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  چكيده

دارد. عدم كارايي عضلات عمقي فلكسور گردن با درد مزمن گردن ارتباط و هدف: مقدمه

 هاي استراحتميان وضعيت ابعاد عضله لونگوس كوليتعيين و مقايسه  ،از اين مطالعه هدف

    بيماران با درد مزمن گردن بود.و  در افراد سالم ايزومتريك انقباضحداكثر  و

  

فرد  شانزده و فرد با درد مزمن گردن مورد شاهدي شانزده مطالعهبراي اين  :هاروشمواد و 

لونگوس  هقدامي خلفي، طرفي و سطح مقطع عرضي عضل د. قطردنشانتخاب همسال سالم

استراحت و حداكثر انقباض ايزومتريك عضلات فلكسور  هايوضعيتدر هر دو گروه كولي 

زوجي و  tهاي آزمونها از تحليل دادهو. براي تجزيهشدتعيين اولتراسونوگرافي باعمقي گردن 

t  شداستفادهمستقل .  

  

در بيماران با درد مزمن گردن در حالت لونگوس كولي عضله  ضيسطح مقطع عر :نتايج

) و در افراد سالم P>0001/0( 4/89±03/32و 6/107±2/38استراحت و انقباض به ترتيب 

) بود. اختلاف معناداري از نظر هر سه متغير P>0001/0( 94/75±43/29 و 97/32±31/89

 ).  P<05/0نداشت (نقباض وجودمطالعه ميان دو گروه و در هر دو حالت استراحت و ا

  

در هر  عضله لونگوس كولي طرفي قطرو  سطح مقطع عرضيداد كه نتايج نشان گيري:نتيجه

به فقط در افراد سالم در حالت انقباض نسبت قدامي خلفي قطر وافراد سالم و بيماران دو گروه 

ران با درد مزمن گردن در بيما لونگوس كولي قدامي خلفي قطر حالت استراحت كمتر است؛ اما

  در حالت انقباض همانند حالت استراحت بود.

  

قدامي خلفي،  قطر، لونگوس كولي، درد مزمن گردن، سطح مقطع عرضي كليدي: گانواژ

 طرفيقطر
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  مقدمه

شواهد مبني براختلال عملكرد عضلات  تازگي،به
فلكسور عمقي گردن در بيماران با درد گردن رو به 

-كيدأت همكاران و 1)كربويدكلا(. )1( افزايش است

 حمايت قوسكنند كه اين عضلات براي كنترل و  مي
 ميان. هماهنگي )2( مهم هستند طبيعيگردن در وضعيت 

حي و عمقي براي پيشرفت  تمرين عضلات فلكسور سط
. )3( درماني در بيماران با درد گردن ضروري است

عضلات  تحملدارد كه قدرت و شواهدي وجود
كال در بيماران با فلكسور گردن و عضلات كرانيوسروي

عضلات  مياند. اگر هماهنگي يابن ميدرد گردن كاهش
فلكسور سطحي و عمقي برقرار نباشد كار عضلات 

عضلات فلكسور عمقي با سطحي ممكن است فلكسور 
  . )4( شودجايگزين 

اختلال عملكرد عضلات فلكسور عمقي گردن اعم از 
ر بيماران با درد مزمن گردن ضعف قدرت و تحمل د

داده كه ؛ همچنين مطالعات نشان)5( استشدهدادهنشان
هاي در بيماران با درد مزمن گردن استفاده از تمرين

دف آنها افزايش قدرت و تحمل دهنده كه هثبات
است در كاهش درد و  عضلات فلكسور عمقي گردن

-هاي ديناميكثرتر از تمرين، مؤافزايش قدرت ناتواني و

اغلب بيماران با درد ناشناخته گردن و بيماران ).  6ند (ا
 آزمونعملكرد ضعيفي در انجام  با آسيب شلاقي

ي از بيماران اند. در بسيارفلكسيون كرانيوسرويكال داشته
ي عضلاني كه ها يكي از گروه ،با دردهاي مزمن گردن

د عضلات فلكسور عمقي گردن نشو ميدچار ضعف به 
اهميت بيشتري  ،زماني ،اين عضلات ابعادبررسي  .هستند

علت  كه بسياري از سردردها و دردهاي گردن با يابدمي
ضعف و ناكارآمدي اين  دليل هتوانند ب مي ناشناخته

ج مطالعات در ناحيه كمر نيز نتاي  ).5باشند (عضلات 
، ابعاد عضلات دهد كه در دردهاي مزمن كمر مينشان

ي ها و انجام تمرين يابندميدهنده كاهشعمقي و ثبات
كاهش درد و بهبود  ،نتيجهافزايش ابعاد و در ،خاص

   ).  7شوند ( ميرا سببعملكرد بيماران 

                                                                 
1. Boyd-Clarc  

بي عضلات اولتراسونوگرافي عضله براي ارزيا
اما هنوز يك كمبود  )؛8( استشدهاستفاده گردنمختلف 

-عضلات فلكسور عمقي گردن وجودمطالعه در ارزيابي 

تحقيقات  .نيستكافي دارد و تحقيقات در اين زمينه 
 در عمده يكند كه عضلات عمقي گردن نقش مياخير بيان

-از .مفاصل گردن دارند ثباتگردن و  قوسنگهداري 

ي متداول ها ن عضلات عمقي هستند روشكه ايآنجا
 هادستي براي ارزيابي عملكرد آن آزمونلمس و  مانند

بررسي عملكرد اين  همچنين )؛8( ندغير قابل اعتماد
 الكتروميوگرافي سطحي مشكل است و باعضلات 

، زنجيره لنفاتيك نظيريي ها مجاورت آنها با ساختمان
 بالات مطالعه اين عض ،عصب واگ و شريان كاروتيد

-روش ،علاوههب ؛استتر كردهالكتروميوگرافي را مشكل

 ،بوده ميي جديد الكتروميوگرافي ممكن است تهاجها 
 ،برداريتصوير ،طرفياز ؛دهنده باشدبراي بيمار آزار
ي قابليت دسترسي گسترده و هزينه ها اولتراسوند مزيت

سايز  ميگيري كبراي اندازه MRIبه نسبترا كمتر 
لذا بررسي تغييرات  ؛)8( ستون فقرات داردعضلات 

  . يابدمياهميت  بيشتراولتراسوند  باابعاد عضله 
ارزيابي تغييرات اندازه عضله  ،هدف از اين مطالعه

زمان با اعمال حداكثر نيروي لونگوس كولي هم
ايزومتريك عضلات فلكسور عمقي گردن و مقايسه آن 

يماران با درد با ابعاد عضله در وضعيت استراحت  در ب
فرض كه با اين  ،بودافراد سالم  مقابلمزمن گردن در 

خلفي و قطر طرفي -سطح مقطع عرضي، قطر قدامي
عضله لونگوس كولي با انقباض عضله در هر دو گروه 

اين  ،يافتهد مزمن گردن و افراد سالم افزايشبيماران با در
مزمن  بيماران با درد افزايش ابعاد در افراد سالم بيشتر از

  بود.گردن خواهد
  

  ها روشمواد و 

شاهدي بود. -طرح مطالعه: مطالعه از نوع مورد
فرد سالم  شانزدهشانزده بيمار با درد مزمن گردن و 

در دسترس براي اين مطالعه گيري همسال از طريق نمونه
 ،الانبياء (ص)شدند. مطالعه در بيمارستان خاتمانتخاب
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د. شي زاهدان انجاموابسته به دانشگاه علوم پزشك
گيري و ثبت  اندازه ،متغيرهاي مطالعه در هر دو گروه

  .شدند
ي در ها افراد سالم از نمونه جامعه مورد مطالعه:

از انشجويان و همكاران بيمارستان پسدسترس د
سال و بيماران با  35تا  -18غربالگري و ميانگين سن 

صورت زمن گردن در همين ميانگين سني بهدرد م
كننده بيماران مراجعه ميانغربالگري از  ازطلب و پسداو

ي فيزيوتراپي سطح شهر زاهدان انتخاب ها به كلينيك
 به دليل اينكه روي عضلات فلكسور عمقي گردن .شدند

بود براي تعيين شدهانجام  ميكنون مطالعات خيلي كتا

-بدين گرفت؛صورتحجم نمونه، مطالعه پايلوت 

فرد  پنجبيمار و  فرد پنجعه روي كه در ابتدا مطالصورت
 ،دقيقطور بهشد، مراحل مطالعه پايلوت انجام سالم

سپس بر مبناي ميانگين و  ،مشابه مطالعه اصلي بود
و توان  ٪95آمده و با اطمينان دستهب انحراف معيار

 كرديم.جم نمونه را از فرمول زير محاسبهح ٪80آزمون 
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سابقه قبلي درد يا آسيب  با معيار نداشتن افراد سالم 
به مطالعه در معيارهاي ورود . شدندواردمطالعه به گردن 

 وبيماران با درد مزمن  :بودند ازگروه بيماران عبارت
 دوازده ، گذشتبودندستراست ،گردن ةطرفعلائم دو

تمرين منظم گردن و  پيشينسابقه  و نداشتن هفته از درد
ي فوقاني در سه ماه گذشته. بيماران با ها اماند

فيبروميالژيا، داراي سابقه قبلي جراحي ستون فقرات 
دنده گردني، تروماي  گردني، استئوآرتروز شديد گردن،

راديكولوپاتي وميلوپاتي گردن از  قبلي يا آسيب شلاقي،
  مطالعه حذف شدند. 

آوري اطلاعات: اطلاعات با استفاده از دستگاه  جمع
شاخص نامه پرسش ولتراسونوگرافي، دستگاه فشارسنج،ا

   د.آوري شجمع درد مقياس ديداري ناتواني گردن و

 The Neck Disability Indexشاخص ناتواني گردن 

(NDI) :NDI ني در بيماران با درد گيري ناتوابراي اندازه
شدن ، چگونگي متأثراين مقياس است؛شدهگردن ايجاد

كند. فرم ميبه دنبال درد را بيان هاي روزمرهفعاليت
 Oswestry low back painيافته شاخص درد كمر تغيير

index   هر آيتم از  ده آيتم بود واست. مقياس شامل
شود. رتبه صفر نشانه عدم بندي ميصفر تا شش رتبه

. بودوجود مشكل و رتبه شش نشانه حداكثر ناتواني 
نامه نهايي رسشدر  پ  NDIجدول تمام اين نمرات در 

پايايي و پيوستگي  بوده،معيار معتبري  شد كه ميدرج
  ). 9است (شدهمطلوب گزارش ،داخلي آن
اي)  از گيري درد (رتبه گيري درد: براي اندازهاندازه

 VAS )Visual Analogueبخش مقياس ديداري درد 

Scaleشد كه يك گيل استفاده نامه كوتاه مك) پرسش
اطلاعات آن داراي روايي و  بوده،مقياس حساس درد 

). اين مقياس يك خط مدرج به طول 23پايايي است(
متر است كه بيمار بايد ارزيابي خود از درد  ميلي 100

موجود را روي اين خط مدرج از صفر (بدون درد) تا 
  ). 10( كردمي(شديدترين درد قابل تصور) مشخص ده

فرد  يك:گيري ميزان نيروي انقباض ايزومتراندازه
 ، بازوها در كنار بدن ،مورد بررسي در وضعيت طاقباز

كيسه  .گرفت ميپاها روي تخت قرارانوها خم وكف ز
زير ناحيه  و گرفت ميفشارسنج زير گردن فرد قرار يهوا

. گرفت ميقرارمتر سانتي 3به قطر  بالشتكيك  پس سري
 ،در اين حالت ؛نداشتبا كيسه فشارسنج تماس بالشتك

عدد مربوط به مقدار  ،كردهپايه فشارسنج را تنظيم فشار
براي انجام  شد. مييادداشت فشار هواي كيسه خوانده و

برداري در هنگام اعمال حداكثر انقباض تصوير
تعليم نحوه انجام انقباض بسيار مهم بود و  ،ايزومتريك

بنابراين  ؛گذار باشدثيرأت آزمون ةروي نتيجتوانست  مي
شد تا فرد از  مي باعث آزمونانجام  تفهيم نحوه صحيح

-عضلات ديگر سر وگردن براي انجام حركت كمك

خواستيم كه  ميكردن انقباض از فرد مجزانگيرد. براي 
امل رسيدن به دامنه ك نودينگ سطحي را تاعمل 

كه عضلات حاليدهد درفلكسيون كرانيوسرويكال انجام
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سطح سر از روي  بودند و شلاسترنوكليدوماستوئيد 
دقيقه  5بار با  سهاز بيمار  ).11( شد ميتخت بلند ن

هر انقباض، حداكثر انقباض ايزومتريك  ميانفاصله 
گرفتيم تا ميزان  ميعضلات فلكسور عمقي گردن را 

 د.شو حداكثر نيروي انقباض ايزومتريك مشخص
آمده را به عنوان ميزان حداكثر دستهميانگين سه عدد ب

-ضلات فلكسور عمقي گردن درارادي عانقباض  نيروي

از انجام پيشگرفتيم. دستگاه فشارسنج هر روز  مينظر
-اي مشخص، كاليبرهبا استفاده از وزنه ها گيرياندازه

  شد. مي
 MYمدل(اولتراسونوگرافي: دستگاه اولترا سونوگرافي 

LAB 50 XVISON     ساخت شركتESAOTE SPA   در
 MHz5/7 خطي  با پروپ )شهر فلورانس كشور ايتاليا

-Crossگيري سطح مقطع عرضي (دازهبراي ان

sectionalarea:CSA ،(خلفي _ ميقطر قدا )Antero-

posterior diameter: APD و قطر طرفي (
)Lateraldiameter: LD( تصوير ابتدا در  شد.استفاده

ين حداكثر انقباض سپس در ح حالت استراحت و
گردن  قوس ،حتشد. در حالت استرا ميايزومتريك تهيه

عضله لونگوس كولي در  و حمايـتكاف فشارسنج  با
. )13و12( دش ميبرداريتصوير C5-C6ي ها سطح مهره

 روي صفحه با استفاده از كاليپرهاي سطح مقطع عرضي
 3تا  2. لونگوس كولي  در عمق متوسطشدگيرياندازه
اين با  . موقعيت كلي لونگوس كوليداردمتري قرارسانتي
شريان  با خارجي  مي: قداشود ميمشخص  ها اركلند م

  ميقدا كاروتيد مشترك و وريد ژوگولار داخلي و
. سطح مقطع تنه مهره بااز خلف  غده تيروئيد و با داخلي

خلفي  _ ميقطر قدا عرضي (اندازه سطح مقطع عرضي)،
قطر  وو خلفي عضله)   ميقدابيشترين فاصله دو لبه (

 بيشترين فاصله دو لبه( عرضي  عضله لونگوس كولي
با تقسيم پهنا   Shape ratioو  گيريندازها  طرفي عضله)

 MLD (Multiplied Linear) و LD/APDبر ضخامت (

Dimension) ضخامت  از حاصل ضرب پهنا در
)LD*APD14( شدند) محاسبه.(    

مطالعه  يك براي تعيين حجم نمونهتعيين حجم نمونه: 
فرد بيمار و  پنجا مطالعه روي ابتد ؛داديمانجام مقدماتي

 ، درستمقدماتيمراحل مطالعه  ؛شدجامفرد سالم ان پنج
سپس بر مبناي ميانگين و  ؛مشابه مطالعه اصلي بود

و توان  ٪95آمده و با اطمينان دستهانحراف معيار ب
-براي مطالعه اصلي برآوردحجم نمونه را  ٪90آزمون 

  كرديم.
 تحت  SPSSنامه آماري ها: از بر تحليل دادهوتجزيه

 شد.استفاده ها تحليل دادهوتجزيه براي، 16نسخه  ويندوز
   ،APD يها مقايسه دادهبراي زوجي  tآماريآزمون از 

LD،CSA، Shape ratio  وMLD حالت استراحت و ميان 
مقايسه براي مستقل  tآماريآزمون د. شانقباض استفاده

دو  ميان MLDو  APD،   LD،CSA، Shape ratio يها داده
با توزيع  ها براي بررسي انطباق دادهد. شگرفتهكاربه گروه

  شد.زمون كولموگروف اسميرنوو استفادهنرمال از آ
  

  نتايج

حجم نمونه به تعداد  ،با استفاده از مطالعه آزمايشي
شد. نفر) برآورد شانزدهنفر  براي دو گروه (هر گروه   32
توزيع داد كه وو نشانج آزمون كولموگروف اسميرننتاي

 ي پيكرشناسي وها . ميانگين ويژگياستنرمال  ها داده
حداكثر نيروي انقباض افراد  سنج وفشار ةميزان فشار پاي

و انحراف  ميانگيناست. آمده 1 شماره مطالعه در جدول
سطح  ،خلفي، قطر طرفي _ ميقطر قدا يها داده معيار

ونگوس عضله ل  MLDو  Shape ratio، مقطع عرضي
و بيماران با درد مزمن   در افراد سالمكولي طرف راست 

 ميان ها مربوط به مقايسه داده pو ارزش  گردن
در دو گروه  مياني استراحت و انقباض و ها حالت
  است.آمده  2 شماره جدول

 قطر، سطح مقطع عرضيداد كه ميانگين نتايج نشان
د در بيماران با درMLD ولونگوس كولي عضله  طرفي

از فراد سالم در حالت استراحت بيشترمزمن گردن و ا
 قطرهمچنين ميانگين  )؛P>0001/0حالت انقباض است (

در افراد سالم در حالت  نيز لونگوس كولي خلفي  ميقدا
). لكن P=024/0استراحت بيشتر از حالت انقباض بود (
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در بيماران با  لونگوس كولي خلفي  ميقدا قطرميانگين 
در هر دو گروه   Shape ratioدن و ميانگين درد مزمن گر

سالم و بيمار در هر دو حالت استراحت و انقباض 

 پنج). اختلاف معناداري از نظر هر P<05/0( يكسان بود
ي استراحت و انقباض دو ها حالت ميانمتغير مطالعه 

  ).  P<05/0نداشت (گروه وجود
  

  موارد در دو گروهحداكثر نيروي انقباض  فشار سنج وميزان فشار پايه ، ي پيكرشناسيها ويژگي .1جدول 

  

  بيماران  افراد سالم  متغير گروه

  6/23±   6/4  23/ 6  ± 2/4  سن (سال)

  9/66  ±8/10  4/61  ± 9/13  (كيلوگرم) وزن

  68/1 ±  1/0  67/1  ±  11/0  قد (متر)

  48/23  ±  22/2  79/21  ± 89/3  شاخص توده بدن

  85/24 ±  19/12  - ---  شاخص ناتواني گردن

  11/4 ±  9/0  ---- --    مقياس ديداري درد

  mmHg (  3  ± 25/24  6/3±13/25(  فشار پايه فشارسنج در حالت استراحت

  mmHg (  17/4 ± 94/33  07/5  ± 56/35(  حداكثر نيروي انقباض

  

 MLDو   Shape ratio،عرضيسطح مقطع  ،خلفي، قطر طرفي _ ميقطر قداي مربوط به ها . مقايسه ميانگين داده2جدول

گردن و  و بيماران با درد مزمن  افراد سالم وضعيت استراحت و انقباض در ميانعضله لونگوس كولي طرف راست 

  دو گروه ميان ها مقايسه داده

  افراد سالم  بيماران با درد مزمن گردن  

دو  ميان

  گروه

  استراحت

دو  ميان

  گروه

  انقباض

  p-value  p-value  p-value  استراحت  انقباض p-value  استراحت  انقباض  متغير

APD  
*

83/1± 45/7  58/1±75/7  
**

25/0  83/1±66/6  68/1± 3/7  024/0  436/0  239/0  

LD  26/3 ± 1/16  32/3±5/18  000/0  72/2±6/14  59/2±9/16  000/0  145/0  176/0  

CSA  03/32±44/89  2/38±6/107  000/0  43/29±94/75  97/32±31/89  000/0  158/0  224/0  

Shape ratio  13/0±47 /0  08/0±42/0  052/0  14/0±46/0  09/0± 43/0  251/0  802/0  824/0  

MLD  5/46±7/121  3/48± 8/145  000/0  9/36±2/99  2/42±9/125  000/0  224/0  14/0  

  ميانگين و انحراف معيار *
**05/0< P     .معنادار است 

APD: Antero- posterior dimension, LD: Lateral dimension, CSA: Cross sectional area, MLD: Multiplied linear 
dimension.      

 
   بحث

داشتيم بوديم انتظاركردهاي كه مطرحبر اساس فرضيه
كه ابعاد عضله لونگوس كولي در حالت حداكثر انقباض 

اما نتايج مطالعه  ؛يابدبه حالت استراحت افزايشنسبت
 APDو  CSA ،LDداد كه نشان بر خلاف فرضيه ما حاضر

هم در افراد سالم و هم در بيماران با درد مزمن گردن در 
 است.يافتهزمان انجام فلكسيون كرانيوسرويكال كاهش

كاهش ابعاد عضله لونگوس كولي در حالت حداكثر 
جام فلكسيون كرانيوسرويكال) (در زمان ان انقباض

كه  كند ميرا مطرح پرسشبه حالت استراحت اين نسبت
اين  هدر توجي ؛استشدهرا سبباين امر  ،چه اتفاقي

  شود: مييي مطرح ها مسئله فرضيه
طي انجام فلكسيون  ،شايد بر خلاف تصور -1

ضلات فلكسور عمقي گردن از جمله ع كرانيوسرويكال
از شدن لوردوز گردن بيشتردنبال صافه لونگوس كولي ب

منقبض شوند. شوند تا اينكه  ميين كشيدهيطرف بالا و پا
ر و در سطوح مختلف اگر اين فرضيه با مطالعات بيشت

استفاده از فلكسيون  شوديدفقرات گردني تأي
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كرانيوسرويكال با مقاومت كم براي تقويت عضلات 
رود و اين فرضيه  ميال ؤفلكسور عمقي گردن زير س

شود كه شايد بهتر باشد براي تقويت عضلات  ميمطرح 
جاي انجام فلكسيون ه فلكسور عمقي گردن ب

-را سببشدن لوردوز گردن صافكرانيوسرويكال كه 

ز گردن در وضعيت نوترال از ضمن حفظ لوردو ،شود مي
اي براي دادن مقاومت به زير چانه بيمار براي وسيله

ردن ايجاد انقباض ايزومتريك عضلات فلكسور عمقي گ
اي كرد، لذا مطالعهبدون صاف شدن لوردوز استفاده

براي تصويربرداري از عضله لونگوس كولي در ديگر 
  رسد. مينظروري بهاين وضعيت ضر

ن رغم رعايت حداكثر ميزابهدر مطالعه حاضر  -2 
 فنيبه دليل مشكلات  همزماني انقباض و تصويربرداري،

-صورت ديجيتالي ثبتزماني را بهما نتوانستيم اين هم

اين مسئله ه بدر مطالعات بعدي  دشو ميكنيم لذا پيشنهاد
  .شودتوجه
رغم آموزش نحوه صحيح ديگر، شايد بهطرفاز -3

قباض عضلات فلكسور عمقي گردن و تأكيد بر ان
بودن عضلات فلكسور سطحي، افراد در هنگام ريلكس

اه از عضلات انجام فلكسيون كرانيوسرويكال ناخودآگ
كه بايد باشند و آنچنانكردهفلكسور سطحي استفاده

-باشند؛ لذا مطالعهور عمقي منقبض نشدهسعضلات فلك

زمان با تصويربرداري از عضله صورت هماي ديگر كه به
ي لونگوس كولي بتوان فعاليت عضلات فلكسور سطح

  كرد ضروري است.  را با الكتروميوگرافي سطحي ثبت
با هدف بررسي  همكارانو  1(تلفظ فارسي اسم بيايد)

ضلات فلكسور عمقي ثير تمرين درماني روي فعاليت عتأ
دادند كه تمرين ر بيماران با درد مزمن گردن نشانگردن د

تقويت عضلات  ،فلكسيون كرانيوسرويكال با مقاومت كم
حتي در  )؛15شود ( ميرا سببفلكسور عمقي گردن 

مراحل اوليه توانبخشي كه بيمار به علت درد يا پاتولوژي 
اين نوع  ،دنباشقادر ي مقاومتي شديد ها به انجام تمرين

عضلات فلكسور  ميانند. هماهنگي امناسب ها تمرين
سطحي و عمقي براي پيشرفت  تمرين درماني در بيماران با 

                                                                 
1. Jull  

آيا نقص «درد گردن ضروري است. مشخص نيست كه 
عضلات فلكسور سطحي و عمقي متفاوت  ميانقدرت 

اما مشخص شده است كه  ،»است يا خير؟
% 83با همديگر   ميقدااسترنوكليدوماستوئيد و اسكالن 

كه لونگوس كنند درحالي مين فلكسيون گردن را ايجادميزا
-% فلكسيون گردن را ايجاد17پيتيس كولي و لونگوس ك

عضلات فلكسور  ميانبنابراين اگر هماهنگي  كنند؛ مي
سطحي و عمقي برقرار نباشد كار عضلات فلكسور سطحي 

ين جايگزعمل عضلات فلكسور عمقي با ممكن است 
شود. تمرين فلكسيون كرانيوسرويكال با مقاومت كم، 

 تواند الگوي فعاليت عضلات سطحي و عمقي در تست مي
  ). 4كند (فلكسيون كرانيوسرويكال را تسهيل

 ،ايمطالعه در همكارانو  2(تلفظ فارسي اسم بيايد)
اولتراسونوگرافي و  باعضله لونگوس كولي را  اندازة
MRI پايايي كردند وگيري و مقايسهزهدر افراد سالم اندا 

ي ها گيريضعيفي را در اندازهروايي  متوسط و
اما  )؛13دادند (گزارش MRI بهاولتراسونوگرافي نسبت

-شدهگيرياندازهفقط سطح مقطع عرضي  ،در آن مطالعه

-نشدهگيريقطر طرفي اندازه خلفي و _ ميو قطر قدا بود

-قرارز مورد بررسي بيماران با درد مزمن گردن ني بود و

   بودند.نگرفته
بر سطح مقطع اي علاوهدر مطالعه و همكارانجوانشير 

عضله لونگوس  ،و قطر طرفي خلفي_قدامي قطر عرضي،
  كولي را در حالت استراحت در افراد سالم و در بيماران

اما  )؛16( كردندگيري و مقايسهبا درد مزمن گردن اندازه
-رادي ايزومتريك بررسيقباض ااكثر اندر حالت حد

 ،حاضر ، مطالعةبود. بر اساس تحقيقات مانگرفتهصورت
خلفي، قطر  _ مياي است كه ابعاد قطر قدااولين مطالعه

و سطح مقطع عرضي عضله لونگوس كولي را در  طرفي
اكثر انقباض ارادي در حالت حد حالت استراحت و

ردن  يماران با درد مزمن گايزومتريك در افراد سالم و ب
  . استكردهگيري و مقايسهاندازه

خلفي، قطر  _ ميقطر قدا كهداد نشان ما نتايج مطالعه
طرفي و سطح مقطع عرضي عضله لونگوس كولي در 

                                                                 
2. Cagnie  
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گروه بيماران با درد مزمن گردن در مقايسه با افراد سالم 
چند كه اختلاف آنها از نظر آماري است. هربيشتر   ميك

و سطح مقطع عرضي در هر دو  قطر طرفيمعنا دار نبود. 
و در هر دو  در گروه سالم خلفي_ ميقطر قدا و گروه

به حالت ف راست و چپ در حالت انقباض نسبتطر
 ؛خلاف فرض ما بودكه اين بر بوديافتهاستراحت كاهش

خلفي و قطر طرفي بيشترين كاهش _قطر قدامي مياناز 
و قطر كه هر دآنجاو از بودگرفتهصورت در قطر طرفي

 بيشترين مقادير ،بودندتهيافطرفي كاهش خلفي و _ ميقدا
حت به حالت استراكاهش ابعاد در حالت انقباض نسبت

قطر ميزان كاهش  شد.در مقادير سطح مقطع عرضي ديده
خلفي در گروه بيماران با درد مزمن گردن در  _ ميقدا

به حالت افراد سالم در حالت انقباض نسبت مقايسه با
انقباض اما قطر طرفي در حالت  ،احت كمتر بوداستر

به حالت استراحت در بيماران با درد مزمن گردن نسبت
كه اين بيشتري داشت در مقايسه با افراد سالم كاهش 

نيروي بيشتر در گروه بيماران ارتباط  بردنكارهمسئله با ب
با  همكارانو  رضاسلطانياي . در مطالعهمستقيم داشت

ابعاد  عضلات اكستانسور و فلكسور ومقايسه قدرت 
اسپايناليس كپيتيس بين زنان كارمند با درد  ميعضله س
دادند كه راختصاصي گردن و افراد سالم نشانمزمن غي
پيتيس در اسپايناليس ك ميخلفي عضله س _ ميقطر قدا

طور معناداري كمتر از افراد سالم بيماران با درد گردن به
ضله در دو گروه تفاوت اين ع اما قطر طرفي است؛

گيري اند كه اندازهكردهاست. آنها بيانداري نداشتهمعنا
هاي خلفي از قطر طرفي در همه عملكرد _ ميقطر قدا

  .)17تر است (عضلات مولتي فيدوس گردن حساس
در مورد تغييرات سطح مقطع عرضي،  ها يكي از فرضيه

كردن مجزاعضله لونگوس كولي است. براي  عملكرد
به را ما از بيماران خواستيم كه نودينگ ملايم  ،قباضان

مطالعات  .دهندانجام عنوان عمل فلكسيون كرانيوسرويكال
عضلات فلكسور عمقي  باعمل كه اين  ندبودكردهقبلي بيان

روي عضلات  لونگوس كولي و لونگوس  كيدأت باگردن 
 1(تلفظ فارسي اسم بيايد) ةمطالع در شود. ميانجامكپيتيس 

                                                                 
1. Conley  

و  2(تلفظ فارسي اسم بيايد) و همچنين )18( همكارانو 
-يافت بالا دو عضله عملكرد ميانتفاوتي  )19( همكاران

 مياناست شدهتازگي انجامبه كه اما يك مطالعه ؛استهنشد
-كولي و لونگوس كپيتيس تفاوت قائلعضلات  لونگوس 

رسد كه لونگوس كپيتيس درمقايسه با  مينظربه است.هشد
فلكسيون كرانيوسرويكال  تر درمهم يگوس كولي نقشلون

تواند منتج به اين حقيقت باشد كه عمل اوليه  مياين  ؛دارد
 ؛آناتوميك لونگوس كپيتيس فلكسيون كرانيوسرويكال است

كردن لوردوز كه عمل اوليه لونگوس كولي صافحاليدر
  ).12و3( گردن است

  گيرينتيجه

ت عملكرد آن عضله ضله به شناخع اندازةتغيير در 
 باكند. تغيير در شكل عضله ممكن است  ميكمك

اما اين  ؛بگيردفي يا پاتولوژي صورتيپرتروها  آتروفي،
رسد كه عضله لونگوس  مينظردارد. بهنيازبه تحقيق 

انيوسرويكال مشاركت فعالي كولي در تست فلكسيون كر
 سطح مقطعداد كه نتايج اين مطالعه نشان است.نداشته
در هر دو  عضله لونگوس كولي طرفي قطرو  عرضي
 فقط در خلفي ميقدا قطر وافراد سالم و بيماران گروه 

به حالت استراحت افراد سالم در حالت انقباض نسبت
در  لونگوس كولي خلفي  ميقدا قطر اما كمتر است؛

بيماران با درد مزمن گردن در حالت انقباض همانند 
  حالت استراحت بود.

  قدرداني تشكر و

كارشناسي ارشد رشته  نامةاين مقاله حاصل پايان
دانند فيزيوتراپي بود. نويسندگان مقاله بر خود لازم مي

الملل عدت حوزه معاونت پژوهشي شعبه بينكه از مسا
دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، همكاران بيمارستان 

الانبياء (ص) و كلينيك فيزيوتراپي رزمجومقدم خاتم
 طرحمساعدت و همكاري در انجام اين  به دليلن زاهدا

-اجراي طرح مشاركتاز تمام افراد كه در  همچنينو 

  .كنندداشتند، قدرداني
  

  

                                                                 
2. Falla  
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Abstract 
 

Background and Objective: Inefficiency of deep cervical flexor muscles 
are correlated with chronic neck pain. The purpose of this study was to 
determine and to compare longus colli muscle dimensions between rest 
and maximum isometric contraction in patients with chronic neck pain 
and healthy subjects. 
 
Materials and Methods: For this case-control study, 16 healthy 
matched subjects and 16 patients with chronic neck pain were recruited. 
Using ultrasonography, anterio-posterior, lateral, and cross-sectional 
dimensions of longus colli in resting position and during maximal 
isometric contraction of deep cervical flexor muscles were determined. 
Data were analyzed using paired and independent t-tests.  
 
Results: Cross-sectional area of longus coli muscle in patients with 
chronic neck pain in resting position and during contraction was 
107.6±38.2 and 89.4±32.03 (p<0.0001) and in healthy subjects was 
89.31±32.97 and 75.94±29.43 (p<0.0001) respectively. There was no 
significant difference between two groups regarding study variables in 
both resting position and contraction (p>0.05).  
 
Conclusion: The results showed that cross-sectional area and lateral 
diameter of longus coli muscle in both patients and healthy subjects and 
anterio-posterior diameter only in healthy subjects during contraction are 
lower than resting position. However, anterio-posterior diameter of 
longus coli in patient with chronic neck pain during contraction was 
similar to resting position.  
 
Key words: Longus colli, Chronic neck pain, Cross-sectional area, 
Anterio-posterior diameter, lateral diameter.  
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