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مقدمه
راستای کرونال ستون فقرات انسان کاملاً تعريف شده است. اما در مقايسه، تعريف مشخصی از راستای ساجيتال ستون فقرات وجود ندارد. در نمای ساجيتال ستون فقرات دو انحنای کايفوتيک، بين مهره اول و دوازدهم سينه، و لوردوتيک، بين مهره اول و پنجم کمر وجود دارد. اختلاف‌ بين انحناهای طبيعی و پاتولوژيک در نمای ساجيتال به خوبی نمای کرونال تعريف شده نيست(1). انحناهاي طبيعي ستون فقرات سبب می‌شوند که سر در راستای لگن قرار گيرد، ضربات ناگهاني جذب شده و نيروهای مکانيکی کنترل شوند. لوردوز، افزايش زاويه انحنای ستون فقرات در ناحيه کمر ‌می‌باشد(2). انحنای کمر در طی روند رشد و با تغيير وضعيت تکيه‌گاه فرد از چهار نقطه به دو نقطه تغییر می یابد(3). تحدب قدامی کمر تحت تاثير عوامل داخلی نظير تغيير شکل مهره‌ها، ديسک بين‌مهره‌اي و ساکروم و عوامل خارجي نظير موقعيت مرکز ثقل، وزن بدن و قدرت عضلات ايجاد و حفظ مي‌شود(4). ميزان طبيعي انحنای کمر 31 تا 50 درجه است(5). اختلالات عصبی عضلانی، اختلالات مادرزادي و پاسچرال(6،7)، آکندروپلازی، چاقی، التهاب ديسک، اسپونديلوليستزيس، استئوپروز و عوامل ژنتيکي و ارثي نيز سبب تغيير زاويه انحناي کمر می‌شوند(3،8). ارتباط مستقيمي بين لوردوز با ضعف عضلات شکمي و کوتاهي عضلات خم کننده ران وجود دارد(9). زاويه انحناي ناحيه سينه هم به دنبال افزايش زاويه انحناي کمر افزايش مي‌يابد(9). افزايش زاويه انحناي کمري احتمال اختلالات مهره‌اي نظير ليز‌خوردن تمام يا قسمتي از مهره روي مهره ديگر را افزايش مي‌دهد(10). حاملگي و شکم بزرگ نيز سبب افزايش زاويه انحناي کمر می‌شوند. کمر درد نيز از نشانه‌هاي تغيير در زاويه انحناي کمر است(11). 
در يک مطالعه هم گروهی بر روی 160 فرد طبيعی، مشخص گردید که ميزان زاويه کمری ‌خاجی بين 20 تا 65 درجه و زاويه انحنای کمر بين 41 تا 82 درجه متغير است. زاويه انحنای کمر وابسته به شيب ساکروم و لگن است. انحنای فوقاني کمر با ميانگين تقريبی 20 درجه در تمام راستاهاي ساجيتال نسبتاً ثابت است. ولی انحنای تحتاني کمر عامل مهمی در تعيين انحنای کل ستون فقرات کمر، زاويه چرخش لگن، وضعيت راس و تعداد مهره‌هاي انحنا است. شيب کمتر از 35 درجه ســـاکروم و اتصال نامناسب و ضعيف آن با لگن با يک انحنـــای نسبتاً صاف و کوتاه کمر ديده می‌شود. شيب بيشتر از 45 درجه ساکروم و اتصال مناسب و قوي با لگــن با يک انحنای بلند و گود در کمر توأم است. اين ارتباط دو‌جانبه بين جهت‌گيري ساکروم و ويژگي‌هاي زاويه انحنـــای کمر يک جز مهم از راستـــاي کلي ســـاجيتال ستون فقرات است(1).
با توجه به تعدد عوامل تأثيرگذار بر ميزان زاويه انحنای کمر، اهميت ارزيابي و اندازه‌گيري صحيح آن احساس مي‌شود. حرکات ستون فقرات کمري بيشتر از يکصد سال است که از طريق مطالعات مختلف ارزيابي مي شود. فيزيوتراپيست‌ها و پزشکان از روش‌های متعددی براي بررسی زاويه انحنای کمر در کلينيک استفاده مي‌کنند. يكي از رايج‌ترين اين روش‌ها، کليشه‌هاي پرتونگاری است(12). در دهه‌هاي اخير دقت روش‌های اندازه‌گيري زاويه انحنای کمر افزايش يافته است. تکنيـــک‌هاي بسياري که پيش از اين براي اندازه گيري استفاده شده‌اند را مي‌توان تحت عنوان تکنـــيک‌هاي کلينيکي و تکنيک‌هاي آزمايشگاهي دسته بندي کرد. در مجموع تکنيک‌هاي کلينيکي جهت اجرا ساده‌تر بوده و دقت نسبتاً خوبي نيز دارند. تکنيک‌هاي آزمايشگاهي به نيروي انساني و تجهيزات متکی بوده و هزينه زيادی را لازم دارند(13). يکي از روش‌هاي متداول باليني برای اندازه گيري زاويه انحنای کمر استفاده از خط‌کش انعطاف‌پذيراست. اعتبار اين روش براي اندازه‌گيري زاويه انحنای کمر تأييد شده است(14). يکي ديگر از روش‌هاي اندازه‌گيري زاويه انحناهاي ستون فقرات در راستاي ساجيتال، بررسي کليشه‌هاي پرتونگاری است. در اين روش علاوه بر بررسي زاويه انحناها، مي‌توان ارتباط بين ستون فقرات کمري، ساکروم و لگن را نيز مشخص کرد. يکي از تکنيک‌های بررسي ساختار سطح ساجيتال از طريق کليشه هاي راديوگرافي، روش Cobb است(15). با اين روش زاويه انحنای کمری و تعداد مهره‌هاي موجود در انحنا قابل شناسايي هستند. 
اکثر متخصصين زاويه انحنای کمر را بر روی کليشه‌های راديوگرافی و با استفاده از روش Cobb اندازه‌گيری می‌کنند. ولی در اين روش علاوه بر صرف زمان، هزينه و خطرات ناشی از قرارگيری در معرض اشعه ايکس، احتمال خطا نيز بر اثر تکنيک‌ها و وضعيت‌های مورد استفاده جهت عکسبرداری و حرکات بيمار در طی عکس‌برداری وجود دارد. با توجه به اهميت زاويه انحناي کمر و لزوم اندازه گيري دقيق آن و با توجه به اختلاف‌نظرهای موجود در زمينه اعتبار اندازه‌گيری زوايه انحنای کمر بر روی کليشه‌های راديوگرافی، اين سوال مطرح بود که آيا نتايج حاصل از اندازه‌گيری روی اين کليشه‌ها قابل اعتماد می‌باشند؟ هدف از اين مطالعه مقایسه ميزان زاويه انحنای کمر در دو روش اندازه‌گيري بالينی با خط‌کش انعطاف‌پذير و ميزان اين زاويه در کليشه‌هاي پرتونگاری بود. 
مواد و روش‌ها
انتخاب نمونه: اين مطالعه توصيفي- تحليلي مقطعی در سال 1385 در دانشگاه علوم پزشکی زاهدان انجام شد. با انجام يك مطالعه مقدماتي بر روی 10 فرد مبتلا به کمردرد و با اندازه‌گيری زاويه انحنای کمر هر فرد با دو روش خط‌کش انعطاف‌پذير و روش Cobb، تعداد نمونه لازم بـــراي مطـــالعه اصلي با اطمينان 95 درصد و توان آزمون 90 درصد  112 نفر برآورد شد. تعداد 112 فرد مبتلا به کمردرد داراي كليشه راديوگرافي كه در طي يك ماه گذشته تهيه شده بود، از جامعه در دسترس انتخاب شدند. تنها ويژگی ورود به مطالعه داشتن کليشه راديوگرافی از نمای نيم ‌رخ بود. افراد مورد مطالعه به جز كمردرد سابقه ضربه، جراحي، اختلال ساختاری و بيماري‌هاي سيستميك نداشتند.

اندازه‌گيری زاويه انحنای کمر: ميزان زاويه انحنای کمر برای تمام مـــوارد بــا هر دو روش زير اندازه گيري گرديد. در هر دو مرحله مطالعه، مقدماتی و اصلی، آزمونگر اول زاويه را با خط‌كش انعطاف‌پذير و آزمونگر دوم، بدون اطلاع از نتيجه آزمونگر اول، زاويه را بر روی کليشه راديوگرافی اندازه‌گيری می‌نمود.   
برای اندازه‌گيري زاويه انحنای کمر با خط‌كش انعطاف‌پذير، فرد در وضعيت ايستاده قـــرار گرفته و  پاها به اندازه عرض شانه‌ها باز مي‌شود. سپـــس آزمونگر دو مهره يازدهم پشتي و اول ساكرال را به اين ترتيب مشخص و علامت‌گذاری می‌نمايد. براي پيدا كردن مهره اول ساکرال، ميانه فاصله بين دو خار خاصره‌ای خلفي فوقاني را پيدا نموده که اين محل منطبق بر دومين مهره ساكرال است. از اين ناحيه يك مهره بالاتر رفته تا به مهره اول ساکرال برسد. براي پيدا كردن مهره يازدهم پشتي، دنده دوازدهم را پيدا كرده سپس با لمس به طرف داخل به مهره دوازدهم پشتي می‌رسد. از اين ناحيه به اندازه يك مهره بالاتر رفته تا مهره يازدهم را لمس نمايد(16). بعد از اينكه اين دو مهره علامت‌گذاری شدند يك سر خط‌كش را روي مهره يازدهم پشتي و سر ديگر آن را روي مهره اول ساکرل قرار داده و با فشار دادن خط كش به قوس كمري مطابق با قوس كمري انحنايي درخط كش ايجاد می‌نمود. بعد از پياده كردن انحنا روي كاغذ زاويه قوس كمري از طريق فرمول زير محاسبه می‌گرديد:
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که θ در اين فرمول زاويه منحني،  Lفاصله بين نقطه ابتدايي و انتهايي منحني و H عمود منصف آن است(17).

براي اندازه گيري انحنای کمري از روی کليشه راديوگرافی با استفاده از روش Cobb به اين طريق عمل شد. کليشه تهيه شده بايد از نماي نيم‌رخ بوده و مهره دوازدهم سينه اي و اول کمري و لگن را نشان دهد. خطي مماس با سطح تحتاني مهره دوازدهم سينه‌ای و خط ديگری مماس بر سطح فوقاني مهره اول خاجی روی کليشه رسم نموده و سپس دو خط بر اين خطوط مماس، عمود می‌نمائيم. زاويه تلاقي اين دو خط همان زاويه انحنای کمر است(15). ميزان زاويه با نقاله اندازه‌گيری و ثبت می‌گرديد. 
تجزيه و تحليل آماری‌: داده‌ها با SPSS11 تجزيه و تحليل گرديد. طبيعی بودن توزيع با آزمون کولموگروف‌ اسميرنوو بررسی شد. براي اثبات رابطه خطـــی بيـــن ميـــانگين زاويه انحنای کمر اندازه‌گيری شده از طريق دو روش بالينی و راديوگرافی از نمودار پراکنش و برای تعيين شدت آن از آزمون همبستگی پيرسون استفاده گرديد. برای تمام مقايسه‌های آماری سطح معناداری (α) کمتر از 5 درصد قرار داده شد.

يافته‌ها
ميانگين سني افراد شركت كننده در اين مطالعه 9±6/31 سال بود. ميانگين زاويه انحنای کمر در روش بالينی 7/9±36 درجه و در کليشه راديوگرافی و با روش Cobb 4/9±5/38 درجه بود. حداقل زاويه انحنای کمر در اندازه‌گيری با خط‌کش انعطاف‌پذير 5/14 درجه و حداکثر آن 41 درجه و در اندازه‌گيری با روش Cobb حداقل زاويه 13 درجه و حداکثر 47 درجه بود. ميانگين زاويه انحنای کمر روی کليشه‌های پرتونگاری و با روش Cobb همبستگي معناداری(95/0=r) با  ميانگين اين زاويه در اندازه‌گيری بالينی با خط‌کش انعطاف‌پذير داشت(0001/0P<).  
بحث و نتیجه گیری 

نتايج نشان داد که ارتباط بسيار قوي بين ميانگين زاويه انحنای کمر اندازه گيري شده روی کليشه راديوگرافی به روش Cobb با ميانگين اين زاويه در اندازه‌گيری بالينی با خط‌کش انعطاف‌پذير وجود دارد. يافته اصلی اين بود که هر کدام از اين روش‌ها به تنهايي مي‌توانند براي اندازه‌گيري زاويه انحنای کمر و در نتيجه اخذ تصميم‌های کلينيکي مورد استفاده قرار گيرند. با توجه به نتايج مطالعه، در صورتی که بيمار کليشه راديوگرافی داشته باشد، اندازه‌گيری زاويه انحنای کمر روی کليشه راديوگرافی آسان‌تر بوده و نتايج آن نيز همانند روش بالينی معتبر است. همچنين ميانگين زاويه انحنای کمر که در اين مطالعه بدست آمد مشابه نتايج گزارش شده قبلی بود(5).      
مطالعات زيادی به ارزيابی انحناهای ستون فقرات کمری در سطح ساجيتال پرداخته‌اند. در اين مطالعات، وضعيت انحناهای ناحيه کمر و سينه با روش های مختلف و در وضعيت‌های متفاوت مورد ارزيابی قرار گرفته است(20-18). عده‌ای ارزيابی و اندازه‌گيری انحناهای ستون فقرات را يکی از فاکتورهای مهم برای سلامت عملکردی و عده‌ای ديگر اين ارزيابی را يکی از جنبه‌های تشخيصی پاتولوژی‌های ستون فقرات انسان می‌دانند(18). استفاده از خط کش انعطاف‌پذير از روش‌های معتبر(92/0=r) و رايج کلنيکي برای اندازه‌گيری زاويه انحنای کمر است(23-21). در اين روش با هزينه کمتر ميزان زاويه انحنای ستون فقرات کمری اندازه‌گيری می‌شود. Youdas ميزان زاويه انحنای کمر و شيب لگن را در افراد مبتلا به کمر درد مزمن با کمک خط‌کش انعطاف‌پذير اندازه گيری کرده است. او نشان داد که ارتباطي بين ميزان زاويه انحنای کمري و کمر درد وجود ندارد(24). Hart  و Roseرابطه بين ميزان زاويه انحنای ستون فقرات کمری در روش اندازه‌گيری بالينی با استفاده از خط‌کش انعطاف‌پذير را با ميزان اين زاويه روی کليشه راديوگرافی بررسی نموده و نشان دادند که رابطه قوی(92/0=r) بين اين دو روش وجود دارد(25). اندازه‌گيری انحناهای ستون فقرات در وضعيت ايستاده و نشسته بسيار پيچيده است. در اين ميان روش اندازه گيری زاويه انحنای کمر روی کليشه راديوگرافی و با روش Cobb پيشرفت بيشتری داشته است (19،20). Bridger و همکاران در مطالعه خود زاويه انحناهای ستون فقرات را با کمک شيب‌سنج در دو وضعيت نشسته و ايستاده اندازه گيری کرده‌ و نشان دادند که شيب‌سنج نيز ابزار معتبر و قابل اعتمادی برای اندازه گيری زاويه انحناهای ستون فقرات است(19،20). Willner زاويه انحنای ستون فقرات کمری را با روش پانتوگرافی اندازه گيری کرد. نتايج مطالعه نشان داد که تفاوت معناداری در اندازه گيری زاويه انحنای ستون فقرات کمری بين دو روش راديوگرافی و پانتوگرافی وجود ندارد(26). Hicks نشان داد که روش Cobb روش معتبر و استانداردی برای اندازه گيری زاويه انحنای کمر است، و مي‌توان برای اندازه گيری زاويه انحنای کمر از آن استفاده کرد(27). در اين راستا، نتايج مطالعه حاضر نيز حـــاکی از آن اســـت که استــفاده از کليشه راديوگرافی برای اندازه گيری زاويه انحنای کمر، در صورتی که بيمار راديوگرافی نيم رخ کمر داشته باشد، آسان و قابل اعتماد است. همچنين، اندازه گيری زاويه انحنای ستون فقرات کمری با کمک راديوگرافی از اين جهت که تحت تاثير تغييرات بافت نرم قرار نمي‌گيرد، می‌تواند به عنوان يکی از روش های معتبر اندازه گيري زاويه انحنای ستون فقرات کمری مورد توجه قرار گيرد(28). به اين ترتيب، مطالعات ابزارهاي متفاوتی را برای اندازه گيري زاويه انحنای کمر معرفی می‌نمايند که درجه اعتبار و پايايي، پيچيدگي ابزار، هزينه و خطرات استفاده از يک روش خاص، از محدوديت هاي قابل ذکر برای روش هاي مختلف اندازه گيري زاويه انحنای ستون فقرات کمر هستند(13). 
با توجه به يافته‌های اين مطالعه، تفاوتی بين دو روش اندازه گيري زاويه انحنای کمــر بر روی کليشه‌هاي راديوگرافي و با خط‌کش انعطاف‌پذير وجود ندارد. در صورتي که بيمار کليشه راديوگرافي داشته باشد بررسی زاويه انحنای کمر بر روی کليشه عاری از خطا است. لکن در صورت نداشتن کليشه راديوگرافی، با توجه به هزينه و خطرات ناشی از کاربرد اشعه ايکس و همچنين اتلاف زمان در اين روش، خط کش انعطاف پذير ابزار معتبری براي اندازه‌گيري زاويه انحنای کمر می‌باشد.
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Comparison Between Two Common Techniques of 
Measuring The Angle of Lumbar Lordosis: 
Radiography And Clinical Methods
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Abstract

Introduction: There are different methods for measuring the angle of lumbar lordosis. This study investigated a comparison between the angles of lumbar lordosis in clinical method using flexible ruler with that of radiograms. The accuracy level of these two applied methods was a goal of this research. 
Materials & methods: This analytic cross-sectional study was conducted in Zahedan University of Medical Sciences. One hundred-twelve patients with low back pain, who had lumbar lateral radiograms, were conveniently recruited from the physical therapy clinics. The angle of lumbar lordosis (degree) was measured twice using Cobb’s principle on lumbar lateral radiograms and clinically using a flexible ruler. The obtained data was analyzed using descriptive statistics and Pearson Correlation test.
Findings: The mean age of participants was 31.6±9 years. The mean angle of lumbar lordosis on clinical and radiographic methods was 36.0±9.7 degrees and 38.5±9.4 degrees, respectively. The mean angle of lumbar lordosis measured in Cobb’s method were significantly correlated (r=0.95) with the mean angle of lumbar lordosis measured in flexible ruler (P<0.0001).
Conclusion: The results showed that lumbar lateral radiograms were reliable tools for measuring the angle of lumbar lordosis.
Key words: lumbar lordosis, flexible ruler, radiography, Cobb’s Method
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چکيده


مقدمه: میزان انحنای کمر یکی از عوامل موثر در ایجاد کمر درد می باشد. روش‌هاي مختلفي براي اندازه‌گيري ميزان زاويه انحنای کمر وجود دارد. هدف از اين مطالعه، مقایسه اختلاف بين ميزان زاويه انحنای کمر در روش اندازه‌گيري بالينی با خط‌کش انعطاف‌پذير با ميزان اين زاويه در کليشه‌هاي پرتونگاری و بررسی دقت این دو روش بوده است. 


مواد و روش‌ها: اين مطالعه توصيفي- تحليلي مقطعی در سال 1385 در دانشگاه علوم پزشکی زاهدان انجام شد. 112 فرد مبتلا به کمردرد، مراجعه کننده به کلينيک‌های فيزيوتراپی شهر زاهدان، که دارای کليشه پرتونگاری نيم‌رخ کمر  بودند، جهت مطالعه انتخاب شدند. ميزان درجه زاويه انحنای کمر آنها هم  بر روی کليشه نيم‌رخ پرتونگاری کمر با استفاده از روش Cobb و هم به روش بالينی با استفاده از خط‌کش انعطاف‌پذير اندازه‌گيري شد. داده‌ها با استفاده از آمار توصيفی و آزمون‌ همبستگی پيرسون تجزيه و تحليل شدند.


يافته‌ها: ميانگين سنی افراد مورد مطالعه 9±6/31 سال بود. ميانگين زاويه انحنای کمر در روش بالينی 7/9±36 درجه و در کليشه پرتونگاری 4/9±5/38 درجه بود. ميانگين زاويه انحنای کمر روی کليشه نيم‌رخ پرتونگاری و با اندازه‌گيری با روش Cobb همبستگي معناداری (95/0=r) با  ميانگين اين زاويه در اندازه‌گيری بالينی با خط‌کش انعطاف‌پذير داشت (0001/0P<).  


بحث و نتيجه‌گيري: يافته‌ها نشان داد که کليشه‌های نيم‌رخ کمر ابزار معتبری برای اندازه‌گيري زاويه انحنای کمر می‌باشند.
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