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 :مقدمه

 

  چكيده
وزه اين نظريه امر. وپاتيك باشديو يا ايد هاي عصبي عضلاني، مادرزادي تواند ناشي از بيماري مي اسكليوزيسبيماري 

وپاتيك را ناشي يبرخي اسكليوزيس ايد. مطرح است ،باشد ن] تواند يكي از علل كه اختلالات عضلات پارااسپينال مي
بند و عضلات پارااسپينال و گروه ديگر، ناهنجاري عضلات را عامل دوم و به جبران  از اختلالات اوليه در بافت هم

پژوهش حاضر با هدف ارزيابي . دانند ي بدن دانسته و درمان آنان را با بريس عملي ميناشي از تغيير شكل مادرزاد
  .اوليه يا ثانويه بودن اختلالات عضلات پارااسپينال در اين بيماري طراحي و اجرا شد

تا  85از آذر ( تهران  بيمارستان دو كننده به مقطعي تحليلي، تمام بيماران مبتلا به اسكليوزيس مراجعه ي در يك مطالعه :ها روش
از اين بيماران براي تعيين شدت آتروفي، . پژوهش شدند ي وارد حوزه ،كه مورد عمل جراحي قرار گرفته بودند)86تير 

بيمار چنانچه . در سطح اوج انحناء از عضلات پارااسپينال بيوپسي تهيه شدمحدب و مقعر در حين عمل و در دو سطح 
صورت، داراي درجاتي از آتروفي   اين  دو سطح فاقد آتروفي بود، به عنوان بيمار فاقد آتروفي يا طبيعي و در غير در هر

، استفاده  Cobbاساس زاويه گيري شده بر بر حسب زاويه اندازهشكل  رييتغساير اطلاعات مانند ميزان . شد شناخته مي
  .آوري شد گردآن  و مدت زمان استفاده از Braceاز 

فاقد %) 6/40(نفر  13مبتلا به درجاتي از آتروفي و %) 4/59(نفر  19نفر مورد بررسي،  32برابر تعريف كلي از آتروفي، از  :ها يافته
% 3/33و  كيوپاتيديا سيوزياسكل% 8/43، يعضلان- يعصب سيوزياسكلبيماران % 100. آتروفي محسوس بودند

 دار داشت تفاوت معنيي گروه بعد اول با دوميزان آتروفي در دو گروه . مبتلا بودندبه آتروفي  يمادرزاد سيوزياسكل
)05/0p<( . ميانگينDeformity  درجه بود 92/70±02/27و در گروه طبيعي  32/93±27/24در گروه داراي آتروفي.   

در حالت اخير بر  ه،بودي عضلان- يانواع عصب تر از بسيار كم يو مادرزاد كيوپاتيديا رسد آتروفي در انواع به نظر مي :گيري نتيجه
رسد كه اختلالات عضلات پارااسپينال در دو  به عبارت ديگر به نظر مي. باشد از نوع اوليه مي گريد ي دو دستهخلاف 

ناشي از مادرزادي ايديوپاتيك و اسكليوزيس واقع  در. باشد ي عدم تعادل عضلان نوع اخير، ثانويه به خود انحناء يا
برخي عوامل ديگر مانند اختلالات وستيبولار، ترشح ملاتونين،  دارد احتمال ،لال اوليه عضلات پارااسپينال نبودهاخت

Platelet Microstructure  و ساير اختلالاتPostural control ضمن  ؛ندباش ثرؤشناسي اصلي آن م در سبب
  .ور داشتنظر د كه دخالت چند عامل را در بروز اسكوليوز را نبايد از آن
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  مقدمه
اسكليوزيس را انحناي ستون فقرات در سطح كورونال 

اسكليوزيس . )1(كنند  با كمپاننت چرخشي تعريف مي
ايديوپاتيك اولين بار توسط بقراط توصيف شد ولي اين 

 Bauerطور علمي در اواسط قرن نوزده توسط  واژه به 
اسكليوزيس ايديوپاتيك با . گذاري و تعريف گرديد ايهپ

هيپوكيفوزيس همراه است كه ناشي از عدم تقارن رشد 
. )2(باشد  هاي قدامي و خلفي ستون فقرات مي ساختمان

هاي عصبي  تواند ناشي از بيماري اسكليوزيس مي
فلج مغزي ، )Neuromuscular scoliosis( عضلاني

، به علت اختلال در (Congenital Scoliosis)مادرزادي 
علت . )3- 5(باشد  ايديوپاتيكها و يا  ايجاد مهره
اين نظر . )6- 7(اسكليوزيس نامعلوم است  ايديوپاتيك

تواند علت  كه اختلالات عضلات پارااسپينال مي
هاي زيادي  باشد براي سال ايديوپاتيكاسكليوزيس 

  .)2(مطرح بوده است 
يوزيس هاي پيشين اسكل تعدادي از پژوهش

بند و  را ناشي از اختلالات اوليه در بافت هم ايديوپاتيك
) مانند نروماسكولار اسكليوزيس(عضلات پارااسپينال 

و برخي ديگر، ناهنجاري عضلات را  )8- 10(دانند  مي
درمان  ،ثانويه به جبران ناشي از دفورميتي بدني دانسته

  .)11- 16(دانند  اين بيماران با بريس عملي مي
هدف ارزيابي اوليه يا ثانويه بودن  با حاضر ي مطالعه

اين بيماري و نيز انواع اختلالات عضلات پارااسپينال در 
و مدت زمان آن بر  Braceبررسي ارتباط استفاده از 

  .طراحي و اجرا شد ،ايجاد آتروفي در عضلات مذكور
  

  ها روش
و به صورت  در يك پژوهش مقطعي تحليلي

مبتلا به اسكليوزيس سرشماري، تمام بيماران 
هاي شفا يحيائيان و حضرت  كننده به بيمارستان مراجعه

كه  1386و  1385هاي  رسول اكرم تهران در بين سال
 يا Anterior Spinal Fusionتحت عمل جراحي 

Posterior Spinal Fusion ي  به حوزه ،ه بودندتگرف قرار
از اين بيماران جهت تعيين . اين پژوهش وارد شدند

مقعر و آتروفي در حين عمل و در دو سطح  شدت
در سطح اوج انحناء، از عضلات پارااسپينال  محدب

با طول حداقل  ها نمونه. )12- 17،13(بيوپسي تهيه شد 
شد و به   سپس فيكسو  تهيهمتر  سانتي 5/0و پهناي  1

ها با  در روند پاتولوژي نمونه. پاتولوژي ارسال گرديد
آميزي و از  رنگ) H&E(محلول هماتوكسين ائوزين 

آنها لام تهيه شد و توسط يك نفر متخصص پاتولوژي 
اساس بر هاي ياد شده در چهار دسته تمامي نمونه

بندي  گروه 1 ي معيارهاي تعريف شده در جدول شماره
و  concave( مقعر و محدبهاي سطوح  و نمونه
convex (بررسي و گزارش گرديد.  

  يص پاتولوژيك آتروفيمعيارهاي ارزيابي و تشخ: 1جدول 
  معيار تشخيص  تشخيص

عدم آتروفي
  )طبيعي(

عضله طبيعي و عدم وجود بافت چربي فيبر قطر 
  در اسلايد

  آتروفي ملايم
قطر عضله طبيعي و  3/2عضله حدود فيبر قطر 

  ديد لام 3/1بافت چربي در 

  آتروفي متوسط
قطر عضله طبيعي  3/2تا  3/1عضله بين فيبر قطر 

  ديد لام 3/2ي درو بافت چرب

  آتروفي شديد
عضله طبيعي و بافت  3/1تر عضله كمفيبر قطر 

  چربي در تمام ديد لام
  

در نهايت بيماران برحسب آتروفي در دو سطح 
به دو گروه داراي آتروفي و فاقد  مقعر و محدب
دو  چنانچه بيمار در هر. بندي شدند آتروفي تقسيم

ار فاقد آتروفي يا سطح، فاقد آتروفي بود، به عنوان بيم
صورت بيمار داراي  اين   در غير ؛شد ميطبيعي شناخته 

از بيماران مورد . گرديد درجاتي از آتروفي شناسايي مي
بر اطلاعات دموگرافيك شامل سن و  پژوهش افزون 
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 ي بر حسب زاويه يتيدفرمجنس، نوع اسكوليوز، ميزان 
يا  ، استفادهCobb ي گيري شده، براساس زاويه اندازه

، Brace، مدت زمان استفاده از Braceعدم استفاده از 
مقعر و  برحسب ماه و شدت آتروفي، در دو سطح

بندي آتروفي  برحسب معيارها و درجه محدب
آوري  نيز در فرم جمع 1جدول شده در  مشخص 

  .آوري شد اطلاعات گرد
و  يمجذور كا ،tبا آزمون آماري  يآمار ليتحل

و در ) one-way ANOVA( هطرف كي انسيوار زيآنال
  .نجام شدا >05/0p يدار آمار يسطح معن

  
  ها  يافته

ي  بيمار مبتلا به اسكوليوز وارد حوزه 32در اين پژوهش 
 16از اين تعداد . مورد بررسي قرار گرفتند ،پژوهش شده

نفر  6، كيوپاتيديا سيوزياسكلمبتلا به ) درصد 50(نفر 
 10 و يمادرزاد سيوزياسكلمبتلا به ) درصد 8/18(

-يعصب سيوزياسكلمبتلا به ) درصد 2/31(نفر 
آمده از سطح   گيري به عمل در نمونه. بودند يعضلان

Convex 4/9(مورد  3عضلات پاراسپينال  يانحنا 
آتروفي ) درصد 5/12(مورد  4 ،آتروفي شديد) درصد
 15آتروفي ملايم و ) درصد 2/31(مورد  10 ،متوسط
در . آتروفي و طبيعي بودند فاقد) درصد 9/46(مورد 
 4/9(مورد  3ستون فقرات  يانحنا Concaveسطح 
) درصد 6/15(مورد  5 ،مبتلا به آتروفي شديد) درصد

 ،آتروفي ملايم) درصد 6/15(مورد  5 ،آتروفي متوسط
  .فاقد آتروفي و طبيعي بودند) درصد 4/59(مورد  19

 19نفر،  32برابر تعريف كلي از آتروفي، از مجموع 
 13مبتلا به درجاتي از آتروفي و ) درصد 4/59(نفر 
توزيع . فاقد آتروفي محسوس بودند) درصد 6/40(نفر 

 يعضلان-يو عصب كيوپاتيديا فراواني آتروفي در انواع
  .دست آمد  به 2 ي جدول شمارهشرح   به

 فراواني و فراواني نسبي آتروفي در دو گروه ي مقايسه .2جدول 
  آنها ي و مقايسه  يعضلان-يو عصب كيوپاتيديا سيوزياسكل

  نوع اسكليوز
  آتروفي

  جمع  يعضلان-يعصب كيوپاتيديا

  17  %)0/100( 10  %)8/43( 7  دارد

  9  %)0/0( 0  %)2/56( 9  ندارد

  26  10  16  جمع
  

جدول  در يآزمون آماري مجذور كا با انجام
  .محاسبه گرديد >05/0pمقدار  2 ي شماره

 سيوزياسكل عتوزيع فراواني آتروفي در نو
در  يعضلان -يعصب آن با نوع ي مقايسه و يمادرزاد
  .آمده است 3 ي شماره جدول

 فراواني و فراواني نسبي آتروفي در دو گروه ي مقايسه .3جدول 
  هاآن ي و مقايسه  يعضلان -يعصب و يمادرزاد سيوزياسكل

  نوع اسكليوز
  آتروفي

  جمع  يعضلان -يعصب  يمادرزاد

  12  %)100( 10  %)3/33( 2  دارد

  4  %)0/0( 0  %)7/66( 4  ندارد

  16  10  6  جمع
  

در جدول مجذور كاي با انجام آزمون آماري 
  .محاسبه گرديد >05/0p، مقدار 3 ي شماره

 ي نفر نمونه 32از كل  Braceدر مورد استفاده از 
 ي از اين وسيله) درصد 9/71(نفر  23مورد پژوهش، 

 1/28(نفر  9كه   حالي كردند؛ در درماني استفاده مي
  .استفاده نكرده بودند Braceاز ) درصد

كنندگان،  در استفاده Braceمدت زمان استفاده از 
. ماه گزارش گرديد 13/8±46/4طور متوسط  به

  . ماه بود 14ماه و حداكثر آن  3حداقل مدت استفاده 
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در گروه داراي  Braceميانگين استفاده از 
يعي گروه طب ماه و در 13±94/0آتروفي 

ماه بود كه از نظر آماري اين تفاوت  96/0±38/4
 >05/0p مقدارو  t-testبا انجام آزمون آماري 

  .)1نمودار (دست آمد  بهدار  معني

1013N =
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مدت زمان استفاده % 95ميانگين و حدود اطمينان  .1نمودار 

  يعيدر دو گروه داراي آتروفي و وضعيت طب Braceاز 

و  Cobb Angleاز نظر ميزان زاويه براساس 
، ميانگين اين سيوزياسكلشده در اثر  ايجاد يتيدفرم
 22/84±37/27در كل نمونه مورد مطالعه  يتيدفرم

درجه بود كه ميانگين آن در سه نوع مختلف 
تفاوت  one-way ANOVAبا انجام آزمون سيوزياسكل

  .داري نداشت آماري معني

1913N =
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 ي مقدار زاويه% 95ميانگين و حدود اطمينان  .2نمودار 
Deformity در دو گروه داراي آتروفي و وضعيت طبيعي  

در گروه داراي آتروفي  Deformityميانگين 
 92/70±02/27درجه و در گروه طبيعي  27/24±32/93

 تفاوت t-testدو با انجام آزمون آماري   درجه بود كه اين
  ).2نمودار (نشان دادند  >05/0p داري با آماري معني

 79/16±70/4ميانگين سني مبتلايان به آتروفي 
گزارش گرديد كه  15/15±40/6سال و افراد سالم 

  .دار گزارش نشد معني t-testتفاوت اين دو با آزمون 
 
  بحث

بيمار مبتلا به  32در اين پژوهش از مجموع 
 يبا تعريف صورت گرفته برا برابر ،اسكوليوزيس

مبتلا به درجاتي از ) درصد 4/59(نفر  19 ،يآتروف
در انواع  يرخداد آتروف يدر بررس. آتروفي بودند

در انواع اسكوليوز  يآتروف ياسكليوزيس، توزيع فراوان
 يدار يمعن يآمار اوتتف يعضلان- يعصب و كيوپاتيديا

- يوع عصبدر ن يميزان آتروف كه يا گونه  نشان داد، به
ميزان  نيهمچن. بود كيوپاتيديبيشتر از نوع ا يعضلان
در مقايسه با  يعضلان - يدر نوع عصب يبيشتر يآتروف

براساس اين شواهد . داشت وجود ينوع مادرزاد
و  كيوپاتيديدر انواع ا يآتروفتوان نتيجه گرفت كه  مي

در  ،بوده يعضلان- ينوع عصبتر از  بسيار كم يمادرزاد
 يو مادرزاد كيوپاتيديرخلاف انواع احالت اخير ب

به طوري كه در  ؛باشد يايجاد شده از نوع اوليه م يآتروف
به عبارت . شود يديده م يعضلان- يبيماران عصب يتمام

 نالكه اختلالات عضلات پارااسپي رسد يديگر به نظر م
، يو مادرزاد كيوپاتيديدر دو نوع بر خلاف انواع ا

 Muscle( يعدم تعادل عضلانثانويه به خود انحناء، يا 

Imbalance (از نوع  يعضلان- يانواع عصب در ،بوده
، آتروفي در سطح 1974در سال  Fielder. اوليه است
concave  ايديوپاتيكدر اوج انحناء در بيماران مبتلا به 

در سال  Spencerو  )18(را گزارش كرد  كليوزيساس
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پاتيك اسكليوزيس را يك بيماري ميو ايديوپاتيك 1976
 ،)1976( Webbمطالعاتي كه توسط . )19(اوليه ناميد 

Green )1979( ،Yorom )1979( ،Green )1981( ،
Wholen )1982( ،Wong )1977( ،Yorom )1982(، 

Kosla )1980 ( وoval )1983 ( ،انجام پذيرفت
اختلالات عضلات پارااسپينال را اوليه و همانند 

 ؛)20- 26(د نروماسكولار اسكليوزيس گزارش كردن
 slager )1986(، Goreyaولي مطالعاتي كه توسط 

)1984(، Maffuli )1989(، Bylund )1987(، Sahgal 
)1937( ،Low )1983 ( وFord )1987 (انجام شد، 

اختلالات عضلات پارااسپينال را مانند پژوهش حاضر 
گزارش ) Muscle Imbalance( ثانويه به خود انحناء،

تواند ناشي از پيشرفت  كه مي )27،3،9،15- 29(كردند 
نقش  ،علم پاتولوژي و ناديده گرفتن اثرات بريس بوده

اسكليوزيس و عضلات  ايديوپاتيكمهمي در درمان 
 Congenitalدر . )30- 36(پارااسپينال داشته باشد 

scoliosis  نيز اختلالات عضلات پارااسپينال ثانويه
Spinal curvature وهش باشد كه شبيه نتايج پژ مي

Bylund  به عبارت ديگر . )3( است 1987در سال
 ي ايديوپاتيك اسكليوزيس ناشي از اختلال اوليه

عوامل برخي  يست و احتمال داردسپينال نعضلات پاراا
ديگر مانند اختلالات وستيبولار، ترشح ملاتونين، 

Platelet Microstructure مغز ي ساقه، عدم تقارن در ،
مرتبط با رشد، عوامل ژنتيكي و اختلالات تعادل، عوامل 

و بينايي، كه همگي موجب  Proprioceptionاختلالات 
شناسي   در سبب ،گردد مي Postural controlاختلالات 

موجب  ،دخالت داشته اسكوليوزيس ايديوپاتيكاصلي 
ن يدر بروز اين بيماري، چند عبارت ديگر،  به. شوند آن 
  .)37- 38(است أثير گذار امل تع

و آتروفي  Braceمورد مدت زمان استفاده از  در
ايجاد شده در عضلات پارااسپينال، مبتلايان به آتروفي 
در مقايسه با گروه طبيعي، مدت زمان بيشتري از 

Brace عبارت ديگر استفاده   به. استفاده كرده بودند
تواند به ايجاد آتروفي در  مي Braceطولاني مدت از 

  .منجر شود عضلات پارااسپينال
عنوان  گيري شده را به اندازه  Cobbچنانچه زاويه

شده در اثر  ايجادي تيدفرمشاخصي از شدت 
گردد  بدانيم، با مقايسه زاويه مشخص مي اسكوليوزيس

 تقريباً ،كه مقدار آن در سه گروه بيماران تفاوتي نداشته
شده  ايجاد يتيدفرمبه عبارتي، شدت . مشابه يكديگرند

 ،در انواع مختلف يكسان بوده اسكوليوزيسر اثر د
  .تفاوتي ندارد
در افراد  Cobb ي در مورد ميانگين زاويههمچنين 

 2 ي نمودار شماره درطور كه  داراي آتروفي، همان
باشد، اين زاويه در افراد داراي آتروفي  مشخص مي

درجه و بسيار بيشتر از گروه فاقد  27/24±32/93
عبارت ديگر در  درجه بود؛ به 92/70±02/27ا آتروفي ب

، Cobbانواع اسكليوز با ميانگين بيشتر از نظر زاويه 
  .شود آتروفي بيشتري نيز مشاهده مي

در واقع آتروفي عضلات پارااسپينال، در نوع 
تواند به عنوان يكي از تظاهرات  ميي عضلان - يعصب

ينال آتروفي عضلات پارااسپ. همراه بيماري قلمداد شود
 ياديز وعياز ش يمادرزاد كيوپاتيديادر دو حالت 

ثانويه به خود انحناي  به طور كلي، نبوده برخوردار
ستون فقرات ناشي از اسكوليوزيس است كه در صورت 

 اينبنابر .شود تشديد مي Braceاستفاده طولاني مدت از 
بايستي مراقبت  Braceاين گونه بيماران در استفاده از 

آتروفي در بيماراني كه  ي عارضه. دنعمل آور  بيشتري به
  .شود بيشتر ديده مي ،تر است آنها بزرگ Cobb ي زاويه
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Abstract 
Scoliosis may be due to neuromuscular or congenital diseases or occur in 
idiopathic forms. Today, disorders of the paraspinal muscles are viewed as a 
possible cause of scoliosis. Idiopathic scoliosis is considered as the 
consequence of primary connective tissue disorders by some researchers; 
others maintain that muscle deformities are secondary to compensation of the 
physical deformity and/or treatment of the patients. This study was performed 
to determine the primary or secondary nature of paraspinal muscle disorders in 
scoliosis. 

Background:  

In this cross-sectional study, all patients with scoliosis undergone surgery two 
hospitals in Tehran, from November 2006 to June 2007, were included. To 
determine the degree of muscle atrophy, paraspinal muscle biopsies were 
obtained during the operation from the curvature at apex, on both concave and 
convex sides. In this study atrophy defined as pathology report of any degree 
of atrophy in any side. Other data including the degree of deformity according 
to the Cobb's angle, the use of brace and duration of its use were collected. 

Methods:  

19 (59.4%) and 13 (40.6%) of 32 patients displayed some degrees, and no 
prominent signs of atrophy, respectively. All the patients with neuromuscular, 
43.8% of Idiopathic and 33.4% of congenital scoliosis displayed signs of 
atrophy. Atrophy percentage in neuromuscular was significantly different 
comparing two others. Mean deformity in the atrophy and normal groups was 
97.82±21.09 and 68.80±25.91 degrees, respectively, with a significant 
difference between the two groups (p<0.05). 

Findings: 

It seems that the atrophy in idiopathic and congenital scoliosis is much lower 
than neuromuscular. We conclude that idiopathic scoliosis is not due to 
primary disorders of the paraspinal muscles and other factors such as 
vestibular disorders, melatonin secretion, platelet microstructure, and other 
postural control disorders are likely involved in its etiology. Further, the 
multifactorial nature of scoliosis should not be overlooked. 

Conclusion: 
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