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 چکیده
اي مختلفـی بـراي   ه ـ روشمیزان انحناي کمر یکی از عوامـل مـوثر در ایجـاد کمـر درد مـی باشـد.        :مقدمه

 انحنـاي کمـر  ان زاویه مقایسه اختلاف بین میز ،مطالعهاز این هدف  کمر وجود دارد. زاویه انحنايگیري میزان اندازه
پرتونگاري و بررسی دقـت ایـن   هاي لیشهبا میزان این زاویه در کپذیر کش انعطافخطبالینی با گیري روش اندازه در

  دو روش بوده است.
در دانشگاه علوم پزشکی زاهـدان انجـام    1385مقطعی در سال تحلیلی  -توصیفی مطالعهاین  :ها روشمواد و 

هاي فیزیوتراپی شهر زاهدان، که داراي کلیشه پرتونگـاري  ه کمردرد، مراجعه کننده به کلینیکفرد مبتلا ب 112 شد.
رخ نـیم کلیشـه  کمـر آنهـا هـم  بـر روي      انحنـاي درجه زاویه . میزان رخ کمر  بودند، جهت مطالعه انتخاب شدند نیم

 گیـري شـد.  پذیر اندازهش انعطافکطبا استفاده از خ بالینیروش هم به و  Cobbبا استفاده از روش  پرتونگاري کمر
 همبستگی پیرسون تجزیه و تحلیل شدند. ها با استفاده از آمار توصیفی و آزمونداده

سال بـود. میـانگین زاویـه انحنـاي کمـر در روش بـالینی        6/31±9میانگین سنی افراد مورد مطالعه  :ها یافته
رخ کمـر روي کلیشـه نـیم    انحنـاي . میـانگین زاویـه   درجـه بـود   5/38±4/9درجه و در کلیشه پرتونگاري  7/9±36

گیـري  ) با  میانگین ایـن زاویـه در انـدازه   r=95/0معناداري ( همبستگی Cobbروش گیري با  پرتونگاري و با اندازه
  ). >0001/0Pداشت ( پذیرش انعطافکخطبالینی با 

انحنـاي  زاویه یري گاندازهار معتبري براي ابز رخ کمرهاي نیمکلیشهداد که  ها نشان یافته گیري:نتیجهبحث و 
 باشند.میکمر 
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 فاطمه غیاثی و همکاران  -گیري زاویه انحناي کمر  مقایسه بـین دو روش رایج بالینی و پرتونگاري در اندازه

 ٢ 
 

  قدمهم
 تعریف ستاي کرونال ستون فقرات انسان کاملاًرا

از راستاي  مشخصی تعریف ،در مقایسهاما شده است. 
نماي ساجیتال در ساجیتال ستون فقرات وجود ندارد. 

بین مهره اول و  ،دو انحناي کایفوتیک ستون فقرات
بین مهره اول و پنجم کمر  ،و لوردوتیک ،دوازدهم سینه

حناهاي طبیعی و پاتولوژیک بین ان  وجود دارد. اختلاف
تعریف شده در نماي ساجیتال به خوبی نماي کرونال 

شوند  سبب میي طبیعی ستون فقرات هاانحنا. )1(نیست
جذب  ضربات ناگهانی ،گیردلگن قرار  در راستايسر که 
 شیافزا ،لوردوز. شوند کنترلی مکانیکو نیروهاي  شده
. )2(باشد می  در ناحیه کمر ستون فقرات يانحنا زاویه
گاه  تکیهت یر وضعییبا تغو رشد  روند طیدر  کمر يانحنا

. تحدب )3(تغییر می یابدچهار نقطه به دو نقطه  فرد از
ر شکل ییر تغینظ عوامل داخلی تحت تاثیرکمر  قدامی
 یخارج عواملساکروم و و  يا مهره نیسک بید ،ها مهره

وزن بدن و قدرت عضلات  ،ت مرکز ثقلیر موقعینظ
 31کمر  انحناي یعیزان طبی. م)4(شود یحفظ م و دایجا
 ،عصبی عضلانیختلالات ا. )5(درجه است 50تا 

 ،آکندروپلازي ،)6،7(سچرالاو پ ياختلالات مادرزاد
 و استئوپروز ،اسپوندیلولیستزیس ،التهاب دیسک ،چاقی

نحناي کمر ازاویه تغییر نیز سبب  عوامل ژنتیکی و ارثی
ضعف با  دوزرلون یب یمیتقارتباط مس .)3،8(شوند می

عضلات خم کننده ران وجود  یو کوتاه یعضلات شکم
ش یهم به دنبال افزا سینهه یناح يانحنا زاویه .)9(دارد

زاویه ش ی. افزا)9(ابدی یش میکمر افزا يانحنازاویه 
 رینظ يا احتمال اختلالات مهره يکمر يانحنا

را گر یمهره د ياز مهره رو یا قسمتیخوردن تمام  زیل
 نیز سببو شکم بزرگ  ی. حاملگ)10(دهد یش میافزا
ز از یکمر درد ن شوند. می کمر يانحنا زاویه شیافزا

  . )11(کمر است يانحنا زاویهر در ییتغ ياه نشانه
فرد  160گروهی بر روي  در یک مطالعه هم

خاجی   کمريه یزاوکه میزان  مشخص گردید ،طبیعی
 82تا  41کمر بین و زاویه انحناي درجه  65تا  20 بین

ب یکمر وابسته به ش انحناي زاویه است. متغیردرجه 
با میانگین  کمر یفوقان انحناي. استساکروم و لگن 

ثابت  نسبتاًیتال درجه در تمام راستاهاي ساج 20یبی تقر
مهمی در تعیین کمر عامل  یتحتان انحناي است. ولی

 ،چرخش لگنه یزاو ،کل ستون فقرات کمر انحناي
ب کمتر یش است. انحنا يها و تعداد مهره راس تیوضع

ف آن با یاکروم و اتصال نامناسب و ضعـــدرجه س 35از 
دیده کمر صاف و کوتاه  نسبتاً ايـــانحنک یلگن با 

و اتصال ساکروم درجه  45 از شتریب بیش شود. می
در بلند و گود  انحنايک ین با ــبا لگ يمناسب و قو

 يریگ ن جهتیجانبه ب دو ن ارتباطیا .توأم استکمر 
ک جز یکمر  ايـــانحنزاویه  يها یژگیساکروم و و

تال ستون فقرات یجاـــس یکل ياـــمهم از راست
  .)1(است

 زاویهزان یبر متأثیرگذار با توجه به تعدد عوامل 
آن  صحیح يریگ و اندازه یابیت ارزیاهم ،کمر انحناي

از حرکات ستون فقرات کمري بیشتر شود.  یاحساس م
یکصد سال است که از طریق مطالعات مختلف ارزیابی 

 هاي روشها و پزشکان از  یستوتراپیزیف .می شود
 در کلینیک کمر انحنايزاویه  بررسی يبرا متعددي

 ،ها این روشن یتر رایجیکی از  .کنند یاستفاده م
 ر دقتیاخ يها در دهه .)12(استپرتونگاري  يها شهیکل

 افتهیش یکمر افزا انحناي یهزاو يریگ اندازه هاي روش
 ين برایش از ایکه پ ياریبس يها کـــیتکن است.

توان تحت عنوان  یاند را م استفاده شده يریاندازه گ
 یشگاهیآزما يها کیو تکن یکینیکل يها کیـــتکن

جهت  یکینیکل يها کیتکن در مجموع کرد. يدسته بند
 .نیز دارند خوبی نسبتاًو دقت بوده  تر اجرا ساده

زات یتجه و یانسان يروینبه  یشگاهیآزما يها کیتکن
کی از ی .)13(هزینه زیادي را لازم دارندمتکی بوده و 

انحناي  زاویه اندازه گیري براياي متداول بالینی ه روش
اعتبار این  .پذیراست کش انعطاف کمر استفاده از خط

تأیید شده انحناي کمر  زاویه گیري روش براي اندازه
زاویه  يریگ اندازه يها از روش دیگر یکی ).14(است
 یبررس ،لجیتاسا يستون فقرات در راستا يهاانحنا

علاوه بر در این روش  .استپرتونگاري  يها شهیکل
ن ستون فقرات یتوان ارتباط ب یم ،هاانحنا زاویه یبررس
از  یکیز مشخص کرد. یساکروم و لگن را ن ،يکمر
ق یاز طر سطح ساجیتالساختار  یبررس هاي کیتکن
با این  .)15(است Cobbروش  ،یوگرافیراد يشه هایکل

موجود در  يها تعداد مهرهروش زاویه انحناي کمري و 
  هستند.  ییقابل شناسا انحنا
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روي را بر  زاویه انحناي کمراکثر متخصصین 
 Cobbبا استفاده از روش و هاي رادیوگرافی  کلیشه
ه بر صرف علاو ولی در این روش کنند. گیري می اندازه
قرارگیري در معرض  از و خطرات ناشی هزینه ،زمان

و  ها نیز بر اثر تکنیکاحتمال خطا  ،اشعه ایکس
و حرکات  مورد استفاده جهت عکسبرداري هاي وضعیت

ت یبه اهم توجهبا وجود دارد. برداري  عکسبیمار در طی 
با ق آن و یدق يریگ اندازهلزوم  کمر و يانحنا زاویه

اعتبار نظرهاي موجود در زمینه  فتوجه به اختلا
هاي  بر روي کلیشه گیري زوایه انحناي کمر اندازه

بود که آیا نتایج حاصل از مطرح سوال این  ،رادیوگرافی
د؟ نباش قابل اعتماد می ها روي این کلیشه گیري اندازه

 در انحناي کمرمیزان زاویه  مقایسهاین مطالعه  هدف از
 وپذیر  کش انعطاف خط بابالینی گیري  روش اندازه دو

   بود.پرتونگاري هاي  لیشهمیزان این زاویه در ک
  ها روشمواد و 

 تحلیلـی  -مطالعـه توصـیفی  ایـن   :نمونـه انتخاب 
در دانشگاه علوم پزشکی زاهـدان   1385در سال  مقطعی

 فـرد  10با انجام یک مطالعه مقدماتی بر روي  انجام شد.
هـر   یه انحنـاي کمـر  گیري زاو با اندازهکمردرد و  مبتلا به

 ،Cobbروش و  پـذیر  کـش انعطـاف   خـط  با دو روشفرد 
العه اصـلی بـا اطمینـان    ـــراي مطـــتعداد نمونه لازم ب

نفر برآورد شـد.   112 درصد  90و توان آزمون  درصد 95
داراي کلیشه رادیوگرافی فرد مبتلا به کمردرد  112تعداد 

عـه در  از جام، که در طی یک ماه گذشته تهیه شـده بـود  
تنهـا ویژگـی ورود بـه مطالعـه     دسترس انتخـاب شـدند.   
مـورد   افرادرخ بود.   از نماي نیمداشتن کلیشه رادیوگرافی 

سـابقه ضـربه، جراحـی، اخـتلال      به جز کمـردرد  مطالعه
  هاي سیستمیک نداشتند. و بیماري ساختاري

میـزان زاویـه    گیري زاویـه انحنـاي کمـر:    اندازه
 ا هـر دو روش زیـر  ــ ـوارد بـــتمام م ايرب انحناي کمر
مقـدماتی و   ،در هر دو مرحله مطالعـه  گردید.اندازه گیري 

پـذیر و   کـش انعطـاف   آزمونگر اول زاویه را با خـط  ،اصلی
زاویـه را   ،بدون اطلاع از نتیجه آزمونگر اول ،آزمونگر دوم

  نمود.     گیري می بر روي کلیشه رادیوگرافی اندازه
 ـ ناي کمـر انحزاویه گیري  اندازه براي کـش   ا خـط ب

 رار گرفتـه و  ـــ ـق ایسـتاده در وضـعیت  فرد  ،پذیر انعطاف
 ســـ ـسپ. شـود  مـی  هـا بـاز   پاها به اندازه عـرض شـانه  

آزمونگر دو مهره یازدهم پشتی و اول ساکرال را بـه ایـن   
نمایـد. بـراي پیـدا     گذاري مـی  ترتیب مشخص و علامت

میانــه فاصــله بــین دو خــار  ،کــردن مهــره اول ســاکرال
اي خلفی فوقـانی را پیـدا نمـوده کـه ایـن محـل        اصرهخ

منطبق بر دومین مهره ساکرال است. از این ناحیـه یـک   
مهره بالاتر رفته تا به مهره اول ساکرال برسد. براي پیـدا  

دنـده دوازدهـم را پیـدا کـرده      ،کردن مهره یازدهم پشتی
سپس با لمس به طرف داخل به مهـره دوازدهـم پشـتی    

ناحیه به اندازه یک مهره بـالاتر رفتـه تـا    رسد. از این  می
). بعـد از اینکـه ایـن دو    16(نمایـد مهره یازدهم را لمس 

کش را روي مهره  گذاري شدند یک سر خط مهره علامت
یازدهم پشتی و سر دیگـر آن را روي مهـره اول سـاکرل    
قرار داده و با فشـار دادن خـط کـش بـه قـوس کمـري       

کـش ایجـاد   مطابق بـا قـوس کمـري انحنـایی درخـط      
بعد از پیاده کردن انحنا روي کاغذ زاویـه قـوس    .نمود می

  د:گردی میکمري از طریق فرمول زیر محاسبه 
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فاصـله بـین   L در این فرمول زاویه منحنـی،   θکه 
عمـود منصـف آن    Hنقطه ابتدایی و انتهـایی منحنـی و   

  ).17است(
 ـاندازه گ يبرا روي کلیشـه  از  يکمـر  انحنـاي  يری

عمل  طریقن یبه ا Cobbبا استفاده از روش  رادیوگرافی
مهـره   بـوده و  رخ نـیم  ينما از دیه شده بایته. کلیشه شد

 لگـن را نشـان دهـد.    و ياول کمـر  و يا نهیدوازدهم س
و  اي مهره دوازدهـم سـینه   یمماس با سطح تحتان یخط

مهـره اول خـاجی    مماس بر سـطح فوقـانی  خط دیگري 
 ـبر ا دو خطسپس  ه ونمودسم رروي کلیشه  ن خطـوط  ی

همـان  ن دو خـط  یا یتلاقنمائیم. زاویه  می عمود ،مماس
 ـزاو بــا نقالــه میــزان زاویــه  .)15(انحنــاي کمــر اســت هی

  د.  یگرد گیري و ثبت می اندازه
 SPSS١١هــا بــا  داده : تجزیــه و تحلیــل آمــاري

تجزیه و تحلیل گردید. طبیعـی بـودن توزیـع بـا آزمـون      
اثبـات رابطـه   اسمیرنوو بررسـی شـد. بـراي      کولموگروف

ـــخط ـــی بیــ ـــمین ــ ــر  ــ ــاي کم ــه انحن انگین زاوی
دو روش بـالینی و رادیـوگرافی   گیري شده از طریق  اندازه

از آزمــون  از نمــودار پــراکنش و بــراي تعیــین شــدت آن
تمــام بــراي  همبســتگی پیرســون اســتفاده گردیــد.   
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 درصـد  5 ) کمتر ازαهاي آماري سطح معناداري ( مقایسه
  قرار داده شد.

  ها افتهی
در ایـن مطالعـه    میانگین سنی افراد شرکت کننـده 

میانگین زاویه انحناي کمـر در روش  سال بود.  9±6/31
روش و بـا   درجه و در کلیشه رادیوگرافی 36±7/9بالینی 
Cobb 4/9±5/38  .حداقل زاویه انحناي کمـر  درجه بود

درجـه و   5/14 پـذیر  ش انعطـاف ک ـ خـط گیري با  در اندازه
 Cobbروش گیـري بـا    در انـدازه  درجه و 41حداکثر آن 

میـانگین   درجه بـود.  47درجه و حداکثر  13حداقل زاویه 
روش  و بـا  پرتونگاريهاي  روي کلیشهکمر  انحنايزاویه 

Cobb 95/0معناداري( همبستگی=r    بـا  میـانگین ایـن (
 پـذیر  ش انعطـاف ک ـ خـط بـا  بـالینی   گیري زاویه در اندازه

   ). >0001/0Pت(داش
    و نتیجه گیري بحث

 انگینی ـن میب يار قویج نشان داد که ارتباط بسینتا
ــه ــاي زاوی ــري شــده کمــر  انحن ــدازه گی روي کلیشــه ان

میـانگین ایـن زاویـه در     بـا  Cobbروش  بـه رادیوگرافی 
 .وجـود دارد  پـذیر  ش انعطـاف ک ـ خطبا بالینی گیري  اندازه

 ـهـر کـدام از   کـه   بـود  یافته اصلی این هـا بـه    روشن ای
 وانحنـاي کمـر    زاویـه  يریگ اندازه يند برانتوا یم ییتنها

مـورد اسـتفاده قـرار     یک ـینیکل هاي میتصم در نتیجه اخذ
در صـورتی کـه بیمـار     ،با توجه به نتـایج مطالعـه   د.نریگ

انحنـاي   گیري زاویه اندازه ،کلیشه رادیوگرافی داشته باشد
و نتایج آن نیـز  تر بوده  روي کلیشه رادیوگرافی آسان کمر

همچنین میانگین زاویـه  روش بالینی معتبر است. همانند 
مشـابه نتـایج   که در این مطالعه بدست آمـد   انحناي کمر

        ).5گزارش شده قبلی بود(
ستون فقـرات   انحناهايمطالعات زیادي به ارزیابی 

 ،انـد. در ایـن مطالعـات    پرداخته در سطح ساجیتال کمري
 ـ انحناهـاي وضعیت   ـ ه کمـر  ناحی روش هـاي   او سـینه ب
مـورد ارزیـابی قـرار     هـاي متفـاوت   و در وضعیت مختلف

گیــري  ارزیــابی و انــدازه اي ). عــده18-20گرفتــه اســت(
بـراي  ستون فقرات را یکی از فاکتورهاي مهـم  انحناهاي 

را یکـی از   ارزیابی نای دیگر اي عده سلامت عملکردي و
انسـان  هاي ستون فقـرات   هاي تشخیصی پاتولوژي جنبه
ــد مــی ــذیر کــش انعطــافخــط  اســتفاده از. )18(دانن از  پ
بــراي کلنیکــی رایــج  و )r=92/0(معتبــر هــاي روش

در ایـن   .)21-23اسـت(  انحنـاي کمـر   گیري زاویه اندازه
انحنـاي سـتون فقـرات     زاویه با هزینه کمتر میزانروش 

زاویــه میـزان   Youdas. شــود مـی گیــري  کمـري انـدازه  
فراد مبـتلا بـه کمـر درد    ار د راشیب لگن  انحناي کمر و

پذیر انـدازه گیـري کـرده     کش انعطاف با کمک خطمزمن 
انحنـاي  زاویـه  نشان داد که ارتباطی بین میزان او  است.

رابطه Rose و  Hart ).24کمري و کمر درد وجود ندارد(
در روش انحناي سـتون فقـرات کمـري    بین میزان زاویه 

را بـا   پذیر کش انعطاف خطگیري بالینی با استفاده از  اندازه
بررسی نمـوده و  رادیوگرافی  این زاویه روي کلیشه میزان

بـین ایـن دو روش   ) r=92/0(که رابطه قوي ندنشان داد
سـتون فقـرات در    انحناهـاي گیري  اندازه ).25(وجود دارد

در ایـن  . سـت بسـیار پیچیـده ا  وضعیت ایستاده و نشسته 
ي کلیشـه  روکمـر   انحناي زاویه میان روش اندازه گیري

داشـته   يبیشـتر پیشـرفت   Cobb روشرادیوگرافی و با 
خـود   و همکـاران در مطالعـه   Bridger ).19،20اسـت ( 

در دو  سنج شیبستون فقرات را با کمک  انحناهايزاویه 
و نشـان    نشسته و ایسـتاده انـدازه گیـري کـرده     وضعیت

ي بـراي  معتبر و قابل اعتمـاد  سنج نیز ابزار شیبدادند که 
). 19،20(اسـت ستون فقرات  زاویه انحناهاي اندازه گیري

Willner بـا روش   راستون فقرات کمـري   زاویه انحناي
نتایج مطالعه نشـان داد کـه   . کرداندازه گیري  پانتوگرافی

سـتون   انحنـاي  زاویـه  انـدازه گیـري   درتفاوت معناداري 
 پــانتوگرافی فقـرات کمـري بـین دو روش رادیـوگرافی و    

ــو ــدارد دوج ــه روش Hicks ).26(ن ــان داد ک  Cobb نش
زاویه انحناي و استانداردي براي اندازه گیري  معتبرروش 

انـدازه گیـري زاویـه انحنـاي     توان براي  و می ،است کمر
مطالعـه  نتـایج   ،راستااین در  ).27د(کراستفاده  کمر از آن

فاده از ــــاستکــه ت ـــــاکی از آن اســـــححاضــر نیــز 
 ،اندازه گیري زاویه انحنـاي کمـر   براي کلیشه رادیوگرافی

 ،داشته باشـد  کمر نیم رخرادیوگرافی در صورتی که بیمار 
زاویـه  انـدازه گیـري    ،آسان و قابل اعتماد است. همچنین

 از ایـن رادیـوگرافی   با کمکانحناي ستون فقرات کمري 
 ،گیـرد  بافت نرم قـرار نمـی   تغییرات تحت تاثیرجهت که 

 انـدازه گیـري  از روش هاي معتبر  تواند به عنوان یکی می
مـورد توجـه قـرار    سـتون فقـرات کمـري    انحنـاي   زاویه

ی را متفـاوت مطالعات ابزارهـاي   ،به این ترتیب). 28یرد(گ
نمایند که  معرفی می انحناي کمر زاویه اندازه گیريبراي 
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و خطـرات   هزینـه  ،ابـزار  ، پیچیدگیپایایی و اعتبار درجه
 هاي قابل ذکر محدودیت ، ازروش خاصیک استفاده از 

انحنـاي   زاویـه  انـدازه گیـري  مختلـف  هـاي   روشبراي 
  . )13(هستند ستون فقرات کمر
 ـ یتفـاوت  ،ي این مطالعـه ها افتهیبا توجه به  ن دو یب

ــدازه گ ــروش ان ــاي کم  يری ــه انحن ـــزاوی ــر روي  رـ ب
ر وجـود  یپـذ  کش انعطـاف  خط با و یوگرافیراد يها شهیکل

باشـد   داشتهلیشه رادیوگرافی کبیمار صورتی که  درندارد. 
بر روي کلیشـه عـاري از خطـا    بررسی زاویه انحناي کمر 

با توجه  ،است. لکن در صورت نداشتن کلیشه رادیوگرافی
و  بــه هزینــه و خطــرات ناشــی از کــاربرد اشــعه ایکــس

خـط کـش انعطـاف     ،همچنین اتلاف زمان در این روش
 ـگ اندازه يبراابزار معتبري  ریپذ کمـر   نـاي انح زاویـه  يری

  .باشد می
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Comparison Between Two Common Techniques of  

Measuring The Angle of Lumbar Lordosis:  
Radiography And Clinical Methods 

 
Ghiasi F. 1, Alli AG.1, Akbari A. 2, Habibinia O.3, Khosravi-zarandi H.3, Afsharpour S. 3 

 

(Received: ٢٥ Dec, ٢٠٠٧             Accepted: ٣١ Jun, ٢٠٠٨) 
  

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 
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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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