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ABSTRACT 

Background and Aims: The myofascial trigger points are very sensitive points in tight 
bundles of the skeletal muscle and contribute to pain and motor limitation and ultimately 
cause functional impairment. The myofascial trigger points are divided into two active and 
latent groups clinically. Latent trigger points are more common compared with active trigger 
points. Among the muscles of the body, the upper trapezius muscle, has the lowest pressure 
pain threshold against the allgometer, is the most common site of the trigger points in which 
the trigger points develop, and can cause the myofascial pain syndrome in the neck and 
shoulders. 

Methods and Materials: The current study was performed on 10 women with an upper 
trapezius latent trigger points. Upper trapezius muscle thickness and pennation angle at rest 
and then thickness and angle pennation of muscle in contraction were measured using a 
Honda ultrasound machine (2100) Japan – 7.5 MHz linear transducer) in a sitting position 
on an armchair. Measurements were repeated twice on the same day for half an hour. Intra-
class correlation coefficients (ICC), Standard Error of Measurement (SEM), and Minimal 
Detectable Change (MDC) tests were used to measure the intrarater reliability and to estimate 
measurement errors. 

Result: The results for ICC, SEM, and MDC were used to examine the interrater reliability 
measuring the thickness of the upper trapezius muscle at rest (ICC = 0.962, SEM = 1.43, 
MDC = 3.97) and the  pennation angle of the upper trapezius at rest (ICC = 0.913 , SEM = 
1.46, MDC = 4.06), the thickness of the upper trapezius muscle in contraction (ICC = 0.979, 
SEM = 1.95 MDC = 5.43), and pennation angle of the upper trapezius in contraction (ICC = 
0.870, SEM = 1.46, MDC = 4.06). 

Conclusion: It can be cloncluded that ultrasound, according to the method used in the present 
study, is a reliable method with small SEM and MDC values in the thickness and pennation 
angle measurements of upper trapezius muscle at rest and the thickness and pennation angle 
of the upper trapezius muscle in the contraction. 
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 ضخامت و زاویهبررسی تکرارپذیری روش سونوگرافی برای ارزیابی 

ای فوقانی در حالت استراحت و در حالت انقباض در بیماران خانم مبتلا به عضله ذوزنقه

ای فوقانیای پنهان عضله ذوزنقهنقاط ماشه
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 چکیده

 های سفت عضله اسکلتی قرارای مایوفاشیال نقاط بسیار حساسی هستند که در باندلنقاط ماشهامروزه مقدمه و اهداف: 

ای شود. نقاط ماشهدرد و محدودیت حرکتی نقش داشته و در نهایت سبب اختلالات عملکردی می دارند و در ایجاد

عال آن است. تر از نوع فای پنهان شایعنقاط ماشه ؛شودصورت کلینیکی به دو دسته فعال و پنهان تقسیم میمایوفاشیال به

ن محل ایجاد ترید فشاری در برابر فشار آلگومتر، شایعترین آستانه درای فوقانی پاییندر بین عضلات بدن، عضله ذوزنقه

ها ایجاد تواند سندرم درد مایوفاشیال را در گردن و شانهیابد و میای توسعه میای است که درآن نقاط ماشهنقاط ماشه

 .کند

جام گرفت. ضخامت و ای فوقانی انای پنهان عضله ذوزنقهزن مبتلا به نقطه ماشه 10مطالعه حاضر روی ها: و روش مواد

فوقانی در  ای¬عضله ذوزنقه Pennationای فوقانی در حالت استراحت و ضخامت و زاویه عضله ذوزنقه Pennationزاویه 

مگاهرتز خطی( در وضعیت نشسته روی  7.5-ساخت کشور ژاپن 2100حالت انقباض با استفاده از دستگاه سونوگرافی هوندا )

-ساعت تکرار شد. از آزمونهمان روز به فاصله زمانی نیم ها دوبار درگیریاندازه. گیری شدگاه اندازهصندلی با تکیه

گیری استفاده زمونگر و تخمین خطاهای اندازهآگیری میزان تکرارپذیری درون جهت اندازهMDC و   ICC،SEMهای

 .شد

گیری ضخامت برای بررسی تکرارپذیری درون آزمونگر در اندازه  ICC ,SEMو MDC مقادیر ها نشان دادیافتهها: یافته

و  ICC=0.962 ،SEM=1.43 ،MDC=3.97ترتیب ای فوقانی در حالت استراحت بهعضله ذوزنقه Pennationو زاویه 

ICC=0.913 ،SEM=1.46 ،MDC=4.06  و ضخامت و زاویهPennation ای فوقانی در حالت انقباض عضله ذوزنقه

   .بوده است ICC=0.870 ،SEM=1.46، MDC=4.06و  ICC=0.979 ،SEM=1.95 ،MDC=5.43ترتیب به

ک عنوان یبه کار گرفته شده است، بهحاضر اولتراسونوگرافی طبق متدی که در پژوهش  رسدبه نظر میگیری: نتیجه

ای عضله ذوزنقه Pennationهای ضخامت و زاویه گیریکوچک در اندازه MDC و SEM روش تکرارپذیر با مقادیر

 .گرددای فوقانی در حالت انقباض توصیه میعضله ذوزنقه Pennationفوقانی در حالت استراحت و نیز ضخامت و زاویه 

 ای فوقانیذوزنقه ؛اینقاط ماشه ؛سونوگرافی ؛تکرارپذیریهای کلیدی: واژه
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مقدمه و اهداف
های ترین بیماریسندرم درد مایوفاشیال یکی از شایع

ای باشد و با نقاط ماشهاسکلتی می-دردناک عضلانی
سندرم درد مایوفاشیال به همراه  [1]مایوفاشیال همراه است.

–ترین بخش گروه مشکلات اسکلتیای وسیعنقاط ماشه

ای هگونشیوع آن به گیرد و گستردگی وبرمی در را عضلانی
های درد را کننده به کلینیکبیماران مراجعه %85است که 

پیشنهاد شده است که شیوع دردهای  شود.شامل می
 کلی جوامع در ٪5۴-۴5مکانیکی گردن در طول زندگی در 

در طول زندگی گردن  زنان ٪50و  مردان ٪30 تا و است
 [2]کنند.درد را تجربه می

ای مایوفاشیال نقاط بسیار حساسی هستند که نقاط ماشه
های سفت عضله اسکلتی قرار دارند و توسط یک باندل در

آسانی تشخیص داده فیزیوتراپیست ماهر و با کمک لمس به
کشش و انقباض  ای در مواقع فشار.نقاط ماشه [3]شود.می

دردناک شده و موجب ایجاد الگوی درد ارجاعی به محلی دورتر 
صورت کلینیکی به دو ای مایوفاشیال بهشود. نقاط ماشهمی

ای هر دو نوع نقاط ماشه؛ [۴]شوددسته فعال و پنهان تقسیم می
ای دارای نقطه ماشه موجب کاهش ظرفیت کاربردی عضله

-گردد و ممکن است باعث ایجاد بینسبت به عضله سالم می

ر ای پنهان در اکثکفایتی مکانیکال در عضله شود. نقاط ماشه
 [3]عضلات اسکلتی بزرگسالان تشخیص داده شده است.

 اساس بر تر از نوع فعال است.شایعای پنهان نقاط ماشه
 بیشتر یا ٪۴0این واقعیت که عضلات اسکلتی و ارادی بدن 

عمده آنها عضلات پوسچرال  سازند ومی را بدن حجم از
 ایعضله ذوزنقه، بدن هستند. از بین عضلات پوسچرال در

ستانه درد فشاری در برابر فشار آترین فوقانی با پایین
ای است که این محل ایجاد نقاط ماشهترین آلگومتر، شایع

 ای فوقانیممکن است به خاطر فعالیت دائمی عضله ذوزنقه
ها در گردن و چشم در برابر جاذبه برای حفظ وضعیت سر.

شواهد نشان داده است در ییماران با  [5].راستای عمود باشد
 ای فوقانی بیشترین نقاطدرد مکانیکی گردن عضله ذوزنقه

ای ممکن هر دو نوع نقطه ماشه [6].ای را داشته استماشه
وجود  ،است در فردی که دارای سندرم درد مایوفاشیال است

داشته باشد، اگرچه برای تصدیق این گفته نیاز به تشخیص 
این احتمال وجود دارد که نقاط  .باشدبالینی خاصی می

 [3]عال و دردناک تبدیل شود.ای نوع پنهان به نوع فماشه
ای مایوفاشیال بخش اساسی ارزیابی دقیق نقاط ماشه

درستی اما به، [7]است اسکلتی–های عضلانیدرمان درگیری
شود و تمایل پزشکان بیشتر به این سمت تشخیص داده نمی

است که علائم دردهای عضلانی را با دارو رفع کنند و توجهی 
در سه دهه اخیر،  [9. 8].وجودآورنده آن ندارندبه علت به

مطالعات زیادی در زمینه تصویربرداری با سونوگرافی از 
ای هعضلات با هدف بررسی رفتار. مورفولوژی عضله در برنامه

لتی اسک-های عضلانیتحقیقاتی برای بیماری کلینیکی و
اولتراسونوگرافی روش غیرتهاجمی  [10]انجام گرفته است.
اسکلتی به منظور مشاهده -های عضلانیاست که در آسیب

د فاشیا کاربر و های نرم مانند عضله، تاندون، لیگامانبافت

دارد و استفاده از آن به علت نداشتن خطر تشعشع، متحرک 
 [5].آل استبودن و تهیه تصاویر دینامیک عضلانی ایده

در زمینه مطالعات سونوگرافی اخیر، اطلاعات زیادی را 
 2009 سال در [11]ای فراهم کرده است.ماهیت نقاط ماشه

Sikdar همکارانش برای اولین بار از دستگاه  و
ر با ای فوقانی درگیاولتراسونوگرافی در ارزیابی عضله ذوزنقه

نشان دادند روش سونوگرافی ای استفاده کردند و نقاط ماشه
ی اتواند برای تشخیص بافت مایوفاشیال دارای نقاط ماشهمی

از بافت مایوفاشیال سالم به کار رود. همچنین تکنیک 
نقاط  هایسونوگرافی، توانایی تجسم و توصیف برخی ویژگی

در کل  [12]های مجاور را دارد.ای مایوفاشیال و بافتماشه
دنیا، مخصوصا استرالیا، امریکا و شمال اروپا تصویربرداری 

ا در هصورت شایعی توسط فیزیوتراپیستاولتراسونیک به
ها در افرادی که در حال حال استفاده است. فیزیوتراپیست

فیزیکی هستند، از تصویربرداری تمرین و انجام دستورات 
اولتراسونیک طی یک پروسه، برای ارزیابی کاربرد و 

-های نرم مربوطه استفاده میمورفولوژی عضله و بافت

های مورفولوژیک گیریاز دیدگاه ارزیابی. اندازه [13]کنند.
شامل متغیرهایی همچون طول عضله، ضخامت، پهنا، سطح 

 [15. 1۴]باشد.فیبرهای عضله می Pennationمقطع و زوایای 
زاری عنوان ابسونوگرافی در توانبخشی به همچنین استفاده از

گیری فعالیت عضلات با مقایسه اندازه غیرمستقیم برای اندازه
تصویربرداری  [16].باشدانقباض میعضله در حالت استراحت و 

اولتراسونیک همچنین جهت استفاده از مداخلات درمانی 
در  .کننده استعضلانی نیز کمک-برای بهبود کاربرد عصبی

ها از تکنولوژی تصویربرداری تراپیستواقع فیزیکال
اولتراسونیک جهت ایجاد بیوفیدبک حین درمان یا ارزیابی 

 [17].کنندمورفولوژی بافت عضله استفاده می
ابی ای به ارزیوابستگی تشخیص نقاط ماشهرسد به نظر می

های تصویربرداری که در آن دستی صحیح و فقدان وجود روش
نقاط ماشه مشخص باشد، یکی از مشکلات جامعه پزشکی است 

ای و برداشت یکسان از که مانع از تشخیص قطعی نقطه ماشه
ارزیابی اولتراسونوگرافیکی به خاطر [ 10]شود.م آن میئعلا

ای و سپس تعیین اثرات طمئن و آسان نقاط ماشهتشخیص م
تواند کمک موثری در امر ارزیابی نقاط های درمانی میمداخله

طراحی  حاضر لذا هدف از انجام مطالعه ؛ای و درمان آنها باشدماشه
عضله  Pennationروشی مناسب جهت تعیین ضخامت و زاویه 

آن در  تکرارپذیریوسیله سونوگرافی و بررسی ای فوقانی بهذوزنقه
 ساعت()به فاصله نیم گیری در یک روزدو زمان مختلف اندازه

   زمونگر بود.آتوسط یک 

 هامواد و روش

 یشامل یک تحقیق متدولوژیک جهت بررس حاضر مطالعه
و تعیین میزان تکرارپذیری  هشدآوریتکرارپذیری اطلاعات جمع

متغیرهای عضلانی است که توسط یک آزمونگر در یک نمونه 
گیری غیرتصادفی و در دسترس روش نمونه. نفری انجام شد 10
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ای نهفته عضله زنان مبتلا به نقطه ماشه ،و جامعه مورد مطالعه
 .ای فوقانی بودندذوزنقه

ای نقطه ماشه، حاضر کننده در مطالعهتمامی افراد شرکت
در مقیاس دیداری شدت درد  3اند و درد حداقل غیرفعال داشته

را  [19. 18]هشدنیوتن توسط آلگومتر اعمال 25در پاسخ به فشار 
گیری با دقت اندازه 5020دستگاه الگومتر مد  گزارش کردند.

در وضعیت نشسته بر روی بیمار استفاده شد. افرادی که  01/0
سندرم فیبرومیالژیا، سابقه ضربه شدید به سر و گردن و آسیب 

سابقه جراحی فقرات گردنی، شکستگی،  وبرگشتی،رفت
هایپرموبیلیتی، میلوپاتی گردن، رادیکولوپاتی، بدخیمی و یا عدم 

ی اتمایل افراد برای شرکت در مطالعه و یا سابقه درمان نقاط ماشه
 [21. 20]طی یک ماه اخیر را داشتند، وارد مطالعه نشدند.

سال  ۴0تا  20سنی بین  کننده. در ردههمه زنان شرکت
( از دانشجویان دانشکده توانبخشی دانشگاه علوم 1)جدول 

 طربوکنندگان فرم متمامی شرکت. پزشکی شهید بهشتی بودند
گاهانه را مطالعه کرده و سپس آبه اطلاعات لازم برای شرکت 

به اطلّاعات شخصی و دموگرافیک )شامل  طپرسشنامه مربو
نامه کتبی را تکمیل کردند. پس از سن، قد و وزن( و رضایت

لیه پوست، ک یرو بر یها و تعیین محل سونوگرافانتخاب نمونه
دقیقه و توسط یک نفر و دو بار مورد سنجش  30افراد به فاصله 

ه، که برای هر نمون طوریبه؛ اولتراسونوگرافیکی قرار گرفتند
 ضخامت عضله مشخص شد و یک تصویر طولی تعیین شد.

عضله  Pennationتصویر مخصوص تعیین زاویه  همچنین یک
روی آن انجام شد. تمام تصاویر  ها برگیریضبط گردید و اندازه

تکرارپذیری آن قبلا  که Image jافزار آمده توسط نرمدستهب
این قسمت  در [23. 22]مورد بررسی قرار گرفت. ،ثابت شده است

فرد  10پذیری دستگاه سونوگرافی بر روی رهدف بررسی تکرابا 
ی تمام ای فوقانی کار شد.ای پنهان عضله ذوزنقهبا نقاط ماشه

بار ثبت شده و میانگین آنها  3تصاویر در هر تست آماری 
حالت  به این صورت که ابتدا بیمار در ؛شده است محاسبه

 گرفت.نشسته روی صندلی است و بازوها کنار بدن قرار 
های سونوگرافیک برای بار اول در حالت گیریاندازه

درجه  90سپس بیمار ابداکشن  .(1)تصویر  استاتیک ثبت شد
های سونو مطابق قبل در همان شانه انجام داد و مجدد ارزیابی

 حالت انقباضی و ایزومتریک صورت گرفت. نقطه، این بار در

 

 

 فوقانی در حالت استاتیکای ذوزنقه وضعیت سونوگرافی عضله .1تصویر 
 

سونوگرافی هوندا برای انجام این مطالعه از یک دستگاه 
متر سانتی 5ساخت کشور ژاپن با پروب خطی با طول  2100

گیری ضخامت و استفاده شد. اندازه مگاهرتز 5/7و فرکانس 
افراد  B modeیا   Gray Scale با سونوگرافی Pennation زاویه

درجه  90راحت با فلکشن  کننده در پوزیشن نشسته وشرکت
ه حالت استراحت در ها بطوری که دست ،هیپ زانو و

روب پ گاه صندلی باشد. قرار گرفتند.پرونیشن و روی تکیه
صورت ای فوقانی بهخطی دستگاه بر روی عضله ذوزنقه

عمودی قرار داده شد و در حد فاصل میانی مهره هفتم 
و لبه آکرومیون و حد واسط بین ترقوه و خارکتف و  گردنی

تها مورد بررسی قرار به موازات فیبرهای عضله از ابتدا تا ان

شود که در جا میپروب تا حدی جابه (.2)تصویر  گرفت
تصویر فیبرهای موازی دیده شود. پس از بررسی کامل عضله 

ای فوقانی. در مکانی که بیشترین ضخامت عضله ذوزنقه
حد فاصل دو فاشیا در  تصویر ثابت و ذخیره شد. ،وجود دارد

گذاری شده علامتعنوان ضخامت عضله دو سمت عضله به
به کمک  بار ثبت گردید. 3و تصویر در این حالت  [2۴]است
افزار آنالیز تصویر حداکثر فاصله میان فاشیای فوقانی و نرم

(. 3)تصویر  متر محاسبه شدتحتانی عضله برحسب میلی
درجه  90حالت ابداکشن  ر هم دریک با ،سپس همین مراحل

شانه انجام گرفت و ضخامت عضله را در حالت ایزومتریک 
  ها ثبت گردید.گیری و میانگین دادهاندازه

 
 ای فوقانیگیری ضخامت عضله ذوزنقهنحوه اندازه .2تصویر 
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 )حد فاصل بین دو +(در بالای محل شروع عضله فوق خاریای فوقانی گیری ضخامت عضله ذوزنقهاندازه. 3تصویر 

ای عضله ذوزنقه Pennation برای اندازه گیری زاویه
فوقانی ابتدا مشابه ارزیابی طولی عضله عمل شد و پروب به 
حالت افقی و موازی فیبرهای عضله قرار گرفت. پس از 

 دهئاتصال عضله به زابررسی کامل عضله. پروب به محل 
این  در .(۴)تصویر  شوکی آخرین مهره گردنی نزدیک شد

محل شکل قرارگیری فیبرهای عضله تغییر کرده و از حالت 
ای با فاشیای تحتانی شوند و با ایجاد زاویهموازی خارج می

 بهترین تصویر طولی که این زاویه چسبند.ده شوکی میئبه زا
 گیریذخیره گردید. برای اندازه ثابت شد و ،دهدرا نشان می

ورت به این ص؛ افزار آنالیز تصویر استفاده شداین زاویه از نرم

پس س که ابتدا خطی در امتداد فیبرهای عضله ترسیم گردید.
ویه زا خط دیگری در امتداد فاشیای تحتانی عضله رسم شد.

عضله Pennation  میان این دو خط برحسب زاویه با عنوان
(. سپس همین مراحل 5)تصویر  فوقانی بیان گردید ایذوزنقه

درجه شانه انجام گرفت و  90حالت ابداکشن  یک بار هم در
بار ثبت  3 و گیریضخامت عضله در حالت ایزومتریک اندازه

-سپس از میانگین داده ها محاسبه شد.شد و میانگین داده

گیری، جهت آمده از مراحل اول و دوم اندازهدستههای ب
 الیزهای آماری استفاده شد.آن

 
 ای فوقانی در نزدیکی زائده شوکیگیری ضخامت عضله ذوزنقهنحوه اندازه .4تصویر 

 
 ای فوقانیفیبرهای عضله ذوزنقه Pennation نحوه محاسبه زاویه .5 تصویر
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 هاوتحلیل دادهروش تجزیه
با  ICC با استفاده از آزمون ضریب همبستگیاطلاعات 

  ،درصد برای ارزیابی تکرارپذیری نسبی 95فاصله اطمینان 
SEM برای ارزیابی تکرارپذیری مطلق و MDC برای

ی گیرتخمین حداقل میزان تغییر قابل تشخیص در اندازه
 مورد سنجش قرار گرفت.

SEM=√(1–ICC)×SD 

MDC95=1.96×√2×SEM 

برای محاسبه   SPSSافزاراز نرمدر این مطالعه 
میزان خطای کنترلی در هر جهت  ICCتکرارپذیری نسبی 

 با مشخص بودن میزان ارزیابی شد. %95با فاصله اطمینان 

SEM و  MDCتوان شده میکارگرفتهروش ارزیابی به
محاسبه کرد که چه مقدار از تغییرات ایجادشده ناشی از 

و چه مقدار از آن ناشی از مداخله درمانی بوده است  اثرات
بیشتر و  ICC گیری است. هرچه میزان عددخطاهای اندازه

بودن  دهنده بالانشان ،کمتر باشد MDC  و SEM میزان
 [26. 25].ستا هاگیریتکرارپذیری و کم بودن خطای اندازه

 هایافته
میانگین و انحراف معیار متغیرهای دموگرافیک افراد مورد 

 نشان داده شده است. 1مطالعه در جدول 
 

 ایهای آماری متغیرهای زمینهشاخص .1 جدول

 تعداد حداکثر حداقل میانگین انحراف معیار 
 10 ۴0 20 25.50 5.6۴ )سال( سن

 10 73 53 61.90 6.55 )کیلوگرم( وزن
 10 170 160 166.۴0 3.02 متر()سانتی قد

BMI 10 25.25 20 22.36 2.26 مربع( )کیلوگرم/متر 
 

 آورده شده است. 2شده در جدول گیریهای پایایی متغیرهای اندازهشاخص

 هاگیریهای پایایی اندازهشاخص .2جدول 

 ICC 95% CI for IC SEM MDC نام متغیر

  Lower Band Upper Band   
 3.97 1.۴3 0.857 0.991 0.962 ضخامت در حالت استراحت
 5.۴3 1.95 0.995 0.920 0.979 ضخامت در حالت انقباض

 ۴.06 1.۴6 0.978 0.692 0.913 در حالت استراحت Pennation زاویه
 ۴.06 1.۴6 0.966 0.561 0.870 در حالت انقباض Pennationزاویه 

 
موید دقت گیری که خطای معیار اندازهحاضر در مطالعه 

گیری است، برای آزمونگر در مورد ضخامت عضله در اندازه
بوده است  1.95و  1.۴3ترتیب حالت استراحت و انقباض به

ر ای فوقانی دکه نسبت به میانگین ضخامت عضله ذوزنقه
بسیار  50.01 و ۴0.98ترتیب حالت استراحت و انقباض به

گیری ناچیز و کوچک است. همچنین خطای معیار اندازه
ای فوقانی در حالت فیبرهای عضله ذوزنقه  Pennationزاویه

درجه بوده است  1.۴6و  1.۴3 ترتیباستراحت و انقباض به
فیبرهای عضله  Pennationکه نسبت به میانگین زاویه 

ترتیب ای فوقانی در حالت استراحت و انقباض بهذوزنقه
-، عدد کوچک و ناچیزی است که نشان27.۴7و  23.31

دهنده این است که این نوع سونوگرافی در توانبخشی، برآورد 
ای عضله ذوزنقه Pennationضخامت و زاویه  دقیقی از

برای بیان تکرارپذیری نسبی از  سازد.فوقانی را میّسر می
که در آن تکرارپذیری  ]27]فاده شداست Rosnerبندی تقسیم

عنوان تکرارپذیری به 0.۴با آزمون ضریب همبستگی کمتر از 
 و عنوان تکرارپذیری متوسطبه  0.75تا 0.4ضعیف. بین 

-بندی میعنوان تکرارپذیری عالی تقسیمبه 0.75بیشتر از 

گیری بار اندازه 2شود. در این مطالعه، آزمونگر توانست در 

ای فوقانی عضله ذوزنقه Pennation زاویه مختلف، ضخامت و
 گیری کند.را با تکرارپذیری سطح عالی اندازه

های حاصل از در مطالعه حاضر نشان داده شد که داده
ای فوقانی عضله ذوزنقه Pennationارزیابی ضخامت و زاویه 

در حالت استراحت و انقباض طی دو مرحله در افراد مبتلا به 
ای فوقانی توسط ن عضله ذوزنقهای پنهانقاط ماشه

از  Rosnerبندی اولتراسونوگرافی بر اساس تقسیم
 تکرارپذیری سطح عالی برخوردار است.

انجام گردید،  2016در پژوهشی که در سال 
اولتراسونوگرافی روش معتبر و با حساسیت بالا برای 

پارامترهای مورفولوژیکی  باشد.ای میتشخیص نقاط ماشه
عضله تراپز فوقانی،  Pennationو زاویه  همچون ضخامت

ای فعال در نمای طولی، اکوژنیسیتی مساحت نقاط ماشه
ای در نمای طولی، اکوژنیسیتی عضله دارای نقاط نقاط ماشه

ای در نمای طولی و عرضی عضله تراپز فوقانی دارای ماشه
نتایج این تحقیق [ 30].باشندتکرارپذیری در سطح بالایی می

 2009باشد. در سال جهت و همسو میمطالعه حاضر همبا 
ای استفاده و از اولتراسونوگرافی در تشخیص نقاط ماشه

های ای فعال و پنهان در فرکانسگزارش شد، نقاط ماشه
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هنده دشوند که نشانکمتری نسبت به بافت سالم مرتعش می
همچنین، جریان دیاستولیک  سفتی این مناطق است.

هفته ای نای فعال بیشتر از نقاط ماشهاط ماشهبرگشتی در نق
توان برای آن تصور کرد، بالا احتمالا مکانیسمی که می است.

-ای فعال و عدم خونبودن مقاومت بستر عروقی نقاط ماشه

 [12]این نقاط است. رسانی کافی در

ای دیگر مشاهده شد تصویربرداری در مطالعه
اولتراسونوگرافی برای بررسی ضخامت عضله تراپزیوس 
فوقانی و فاشیا و روش سونوالاستوگرافی برای ارزیابی ضریب 
کشش در بیماران مبتلا به سندرم درد مایوفاشیال یک روش 

 Strainپایا و تکرارپذیر است. طبق نتایج این مطالعه نسبت 
در افراد مبتلا به سندرم درد میوفاشیال  عضله تراپز فوقانی

چه اگر ،ارتباط قوی با درد، ناتوانی و آستانه درد فشاری دارد
-بین حداکثر ضخامت عضله و فاشیا با پارامترهای اندازه

سد رشده ارتباط ضعیفی نشان داده شد که به نظر میگیری
در حالت  B-modeها حین انجام سونوگرافی پوزیشن نمونه

ده در ثبت تصاویر حداکثر ضخامت عضله و فاشیا موثر خوابی
 [28]باشد.

مورفولوژی،  که گزارش تحقیقات حاکی از آن است
 ای فوقانیهای مکانیکال و جریان خون عضله ذوزنقهویژگی

ای در حالت انقباض و در حالت استراحت عضله ذوزنقه
مبتلا به سندرم درد مایوفاشیال و بار  زنانفوقانی یک بار در 

سالم مورد بررسی قرار گرفت  زناندیگر در پژوهشی دیگر در 
و مشاهده شد اولتراسونوگرافی یک روش معتبر برای ارزیابی 

اگرچه این نتایج با  [30. 29].باشدشده میبردهمتغیرهای نام

ای فوقانی همسو مطالعه حاضر از جهت ضخامت عضله ذوزنقه
هنگام استفاده از اولتراسوند رسد احتمالا به نظر میاست، 

 های مختلفهای فشاری پروب در لایهالاستوگرافی، استرس
ود و این شبافت مثل پوستی، زیرپوستی و فاشیا تقسیم می

 .تواند بر روی نتایج عددی سفتی عضلانی موثر باشدمی
 شود برای به حداقل رسانیدن این اثر نامطلوب،پیشنهاد می

-ن اپلیکاتور سونوگرافی در یک نقطه از قبل مشخصقرار داد

 شده و ثابت نگه داشتن آن، راه مناسبی باشد.

 گیرییجهنت
نشان داد که سونوگرافی یک روش  حاضر تحقیق نتایج

غیرتهاجمی و آسان با تکرارپذیری بالا جهت بررسی ضخامت 
-ای فوقانی با خطای اندازهعضله ذوزنقه Pennationو زاویه 

تواند کمک باشد. سونوگرافی در آینده میکم میگیری 
های ویژه در بررسیهای بیشتر بهشایانی در جهت پژوهش

ای فوقانی کند و زمینه را برای سونوگرافیک عضله ذوزنقه
ای فوقانی پیگیری اثرات مداخلات درمانی در عضله ذوزنقه

-فراهم سازد. به علت ابتلای بیشتر دانشجویان به نقاط ماشه

ای فوقانی، به دنبال حمل کیف و کار با ای عضله ذوزنقه
جامعه آماری  ،وسایل الکترونیک همچون موبایل و رایانه

را دانشجویان تشکیل دادند. تحقیق بر روی  تحقیق حاضر
افراد سالم و مقایسه آن با بیماران و مقایسه ضخامت عضله 

 اظای سمت راست و چپ در افراد بدون علامت به لحذوزنقه

ود شگیری از نکاتی هستند که پیشنهاد میخطاهای اندازه
 در مطالعات بعدی مورد بررسی قرار گیرند.
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