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Abstract 

Background and Aims: Whiplash injury occurs due to acceleration-deceleration in neck following the 
accidents. Since neck extensor muscles play a crucial role in mobility and stabilization of neck, their 
injury might significantly affect continuation and progress of complications. The objective of the present 

study was to investigate the variations of size and echo intensity of neck extensor muscles in patients 
suffering from whiplash injury and healthy individuals. 
Materials and Methods: An analytical-sectional study was carried out on 10 healthy persons and 10 
patients suffering from whiplash injury whose disease had been confirmed by neurologists and/or 
orthopedists. Pain severity, neck disability index (NDI) questionnaire score, anterior-posterior diameter, 
and echo intensities of oblique capitis, posterior rectus capitis, semi-spinalis capitis, splenius capitis, 
levator scapula, and upper trapezius were measured and recorded. 

Results: The present study indicated that thicknesses of rectus capitis and oblique capitis muscles in the 
patients were smaller as compared with those of the healthy individuals (p<0.05). Normalized echo 
intensity of the rectus capitis muscle was significantly lower in patients compared with the healthy 
individuals (p<0.05). 
Discussion and Conclusion: The present study demonstrated that extensor muscles of the upper part of 
neck in the patients suffering from whiplash injury are narrower in terms of thickness and less severe in 
terms of echo intensity as compared with those of the healthy individuals. The abovementioned muscular 
alterations are effectively among the reasons associated with continuation of weakness and reduction in 

tolerance threshold of neck structures in the patients suffering from whiplash injuries. 
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 و شدت بازتاب عضلات اکستانسور گردنی بین بیماران دچار آسیب  ی ضخامتمقایسه

 ویپلش و افراد سالم
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 چکیده

 مقدمه و اهداف
جایی که عضلات اکستانسور گردن، نقش  افتد. از آنویپلش در اثر افزایش و کاهش شتاب در گردن به دنبال تصادف، افتادن و یا ضربه اتفاق می آسیب

مقایسه  حاضر هتواند در تداوم و پیشرفت عوارض تاثیر بسزایی داشته باشد. هدف از مطالعها میمهمی در تحرک و تامین ثبات گردن به عهده دارند، آسیب آن
 باشد.در بیماران با آسیب ویپلش و افراد سالم می اکستانسور گردنتغییرات اندازه و شدت بازتاب عضلات 

 هامواد و روش
بود،  بیمار مبتلا به آسیب ویپلش که بیماری آنها توسط متخصص نورولوژی و یا ارتوپدی تایید شده 21فرد سالم و  21بر روی حاضر مقطعی -تحلیلیه مطالع

اـب عضلات ابلیک کپیتیس، رکتوس کپیتیس پوستریور، -قطر قدامی(، NDI) نامه شاخص ناتوانی دردپرسشانجام شد. شدت درد، نمره  خلفی و شدت بازت
 گیری و ثبت شد.سمی اسپاینالیس کپیتیس، اسپلنیوس کپیتیس، لویتور اسکپولا و تراپز فوقانی اندازه

 هایافته
(. شدت بازتاب >1010pد که ضخامت عضلات رکتوس کپیتیس و ابلیک کپی تیس بیماران در مقایسه با افراد سالم کمتر بود )مطالعه حاضر نشان دا

 (.>1010pبود) افراد سالماز  داری در بیماران کمترمعناشده عضله رکتوس کپیتیس به طور نرمالایز

 گیرینتیجه
از ر کمتشدت بازتاب از نظر  تر وبیماران مبتلا به ویپلش از نظر ضخامت باریک گردن خش فوقانیب عضلات اکستانسور هنتایج مطالعه حاضر نشان داد ک

مبتلا به  مارانیب طور موثری از علل مرتبط با تداوم ضعف و کاهش آستانه تحمل ساختارهای گردنی دره بود. تغییرات عضلانی فوق ممکن است  ب افراد سالم
 باشد. پلشیوصدمات 

 کلمات کلیدی
 ویپلش؛ گردن؛ شدت بازتاب؛ اد عضلهابع
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 مقدمه و اهداف
هزینه  [2[.های ناشی از تصادفات وسایل نقلیه نیاز به خدمات بهداشتی درمانی دارندمیلیون بزرگسال در آمریکا به دلیل آسیب 4سالانه 

نیمی از  [2].باشدبیلیون دلار می 211های فرد تقریبا غیرمستقیم سالانه این تصادفات از جمله درمان پزشکی، توانبخشی و از بین رفتن توانایی

 [2].دیگر علائم خفیف اما مداومی را تجربه خواهند کرد یحال آنکه نیم ،یابندمیدیدگان تصادف در یک سال اول بهبودی کامل این آسیب
ترین عوارض به جای مانده از تصادفات است که شدت مشکلات بالینی آن رابطه از شایع 2های همراه با آسیب ویپلشآسیب ویپلیش یا بیماری

ای از علائم گردنی به دنبال تصادفات تعریف نمود. عبارات دیگری توان این عارضه را به عنوان مجموعهمی [2].ادف نداردمستقیمی با شدت تص
در  [4].رودهای همراه با ویپلش به کار میکاهش شتاب و بیماری-نیز برای توصیف این بیماری از قبیل اسپرین/استرین گردنی، آسیب افزایش

علاوه بر  [0].باشدهزار نفر می 211مورد در هر  211تا  21و برحسب منطقه جغرافیایی بین ین بیماری رو به افزایش است های اخیر شیوع ادهه
ها بیشتر رخ وسیلهدر حال حاضر این آسیب بیشتر در تصادفات کوچک انواع  ،شوند رو به تغییر استاین الگوی تصادفاتی که باعث بیماری می

درد، خشکی و دیسفانکشن گردنعوارض این آسیب شامل  [7].تواند به دلیل افزایش حجم ترافیکی باشدزایش بروز میاف همچنین [1].دهدمی
های ، آرتروز مهره[8]گردنی، سردرد، سرگیجه، اختلال بینایی، اختلال در حافظه و تمرکز، اختلال در مفصل فکی گیجگاهی، دیسترس روانی

درد و کرختی ، شانه[9]ی، اختلال خواب، اضطراب، علائم رادیکولار، اختلال در اعصاب کرانیال ساقه مغزگردن، ضعف، خستگی و آتروفی عضلان
 [22].تری خواهند داشتآهستهبهبودی  ،باشد. هرچه بیماران درد زودتر و علائم بیشتر و ناتوانی اولیه بیشتری را تجربه کنندمی [21]اندام فوقانی

WAD درد بروز گردن [22].شوندخوب نمی نفر کاملا 21نفر از هر  0به طوری که  ؛تماعی بزرگ بر جامعه و بیمار استباعث بار اقتصادی و اج
درد وابسته به ناتوانی علائم متوسط تا شدید  [22].مانددرصد باقی می 00سال  27این میزان پس از  .باشددرصد در سال اول و دوم می 91تا  84

ست ا حالی این در ،درصد است 42سال بعد از بیماری  2و در  %24نرخ بازگشت به کار این بیماران در یک سال اول  د.مانافراد باقی می %20در 
 [24].باشددرصد می 09تا  02اسکلتی میزان بازگشت بین -های عضلانیکه در سایر بیماری

های مرکب در زمان ضایعه بوده که ممکن است ناشی از آسیب به طوری ،با وجود اهمیت این بیماری، پاتوفیزیولوژی ویپلش کاملاً روشن نیست
اجزای عضلانی مجموعه سر و گردن و یا ربطی به منشأ تصادف نداشته باشد و شاید همین مطلب دلیل طیف گسترده عوارض این آسیب باشد. 

ای با استفاده از یک در مطالعه باشد.می نقش کلیدی در تخفیف آسیب در سطوح شتاب مثبت بالا دارد و محل اصلی آسیب در پدیده ویپلش
هایی مشابه عضلات طراحی شده بود، آسیب های گردنی و کابلکه مشابه به مهره Biofidilic Whole Cervical Spineمدل 

 [20].عضلانی پس از اعمال نیروی مشابه ویپلش تأیید شد
تلالات گردن وجود دارد که از آن جمله آتروفی عضلات عمقی فلکسور و مدارکی دال بر اختلال در عملکرد عضلات گردن در بیماران با اخ

درد کاهش فعالیت در عضلات عمقی گردن شامل سمی اسپاینالیس گردنمبتلا به در بیماران  [27-21].باشداکستانسور گردن در این بیماران می
کاهش فعالیت سمی اسپاینالیس سرویسیس با  [28].ه استآی عملکردی نشان داده شدآرامفیدوس با ارزیابی توسط سرویسیس و مولتی

 [29].الکترومیوگرافی درون عضلانی هم نشان داده شده است
علاوه بر تغییرات در سایز عضله تغییر فیبرها از نوع آهسته به سریع در عضلات فلکسور و اکستانسور )ساب اگسیپیتال، اسپلنیوس کپیتیس، 

افتد که کاهش فیبرهای تونیک ممکن است به تظاهرات درد، بدون ارتباط داشتن به نوع پاتولوژی اتفاق میتراپزیوس( در بیماران با گردن
دردها ممکن است در اثر عدم استفاده، تغییرات ساختاری ذکرشده در گردن [21].درد برگرددبیوالکتریک خستگی عضلات در بیماران با گردن

بسته به مکانیسم آسیب،  [22-22].خ به فعالیت تغییریافته عضلات دیگر و یا تروما به مفاصل فاست باشددنرواسیون مزمن، تطابق فانکشنال در پاس
عضلات سطحی اکستانسور گردن افزایش واضح فعالیت  [24].دهندهای فیزیکی عضلات اکستانسور، رفتار متفاوتی را نشان میتغییرات در ویژگی

درد نشان گردنپس از فعالیت در این عضلات در بیماران با  Delayed Offsetهمچنین یک  [20-28].دهنددرد نشان میگردنرا در بیماران 

 [29].داده شده است
 [21]با توجه به اینفیلتراسیون چربی که به طور گسترده در عضلات گردن بیماران ویپلش در سطوح متوسط تا شدید درد ماندگار گزارش شده است

تغییر در شکل و عملکرد عضلات  ،[22-22]مزمن WADالگوی فعالیت عضلات گردن در بیماران  ین تغییرو مکانیسم آسیب ویپلش همچن

اسکن، الکترومیوگرافی تیسیآی، آرامتوان به میهای متنوعی جهت مطالعه فعالیت عضلات وجود دارد که تواند قابل توجه باشد. روشگردن می
 و سونوگرافی اشاره کرد.

                                                   
1 Whiplash Associated Disorders 
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باشد و از ولی این ابزار یک روش گران می ،گیری سایز عضله گزارش شده استی به عنوان یک روش استاندارد برای اندازهآآراماستفاده از 
بر بودن روش تصویربرداری و ماندن بیمار به زمانهمچنین به علت ، [22]هایی استهای بالا نیز دارای محدودیتبرای افراد با وزن دیگر، طرفی

پذیر درد و دارای مسائل روانی و خاطره ترس ناشی از ویپلش انجامتصویربرداری ممکن است برای همه بیماران با گردن صورت ثابت جهت
 باشد.ی به راحتی برای همگان قابل دسترس نمیآآرام دیگر، نباشد، از طرفی

-گیرد. سینین بیمار در معرض اشعه یونیزان قرار میهمچ .یک روش گران است ،اسکن نیز هنگامی که برای ارزیابی عضلانی به کار رودتیسی

ای که بین در مقایسه [24].ولی قادر به تشخیص بافت فیبروز در عضلات سطحی و عمیق نیست ،ستااسکن قادر به تشخیص نفوذ چربی تی

در  ،رات ساختاری در مراحل اولیه بودهکه اولتراسونوگرافی قادر به تشخیص تغییاست عنوان شده  ،اسکن انجام شدتیسیاولتراسونوگرافی و 
 [20].اسکن بافت را نرمال نشان داده بودتیسیکه  صورتی

اما ممکن است برای ارزیابی یک عضله منفرد تحت تأثیر  ،الکترومیوگرافی نیز یک روش مناسب برای تجزیه و تحلیل عضله است اگرچه
ها تأثیرگذار در نتیجه یافته ترعمقیکناری یا  عضلاتاز  EMGهای سیگنال تداخلعضلات مجاور قرار گیرد و مشکلاتی مانند نویز و 

-ضمن این که انجام الکترومیوگرافی در کلینیک عملی معمول، سخت بوده و برای عضلات عمقی نیاز به الکترومیوگرافی سوزنی می [21].باشد

 [27].باشدباشد که یک روش نسبتاً تهاجمی می

و اولتراسونوگرافی را یک روش  [28][24]اندهم اولتراسونوگرافی در ارزیابی ترومای وارده به عضله و تاندون اشاره کردهمقالات پزشکی به نقش م
اند که در عین حال یک روش معتبر و تکرارپذیر در ارزیابی عضلات صرفه و راحت برای ارزیابی دیداری بافت عضلانی معرفی کردهبهمقرون

تصویر  [41][29].باشدسوزنی می EMGهای بالاتری بوده و یک روش غیرتهاجمی نسبت به آی دارای مکملآربه ام باشد و همچنین نسبتمی

های اطراف مثل چربی زیر پوست، استخـوان، عصب و تواند عضله را از بافتاولتراسونوگرافیک یک تشخیص نسبتاً خوب بوده و به راحتی می
آن را تبدیل به یک روش جالب کرده است  Real Timeسی عملکرد عضلات سطحی و عمقی به روش برر [42][42].عروق خونی تفکیک دهد

-و یک روش غیرتهاجمی بصری برای بررسی ساختمانی عضلات عمقی گردن می [40]و در ارزیابی عضلات مختلف گردن به کار رفته است

 [47].باشددر افراد سالم می C4دوس در سطح فیو یک روش تکرارپذیر برای تعیین سایز عضلات مولتی [47][41]باشد

گیری عملکرد مکانیکال در عضله، به صورت تغییر شکل و سرعت تغییر شکل هم بهره برده شده جهت اندازه Real Time USاز تصاویر 

ررسی آنها توسط در منطقه از کرانیو سرویکال قرار دارند که ب حاضر است. عضلات مرتبط با آسیب ویپلش مورد بررسی در مطالعه
اند در مورد تغییرات عضلات ند و نهایتاً نتوانستههست لذا با توجه به اینکه در این زمینه هنوز مطالعات اندک ؛باشدپذیر میاولتراسونوگرافی امکان

چربی در عضلات  های نفوذمورد سطح مقطع و فرضیه ها درمدرک مهمی ارائه کنند و همچنین برخی تناقض WADاکستانسور در بیماران 
ای ارزان، در دسترس و کارآمد مانند تر و از زاویه دیگر )ابعاد و شدت بازتاب( با وسیلهاکستانسور گردن وجود دارد، لزوم بررسی دقیق

یب ویپلش و ی ابعاد و شدت بازتاب عضلات اکستانسور گردنی بین بیماران دچار آساولتراسونوگرافی وجود دارد. هدف مطالعه حال حاضر مقایسه
 باشد.افراد سالم می

 هامواد و روش
نفر( تشکیل شدند. حجم نمونه با توجه به انحراف معیار متغیر  21) نفر( و سالم 21) از دو گروه بیمار کنونی مقطعی هکنندگان در مطالعشرکت

و خطای نوع  1.96α/2-1Z=و  α=0.05آزمون با فرض خطای نوع اول  ،[40]ای که موضوع مشابه با این طرح داشتاصلی مطالعه از مقاله

 محاسبه گردید. 0.32σ=و  0.21σ=و  1.62μ=و  1.31μ=و استخراج مقادیر  (1.28β-1Z=) %91یعنی توان آزمون  β=0.1دوم آزمون 
های امام بیمارستان ابتدا با مراجعه به بایگانی سازمان پزشکی قانونی تهران وگیری به روش غیراحتمالی ساده در دسترس بود. در نمونه

ها یا بخش کننده به بخش اورژانس و بستری در این بیمارستانبررسی پرونده بیماران مصدوم مراجعه ،حسین)ع(، رسول اکرم)ص( و میلاد
نها و درخواست آدرس و شماره تماس بیماران مورد نظر را یافته و سپس با برقراری تماس تلفنی و یا فراخوان آ ،معاینات سازمان پزشکی قانونی

 .شدند. آسیب این افراد به تأیید متخصص ارتوپد یا نورولوژیست رسید برای شرکت در مطالعه بیماران انتخاب

درد مزمن و یا سایر علائم آسیب ویپلش توسط متخصص سال، تأیید شدن سردرد، گردن 71تا  28سن  حاضر شامل شرایط ورود به مطالعه

بیماران  ،ماه بود. علاوه بر این 48تا  2علائم بیماری بین  نادامه یافتآسیب به گردن و ماه  2بیش از  گذشتن ارتوپد یا نورولوژیست، همچنی
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و شکستگی یا دررفتگی فقرات گردنی و آسیب تروماتیک به مغز  [21]گرفتندقرار می WAD 2یا  2، 2در گرید  2QTFبندیبایست در طبقهمی

ه درد نداشت. افراد گروه سالم نیز در زمان مطالعه یا در گذشته مشکلات گردن، تروما به سر یا گردن و گردندر زمان آسیب ویپلش نداشته باشند
ده . افراد هر دو گروه نیز اختلالات رماتیسمی، اختلالات نورولوژیکال، اختلالات متابولیک و یا بیماری قبلی که گردن یا حلق را متأثر کرباشند

کنندگان با آگاهی شرکتاده از الکل و یا مواد مخدر و عدم سابقه جراحی گردن از دیگر شرایط ورود به مطالعه بود. باشد، نداشتند. عدم استف
توانستند به میل خود در هر مقطعی از مطالعه خارج شوند. تمامی کردند و می کامل از مراحل و اهداف تحقیق و با رضایت خود در تحقیق شرکت

-یک از مراحل ضرری برای شرکتو تأیید شد که هیچدانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی رسید  یید کمیته اخلاقبه تأ حاضر مراحل پژوهش

 کنندگان ندارد.
شده( برای تمام افراد توضیح داده پس از کنترل شرایط رد یا قبول و انتخاب افراد، اهداف و نحوه اجرای تحقیق با بیان یکسان )متن از قبل آماده

نامه مشارکت در ا اطلاع یافتن و آگاهی اجمالی از طرح جهت مشارکت در آن تصمیم گرفتند. پس از اعلام نظر موافق، فرم رضایتشد. افراد ب
پس از کننده در طرح تکمیل شد. ای توسط افراد شرکتنامه عمومی برای کسب اطلاعات زمینهطرح به امضای افراد رسید. پس از آن پرسش

نامه شاخص و پرسش VAS با استفاده از شاخص بیماران ناتوانی میزان و درد شدت به مربوط هر دو گروه، اطلاعات گیری قد و وزناندازه

 گردید. ( ثبت2NDI)ناتوانی گردن 
ن بی ،ای را که نزدیکترین توصیف را از شدت درد او دارده توضیحات لازم به بیمار، از وی خواسته شد نقطهئجهت ثبت شدت درد، پس از ارا

باشد که به منظور نامه پایا و روا مینیز یک پرسش NDIنامه گذاری کند. پرسش)بدترین درد قابل تصور( علامت 21)بدون درد( تا  صفر

، نسخه فارسی آن که توسط حاضر شان طراحی شده است. در مطالعهدرد در انجام کارهای روزمرهسنجش میزان ناتوانی مبتلایان به گردن
سوال آن  7سوال است که  21نامه متشکل از این پرسش [48].سازی شده است، استفاده شدترجمه و بومی 2117اران در سال موسوی و همک
 0تا  1باشد که از مورد می 1سوال مربوط به تمرکز است. پاسخ هر سوال حاوی  2سوال مربوط به درد و  2های روزمره، راجع به فعالیت

باشد. نحوه به معنی ناتوانی بیشتر می ،نامه بیشتر باشدامتیاز دارد. هرچه امتیاز فرد از پرسش 01نامه ، پرسشامتیازبندی شده است و در کل
اگر نمره  [01].کنیم، تقسیم و سپس در صد ضرب می[01]شده را بر کل نمرهکسبنامه به این صورت است که نمره کل محاسبه نمره این پرسش

به بالا  72بیانگر ناتوانی شدید و نمره  01-18نشانه ناتوانی متوسط، نمره  21-40باشد. نمره بین به معنی ناتوانی کم می ،باشد 21-28فرد بین 
 .به معنی ناتوانی کامل خواهد بود

نشسته روی گیری عضلات، فرد در پوزیشن گیری ابعاد و شدت بازتاب عضلات اکستانسور گردنی انجام شد. در زمان اندازهدر مرحله بعدی اندازه
بایست در این وضعیت می .ها کنار بدن قرار گیرد)بدون چرخش و در امتداد تنه( و دست به نحوی که سر در وضعیت خنثی ،قرار گرفت صندلی 

اخ گوش در نمای جانبی در امتداد قاعده بینی و عمود بر آن باشد و سپس عضلات سمت راست و چپ به کمک دستگاه اولتراسونوگرافی سور
(Hunda 2100  ساخت ژاپنHunda Co, Japan)  و پروبLinear Array  7.5متری و با فرکانس سانتیپنج MHZ  و در سطح

C2  وC4  گیری بعد از تثبیت گیری به عمل آمد و در هر اندازههر بـار از هر یک از عضلات مد نظر سه بـار اندازهمورد ارزیابی قرار گرفتند. در

)شدت بازتاب( مورد ارزیابی قرار گرفت و میانگین سه بار برای آنالیز  Echo Intensityو  خلفی(-قدامی)قطر  APDتصاویر سه بار مقادیر 
باشد که سفیدی و یا تیرگی عضله را در اکوی برگشتی امواج اولتراسوند از عضله به ترانسدیوسر میمقدار  ،شدت بازتابآماری محاسبه شد. 

شود. به این منظور در عضلات گیری کمی آن با استفاده از برنامه هیستوگرام اولتراسوند انجام میاندازه وکند تصویر سونوگرافی مشخص می
مقطع عرضی عضله به نحوی  سطح کل Image.J افزاربا استفاده از نرم لویتوراسکپولا انی وفوق تراپز ابلیک کپیتیس و رکتوس کپیتیس و

الذکر شدت بازتاب محاسبه گردیده و در مورد عضلات سمی افزار فوقکه غشاء عضله را در بر نگرفته و نهایتا با استفاده از نرم شدهترسیم 

اینکه امکان تصویربرداری کل مقطع عرضی این عضلات به علت بزرگ بودن عضله در اسپلنیوس کپیتیس با توجه به  اسپاینالیس کپیتیس و
های مشابه عضلات متر در مکانمیلی های لازم هیستوگرام در مستطیلی به ابعاد سه در دولذا پس از بررسی ،یک تصویر اولتراسونوگرافی نبود

شود تا شدت از این سه مقدار میانگین گرفته می و است تکرار شده ،عضله شده از یکگرفتهسه تصویر  مذکور گرفته شده و این کار در هر

 بازتاب نهایی عضله محاسبه شود.
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صورت  به صورت عرضی قرار گرفته و در C4و  C2گردن در حدود مهره  جانبی-خلفیترانسدیوسر در سمت عضلات  ،جهت ثبت تصویر

تریور، سمی اسپاینالیس کپیتیس، اسپلنیوس کپیتیس و تراپز فوقانی مورد ارزیابی قرار ابلیک کپیتیس، رکتوس کپیتیس پوس امکان همه عضلات
این ارزیابی انجام گردید و سایر  استرنوکلئیدومستوئید( و پشت عضله C4تر گردن )های پائینگرفت. برای عضله لویتور اسکپولا در مهره

 به صورت عرضی بررسی شد. C2عضلات در حدود مهره 

ها برای مقایسه بین بودن توزیع دادهبا توجه به نرمال  شد. ار توصیفی و تحلیلی استفادههای آماز روش کنونی در تحقیق: هادادهل یتحله و یتجز
جهت بررسی ارتباط درد و شاخص ناتوانی گردن بیماران با میزان ضخامت و هیستوگرام عضلات  استفاده شد.تی مستقل دو گروه از آزمون 

نظر  در 10/1ها کمتر از شدن اختلاف بین متغیرها در تمامی آزمون برای معنادار pمقدار  از آزمون همبستگی پیرسون استفاده شد.شده بررسی
 .انجام شد 22نسخه  SPSSافزار نرمشد. آنالیز آماری با کمک گرفته 

 هایافته
آمده  2در جدول  هابر مجذور کیلوگرم( افراد مورد بررسی در گروهشاخص توده بدنی )برحسب متر قد، وزن و  میانگین و انحراف معیار سن،

 است.

 
 (=01n) و گروه کنترل (=01n)با آسیب ویپلش  بیمارانگروه:  در دوای متغیرهای زمینه :0 جدول

 داریاسطح معن نفر( 01)تعداد= گروه سالم نفر( 01)تعداد= گروه بیماران متغیر

 910/1 42040±22029 4209±22042 سن

 828/1 210011±9074 217021±9047 قد

 819/1 19048±9029 18012±21021 وزن

 221/1 20041±2011 24002±2021 شاخص توده بدنی

 
 .باشندانحراف معیار می±مقادیر، میانگین

 نشان نداد. ای دو گروهمینهفاکتورهای ز تفاوت آماری معناداری در بین 2نتایج آزمون آماری برای متغیرهای جدول 

 دهد.آمار توصیفی ضخامت و هیستوگرام عضلات مورد بررسی را نشان می 2 جدول

 
 در افراد بیمار و سالم عضلاتو شدت بازتاب ضخامت  آمار توصیفی :7جدول 

 شدت بازتاب عضلات

 گروه سالم

شدت بازتاب عضلات 

 گروه بیمار

گروه ضخامت عضلات 

 سالم

ضخامت عضلات 

 روه بیمارگ
 عضلات

 رکتوس کپیتیس راست 4.68±1.79 73±5.90. 13.43±63.90 7.21±64.56

 رکتوس کپیتیس چپ 2.42±5.36 1.01±5.89 13.95±64.18 9.30±64.33

 ابلیک کپی تیس راست 2.02±5.57 68±6.37 9.97±60.73 5.03±60.99

 چپ ابلیک کپی تیس 1.53±5.35 1.13±5.73 10.83±63.33 10.55±67.78

 سمی اسپاینالیس کپیتیس راست 1.15±9.28 84±10.19. 10.06±72.14 11.62±79.78

 سمی اسپاینالیس کپیتیس چپ 2.06±9.32 1.05±10.01 13.84±72.76 11.81±79.26

 اسپلنیوس کپیتیس راست 1.43±4.64 73±4.64 10.32±66.20 8.96±82.68

 نیوس کپیتیس چپاسپل 1.14±4.61 86±4.53 12.38±66.22 7.13±83.24

 تراپز فوقانی راست 0.69±1.73 53±1.53. 13.69±55.27 6.84±72.34

 تراپز فوقانی چپ 0.42±1.77 0.38±1.46 10.97±54.67 9.45±73.10

 لویتور اسکپولا راست 1.28±4.65 1.42±5.26 11.04±61.07 14.11±72.34

 سکپولا چپلویتور ا 1.20±4.9790 1.08±5.16 15.56±63.97 12.65±73.10
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 دو گروه از نظر ضخامت عضلات اکستنسور نتایج حاصل از مقایسه بین مقایسه .9جدول 

 میانگین قطر به قطورکم سمت چپ سمت راست عضلات

 0.055 *0.006 0.084 * 0.016 رکتوس کپیتیس پوستریور

 0.124 0.054 0.111 0.362 تیسسمی اسپاینالیس کپی

 0.181 0.118 0.862 0.168 اسپلنیوس کپیتیس

 0.761 0.742 0.724 0.784 لویتور اسکپولا

 0.936 *0.014 0.481 0.768 تراپز فوقانی

 
 ز افراد سالم بودداری در بیماران کمتر اامعنبه طور و رکتوس کپیتیس راست ضخامت عضلات ابلیک کپیتیس راست  در مقایسه بین دو گروه،

(10/1p<.)  داری بین دو گروه مشاهده نشدامعندر مقایسه سایر عضلات تفاوت. 

در سایر عضلات   (.>10/1p) داری در بیماران کمتر از افراد سالم بودامعنبه طور  سمت راست و چپ ابلیک کپیتیسمیانگین ضخامت عضله 

 داری بین دو گروه مشاهده نشد.اتفاوت معن
دار وجود داشت امعندر مقایسه هیستوگرام رکتوس راست و اسپلنیوس کپیتیس چپ و تراپز فوقانی راست بین دو گروه اختلاف علاوه، ه ب

(10/1p<.) 

مقادیر  نیانگیمبه منظور مقایسه بهتر علاوه بر بررسی مستقیم تفاوت مقادیر ضخامت و هیستوگرام عضلات بین دو گروه، از مقایسه 

به شاخص توده بدنی  عضلات ستوگرامیضخامت و هقطرتر به قطورتر و میانگین نسبت مقادیر کمعضله  ضخامتنسبت یزشده مانند نرمالا
 داری در بیماران کمتر از افراد سالم بودامعنو تراپز فوقانی به طور  کپیتیسمقدار نرمالایزشده عضلات رکتوس (. 4 لوجد) استفاده شد

(10/1p<) . هر دو( داری بین دو گروه مشاهده نشدامعندر سایر عضلات تفاوت(. 
 .اندمقایسه شدهمیانگین  قطر به قطور وسبت سمت کمدو گروه از نظر شدت بازتاب سمت چپ و راست عضله، ن 4در جدول 

 .استمقادیر معنادار با * مشخص شده 
 

 مقایسه دو گروه از نظر شدت بازتاب عضلات اکستنسور :4جدول 

 میانگین قطر به قطورکم سمت چپ سمت راست 

 0.364 0.596 0.831 0.113 ابلیک کپیتیسعضله 

 0.650 *0.003 0.277 *0.012 رکتوس کپیتیس پوستریور

 0.941 0.056 0.357 0.975 سمی اسپاینالیس کپیتیس

 0.300 0.056 *0.026 0.719 اسپلنیوس کپیتیس

 0.093 0.205 0.347 0.422 لویتور اسکپولا

 0.956 0.414 0.648 *0.015 قانیتراپز فو

 

داد که شدت نشان « بیمار و سالم»در دو گروه  ترقطرتر به سمت قطورکمبررسی نتایج مقایسه نسبت شدت بازتاب اولتراسونیک عضلات سمت 
داری بین دو گروه امعن در سایر عضلات تفاوت (.>10/1p)داری در بیماران کمتر بودامعنبازتاب نرمالایزشده عضله رکتوس کپیتیس به طور 

 .مشاهده نشد
بین میزان درد با ضخامت عضله  های درد و ناتوانی با ضخامت و هیستوگرام عضلات نشان داد کهمحاسبه مقدار ضریب همبستگی بین شاخص

دار امعنرابطه 198/1، لویتور اسکپولا چپ با ضریب همبستگی 727/1و  711/1با ضریب همبستگی به ترتیب اسپلنیوس کپیتیس راست و چپ 
 (.>10/1p) وجود دارد
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 بحث
نتایج مطالعه حاضر نشان داد که ضخامت اولتراسونیک و شدت بازتاب عضلات عضلات اکستانسور گردن بیماران مبتلا به ویپلش با افراد سالم 

از مجموعه وسیع جمجمه، اطلس، آکسیس،  های بدن است کهترین ناحیهداری تفاوت دارد. ناحیه ساب اکسیپیتال یکی از پیچیدهامعنبه طور 

در مطالعات متعددی به  ]49].عضلات عمقی گردنی مانند رکتوس کپیتیس مینور و ماژور، ابلیک کپیتیس فوقانی و تحتانی تشکیل شده است
این  .توآگزیال اشاره کرده استوجود اتصالات بافت نرم بین عضلات ساب اکسیپیتال به دورامتر گردنی از طریق فضاهای اطلنتواکسیپیتال و اطلن

شناسی این ساختار مکررا در اهمیت عملکردی و مکانیسم آسیب [01و  22].شوند( شناخته می4MDB) دورایی-اتصالات تحت عنوان پل عضلانی
-02].ا منشا گردنی داردب یرابطه مستقیمی به وجود سردردهای  MDBاند کهدرد تاکید شده است و بسیاری از مطالعات بیان کردهگردنمطالعات 

داری با افراد سالم امعندیده ویپلش به طور آسیبدر مطالعه حاضر نیز نشان داده شد که عضلات رکتوس کپیتیس و ابلیک کپیتیس بیماران  [02

وجب انتقال نامتناسب رسد که تغییرات آناتومیکال و فیزیولوژیکال عضلات عمقی گردنی مانند کاهش ضخامت مگونه به نظر میاین ؛تفاوت دارد
-علاوه بر این عضلات عمقی گردن فیدبک حس عمقی به فرد می [04].شودبه دورای نخاعی حساس به درد می در نتیجهو   MDBنیروها به

به با وجود اهمیت عضلات ساب اکسیپیتال و دسترسی داشتن به این عضلات  [01و  00].ای اهمیت دارنددهند و در کنترل سگمانی بین مهره
حال آنکه مطالعه حاضر نشان داد که بیماران در مقایسه با  ،ای به بررسی جامع این ناحیه نپرداخته بودمطالعهتاکنون  ،وسیله اولتراسونوگرافی

دیده در شود ساختارهای گردنی آسیباین ضخامت کم باعث می .افراد سالم ضخامت عضلات رکتوس کپیتیس و ابلیک کپی تیس کمتر است
 تحمل و توزیع بارهای معمول عاجز بوده و شرایط بیمار بغرنج شود. مقابل

به عقیده این محقق فیلتراسیون چربی در  [22].خوانی داردشده در هیستوگرام عضله رکتوس کپیتیس نیز با نظریه الیوت هممشاهدهتغییرات 
چرا که  ،ناتوانی افراد به دنبال تغییر در ساختار عضلانی استکننده درد و رکتوس کپیتیس بیماران مبتلا به سردرد با منشا گردنی توجیه

یرات عضلات ساب اکسیپیتال شود. نفوذ یتواند باعث تغفیلتراسیون چربی با واکنش التهابی و عدم استفاده کلی ای همراه است که این موارد می
علاوه بر عوامل جسمانی، فاکتورهای  [07].سیون مزمن رخ دهدچربی و تغییرات شدت بازتاب ممکن است به دلیل آتروفی عدم استفاده و دنروا

های زیستی آزادسازی کورتیزول را فعال نماید. تبعات منفی تواند پروسهروحی روانی مانند استرس، اضطراب، ترومای روحی بعد از آسیب می
شود که کیفیت بافت عضله را ت سیستم خودمختار میشناختی و افزایش فعالی-افزایش کورتیزول باعث دژنراسیون عضلانی، اختلالات ادراکی

 قطرتر به سمت با قطر بیشترکمسمت  ،یز شدهنرمالادر مطالعه حاضر نیز نشان داده شد که رکتوس کپیتیس از نظر هیستوگرام  [07].دهدتغییر می
 عضله متفاوتی دارند. داری بین دو گروه بیماران و افراد سالم متفاوت است و بیماران شدت بازتابامعنبه طور 

خوردن  هایی نیز در بین دو گروه در عضلات تراپز فوقانی و لویتور اسکپولا مشاهده شد. برهمعلاوه بر عضلات اکستنسور عمقی گردنی تفاوت
همچنین در  [08].ثابت شده است Malmström ای و سفتی عضله تراپز در بیماران در مطالعهسینه-راستای قامت و دامنه حرکتی ناحیه گردنی

 [09].های فعال زیادی در عضله تراپز فوقانی دارندوی نشان داد که بیماران مبتلا به ویپلش تریگر پوینت 2127در سال  Castaldoمطالعه 

التهابی و دردزا  های خفته غلظت موادبه تریگر پوینت بتنسشوند آیند یا فعال میهایی که به دنبال تغییر ساختار عضله به وجود میتریگر پوینت
تفاوت  در نتیجهها خود باعث آتروفی و عدم استفاده و رسد وجود همین تریگر پوینتبه نظر می [11].و سیتوکین بیشتری دارند pمانند ماده 

 های این عضلات نیز ارتباط دارد.لذا میزان درد و ناتوانی فرد به ویژگی ؛شودنسبت به حالت سالم می

فیدوس به وسیله الکترومیوگرافی درون فعالیت عضلات عمقی گردنی شامل سمی اسپاینالیس، مولتی کاهش دردگردن همبتلا ب بیماران در
این  در سریع به آهسته نوع از فیبرها تغییر عضله فعالیت و سایز در تغییرات بر علاوه [29و  28].عضلانی و الکترومیوگرافی نشان داده شده است

تظاهرات  به است تونیک ممکن یفیبرها که کاهش افتدمی اتفاق یپاتولوژ نوع به داشتن ارتباط بدون درد،نگرد با بیماران عضله در
در مطالعه حاضر نیز نشان داده شد که میزان ناتوانی فرد با ضخامت عضله  [21].برگردد دردگردن با بیماران در عضلات خستگی بیوالکتریک

 اسپلنیوس گردنی رابطه دارد.

لذا به  ؛تحلیلی بود-هایی نیز داشت. مطالعه حال حاضر از نوع مقطعیاما محدودیت ،العه حال حاضر اولین مطالعه در نوع خودش بودگرچه مط
تواند تبیین نماید. نتایج کلینیکی این مطالعه با توجه به حجم نمونه کم باید با احتیاط معلولی دقیقی را نمی-دلیل طبیعت طراحی آن رابطه علی

همچنین لحاظ  .شود در مطالعات آتی علاوه بر عضلات اکستنسور، عضلات فلکسور را در نظر بگیرندر شود. علاوه بر این پیشنهاد میتفسی
 روانی مانند میزان اضطراب، افسردگی و تاثیرات صدمه ممکن است به بسط دانش بیشتر بیفزاید.-ای روحیکردن فاکتورهای زمینه

                                                   
4 Myodural Bridge  
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 گیرینتیجه
توان گفت ضخامت و شدت بازتاب عضلات ساب اکسپیتال و اکستنسور گردن بیماران ویپلش با افراد سالم متفاوت است ها، مییافتهتوجه به  با

شناسی این عضلات توجه نشود و توجه و این تغییرات با میزان درد و ناتوانی بیماران رابطه دارد. چنانچه به تغییرات مورفولوژیکال و بافت

درمان بیماران جامع نخواهد  ،ا به کاهش درد بیماران بدون تقویت عضلانی، اصلاح پوسچر و ایجاد تعادل ساختاری معطوف شوددرمانگران صرف
توان از ابزار روا و پایای سونوگرافی چه به منظور تمایز میان بیماران و افراد سالم بود. همچنین با توجه به مشهود بودن تغییرات در عضلات می

 درمانی و اصلاح قامت در برنامه توانبخشی بهره برد.ای عینی و مشهود جهت آموزش و پیگیری تمرینپایه و چه ایجاد

 تشکر و قدردانی
دکتر  هکارشناسی ارشد فیزیوتراپی جناب آقای مظاهر مختاری به راهنمایی دکتر اصغر رضاسلطانی و مشاور هنامبرگرفته از پایان حاضر مقاله

دکتر بهنام  ،پوربصاموسیله از همکاری صمیمانه مشاوران مدعو دکتر سیدعلیرضا باشد. بدیندکتر علیرضا اکبرزاده باغبان میفرشاد اخوتیان و 

فرزانه  دکتر ،خانم دکتر آرام ،سکوت آرانیحسین دکتر وولان محترم پزشکی قانونی تهران دکتر بهداد ندیمی و همکاری مس ،صفرپورلیما
 شود.رستان امام حسین تهران سپاسگزاری میمسیحی و مسوولان بیما
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