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نام نويسند گان مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

سال هشتم    شماره 4    صفحات  277  تا  282    زمستان 1389

مقاله
تحقيقاتي

بررسي تاثير تست فاير (Fair) بر روي رفلكس H عضله گاستروكنميوس 
در مبتلايان به سندرم پيريفورميس ومقايسه ي آن با گروه كنترل

دكتر شريف نجفى1، دكتر كامران آزما2، دكتر سيروس عزيزى3، *دكتر عليرضا عمادى4،  دكتر احمد محمود آبادى5، دكتر سيمين سجادى6

چكيد ه
سابقه وهدف: سندرم پيريفورميس يكي از علل دردهاي سياتيك (سياتيكا) مي باشد. اين سندرم متعاقب ايجاد فشار عضله 
پيريفورميس ويا فاشياي آن بر روي عصب سياتيك يا قسمتي از عصب سياتيك، در محل عبور عصب از شيار سياتيك بزرگ 
لگن ايجاد مي گردد. عليرغم اينكه اين بيماري از سالها پيش شناخته شده است، ولي هنوز حتي روش هاي تشخيصي پيشرفته اي 
همچون MRI، CT-scan و تست هاي الكتروفيزيولوژي در تشخيص قطعي آن محدوديت دارند. هدف اين تحقيق بررسي يك روش 

تشخيصي غير تهاجمي الكترودياگنوستيك جهت تشخيص سندرم پيريفورميس مي باشد.
مواد و روش ها: اين تحقيق يك مطالعه Case -Control مي باشد. در اين مطالعه 15 اندام تحتاني مبتلا به سندرم پيريفورميس (از 14 
نفر) با 19 اندام تحتاني سالم كنترل (از 16 نفر) بررسي شدند. 7 عدد از پاهاي كنترل، پاي مقابل بيماران مبتلا به سندرم پيريفورميس 
بود. افراد دوگروه از نظر سن وجنس همسان سازي شده بودند. از هر دوگروه رفلكس H به طريق نرمال (وضعيت Prone) ودر حالت

 FAIR (Flexion – adduction – internal rotation) گرفته و سپس اطلاعات در نرم افزار SPSS ويرايش16 تحت مطالعات آماري قرار 
گرفت.

يافته ها: از نظر تفاوت LATENCY رفلكس H در دو حالت وضعيت نرمال و FAIR اختلاف معني داري بين گروه بيمار با گروه كنترل 
سالم ديده شد ولي از نظر تفاوت دامنه (Amplitude) رفلكس H اختلاف معني داري بين دو گروه ديده نشد. متوسط افزايش وتاخير 

در LATENCY رفلكس ms H 2/346 بود.
بحث و نتيجه گيري: تست فاير باعث افزايش وتاخير در LATENCY رفلكس H در بيماران مبتلا به سندرم پيريفورميس مي گردد.

كلمات كليدي: سندرم پيريفورميس، رفلكس H، تست فاير
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مقدمه
 عضله پيريفورميس يك عضله پهن وهرمي شكل بوده كه از سطح 
ونترولترال مهره هاي S2-S4 مهره هاي ساكروم نشأت گرفته وسپس 
از شيار سياتيك بزرگ وخلف عصب سياتيك عبور كرده وبه سطح 

فوقاني – داخلي تروكانتر بزرگ استخوان فمور مي چسبد (شكل1).
وعضله  سياتيك  عصب  بين  متعددي  آناتوميك  وارياسيونهاي 
پيريفورميس ديده شده است (1). در تقريباً 20% جامعه، عضله 
پيريفورميس توسط عصب سياتيك ويا قسمتي از آن به دو قسمت 
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تقسيم وعصب از بين عضله مي گذرد، و در 10 % افراد جامعه اعصاب 
تيبيال وپرونئال در يك غلاف ودر نزديكي هم نيستند ومعمولاً در 
اين حالت اكثراً قسمت پرونئال وبندرت تيبيال خلفي وارد عضله 

پيريفورميس مي شوند (8-1).
عضله پيريفورميس مي تواند باعث تحريك ويا فشار بر روي عصب 
سياتيك يا قسمتي از آن در حين عبور از لگن گرديده و باعث 
علائم سياتيكا ودر نتيجه سندرم پيريفورميس گردد. از0/25% تا 
36% علل سياتيكا را ناشي از سندرم پيريفورميس مي دانند (13-9). 
ولي هيچگونه ارجحيت واضح سني وجنسي بارز ديده نشده است 

.(14 ،10)
متاسفانه با توجه به موقعيت اين عضله در لگن وعدم دسترسي 
وبررسي مستقيم جهت معاينه وهم چنين نبود يك روش تشخيصي 
كلينيكي يا پاراكلينيكي قطعي براي آن، اين سندرم همواره بصورت 
تشخيصي ناشناخته و مورد اختلاف نظر بوده وپس از رد بقيه 
علل درد سياتيك، مطرح ميگردد (15-19). يكى از روش هاي 
 H مي باشد. رفلكس H تشخيصي پيشنهاد شده، استفاده از رفلكس
ابتدا توسط هافمن در سال 1918 ميلادي شرح داده شد (20). اما 
كاربردباليني آن تا سال 1956 و مطالعات ماگلاوري و مكدوگال 
 Ia نتيجه تحريك فيبرهاي حسي H مشخص نبود (21). رفلكس
 (Sub Maximal) آوران منشا گرفته از عضله با شدت كمتر از ماگزيمم

مي باشد كه بعد از ورود به شاخ خلفي نخاع با فيبرهاي حركتي 
آلفا كه به عضله عصب دهي ميكنند سيناپس مي كنند (21، 22). از 
 (Onset ثابت بودن زمان شروع H جمله خصوصيات مهم رفلكس
(Latency و شكل موج ومتغير بودن دامنه (amplitude) آن با تغيير 

شدت وتحريك است (23).
رفلكس H در اندام تحتاني از عضله گاستروكنميوس – سولئوس 
قابل ثبت است ودر طي اين مسير آوران – وابران دوبار از عضله 
پيريفورميس  سندرم  كه  آنجائي  از  مي كند.  عبور  پيريفورميس 
 (physical and functional عملكردي  و  فيزيكي  فشار  عامل  يك 
(impingement است، پيشنهاد شده است كه با قرار دادن اندام تحتاني 

در وضعيت فاير (FAIR: flexion, adduction, internal rotation) باعث 
بر  پيريفورميس  عضله  فشار  تشديد  و  علائم (24، 25)  تشديد 
روي عصب سياتيك يا قسمتي از آن در بين دو قسمت تاندوني يا 
عضلاني عضله ودر نتيجه طولاني شدن رفلكس H گردد. (27-25)

اين تحقيق با بررسي اثر تست فاير بر روي بيماران مشكوك به 
سندرم پيريفورميس ومقايسه با گروه كنترل سعي به ارائه روشي 
جهت تشخيص دقيق تر و غير تهاجمي سندرم پيريفورميس دارد.

مواد و روش ها
اين مطالعه از نوع مورد-شاهد (case – control) مي باشد. در بدو امر 
با توجه به مطالعات قبلي و مطالعات آماري تعداد 15 نمونه بدست 
آمد (شامل 1 بيمار با درگيري 2 پا و 13 بيمار با درگيري يك پا). 
جامعه مورد بررسي بيماران با شكايت درد ناحيه گلوتئال بود كه 
در طي سال 1388 به بخش طب فيزيكي و توان بخشى بيمارستان 
امام رضا (ع) مراجعه كرده بودند. بيماران تحت بررسي از نظر 
تندرنس عمقي در ناحيه شيار سياتيك بزرگ قرار گرفته وسپس 
كلينيكي  تست هاي  از  پيريفورميس  سندرم  به  شك  صورت  در 
 Nerve conduction ودر نهايت تست پاراكلينيكي Freiberg و PACE

studying (NCS) جهت بررسي و رد علل راديكولوپاتي، نوروپاتي، 

ميوپاتي استفاده گرديد. بيماران مبتلا به درد ناحيه كمر، تزريق در 
ناحيه باسن در يك ماه اخير، سابقه عمل جراحي ديسك كمر و 
EMG غير طبيعي از مطالعه خارج شدند. گروه كنترل سالم شامل 

پاهاي مقابل بيمار (7پاي كنترل سالم) وبيماران مراجعه كننده به 
علل غير از مشكلات اندام تحتاني وكمر به بخش NCS بودند. بقيه 

شكل1- نماي عضله پيريفورميس از خلف لگن
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پاهاي مقابل به عللي همچون راديكولوپاتي، تروما وتزريق در گروه 
كنترل لحاظ نگرديدند.

از هر دوگروه ابتدا، رفلكس H در حالت آناتوميك Prone (تكنيك 
استاندارد معرفي شده توسط هافمن) گرفته شد (28) و سپس با 
ثبت محل تحريك وبدون حركت دادن PICK UP و گراند، بيمار در 
لترال دكوبيتوس قرار گرفته طوريكه پاي سالم زير وپاي  وضعيت  
 (flexion) مبتلا بالا قرار بگيرد، وسپس هيپ وزانو تا 90 درجه خم
شده وتا حد امكان در موقعيت adduction قرار گرفته و ساق حدود 
45 درجه يا حد قابل تحمل بيمار به اينترنال روتيشن برده شود 
 (Fair پوزيشن) كه باعث اينترنال روتيشن پاسيو ران نيز مي گردد
و بعد رفلكس H دوباره گرفته مي شود. وضعيت فايرمعمولاً براي 
بيماران دردناك است اما براي گروه كنترل باعث درد نمي شود (24).

(شكل 2)

از مكانيسم هاي تسهيل كننده رفلكس H در تمام بيماران استفاده 
مي شد و علي رغم ذكر اين نكته كه حتي دماي پائين و سرما هيچ 
اثر واضحي بر رفلكس H ندارد (29)، با اين حال دماي اندام مورد 
معاينه با ترمومتر ديجيتالي اندازه گيري شده و در صورتي كه كمتر 
از 30 درجه سانتيگراد بود توسط لامپ گرمايي به بالاي 30 درجه 

رسانده مي شد.
تمامي رفلكس ها توسط يك فرد متبحر، وبا دستگاه Medtronic و 

 ،  sensivity: 1، فركانس تحريكms با تنظيمات: ديوريشن تحريك
 high freq: و low freq: 20 hz 0/2 و فيلتر mv/dsweep: 10 ms/d، 0/5hz

Khz 10 انجام مي گرفت. جهت كنترل ودقت پاسخ، رفلكس H 2 بار 

تكرار مي گرديد. وجود تغييرات در دامنه وتغييرات خيلي جزئي در
latency درطي تست هاي ديگر اثبات شده است (35-28).

تغييردر latency و دامنه رفلكس H در دو حالت نرمال وفاير بطريق 
 latency در حالت فاير منهاي H رفلكس latency ّتفريق جبري (مثلا
رفلكس H در حالت آناتوميك نرمال) محاسبه وسپس اطلاعات 
بدست آمده توسط نرم افزار آماري SPSS ويرايش 16 آناليز و نتايج 

به صورت جدول و نمودار ارائه گرديد.

يافته ها و نتايج
گروه بيمار شامل 15 پا از 14 نفر (9 زن (64%) و 5 مرد (36%) با 
متوسط سني 43/7 سال گروه كنترل سالم شامل 16 نفر 8 زن (%50) 

و 8 مرد (50%) با متوسط سني 41/8 سال مي باشد.
47% از بيماران سابقه تروماي مستقيم به لگن و يا غير مستقيم ناشي 
از فعاليت هاي شغلي، ورزشي و اعمال جراحي را ذكر مي كردند 

ولي 53% سابقه اي از تروما نداشتند.
تست PACE در 78/6% از بيماران مثبت شد ولي نتيجه آزمون 
FREIBERG براي فقط 50% از افراد مثبت گرديد و در 28/5% موارد 

هر دو آزمون مثبت گرديد.
 ،2/346 ms در گروه بيمار H رفلكس latency ميانگين متوسط تفاوت
گروه كنترل سالم ms 0/368 كه اين تفاوت معني دار بود (جدول 1)

 Base to Peak در دوحالت H ميانگين متوسط تفاوت دامنه رفلكس
و Peak to Peak نيز دردو گروه مقايسه گرديد كه اختلاف معني داري 

در مقايسه بين هيچ كدام مشاهده نشد (P>0/5). (جدول 2)
در مقايسه ميانگين تفاوت latency رفلكس H در7 پاي سالم افراد بيمار 

شكل 2- وضعيت فاير

جدول 1 – مقايسه ي تفاوت latency رفلكس H قبل وبعد از تست Fair در گروه بيمار و كنترل

    t 
 

P-value  
         

  95     
      

    485/7  <0/001   978/1  264/0  516/2  439/1  
   570/7  <0/001   930/1  254/0  455/2  404/1  

    168/0-  868/0  048/0-  287/0  539/0  635/0-  
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(عضو گروه كنترل) با بقيه گروه كنترل (12پا) اختلاف معني داري 
.(p-value > 0/05) وجود ندارد

گروه  دو  اين  بين  حالت  دو  در  تست  اختلاف  ميانگين  تفاوت 
معني دار نيست (p-value > 0/05). به اين معنا كه اختلاف معني داري 
ميان ميانگين پاي سالم افراد بيمار با پاي گروه سالم وجود ندارد.

گروه بيمار از نظر مدت زمان بيماري به سه دسته 6-0 ماه، 6-12 
ماه وبيش از 12 ماه تقسيم بندي شد كه اختلاف معني داري از نظر 
تفاوت latency رفلكس H قبل وبعد از تست فاير ديده نشد ولذا 
 H رفلكس latency مدت زمان بيماري تاثيري بر ميزان اختلاف

.(P>0/5) نداشت
 H رفلكس  latency از نظر بررسي تاثير جنسيت بر روي ميزان تفاوت
.(P>0/5) در قبل وبعد از تست فاير نيز اختلاف معني داري ديده نشد

بحث و نتيجه گيري
در اين مطالعه متوسط ميزان تاخير latency رفلكس H در گروه بيمار

ms 2/346 به دست آمد كه بطور واضحي طولاني تر از گروه هاي 

كنترل بود ونشاندهنده اثر تست فاير بر latency رفلكس H مي باشد. 
اين يافته با مطالعه Fishman و همكاران (25) كه ms 2/66 گزارش 
شده است مطابقت دارد. ولي هيچ گونه ارتباطي بين اثر تست فاير بر 
دامنه رفلكس H به دست نيامد كه اين مسئله شايد به دليل وابستگي 
دامنه رفلكس H به فاكتورهاي مهار كننده وتسهيل كننده بر آن باشد. 
Fishman و همكارانش بر روي دامنه هيچ بررسي نكرده اند وگزارشي 

در اين باره نشده است. به علاوه در مطالعه ي ما، هيچ رابطه اي بين 
اثر تست فاير بر رفلكس H عضله گاستروكنميوس – سولئوس در 
بيماران مبتلا به سندرم پيريفورميس بر حسب سن، جنس وطول 
مدت بيماري بدست نيامد. فاكتورهاي مذكور در ساير مطالعات 

بررسي نشده اند.
عضله   H رفلكس   latency بر  فاير  تست  اثر  بين  رابطه اي  هيچ 
گاستروكنميوس – سولئوس در7 پاي سالم (عضو گروه كنترل) 
مبتلا به سندرم پيريفورميس با بقيه گروه كنترل (12پاي افراد سالم) 
وجود ندارد. اين شايد نشاندهنده اهميت و نقش مهمتر فاكتورهاي 
خارجي (اكسترنسيك) نسبت به فاكتورهاي داخلي (اينترنسيك) 
مولد سندرم پيريفورميس باشد. در ساير مطالعات نيز فاكتور فوق 

بررسي نشده است.
در اين مطالعه درصد تروماي مستقيم يا غير مستقيم به لگن %47 
بدست آمد.در بعضي منابع نيز بطور متوسط 50% ذكر شده است كه 
با توجه به نقش مهمي كه براي تروما در ايجاد سندرم پيريفورميس 

جدول 3 - مقايسه ي ميانگين تفاوت latency قبل و بعد فاير بين پاي سالم 
افراد بيمار وبقيه گروه كنترل

         
     7  0714/0  546/0  

   12  541/0  951/0  

جدول 4 - مقايسه ي ميانگين تفاوت latency در دو حالت براي پاي سالم 
افراد بيمار با بقيه گروه كنترل

  
 t 

    
   

 
  

   
     

229/0- 821/0  113/0-  492/0  926/0  153/0-  

جدول 2 - مقايسه ي تفاوت دامنه رفلكس H قبل وبعد از تست فاير در گروه بيمار و كنترل

  Amplitude    t
  

P-value  
     

   

  95  
   

      
  amplitude-BP  438/0  664/0  032/0  073/0  182/0  117/0-  

amplitude-PP  347/0  731/0  06/0  173/0  412/0  292/0-  
  

 
  amplitude-BP 724/1  097/0  139/0  0807/0  305/0  027/0-  

amplitude-PP  932/0  360/0  155/0  167/0  500/0  188/0-  
 

 
amplitude-BP  265/1  216/0  107/0  084/0  280/0  066/0-  
amplitude-PP  498/0  622/0  095/0  192/0  489/0  298/0-  
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قايل هستند، شايد اين درصد بالاتر باشد و به علت سير آهسته 
وتشخيص ديررس بيماري اغلب توسط بيمار فراموش شده باشد.

Freiberg (36، 37) و Sunderland (38) و بعضي از محققين (4، 10) 

پيشنهاد كرده اند كه قسمت پرونئال عصب سياتيك نسبت به قسمت 
 Gotlin (3) و Yeoman ،(2) Pecina تيبيال به آسيب مستعدتر است و
(8) دريافتند كه قسمت پرونئال بيشتر ازبين تاندون دو قطعه شده 
عضله پيريفورميس مي گذرد وتحت فشار قرار مي گيرد. اين مطالعات 
بر روي اجساد انجام شده است وهيچ مطالعه اي بر روي ارتباط 
بين علائم كلينيكي با يافته هاي وارياسيونهاي آناتوميكي عصب 
 H وعضله در افراد زنده انجام نشده است (24). از آنجا كه رفلكس
از عضله گاستروكنميوس گرفته مي شود وبررسي ها نشان مي دهند 
كه در مبتلايان به سندرم پيريفورميس اغلب رفلكسH پرونئال با 
ويا بدون تست فاير بدست نمي آيد، حتي در موارد شديد حضور 
علايم باليني فشار بر عصب پرونئال نيز latency رفلكس H طولاني 

مي گردد (24).
اين مطالعه داراي محدوديتهايي نيز بوده است:

محدوديت استفاده از رفلكس H در افراد مسن كه گاهي بطور نرمال 
و دوطرفه رفلكس H ندارند.

مبتلايان به سندرم پيريفورميس همراه با كمردرد جهت رفع هرگونه 
سوگيري (BIAS) از جامعه آماري حذف شده اند.

وضعيت فاير براي بيماران مبتلا به سندرم پيريفورميس دردناك 

است ودر انجام اين وضعيت ما از ديد چشمي ونه انداره گيري 
دقيق زواياي فلكشن، اداكشن واينترنال روتيشن استفاده كرده ايم 
كه اين مي تواند، با توجه به دردناكي تست وعدم تحمل بيمار در 
افراد باعث زواياي كمتري در گروه بيمار ودر نتيجه كاهش اختلاف 

بين گروه بيمار وكنترل گردد.
با توجه به شيوع فراوان درد سياتيك وهزينه هاي درماني واقتصادي 
سندرم  متغير  شيوع هاي  وهمچنين  جامعه  و  بيمار  بر  وارده 
پيريفورميس پيشنهاد مي گردد كه قبل از هرگونه عمل جراحي 
 EDX جهت درمان سياتيكا بر روي كمر ولگن ودر حين انجام
جهت بيمار مبتلا به سياتيك، latency رفلكس H به طريق فاير نيز 
انجام گيرد تا از تحميل جراحي وهزينه هاي غير ضروري بر بيمار 

جلوگيري گردد.
پيشنهاد مي شود كه در طي يك پژوهش جداگانه با تعداد نمونه بيشتر، 
سندرم پيريفورميس با تست فاير تشخيص داده شده ومقايسه اي 
بين روش هاي مختلف درماني (39-45) سندرم پيريفورميس انجام 

شود.

تشكر و قدردانى
بدين وسيله از اساتيد محترم بخش طب فيزيكى و توان بخشى تشكر 

و قدردانى مى گردد.
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Abstract

Introduction: Piriformis syndrome (PS) is defined by a loose cluster of symptoms arising from entrapment 

of one or both divisions of the sciatic nerve as they pass the sciatic notch. This paper presents a method of 

using the H-reflex as an aid in the diagnosis of PS. 

Methods: Forcible pressure from the piriformis muscle on the sciatic nerve can be induced by internal 

rotation of an affected limb in an adducted and flexed position (FAIR). This pressure is reflected in a delay of 

the H-reflex. The length of delay seen in 15 legs of 14 patients who met the criteria for PS is compared with 

that seen in 7 unaffected contralateral limbs. 

Results: Mean delay of H-reflex was 2.346 msec for affected legs and 0.368 msec for the combined 

control groups (p<0.01). 

Conclusion: There were no Significant differences in delay latency between control group and amplitude 

between all groups (p>0.05).

Keywords: Piriformis Syndrome, H Reflex, FAIR Test
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