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 ناشر:سخن 

پایان است. اوست که بشر را سپاس و ستایش شایستة پروردگاری که کرامتش نامحدود و رحمتش بی

لم خود و قدانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و با 

 رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه را ام کن تا در آموختن نلغزم و آنجویان راهت قرارم ده و یاریحقیقتخدایا از شاکران درگاهت و 

 آموختم، به شایستگی عرضه کنم.

و پیشرو در نظام کمک آموزشی پزشکی کشور به سبک نوین و مطابق با آخرین مییار، حارزیدنت

سال گذشته از منظر متخصصین  13های آموزشی در حیطه پزشکی با کادری مجرب و آشنا طی پیشرفت

 همواره بهترین محصولات را ارائه و در دسترس مخاطبین خود قرار داده است. 

نمودن میگردآوری شده و با استفاده از مفهو ارتوپدیاثر پیش رو با توجه به محتوی بسیار غنی در مبحث 

ل گذر از گروه کنترل کیفیت سازی توسط مؤلف محترم از منابع و رفرنس بوده و در روامباحث و روان

را به خود اختصاص داده است، امید است با مطالعه تمام مباحث  Aیار با جمعی از اساتید رتبه رزیدنت

 پیش رو با یاری خداوند متعال پیروز و پایدار باشید.
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 به نام خدا 
 مقدمه مولف

 دوستان و همکاران گرامی با سلام

 این کتاب سعی شده است. در 2021کتابی که پیش روی شماست ترجمه و خلاصه بخش زانوی کمپل 

 که موارد زیر رعایت شود:

 تن کتاب ساده و روان باشدسعی شد م -1

 کس های کتاب رنگی است تا بتواند به فهم مطلب کمک نمایدع -2

 ضافه گردید.ا "جمع بندی"های مهم خلاصه مطالب تحت عنوان ر پایان قسمتد -3

ری شده تا خواننده پرداخته شده در متن علامت گذاهای اخیر به آن طالبی که در امتحانات سالم -4

 بتواند هنگام مطالعه به انها توجه کند و اولویت بندی بهتری انجام دهد.

 صورت خلاصه عنوان شود. های عمل کاربردی و مهم بهعی شد تکنیکس -5

نهاست و برادر آدانم از پدر و مادر عزیزم که هرچه دارم از محبت و فداکاری درپایان بر خود لازم می

اند تشکر کنم. هم چنین از همه اساتید دلسوز عزیزم دکتر فردیس وثوقی که همیشه راهنمای من بوده

شان را یو بزرگوار ارتوپدی دانشگاه علوم پزشکی تهران و بیمارستان امام خمینی که افتخار شاگرد

 ام نهایت تشکر را دارم.داشته

مند شما در مایی و نظرات ارزشجه این کتاب خواهد بود که با راهنهمکاران گرامی قطعا انتقاداتی متو

 ینده برطرف خواهد شد.  آهای چاپ

 ا تشکر ب                                                                                                                

 فرزاد وثوقی   
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 زانو یها بیآس: 45فصل 

 

 

 
 

 آناتومی

 ساختارهای استخوانی

ساختارهای استخوانی زانو شامل پاتلا کندیل دیستال فمور و پلاتو یا کندیل پروگزیمال تیبیا می باشد. زانو به 

اما در واقعیت مفصل پیچیده تری است چراکه حرکات این  شودمی( شناخته hingeعنوان یک مفصل لولایی )

مفصل علاوه بر فلکشن و اکستنشن جزء چرخشی نیز دارد. شیاری که دو کندیل فمور را از جلو جدا می کند شیار 

می شوند.  از هم جدا intercondylar notch. در خلف دو کندیل فمور توسط شودمیپاتلوفمورال یا تروکلئا گفته 

سطح مفصلی کندیل مدیال طویل تر از کندیل لترال است اما کندیل لترال پهن تر از کندیل مدیال می باشد. 

 (90 زیو ارتقا تبر 92 رازی)ارتقا ش

درجه نسبت به  22محور طولی کندیل لترال در محور ساژیتال جهت گیری شده درحالیکه کندیل مدیال با زاویه 

 محور ساژیتال قرار گرفته است. 

انتهای پهن تر پروگزیمال تیبیا شامل دو سطح نسبتا صاف به نام کندیل یا پلاتو می باشد که با کندیل فمور 

مدیال و  intercondylar tubercleو  intercondylar eminenceط توسط . دو پلاتو در خط وسشودمیمفصل 

نواحی هستند که به عنوان محل اتصال برای  intercondylar eminence. در قدام و خلف به شودمیلترال جدا 

. لبه خلفی کندیل لترال تیبیا یعنی محلی که منیسک لترال در کنندمیرباط های صلیبی و منیسک ها عمل 

 گام فلکشن زانو روی آن به عقب می لغزد گرد شده است. هن

 45فصل  زانو یهابیآس
Section 45 
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  Aزانو 

 آموزش پزشکی ویار انتشارات رزیدنت
 

سطح  نمی باشد. در سمت مدیال قرارگیری فمور روی تیبیا مانند یک چرخ روی congruentسطح مفصلی زانو 

شد. صاف می باشد درحالیکه در سمت لترال شبیه نحوه قرارگیری یک چرخ روی سطحی گنبدی )محدب( می با

کافی برای زانو را  مفصلی غیر کانگروئنت لیگامان ها در کنار بقیه اجزای بافت نرم پایداریبنابراین به دلیل سطح 

 .کنندمیفراهم 

 (8۹)کرمان   نقش را دارد؟ نيمفصل زانو کمتر یداريدر پا ريکدام مورد ز . 1

 ها سکی( من1 

 ( عضلات اطراف زانو2 

 ها ليو شکل کوند ی( سطوح مفصل3 

 ها گامانی( ل4 

 3گزینه پاسخ:  

توسط یک  پاتلا یک استخوان سزامویید مثلثی است که در قطب پروگزیمال پهن تر می باشد. سطح مفصلی پاتلا

vertical ridge زانو در  . با قرارگیریشودمیزرگتر لترال تقسیم ه یک فاست مفصلی کوچکتر مدیال و بب

ن قسمت دیستال ال قرار می گیرد. با اکستانسیواکستانسیون پاتلا در بالاتر از حاشیه فوقانی مفصلی شیار فمور

امل زانو با کندیل اما فاست مدیال پاتلا فقط در فلکشن ک شودمیفاست لترال پاتلا با کندیل لترال فمور مفصل 

رار می گیرد ق. در فلکشن کامل زانو قسمت پروگزیمال هردو فاست در تماس با فمور شودمیمدیال فمور مفصل 

رکت می کند. با فلکشن کامل فشار حسانتی متر  8-7شن و اکستنشن پاتلا نسبت به کندیل فمور و در هنگام فلک

 .شودمیبیشتری به فاست مدیال وارد 

 ساختارهای تاندونی خارج مفصلی

جزء مکانیسم کوادریسپس )واستوس مدیالیس و لترالیس و اینترمدیوس ورکتوس فموریس( یک تاندون سه  4

و  شودمی. تاندون رکتوس فموریس بلافاصله بالای پاتلا صاف شودمیهدکه به پاتلا متصل لایه را تشکیل می د

. تاندون واستوس اینترمدیوس به شودمیلایه قدامی را تشکیل می دهد که به لبه قدامی قطب پروگزیمال متصل 

ی قطب پروگزیمال صورت عمقی ترین لایه تاندون کوادریسپس به سمت پایین طی مسیر می کند و به لبه خلف

شکل می گیرد. فبیرهای رتیناکولوم مدیال که از  سیلترال. لایه میانی با ادغام واستوس مدیالیس و شودمیوصل 
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تا از جابه جایی پاتلا به لترال در  شودمیمستقیما به کناره پاتلا وصل  شودمیآپونوروز واستوس مدیالیس تشکیل 

قطب دیستال پاتلا منشا می گیرد و در دیستال به توبروزیته تیبیا وصل  فلکشن پیشگیری کند. تاندون پاتلا از

 .شودمی

زانو طی  در خلف زانو و در تماس نزدیک با کپسول خلفی calfعضله گاستروکنمیوس به عنوان قوی ترین عضله 

 .شودمیمسیر می کند و به قسمت خلفی کندیل مدیال و لترال فمور متصل 

Pes anserinus وگزیمال ل ادغام شده عضله سارتوریوس گراسیلیس و سمی تندینوس به سطح مدیال و پربه اتصا

یا دارند و به حفاظت زانو . این فلکسور های اولیه زانو یک اثر اینترنال روتاسیون ثانویه روی تیبشودمیتیبیا گفته 

ی تاندون بای انو اتصال قو. نقطه مقابل آنها در سمت لترال زکنندمیدربرابر استرس والگوس و چرخشی کمک 

زانو است  سپس فموریس به سر فیبولا لترال تیبیا و کپسول پوسترولترال می باشد. این عضله یک فلکسور قوی

امی تیبیا روی و با پیشگیری از دررفتگی قد شودمیکه باعث اکسترنال روتاسیون قوی تیبیا به صورت همزمان 

در  arcuate. نقش تاندون بای سپس در کمپلکس لیگامانی شودمیفمور درحین فلکشن باعث پایداری چرخشی 

 ،iliotibial tract. شودمی rotationalگوشه پوسترولترال زانو نیز منجر به پایداری در برابر نیروی واروس و نیروی 

ل تیبیا ترادر پروگزیمال به اپی کندیل لترال فمور و در دیستال به توبرکل ل iliotibial bandیک سوم خلفی 

لترالیس و در  و به عنوان یک لیگامان اضافی که در قدام درمجاورت با واستوس شودمی( متصل Gerdy)توبرکل 

عقب  در اکستنشن به جلو و در فلکشن به Iliotibial bandخلف در مجاورت با بای سپس است عمل می کند. 

وپلیته پو تاندون  iliotibial bandم فلکشن ( می ماند. درهنگاtenseحرکت می کند ولی در هردو وضعیت سفت )

ی هم می و تاندون بای سپس در اکستنشن مواز iliotibial bandدرحالیکه  کنندمیهمدیگر را قطع  LCLو 

 .کمپل 45.1شکل  کنندمیمانند و پایداری لترال را تقویت 
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FIGURE 45.1 Tendinous and neurovascular structures of lateral side of knee. 

مهم دیگر  originجا منشا می گیرد: قوی ترین آن از کندیل لترال فمور منشا می گیرد. دو  3عضله پوپلیتئوس از 

ر آن بازوهای ( و شاخ خلفی منیسک لترال می باشد. منشا فمورال و فیبولاpopliteofibular ligamentآن فیبولا )

سول و کپ originرا تشکیل می دهند. بازوها توسط  arcuateبه نام لیگامان  Yیک لیگامان مایل شبیه حرف 

 originیک  لیگامان مجزا نمی باشد بلکه از متراکم شدن الیاف  arcuateمنیسک به هم می رسند. لیگامان 

تاتور اصلی عضله پوپلیتئوس یک مدیال رو (96)ارتقا کرمانشاه  .کمپل 45.2شکل  شودمیپوپلیتئوس تشکیل 

ه پوپلیتئوس ل اولیه فلکشن است و هم چنین منیسک لترال را در فلکشن به عقب می کشد. به علاوتیبیا در مراح

گی قدامی فمور و به رباط صلیبی خلفی در پیشگیری از دررفت شودمیباعث پایداری روتیشنال فمور روی تیبیا 

 روی تیبیا کمک می کند. 
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FIGURE 45.2 Popliteus muscle with its tripartite origin. Main tendon attached to lateral condyle of femur (A). 

Attachment to posterior horn of lateral meniscus (B). Attachment to fibular head (C). 

دارد.  عضله سمی ممبرانوس به خصوص به عنوان ساختار حمایتی قسمت پوستریور و پوسترومدیال زانو اهمیت

 : کمپل 45.3شکل به دیستال دارد  expansion 5این عضله 
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FIGURE 45.3 Medial supporting structures of knee. 1, Oblique popliteal ligament; 2, posterior capsule and posterior 

horn of medial meniscus; 3, anterior or medial tendon of semimembranosus; 4, direct head of semimembranosus; 5, 

distal portion of semimembranosus tendon (see text). 

یبیا می باشد که از محل اتصال سمی ممبرانوس در پوسترومدیال ت oblique popliteal ligament (OPL)اول 

فمور(  تراللسر لترال گاستروکنمیوس )کندیل  insertionبه صورت مایل به سمت لترال و بالا می رود و به محل 

 (98()ارتقا تهران 1401)ارتقا  .کمپل 45.4Aشکل  شودمیمتصل 
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FIGURE 45.4 A, Triangular arrangement of passive elements in posterior capsule of knee crucial for rotary stability. 

capsule. Oblique popliteal ligament is dynamically stabilized by semimembranosus muscle and 

OPL  در لترال به قسمت منیسکوفمورال کپسول خلفی وfabella  با  . عضله سمی ممبرانوسشودمیمتصل

 . کمپل 45.4Bشکل انقباض می تواند این لیگامان را بکشد 
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FIGURE 45.4 B, Posterior view of knee showing ligamentous reinforcement of posterior arcuate ligament by 

popliteus muscle. AL, Arcuate ligament; AT, anterior tibial; Fa, fabella; LCL, lateral collateral ligament; LG, lateral 

gastrocnemius muscle; MCL, medial collateral ligament; MG, medial gastrocnemius muscle; OPL, oblique popliteal 

ligament; PL, plantaris longus muscle; Po, popliteus muscle; POL, posterior oblique collateral ligament; PT, 

popliteal tendon; Sm, semimembranosus. 
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FIGURE 45.4 B, Posterior view of knee showing ligamentous reinforcement of posterior arcuate ligament by 

popliteus muscle. AL, Arcuate ligament; AT, anterior tibial; Fa, fabella; LCL, lateral collateral ligament; LG, lateral 

gastrocnemius muscle; MCL, medial collateral ligament; MG, medial gastrocnemius muscle; OPL, oblique popliteal 

ligament; PL, plantaris longus muscle; Po, popliteus muscle; POL, posterior oblique collateral ligament; PT, 

popliteal tendon; Sm, semimembranosus. 

سول خلفی زانو را سفت می کند. این مانور می تواند جهت سفت کپ شودمیبه مدیال و بالا کشیده  OPLزمانیکه 

کردن کپسول خلفی در گوشه پوسترومدیال زانو هنگام ترمیم جراحی به کار رود. دومین اتصال تاندونی کپسول 
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خلفی و شاخ خلفی منیسک مدیال می باشد. این اتصال تاندونی به سفت شدن کپسول خلفی کمک می کند و 

( سمی ممبرانوس روی deep( یا عمقی )anteriorا در فلکشن به عقب می کشد. سر قدامی )منیسک مدیال ر

سمی ممبرانوس به توبرکل خلف کندیل مدیال  directسر  .در مدیال ادامه می یابد joint lineکندیل تیبیا و زیر 

م کپسول پوسترومدیال می . این اتصال تاندونی نقطه محکمی را فراهم می کند و هنگام ترمیشودمیتیبیا متصل 

قسمت دیستال تاندون سمی ممبرانوس در دیستال ادامه می یابد و  (95 رازی)ارتقا شتوان سوچور را به آن گرفت. 

. سمی ممبرانوس با شودمییک گستره فیبروس روی پوپلیتئوس تشکیل می دهد و با پریوست مدیال تیبیا ادغام 

انقباض کپسول خلفی و پوسترومدیال را می کشد و پایداری چشمگیری فراهم می کند. از جهت عملکردی سمی 

 ممبرانوس به عنوان فلکسور و اینترنال روتاتور تیبیا عمل می کند. 

شد. رتیناکولوم گستره اکستانسور در مدیال یا رتیناکولوم مدیال ادامه دیستال اپونوروز واستوس مدیالیس می با

 . شودمیمدیال به حاشیه مدیال پاتلا و تاندون پاتلا و در دیستال به تیبیا متصل 

متصل  iliotibial bandبه گستره اکستانسور در لترال یا رتیناکولوم لترال ادامه واستوس لترالیس می باشد که 

اب لاکساسیون سو کمک می کند که ایلیوتیبیال باند در اکستنشن سفت شود و به جلو جابه جا شود. در  شودمی

 و دررفتگی پاتلا معمولا عدم تعادل بین ساختار رتیناکولوم مدیال و لترال وجود دارد.

ورینتاسیون فوت او قرار دارند اختلالات ترازبندی و علاوه بر این واحدهای عضلانی تاندونی که مستقیما روی زان

بازتوانی این مفصل  نقص فلکسور و ابداکتور هیپ می تواند روی تراز و عملکرد زانو اثر بگذاردو باید در ارزیابی و

 درنظر گرفته شود.

 ساختارهای لیگامانی خارج مفصلی

پسول یک استاتیک خارج مفصلی اصلی هستند. ک کپسول مفصلی و لیگامان های کلترال ساختارهای پایدارکننده

ه می یابد. منیسک ها بافت فیبرو است که از پاتلا و تاندون پاتلا در قدام به مدیال و لترال و پوستریور مفصل ادام

ال عبور در محیط مخصوصا در مدیال و به میزان کمتر در لترال به این کپسول محکم متصل می شوند. در لتر

عیف تری ضآن در کندیل فمورال منجر به اتصال منیسک  originبه  popliteal hiatusه از داخل تاندون پوپلیت

 . کپسول مدیال نسبت به لترال بارزتر و مشخص تر است.شودمینسبت به سمت مدیال 

رال  قسمت انترومدیال و انترولترال کپسول ساختارهای نسبتا نازکی هستند که توسط بافت رتیناکولار مدیال و لت

 medialو در مدیال توسط باندهایی که از پاتلا امتداد می یابند مانند  iliotibial bandو در لترال توسط 
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patellofemoral ligament  وmedial patellotibial ligament  شودمیتقویت .medial patellofemoral 

ligament و  شودمییک سوم میانی و فوقانی پاتلا شروع  برای پایداری پاتلا مهم تر است و از پاتلا در پیوستگاه

لیگامان لترال پاتلوفمورال و  MPFL. در لترال لیگامان های معادل شودمیبه اپی کندیل مدیال فمور متصل 

 .کنندمیلیگامان لترال پاتلوتیبیال می باشد که تراکینگ پاتلا را حمایت 

Warren  وMarshall اسیای عمقی یا لایه تقسیم نمودند: لایه اول ف 3آن را به  در مطالعه ای روی آناتومی زانو

crural  می باشد. لایه دوم شاملMCL ساختارهای مختلف قدام به این لیگامان و لیگامان های گوشه 

اندون ت: 93 زی)ارتقا تبر عمقی می باشد. MCLپوسترومدیال می باشد. لایه سوم شامل کپسول مفصل زانو و 

 یم Marshallو  Warren یزانو طبق نظر آقا الیمد یها هیاز لا کیجزو کدام  نوسیتند یو سم سیلیگراس

 (2و1 هیلا نیپاسخ: ب  3و2 هیلا نی( ب4 2 هی( لا3 2و1 هیلا نی( ب2 1 هی( لا1باشد؟ 

 آناتومی سمت مدیال 

Robinson et al. حاشیه مدیال  یک مطالعه روی سمت مدیال زانو در جسد انجام داد و آناتومی مدیال زانو را از

تار لیگامانی قسمت تقسیم نمود. آنها سه ساخ 3تاندون پاتلا تا لبه مدیال سر مدیال گاستروکنمیوس در خلف به

. یک ل پوسترومدیالعمقی و کپسو MCLسطحی  MCLرا رد می کندشناسایی کردند:  joint lineمشخص که 

نی را سطحی یک سوم میا MCLسطحی وصل می کند.  MCLسوم قدامی مدیال زانو  مدیال تاندون پاتلا را به 

شه سطحی تا سر مدیال گاستروکنمیوس ادامه دارد و گو MCLتشکیل می دهد. یک سوم خلفی از لبه خلفی 

 ( را تشکیل می دهد. posteromedial cornerپوسترومدیال )

Medial collateral ligament   

ل و لیگامان کلترال مدیال یک ساختار مشخص نسبتا باریک و طویل می باشد که سطحی تر از کپسول مدیا

زیر سطح مفصلی و در  سانتی متر 10-7لیگامان های کپسولار قرار دارد از اپی کندیل مدیال منشا می گیرد و 

به  (91 رازی)ارتقا ش. شودمیفی سطح مدیال متافیز تیبیا متصل به نیمه خل pes anserinusعمق تاندون های 

شان بیومکانیکال ن . مطالعاتشودمیسطحی گفته  MCLسطحی یا  tibial collateral ligamentاین قسمت 

ن سطحی در اکستنش MCLسطحی پایداری اصلی دربرابر استرس والگوس فراهم می کند.  MCLداده است که 

 . کمپل 45.5شکل به جلو می لغزد و در فلکشن به عقب می لغزد 
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FIGURE 45.5 Joint stripped to reveal medial collateral ligament. A, Anterior, posterosuperior, and posteroinferior 

portions of ligament are tense with joint in extension. B, On flexion and extension, ligament glides backward and 

forward on tibia; in flexion, posterior oblique portions are relaxed. Note that ligament attaches4 to 5 cm distal to 

joint. 

اسیون می ل روتپایدارکننده اصلی سمت مدیال زانو دربرابر نیروی والگوس و استرس اکسترنا MCLالیاف بلند 

 شودمیشن شل و الیاف خلفی تر در فلکشودمیالیاف قدامی لیگامان در فلکشن سفت  (91 رازی)ارتقا شباشد. 

 . کمپل 45.6شکل 
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FIGURE 45.6 A and B, Fibers of medial collateral ligament. Points A and B are at anterior border of long fibers. 

C is 5 mm posterior to B (see text). 

 

  کپسولmidmedial: 

 MCL. شودمییاد  MCLکه از آن به عنوان لایه عمقی  شودمیتوسط الیاف عمودی تقویت  midmedialکپسول 

عمقی  MCL. شودمیعمقی از کندیل و اپی کندیل فمور منشا می گیرد و به دقیقا زیر سطح مفصلی تیبیا متصل 

 coronary( و منیسکوتیبیال )از الیاف شودمیفمور وصل  originبه قسمت منیسکوفمورال )از اتصال منیسک به 

. قسمت منیسکوفمورال بلندتر و قوی تر می باشد. کپسول شودمی( تقسیم شودمیمنیسک به تیبیا وصل 

midmedial .دربرابر استرس والگوس و چرخشی مقاومت می کند 
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سترومدیالگوشه پو 

 posterior oblique ligament (POL) 2 )semimembranosus( 1جزء اصلی دارد:  5گوشه پوسترومدیال زانو 

3 )OPL 4 شاخ خلفی منیسک مدیال.5( کپسول مفصلی پوسترومدیال و ) 

Hughston  جزءPOL کل وبررا به صورت ضخیم شدگی لیگامان کپسولی مدیال که در پروگزیمال به ادداکتور ت

بازو می  3 تعریف نمود. اتصال دیستال شامل شودمیفمور و در دیستال به تیبیا و سطح خلفی کپسول متصل 

و سنترال نسبت  شودمیکه به سطح خلفی تیبیا حاشیه سطح مفصلی متصل  tibialیا  central( بازوی 1باشد: 

پسول خلفی ککه در امتداد  superiorیا  capsular( بازوی 2به حاشیه فوقانی تاندون سمی ممبرانوس می باشد. 

تاندون سمی  که در دیستال به غلاف پوشاننده distalیا  inferior( بازوی 3می باشد.   OPLو قسمت پروگزیمال 

 45.10 تا 45.7شکل  شودمیتاندون سمی ممبرانوس متصل  direct insertionممبرانوس و تیبیا دیستال به 

 . کمپل

 

FIGURE 45.7 Posteromedial corner of the knee. A, Superior or capsular arm of posterior oblique ligament (POL); 

AT, Adductor tubercle; B, central or tibial arm of posterior oblique ligament; C, superficial arm of posterior oblique 

ligament; G, gastrocnemius muscle; J, common ligament of origin of posterior oblique ligament; MCL, medial 

collateral ligament; ME, medial epicondyle; OP, oblique popliteal ligament; PA, pes anserinus; S, common tendon 

of semimembranosus; SP, portion of semimembranosus tendon that becomes oblique popliteal ligament; ST, portion 

of semimembranosus tendon that goes to posteromedial corner of tibia. 
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FIGURE 45.8 Common origin of posterior oblique ligament has been dissected from adductor tubercle (AT). 

Capsular arm (A) is retracted posteriorly and tibial arm (B) distalward. P, Intraarticular portion of femoral condyle; 

Q, attachment of tibial arm of posterior oblique ligament to posteromedial corner of medial meniscus (MM). 

 

 

 

FIGURE 45.9 Posteromedial aspect of knee. Femoral attachment of posterior oblique ligament is divided and 

ligament is retracted posteriorly. Capsular arm (A) forms portion of posterior capsule (see text and previous 

illustrations). 
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FIGURE 45.10 By pulling central or tibial arm (B) of posterior oblique ligament proximally toward its insertion on 

adductor tubercle (AT) while tibial arm of semimembranosus tendon (ST) is retracted posteriorly and inferiorly, firm 

broad attachment (H) of central arm of posterior oblique ligament to tibia is visible beneath and deep to 

semimembranosus tendon (see text and previous illustrations). 

منشا می گیرد.  ضخیم ترین و احتمالا مهم ترین بازوی لیگامان است که از ناحیه توبرکل ادداکتور centralبازوی 

اندون ت direct headسمت پوستریور به طور مایل طی مسیر می کند و نزدیک اتصال پس به س96 ارتقا کرمان 

لف طی مسیر خبه  POL. بازوی فوقانی یا پروگزیمال شودمیسمی ممبرانوس به گوشه پوسترومدیال تیبیا متصل 

تاندون سمی ل سطح تر از اتصا POL. بازوی تحتانی یا دیستال شودمیادغام  OPLمی کند و با کپسول خلفی و 

دی کمی دارد. در و احتمالا اهمیت عملکر شودمیممبرانوس قرار می گیرد و در دیستال به تیبیا و فاسیا متصل 

پروسیجرهای  شود. در غیر این صورت فارغ از tightباید  POLجراحی ترمیم یا بازسازی لیگامانی بازوی سنترال 

 .شودمیاعاده ن passiveپایداری  شودمیجراحی دیگری که انجام 
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نو اهمیت و والگوس زا rotationalکپسول مفصلی پوسترومدیال )جزئی از گوشه پوسترومدیال زانو( در پایداری 

سمی ممبرانوس  با فلکشن زانو شل می شوند. با این حال با انقباض اکتیو عضله POLدارد. کپسول پوسترومدیال و 

زانو نیز  حتی در فلکشن medial capsular ligamentن ترتیب . به ایشودمیکشیده  POLبازوی  3هرکدام از 

سول پوسترومدیال در . در بازسازی لیگامانی زانو توجه به کپشودمیو دینامیک زانو  staticموجب اعاده پایداری 

 کنار سایر ساختارها جهت اعاده پایداری زانو اهمیت دارد. 

Lateral collateral ligament  

ال منشا می گیرد میلی متر پوستریور به اپی کندیل لتر 3.1میلی متر پروگزیمال و  1.4لیگامان کلترال لترال از 

همیت این ا. مهم ترین شودمیمیلی متر پوستریور به سطح قدامی آن متصل  8.2و در دیستال به سر فیبولا 

نوان پایدارکننده به ع LCLاشد. با فلکشن زانو اثر شده در برابر استرس واروس می ب extendلیگامان پایداری زانوی 

 .شودمیدر برابر استرس واروس کمتر 

Iliotibial band   

و تاندون بای  iliotibial bandعلاوه بر لیگامان های لترال و ساختارهای کپسول لترال پایداری )لترال( زانو به 

ین حاشیه از اپی کندیل لترال فمور منشا می گیرد ب Iliotibial bandبستگی دارد.  poplitealسپس و تاندون 

یا متصل لترال تیب Gerdy’s tubercleلترال کشکک در قدام و تاندون بای سپس در عقب طی مسیر می کند و به 

اما تنشن آن در تمام وضعیت  شودمی. این باند با اکستنشن زانو به قدام و با فلکشن زانو به عقب جابه جا شودمی

و  کنندمیطع همدیگر را ق LCLو  poplitealو تاندون  iliotibial band. با فلکشن زانو شودمیو حفظ های زان

شن و و فلک arcuateپایداری لترال زانو را افزایش می دهند. تاندون بای سپس فموریس با تشکیل کمپلکس 

از پوستریور  poplitealاکسترنال روتاسیون تیبیا روی فمور به عنوان پایدارکننده لترال زانو عمل می کند. تاندون 

و قدام تر و  ( به پروگزیمال طی مسیر می کندpopliteal hiatusتیبیا منشا می گیرد و از طریق شکاف پوپلیته )

 . شودمیبه فمور متصل  LCLعمقی تر از محل اتصال 

Popliteal tendon  

Warren م و قوی تاندون و همکاران متوجه اتصال مستقیpopliteal  به فیبولا شدند کهpopliteal fibular 

fascicle  و منشا فیبولار عضلهpoplieus  نامیده شده است. این محققین این ساختار راpopliteofibular 

ligament ر از طریق تاندون نامیدند چراکه فیبولا را به فموpopliteal  پلکم 45.11شکل متصل می کند . 



 
 

 

 
 

30 

  Aزانو 

 آموزش پزشکی ویار انتشارات رزیدنت
 

 

FIGURE 45.11 Popliteofibular ligament arises from posterior part of fibula to join popliteal tendon just above 

musculotendinous junction. 

قرار دارد. این لیگامان از قسمت خلفی فیبولا و پوستریور به  arcuateاین لیگامان در عمق بازوی لترال لیگامان 

دقیقا پروگزیمال به پیوستگاه عضلانی تاندونی آن متصل  poplitealاتصال بای سپس منشا می گیرد و به تاندون 

می باشد که منشا عضلانی از قسمت  Yیک ساختار با شکل  popliteus. بنابراین واحد عضلانی تاندونی شودمی

یک اتصال ثابت عریض  poplitealمشترک به فمور دارد. تاندون  insertionلفی تیبیا منشا لیگامانی از فیبولا و خ

در فمور همیشه قدام  poplitealدارد. اتصال تاندون  popliteal sulcusبه فمور در یک پنجم قدامی پروگزیمال 

جهت مقاومت دربرابر جابه  popliteofibular ligamentبه تیبیا و  Poplitealمی باشد. اتصالات تاندون  LCLبه 

 جایی به پوستریور واروس و اکسترنال روتاسیون اهمیت دارد. 


