيـين    ه موقـع و س ـ    قبل از درمان به منظور تشخيص ب

آگهي و چه در طول درمان و بعـد          شدت آسيب عصبي و پيش    
از آن به منظور تعيين چگونگي روند بهبودي امـري ضـروري            

حال با توجه بـه ايـن فرضـيه كـه آسـيب در              . ]12،13 [است
بوطه يكي از عوامـل عـود       عصب پرونئال عمقي و عضلات مر     

 داري بـين تغييـر   ط معنيچه بتوان ارتبا  چنان ،باشد بيماري مي

NCV و EMG   در عصب پرونئال عمقي و عضلات مربوطه و
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 كرد توان از آن جهت ارزيابي عمل پيدا نمود، مي  LAS بيماري
، آگهـي  نوروفيزيولوژي عـصب پرونئـال عمقـي، تعيـين پـيش          

تشخيص سريع و تعيين چگونگي روند بهبودي عصبي استفاده         
 و EMG  اط بين تغييـرات هدف اين تحقيق بررسي ارتب. نمود

NCV  و عضلات مربوطه در بيماران يدر عصب پرونئال عمق 
 .است LAS دچار

 
  ها مواد و روش

قيـق حاضـر يـك مطالعـه        تح :هـا  نوع مطالعه و نمونـه    
 در  LASباشـد كـه در مبتلايـان بـه           مـي  نگـر  توصيفي آينـده  

كميتـه  .  سال در شهر شيراز انجام شد      10-60 سني   ي  همحدود
نشگاه علوم پزشكي شـيراز تحقيـق حاضـر را تاييـد        اخلاق دا 

نامه كتبي گرفته شده     يتبيماران رضا  چنين از  نموده است و هم   
ثباتي مـچ پـا بـا         بي ي  هتعداد نمونه اكتسابي در هر درج     . است

 يازده نفر محاسـبه    d=σو   =α 05/0توجه به حدود اطمينان     
 يمه در رفتگي و ن   ، در بيماران با هر گونه شكستگي    .  است شده

، فعلي در هر قـسمت از انـدام تحتـاني         رفتگي مفصلي قبلي يا     
 و اخـتلاف  Medial Ankle & High ankle Sprainضايعات 

متـر از مطالعـه خـارج     تر از يك سانتي  طول اندام تحتاني بيش   
كـار بـا اولـين       يعـي و غيـر ورزش     اند و از افراد كـاملاً طب       شده
نـدام تحتـاني    پـا در يـك طـرف ا       خوردگي مـچ      پيچ ي  هتجرب
چنين بيماران بـا دلايـل محتمـل         و هم . برداري شده است   نمونه

، مـصرف   ديابـت : صب پرونئـال هماننـد    براي مونونوروپاتي ع  
در طول  . ]3و1[اند   از مطالعه خارج شده   ...  الكلي و    مشروبات

مطالعه دما و طول انـدام تحتـاني بـه منظـور افـزايش كيفيـت                
سالم هـر بيمـار بـه عنـوان        از طرف   . ارزيابي كنترل شده است   
  .كنترل استفاده شده است

ثبـاتي   گيـري بـي    اندازه :ثباتي مكانيكي  گيري بي   اندازه
 Talar tilt test و Anterior drawer testمكانيكي از طريـق   

  . باليني ارزيابي شده استي هدر اولين معاين
ور شــده جهــت ايــن دو تــست همــان بنــدي منظــ درجــه

  ].2[باشد  يبندي رايج زير م درجه
O=طبيعي   

I= افزايش طول ليگامان  
II= پارگي ناقص در ليگامان  

III=  پارگي كامل در ليگامان  
بيماران يك و چهار هفتـه       :ارزيابي الكتروفيزيولوژيك 

  . اند به شرح زير ارزيابي الكتريكي شدهپس از آسيب 
 جهت ارزيابي الكتريكـي از دسـتگاه        NCV  ارزيابي -الف

 و الكتـرود سـوزني   Sapphire IIي مـدل   تـشخيص الكتريك ـ 
 اسـتفاده  TECA ساخت شركت  NDMC 37متحدالمركز نوع 

لكترود فعال ثبات بر    در ارزيابي الكتريكي حركتي ا    . شده است 
 Extensor Diditorum Brevis (EDB(  ي هروي شكم عـضل 

ـ خارجي مچ پا و الكترود مرجع ثبات نزديك       در نماي قدامي  
الكتـرود فعـال    . سـت  پـنجم قـرار گرفتـه ا       به قاعده متاتارس  

ثبـات در   تر نسبت به الكترود فعال       متر عقب   سانتي 8تحريكي  
در سطح مچ    )TA(تيبيال قدامي    ي  هسمت خارج تاندون عضل   

قـرار داده شـده و   ) DPN(پا بر روي عـصب پرونئـال عمقـي         
الكترود خنثي نيـز بـين الكتـرود تحريكـي و ثبـات بـر روي                

پس از ثبت در ايـن سـطح        . سته شده است  هاي مچ پا ب    قوزك
كـي  جايي الكترود ثبات و خنثي الكترود فعال تحري        هبدون جاب 
 قـرار داده شـده و       DPNمتر زير سر فيبولا بـر روي         دو سانتي 

در . ل شـده و ثبـت ديگـري گرفتـه شـده اسـت             تحريك اعما 
،  جـايي الكتـرود ثبـات و خنثـي         ه سوم باز بدون جاب    ي  همرحل

متـر بـالاتر نـسبت بـه محـل           حريكي ده سانتي  الكترود فعال ت  
تحريك قبلي در سطح زانو و در سمت داخل تاندون عضله دو        
سر راني بر روي عـصب پرونئـال مـشترك قـرار داده شـده و           

. ]13[ شده و ثبت ديگـري گرفتـه شـده اسـت             تحريك اعمال 
مراحـل  چنين دماي پوست بين انگشت يك و دو در  تمام             هم

 Maximum دماسنج ديجيتـالي ي هبه وسيلاررزيابي الكتريكي 

Thermometer UEB  در ارزيـابي  . گيـري شـده اسـت    اندازه
  : الكتروفيزيولوژيك اطلاعات زير استخراج گرديد

 ثانيـه،  زمان ظهور موج حركتي بر حسب ميلي       حداقل   -1
طح زيـر    س ـ -3ولـت،     دامنه موج حركتي بر حسب ميلـي       -2

 مدت زمان مـوج  -4ه ولت ثاني منحني حركتي بر حسب ميكرو 
  .ثانيه حركتي برحسب ميلي
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 ـ     دليـل تفـاوت در طـول سـاق افـراد            هلازم به ذكر است ب
 بـه جـاي   m/s بـر حـسب   NCV سـاق  ي ه در محدود مختلف

  .حداقل زمان ظهور موج محاسبه شده است
 در ارزيابي الكتريكي عـضلاني از ثلـث          EMG ثبت   -ب

تراحت و  ي اس ـ   چهار ثبت در مرحلـه     TAفوقاني شكم عضله    
 ـ           حداقل انقباض انج    ي  هام شد و از بـين چهـار ثبـت در مرحل

ه خودي را داشته    هاي خود ب   استراحت ثبتي كه حداكثر فعاليت    
 ـ  ي هحـداقل انقبـاض ثبتـي كـه حـداقل فاصــل      ي هو در مرحل

  .]12[واني را داشته منظور گرديده است فراخ
 ي  هگيـري فاصـل    گيـري شـامل انـدازه      هاي انـدازه   شاخص

 حـداقل انقبـاض و      ي  هثانيه در مرحل   ي بر حسب ميلي   فراخوان
هـاي عـضلاني و ظهـور        بررسي فعاليت الكتريكي غشاء سلول    

تيـز  هاي خود به خودي فيبريلاسيون و امـواج مثبـت            پتانسيل
)Positive Sharp Wave, PSW ( در مرحلــة اســتراحت در

   .]14[عضله بوده است 
ن تـاخير   مقايـسه ميـانگين زمـا      :تجزيه و تحليل آماري   

 ـ      يموج حركت   ي و فاصـله فراخـوان     ي، مدت زمـان مـوج حركت
ــضله ــدام  ع ــال ق ــا    يي تيبي ــراش ب ــل پ ــه و تحلي ــا تجزي ب
ثبـاتي مكـانيكي و       در درجـات بـي     ي تكـرار  يها گيري اندازه
 با اسـتفاده    Bonferroniگانه ميانگين با روش      چند يها مقايسه
  . انجام شده استSPSS.10.5افزار از نرم
  

  نتايج

 ـ       2 و   1ول  در جد  هـاي    يافتـه  ي بـه ترتيـب توزيـع فراوان
غيرطبيعي در دامنه و سطح منحني مـوج حركتـي در اولـين و              

هـاي    فعاليـت  يدومين جلسه ارزيابي الكتريكي و توزيع فراوان      
ثبـاتي    در درجات مختلف بـي     TA ي خود به خودي در عضله    

 تا  1+هاي خود به خودي در حد        فعاليت. مكانيكي آمده است  
گير بيماران با درجات دو      تنها در سمت در    3+ه ندرت    و ب  2+

  . ثباتي مكانيكي مشاهده شده است و سه بي
 نتايج تجزيه و تحليل آماري مقايسه ميـانگين        3 جدول   در

 در NCVزمان تاخير موج حركتي در دو سطح مچ پا و زانو و 
محدوده ساق در اولين و دومين جلسه بين دو اندام و بين سـه              

 نتـايج تجزيـه و تحليـل        4جدول   .داده شده است  گروه نشان   
 طحآماري مقايسه ميانگين مدت زمان موج حركتي در سـه س ـ    

 انـدام   ، سر فيبولا و زانو در اولين و دومين جلسه بين دو           مچ پا 
دهد كه   نتايج حاصله نشان مي   . دهد و بين سه گروه را نشان مي      

 احتمال كاهش سـرعت هـدايت عـصبي در دو           LASبه دنبال   
فزايش تفرق زماني در سه سـطح زانـو،         ح مچ پا و زانو و ا      سط

ل  و احتمـا   ليگاماني هفته پس از آسيب      1-4ساق و مچ پا در      
 ساق در يك هفتـه  ي هكاهش سرعت هدايت عصبي در محدود 

ثبـاتي مكـانيكي     آسيب ليگاماني در هر سه درجـه بـي     پس از 
  .وجود دارد

ين فاصله   تجزيه و تحليل آماري مقايسه ميانگ      5در جدول   
فراخواني در اولين و دومين جلسه ارزيابي الكتريكـي بـين دو            

  .اندام و بين سه گروه آمده است
  

 در اولين و دومين جلسه ارزيابي الكتريكي يافته هاي غيرطبيعي در دامنه و سطح منحني موج حركتي توزيع فراواني  .1جدول 

 دفعات ارزيابي اولين جلسه دومين جلسه

GIII  GII GI GIII GII GI 
                                            بي ثباتي مكانيكي

 دامنه و سطح منحني موج حركتي 

 دامنه موج حركتي در سطح مچ پا  1 1 6 2 3 6

 دامنه موج حركتي در سطح سر فيبولا 1 3 7 0 3 7

 دامنه موج حركتي در سطح زانو 2 7 8 4 4 8

 ج حركتي در سطح مچ پاسطح منحني مو 2 4 7 1 3 6

 سطح منحني موج حركتي در سطح سر فيبولا 1 3 7 2 3 6

 سطح منحني موج حركتي در سطح زانو 3 8 8 2 5 9
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 در اولين و دومين جلسه ارزيابي الكتريكي TA  ه يتوزيع فراواني فعاليتهاي خود به خودي در عضل . 2جدول 

 دفعات ارزيابي اولين جلسه دومين جلسه

GIII  GII GI GIII GII GI 
                          بي ثباتي مكانيكي

 فعاليتهاي خود به خودي

4 1 0 0 0 0 fibrillation in TA 

5 1 0 3 1 0 PSW in TA 
 

رونئال عمقي  عصب پNCV و  عصب پرونئال عمقي در محدودة مچ و زانو در زمان تاخير موج حركتيP و مقدار  انحراف معيار،ميانگين .  3 جدول
   در اولين و دومين جلسة ارزيابي الكتريكيLASبيماران   درساقدر محدودة 

 عصب پرونئال زمان تاخير موج حركتي
  عمقي در محدودة مچ

در  عصب پرونئال عمقيسرعت هدايت 
  محدودة ساق

 عصب پرونئال زمان تاخير موج حركتي
  مشترك در محدودة زانو

ابي
رزي

ن ا
زما

كي  
كاني

ي م
ثبات

بي 
 

 سمت ناسالم سمت سالم

دار
مق

P
هها

گرو
ين 

 ب
 

 سمت ناسالم سمت سالم

دار
مق

P
هها

گرو
ين 

 ب
 

 سمت ناسالم سمت سالم

دار
مق

P
روه

ن گ
 بي

 ها 

GI  61/0±51/4  61/0±75/4  7/3±87/47  1/4±27/47  2/0±97/1  47/0±13/2  
GII  56/0±34/4  03/1±08/5  2/4±88/48  4/3±97/48  28/0±09/2  27/0±14/2  

اول
ته 
هف

  GIII 54/0±29/4  33/1±23/5  9/3±42/49  4/5±8/47  21/0±97/1  48/0±42/2  
 بين دو Pمقدار

 اندام
000/0 P=  

85
1

/0
 P

=
 005/0 P=  

54
8

/ 0
 P

=
 000/0 P=  

37
9

/0
 P

=
 

GI  68/0±41/4  62/0±69/4  3/3±62/47  9/3±64/47  26/0±02/2  27/0±05/2  
GII  51/0±38/4  84/0±87/4  9/2±1/49  1/3±71/48  26/0±09/2  29/0±09/2  

ارم
 چه

فته
ه

  GIII 56/0±21/4  36/1±19/5  8/3±83/49  3/5±72/48  2/0±99/1  49/0±39/2  
 بين دو Pمقدار

 اندام
000/0 P=  

82
3

/0
 P

=
 075/0 P=  

37
9

/ 0
 P

=
 003/0 P=  

27
2

/
 P

=
0 

 
  در اولين و دومين جلسة ارزيابي الكتريكيLASبيماران  در سطح مچ پا، سر فيبولا و زانو  در مدت زمان موج حركتي در سهP و مقدار  انحراف معيار،ميانگين. 4 جدول

مدت زمان موج حركتي عصب پرونئال عمقي
  مچ در

مدت زمان موج حركتي عصب پرونئال عمقي
  زير سر فيبولا در

مدت زمان موج حركتي عصب پرونئال عمقي
  زانو در

ابي
رزي

ن ا
زما

كي  
كاني

ي م
ثبات

بي 
 

 سمت ناسالم مت سالمس

دار
مق

P
هها

گرو
ين 

 ب
 

 سمت ناسالم سمت سالم

دار
مق

P
هها

گرو
ين 

 ب
 

 سمت ناسالم سمت سالم

دار
مق

P
هها

گرو
ين 

 ب
 

GI  75/0±65/5 68/0±85/5 69/0±8/5 64/0±1/6 72/0±01/6 59/0±06/6 

GII  03/1±72/5 48/1±75/5 08/1±85/533/1±04/6 12/1±85/5 47/1±4/6 

اول
ته 
هف

  

GIII  57/0±84/4 35/1±25/6 57/0±91/482/1±98/6 58/0±02/5 33/2±95/7 

 بين دو Pمقدار
 اندام

005/0 P=  

78
1

/0
 P

=
 

000/0 P=  

99
2

/
 P

=
0 

000/0 P=  

33
6

/0
 P

=
 

GI  73/0±16/6 58/0±09/6 72/0±14/6 55/0±27/6 66/0±23/6 46/0±3/6 

GII  1/1±69/5 25/1±77/5 11/1±77/5 22/1±92/5 02/1±81/5 24/1±93/5 

ارم
 چه

فته
ه

  GIII  44/0±82/4 49/1±35/6 54/0±92/4 8/1±97/6 57/0±06/5 19/2±74/7 

 بين دو Pمقدار
 اندام

002/0 P=  

15
9

/ 0
 P

=
 

000/0 P=  

28
6

/ 0
 P

=
 

000/0 P=  

25
2

/0
 P

=
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  . دراولين ودومين جلسه ارزيابي الكتريكي LAS بيماران در TA ي  هفاصلة فراخواني عضل در Pو مقدار  ميانگين و انحراف معيار.  5جدول 

  TAفاصلة فراخواني در عضلة  

  زمان ارزيابي

كي
كاني

ي م
ثبات

بي 
 

  بين گروههاPمقدار سمت ناسالم سمت سالم

GI 1/7±3/111  4/13±3/107  

GII 4/3±0/112  2/17±3/103  

 

 هفته اول

 
GIII 7/4±7/112  6/26±5/85  

P= 000/0  بين دو اندامPمقدار  

P=
 

03
1

/0
 

(I
&

II
I)

 

GI 8/7±5/111  0/12±8/107  

GII 4/4±3/113  5/14±5/107  

 

 هفته چهارم

 
GIII 1/5±8/111  2/28±6/83  

P= 000/0  بين دو اندامPمقدار  

P=
 

00
3

/0
 

(I
&

II
I)

&
(I

I&
II

I)
 

  
 در مـدت زمـان      2/0تـر از      به ذكر است تفاوت بيش     لازم

 موج حركتي و    ي  ه در دامن  3/0تر از    ، تفاوت بيش  موج حركتي 
 در سطح منحني حركتي ابتداي سـمت        24/0تر از    تفاوت بيش 

دار در   مت سالم عصب از لحاظ باليني معنـي       ناسالم و انتهاي س   
كـه دامنـه و سـطح        به دليل اين  . ]12،13[نظر گرفته شده است     

، لذا محاسـبات    باشد طبيعي برخوردار نمي  حني از توزيع     من زير
كـه   آماري بر روي متغيرهاي مذكور انجام نشده و با فرض اين          

تر از چند درصد است، در  اختلاف يك سمت با سمت ديگر كم      
ثباتي مكانيكي دامنه و سـطح زيـر منحنـي     درجات مختلف بي 

 شده و مقايسهحركتي ابتداي سمت ناسالم و انتهاي سمت سالم 
 غيـر طبيعـي ذكـر شـده         ي  هيت تعداد بيماران در محدود    در نها 
   .]13[) 2و1جداول (است 
  

  گيري بحث و نتيجه
 يخـوردگ  دهد كه به دنبال پـيچ      نتايج اين مطالعه نشان مي    

ب  مچ پا احتمال قطع هدايت و يا قطع آكـسون در عـص    يداخل

  عـصبي بـا    ي  هآگهي ضـايع   پرونئال عمقي وجود داشته و پيش     
  .شود تر مي ثباتي مكانيكي وخيم افزايش شدت بي

دهـد كـه حركـات در دامنـه           گذشـته نـشان مـي      مطالعات
جايي يا   هها موجب جاب   بيعي بر روي مفاصل انتهايي اندام     طغير

شود لذا عـصب      طول عصب بر روي مفاصل بالاتر مي       افزايش
. ]15،16 [نمايد هاي اصطكاكي و يا كششي مي      را مستعد آسيب  

هـاي   مويرگال پارگي آكسون و يا      هاي كششي احتم   در آسيب 
هـاي   چـه مـويرگ     رساننده به عصب وجـود دارد چنـان        نخو

شـوند آسـيب عـصب بـه دليـل نقـص            خوني از هم گـسيخته      
ر ي لخته خـون د     و يا نيروي فشارنده به سبب توسعه      اي   تغذيه

 يخـوردگ  رسـد در پـيچ     به نظر مي  . غلاف عصب محتمل است   
موجب قطع هدايت و يـا       مچ پا ساز و كارهاي مشابهي        يداخل
  . ]17، 9 [شود گي آكسون در عصب پرونئال عمقي ميپار

Kennedy   نـشان دادنـد در   2007و همكارانش در سال 
هـاي    دو ناحيـه مـستعد جهـت آسـيب         DPNشاخه خـارجي    

در سـال   Toppenberg و Pahor  .]18 [فـشاري وجـود دارد  
ــد تــست 1996 ــشان دادن  مثبــت LAS در بيمــاران slump ن
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ا بـه عـصب پرونئـال سـطحي         شود و نتايج حاصل از آن ر       مي
  .  ]19 [اند نسبت داده

جايي عصب بر روي مفاصـل بـالاتر بـه      ه خصوص جاب  در
 SLRتوان بـه تـست       ام حركت بر روي مفاصل انتهايي مي      هنگ

 در  Flexion، در اين تست عصب سياتيك به دنبال         اشاره نمود 
متـر از     ميلي 12 انو حدود   درمفصل ز   extensionمفصل ران و    
  .]20[شود  لگن خارج مي

در ) متـر   ميلي 8-5به ميزان   (  افزايش طول     Nitz نينچ  هم
يك جـسد محافظـت     ، پرونئال و تيبيال خلفي      عصب سياتيك 

هاي مـچ پـا و    اي در ليگامان   هاي مرحله  شده را در طي آسيب    
  . ]7[اعمال نيرو اثبات نموده است 

 تاخير موج حركتـي     در خصوص زمان  (  اين مطالعه     نتايج
ــو و   ــا و زان ــچ پ  در محــدوده ســاق و NCVدر دو ســطح م

،  زمان موج حركتي در سه سطح مچ پا        ي ميانگين مدت   مقايسه
در بين سه گروه با     ) سر فيبولا و زانو در اولين و دومين جلسه        

 دو  ن و در بـي    ]5[كند    مطابقت مي  Kleinrensinkنتايج مطالعه   
خـواني     همGreene  و Stoff وStreibاندام با نتايج مطالعات 

كنـد    نتايج مطالعات ديگران مخالفـت مـي        ولي با  ]10،  9[دارد  
توان گفت كه نيروهـاي      در توجيه نتايج اين تحقيق مي     . ]7،  5[

هاي آناتوميكي   اي و اصطكاكي در محل      زاويه  كششي، فشاري، 
 موجب آسيب بـه     توانند عرض در مسير عصب مي     خاص و كم  

.  عصب و يا خود فيبرهاي عـصبي شـوند         بند معروق و بافت ه   
 ـ          لذا عصب پرونئال ع     ي  همقي در تونـل فيبـولا بـه دليـل ناحي

 دليل نزديكي به محل     عرض و تيز و در مچ پا به        آناتوميكي كم 
تر مستعد به   كم عرض تونل قدامي مچ پا بيشي هآسيب و ناحي

 حاد نوروپاراكسي حتـي     ي  هعايچنين در ض   هم. باشد ضايعه مي 
از . باشـد  فيف تفرق زماني برجـسته و زيـاد مـي         ه صورت خ  ب

ثبـاتي مكـانيكي     آماري نيز در بين درجات مختلف بـي       لحاظ  
گيري در وسعت و تعداد فيبرهاي دميلينـه عـصب     تفاوت چشم 

بي و  پرونئال عمقي و به موجب آن كاهش سرعت هدايت عص         
  . تفرق زماني وجود نداشته است

گين فاصـله فراخـواني در      ي ميـان    حاصل از مقايسه   نتايج
اولين و دومين جلسه ارزيابي الكتريكي بين دو اندام بـا نتـايج             

Stoff & Greene  در توجيـه تفـاوت   .]10[كنـد    مطابقـت مـي
ــي ــل معن ــضلهي هدار در فاص ــواني ع ــين TAي   فراخ  در دوم
تـوان گفـت كـه در          مـي   2 و 3 ارزيابي بين درجـات      ي  هجلس
ي   فراخـواني عـضله    ي  هاصلارزيابي الكتريكي ف   وم د ي  همرحل
TA     ثباتي مكانيكي بهبودي     بي 2 ي  ه تعدادي از بيماران با درج

نتـايج  . باشـد  ود مويد بهبودي در قطع هدايتي مـي       داشته كه خ  
حاصله مويد وجود نيروي آسيب زننـده در سـر فيبـولا و بـه               

. باشد  و يا قطع آكسون در اين ناحيه ميموجب آن قطع هدايتي
 ي هدار در كـاهش فاصـل   ود تفـاوت معنـي  ز طرف ديگر، وج ـ ا

ثباتي مكانيكي مويد     در بين درجات بي    TAي   فراخواني عضله 
اين مطلب است كه نيروي آسيب زننده كـارآيي لازم جهـت از     
بين بردن ميلين فيبرهاي عصبي به طـور وسـيع و يـا پـارگي               

 تهثباتي مكانيكي را داش ـ    درجات بالاي بي   فيبرهاي عصبي در  
  . است

ي  ارزيابي الكتريكي عـضلاني در عـضله       اول   ي  هحل مر در
TA      ي  هفيبريلاسيون مشاهده نشده كه نشان     هيچ يك از بيماران 

 ي  هن بـا درج ـ   در بيمـارا  . باشـد  عدم آسيب عصبي قبلـي مـي      
گونـه فعاليـت خـود بـه خـودي در            ثباتي مكانيكي هـيچ    بي1

از طرف ديگـر، در  .  دوم ارزيابي الكتريكي يافت نشد  ي  همرحل
ثباتي مكـانيكي در دو       بي 3 و   2 بيماران با درجه     گير در سمت
هاي خود به خودي مشاهده   ارزيابي الكتريكي فعاليتي  همرحل
طبيعـي در آسـيب     هـاي غير   كه البته تعداد بيماران با يافتـه      شد  

نتـايج حاصـله بـا نتـايج        . تر بـوده اسـت     ليگاماني شديد بيش  
  .]11، 10، 9، 7 [مطالعات ديگران مطابقت دارد

 ـ     نتايج  مـوج حركتـي و سـطح        ي  هحاصل از بررسـي دامن
دهد با افـزايش شـدت       منحني حركتي عصب پرونئال نشان مي     

 غيرطبيعي در   ي  هثباتي مكانيكي، بيماران موجود در محدود      بي
، كـه نتـايج   تر شده اسـت   ارزيابي بيشي  هاولين و دومين جلس   
  . ندك زيابي الكتريكي عضلاني مطابقت ميحاصله با نتايج ار

هـاي خـود     ، فعاليت  فراخواني ي  ه حاصل از بررسي فاصل    نتايج
منحني حركتي عـصب     موج حركتي و سطح      ي  هبه خودي، دامن  

ثبـاتي مكـانيكي     دهد، با افزايش شـدت بـي       پرونئال نشان مي  
، سـاق و مـچ پـا         كششي آسيب زننده در سه سطح زانو       نيروي
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 ثبـاتي   بـي  2 و   1گيـري داشـته و در درجـات          افزايش چـشم  
تر قطع   خيم طور غالب موجب آسيب عصبي خوش      به   يمكانيك

ر غالـب  ثبـاتي مكـانيكي بـه طـو      بـي 3 ي  ههدايتي و در درج   
   .تر قطع آكسون شده است خيم موجب آسيب عصبي خفيف و بد

يق حاضر  راستا با تحق    به ذكر است كه در مطالعات هم       لازم
 ـ ثبـاتي مكـانيكي بـه طـور هـم          ارزيابي الكتريكي با بي      ان زم

ثبـاتي   بنـدي بـي     و يا مبناي گـروه     ]11،  9 [بررسي نشده است  
چنـين در بعـضي از       و هـم  . ]7 [مكانيكي استاندارد نبوده است   

 باشـد   مييمنطق اج حاصل از ارزيابي الكتريكي غير  مطالعات نت 
 تعــداي از مطالعــات و زمــان ارزيــابي الكتريكــي در] 11، 7[

  .]9، 7[باشد  استاندارد نمي
 احتمال آسيب ي هاز تحقيق حاضر بازگو كنندنتايج حاصل  

عصبي از نوع قطع هدايتي و قطع آكـسون در عـصب پرونئـال            
آگهي آسيب عصبي با شدت       بوده و پيش   LASعمقي به دنبال      

 ـ. آسيب ليگاماني ارتباط مستقيم دارد     كـه آسـيب     دليـل ايـن    هب
،  مـچ پـا    فصل، حس وضعيت م   عصبي بر روي قدرت عضلاني    

 و بـالانس بيمـار   Varus stressونئـال بـه   واكنش عضلات پر
خـوردگي را قـوت      پـيچ  ، و شانس تكرار   گذارد تأثير منفي مي  

 بـه منظـور تعيـين       LASشود بيماران    بخشد، لذا توصيه مي    مي
بيني زمـان    انتخاب درمان مناسب و پيش     ،شدت آسيب عصبي  

 و تعيـين    بيمـاري ، جلوگيري از تكـرار      بخشي لازم جهت توان  
 ي  هي عصب قبل از درمان و در طول دور        بهبودچگونگي روند   

درمان تحت ارزيابي الكتريكي عـصب پرونئـال عمقـي قـرار             
  .گيرند
  

  قدرداني تشكر و
از معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشـكي شـيراز جهـت           

علـوم پزشـكي    باني مالي طرح تحقيقاتي مصوب دانشگاه       يپشت

زاري گ ـ اران علمي اين طرح تحقيقاتي سـپاس      و از همك  شيراز  
  .شود مي
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Introduction: Inversion sprain is a result of abnormal forces of plantar flexion and inversion 

applied to the lateral side of the ankle. This injury recurs in 10% of non-athletes and 80% of athletes. 
It is believed that Changes in conduction of deep peroneal nerve following inversion sprain and 
instability occurred following it, to be a cause of recurrence of inversion sprain. Evaluation of the 
motor branches of deep peroneal nerve in inversion sprain in non-athletes persons is the base of this 
study. 

Material and Methods: Mechanical instability is assessed through anterior drawer test and talar tilt 
test and electrical assessment is done first and four weeks after injury in 11 patients in each 
mechanical instability group of the ankle. All patients had the first incidence of unilateral inversion 
sprain and normal side was considered as control in the same patient. Electrical assessment of deep 
peroneal nerve included following: (1) Deep peroneal nerve motor conduction studies in three levels 
of knee, leg and ankle, (2) Electrical evaluation of tibialis anterior muscle both at rest and minimal 
contraction. 

Results: Studies revealed significant changes in temporal dispersion in three levels of knee, below 
the head of fibula and ankle and motor latency in knee and ankle levels both at the first and second 
evaluation and motor nerve conduction velocity in leg at the first session in two extremities but no 
significant difference between mechanical instability was noticed. Also there was a significant 
difference in recruitment interval of tibialis anterior muscle in comparison of normal and involved 
extremity and mechanical instability at both sessions. 

Conclusion: Findings of this study indicated that in lateral ankle sprain deep peroneal nerve incurs 
is happened and its prognosis is dependent on severity of nerve involvement and grade of instability. 

 
Key words: Lateral ankle sprain, Inversion sprain, Deep peroneal nerve injury, Functional 

instability, EMG, NCV 
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