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 کارشناس امور توانبخشی
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 رودبعد از پایان دوره از فراگیران انتظار می
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 مقدمه و پیشگفتار

حرفه ای تا شخصی که در حال انجام تمرینات تناسب اندام است یا حتی کسی که مشغول  انورزشکار صدمات زانو در

. مفصل زانو در نوع خود از آنجا که ضمن تحمل وزن بدن امکان تحرک و ممکن است رخ دهد فعالیت های روزمره است

مستعد آسیب ناشی از حرکت ناگهانی و  این ساختار، مفصل راانعطاف پذیری را فراهم می نماید منحصر به فرد است. 

عملیات تکراری می نماید.صدمات زانو می تواند در اثر یک تروما یا زخم، نظیر یک تصادف یا افتادن یا حتی یک افزایش 

در اثر عواملی نظیر مسائل ساختاری مفصل،  آسیب های دیگر در طول زمان ناگهانی در فعالیت های روزمره ایجاد شود.

 مرینی نادرست ورزشی، و ایراد در تجهیزات توسعه پیدا می کنند.روشهای ت

به کارگیری  و شدت جراحت بوده و ممکن است شامل موارد متعددی از قبیل درمان آسیب زانو وابسته به نوع آسیب

ف حرکات تقویتی و طیتمرینات کششی برای دستیابی مجدد به انعطاف پذیری در اطراف مفصل، ،یخ برای کنترل ورم

 ای از تمرینات عملکردی، پلایومتریک، تعادلی و غیره باشد.گسترده

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 مفصل زانو

 های استراکچرالابنورمالیتی -1-1
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 صفحه فرونتال -1-1-1

 ژنووالگوم -1

درجه  161شود که زاویه بین محورهای آناتومیک فمور و تیبیا در سمت خارج کمتر از این عارضه زمانی مطرح می

خارج و افزایش نیروهای کششی در سمت داخل  تاین راستای غیر طبیعی سبب افزایش نیروهای فشاری در سم باشد.

 باشد.ساز ایجاد سندرومهای درد پاتلوفمورال میزانو شده و از عوامل زمینه 

 عوامل ایجاد کننده

  سفت بودنITB 

  ضعف در عضلاتexternal rotator ران 

  وضعیتfoot pronation 

 Antiversion  فمور وcoxa vara 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ژنوواروم -2
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درجه که سبب افزایش نیروهای فشاری در سمت داخل و  181افزایش زاویه والگوس فیزیولوژیک زانو به بیش از 

ساز ایجاد سندرومهای درد پاتلوفمورال و آرتروز افزایش نیروهای کششی در سمت خارج زانو شده و از عوامل زمینه 

 باشد. مفصلی تیبیوفمورال میسطوح 

 عوامل ایجاد کننده

  ضعفITB 

  وضعیتfoot supination 

 retroversion  فمور وcoxa valga 
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 دهد:شکل زیر نمای قدامی فمور راست را نشان می
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 صفحه ساژیتال -2-1-1

antiversion سر فمور 

شود. تیبیا به صورت پاتلا هم به تبع آن به سمت داخل جابه جا میچرخد و در این عارضه تنه فمور به سمت داخل می

برای تطابق با سطح زمین  forefootگیرد. بنابراین در وضعیت والگوس قرار می hindfootجبرانی به خارج می چرخد و 

سپس را ادرینیروی رو به خارج کو یابد کهافزایش می Q-angleدر این عاضه  گیرد.قرار می Adductionدر وضعیت 

های درد ساز ایجاد سندرومزمینه پاتلا ایجاد کرده و lateralizationدهد و بنابراین نیرویی در جهت افزایش می

 پاتلوفمورال است.

 صفحه افقی-3-1-1

Genu recurvatum 

-زانو هایپر اکستند میدرجه ایجاد شده و درنتیجه  181ای حدود در این عارضه بین فمور و تیبیا در صفحه ساژیتال زاویه

شود. انقباض عضله سولئوس به صورت جبرانی و به جهت تنظیم خط ثقل بدن، تیبیا را به عقب کشیده و مچ پا نمای 

 کند.پلانتار فلکس پیدا می

 عوامل ایجاد کننده

 سپسضعف عضله کوادری 

 سپسکوتاهی عضله کوادری 

  ضعف عضله گاستروکنمیوس 

 پولیومیلیت 
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 ارزیابی مفصل زانو -2-5

 تاریخچه-1-2-1

 در ضایعات حاد توجه به

 مکانیزم آسیب 

 وجود صدا در زانو در زمان صدمه 

 تورم زانو 

 زمان ایجاد تورم بعد از آسیب 

 محل تورم 

 وجود توانایی راه رفتن 
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 در ضایعات مزمن توجه به

  وجود صدا در زانو حین حرکات به صورتClick ،crepitation ...و 

 های تحمل وزن از قبیل بالا و پایین رفتن از پله یا اسکاتابراز مشکل در فعالیت 

 وجود احساس خالی شدن زانو یا قفل شدگی 

 دردنکات مهم در رابطه با 

  3سگمان عصب دهی زانو ازL 2تاSباشد.می 

 اقی بایستی مدنظر های افترگسترش دردهای زانو به ناحیه ران و برعکس مطرح است بنابراین در تشخیص

 قرارگیرد.

 .منشاء دردهای خلفی زانو معمولا افیوژن است 

 .احتمال ارجاع درد از ناحیه لومبوساکرال به زانو مطرح است ولی برعکس آن نادر است 

 شوند که به تغییرات راستای داخلی زانو ابراز می-دردهای با منشاء غیرتروماتیک معمولا در قسمت قدامی

در  شوند.های فلکشن زانو بدتر میمشکلات آرتریتی تیبیوفمورال مرتبط هستند و با وضعیتپاتلوفمورال و 

کند زیرا انقباض صورت وجود سندروم درد پاتلوفمورال، بیمار حین پایین رفتن از پله درد بیشتری گزارش می

 کند.یسپس تنشن بیشتری را به سمت خارج در این وضعیت بر پاتلا اعمال ماکسنتریک کوادری

 .درد در محل خط مفصلی نشانه آسیب منیسک است 

 .در بررسی درد، باید به مکانیزم صدمه دقت کرد 

  در اثر آسیبACL کند.بیمار معمولا از دردهای گنگ و عمقی در داخل مفصل زانو شکایت می 

  نوع صدمات در ورزش شروع ناگهانی درد معمولا با تروما مرتبط است که باید به مکانیزم تروما دقت شود. این

 ممکن است به صورت تماسی یا غیرتماسی بروز کند. 

  در صورت شروع تدریجی و موذیانه درد، علل دژنراتیو یا تاندونیت ناشی ازOveruse  مطرح است که به سن

درد ناشی از تغییرات دژنراتیو  شود.های شغلی توجه میهای عادتی و فعالیتبیمار، پاسچر، راستا، وضعیت



14 
 

در این موارد بیمار معمولا اوایل صبح درد با احساس خشکی را  عمولا با خشکی صبحگاهی همراه است.م

کند که با شروع فعالیت کمتر شده و در ادامه با افزودن سطح فعالیت مجددا تشدید شده و بعد از گزارش می

درد متناسب با تغییر سطح شود. در موارد حاد التهابی ممکن است شدت قطع فعالیت یا استراحت کمتر می

 فعالیت تغییر نکند.

 شود و ممکن است ناشی از تجمع خون یا افیوژن معمولا بعد از ضربه یا متعاقب تغییرات دژنراتیو ایجاد می

شود که در این افزایش مایع سینوویال باشد. همارتروز معمولا زودتر از افیوژن سینوویال بعد از صدمه ایجاد می

 کستگی باید رد شود.صورت احتمال ش

 کند.درد ناشی از ضربه معمولا بلافاصله بروز می 

 های لیگامانی بین میزان درد، افیوژن و شدت آسیب ارتباط مستقیم وجود ندارد. در صورت پارگی در آسیب

کپسول ممکن است افیوژن در ناحیه ساق پخش شده و آزمونگر به اشتباه عارضه را خفیف ارزیابی کند. در 

ظه آسیب درد شدیدی داشته و حهای کامل لیگامانی نیز به علت قطع شدن کامل اعصاب درد، بیمار در لپارگی

-با توجه به مکانیزم صدمه توجه ویژه Joint playکند. بنابراین بایستی به حرکات در ادامه دردی گزارش نمی

ل، ممکن است منجر به صدمه بیشتر و های ناکامادامه فعالیت در صورت وجود درد خفیف در پارگی ای شود.

 ها شود.پارگی کامل لیگامان یا ساختارهای مجاور مثل منیسک

 Giving way های لیگامانی، ضعف نشانه آسیب ساختاری یا عملکردی است. علت ممکن است مرتبط با آسیب

ی زانو، تغییر در سپس خصوصا واستوس مدیالیس ابلیک در اثر اختلال در حس عمقیا مهار رفلکسی کوادری

 و یا آسیب منسیک باشد. loose bodyحرکات آرتروکینماتیک زانو یا وجود 

 Locking  مفصل زانو به علت صدمات منیسک یاloose body .است 

2-2-1 Physical examination 

Observation  

  توجه بهgait های ضد درد، طول گامو وضعیت 

 توجه به پاسچر 
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 های تعادلیاجرای تست 

Inspection 

 توجه به راستاهای استخوانی در وضعیتهای تحمل وزن و عدم تحمل وزن شامل رانها، زانوها، مچ پاها، پاتلا 

 ه وضعیتهای مختلف در پاتلا اعم از توجه بAlta)بالا بودن بیش از حد پاتلا( ،Baja پایین بودن بیش از حد(

)قرارگیری بیش از حد قطب  Squintingد پاتلا(، )بالا  و خارج بودن بیش از ح grasshopper eyeپاتلا(،

 جا شده باشد(،فوقانی پاتلا به سمت داخل در حالیکه راس پاتلا به سمت خارج جابه
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 دهد:در پاتلا را نشان می Squinting شکل روبرو

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

را نشان   Grasshoper eye patella روبرو شکل

 دهد:می
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  توجه بهQ-angle ، این زاویه بین خطی که ازASIS شود و خطی که از مرکز پاتلا و و مرکز پاتلا رد می

درجه  11-16درجه و در مردان  11-18باشد که مقدار طبیعی آن در زنان، شود میتوبروزیتی تیبیا رد می

 ورال ندارد.های درد پاتلوفماین زاویه یک عامل استاتیک بوده و ارتباط دقیقی با سندروم است.

 دهد:شکل زیر چرخش خارجی بیش از حد در تیبیا را نشان می
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 گیرد.ها در سه وضعیت ایستاده، نشسته و خوابیده طاقباز صورت میارزیابی 

 .ادم پایدار عمومی ممکن است  ادم جنرال در ناحیه ران و ساق ممکن است دارای علل متابولیک و عروقی باشد

 باشد. RSDنشانه یا شروع کننده 

  ادم موضعی مفصل زانو معمولا درsuperior patellar pouch کند که ممکن است بروز میSwelling  یا

 افیوژن باشد.

 های اطراف زانو ملتهب شوند.ممکن است بورس 

 گیرد.پریدگی صورت میبررسی پوست از نظر رنگ، اریتم، اکیموز و سیانوز یا رنگ 

  در صورت وجودRSD .پوست ممکن است براق و صاف یا پوسته پوسته و خشک شود 

Functional movements 
 گیرد.های تحمل وزن و عدم تحمل وزن صورت میبررسی حرکات در وضعیت 

 شود.به میزان دامنه حرکت، وجود کرپیتوس، درد و حس انتهایی حرکت توجه می 

 درجه انتهایی حرکت اکستنشن زانو  11سپس قادر به تکمیل بیمار ممکن است به علت مهار یا ضعف کوادری

 را با زانوی خم انجام دهد. SLRنباشد و یا 

  درجه  21-31درجه و اکستنشن به میزان  01-111چسبندگی کپسول سبب محدود شدن فلکشن زانو به

 شود.

 های لیگامانی افزایش یابد.دامنه حرکات پسیو ممکن است بدلیل آسیب 

 در بررسیJoint play  به وجود هایپو یا هایپر موبیلیتی، وجود درد یا اسپاسم و حس انتهایی حرکت دقت ،

 توان درجه آسیب را براساس میزان هایپرموبیلیتی مشخص کرد.های لیگامانی، میشود. در صورت آسیبمی

  از تستAnterior drawer   وLachmann  برای بررسی یکپارچگیACL شود.استفاده می 

o ر تست دAnterior drawerکند. آزمونگر ، بیمار به صورت طاقباز دراز کشیده و اندام تحتانی را کامل شل می

-درجه فلکشن زانو قرار داده و روی مچ پای بیمار می 01درجه فلکشن ران و  51مفاصل ران و زانو را در وضعیت 
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ا قرار داده و محل اینسرشن عضلات همسترینگ نشیند تا آن را ثابت کند. سپس دستها را در محاذات طبقهای تیبی

-کند تا از شل بودن این عضلات اطمینان حاصل کند. سپس تیبیا را نسبت به فمور به سمت جلو جابهرا لمس می

، پارگی خلفی کپسول مفصلی و ACLجایی بیش از حد نسبت به سمت مقابل نشانه آسیب جابه کند.جا می

 است. Arcuate popliteousلیگامانهای ابلیک خلفی و 

 

o  در تستLachmannکند. آزمونگر با یک ، بیمار به صورت طاقباز دراز کشیده و اندام تحتانی را کامل شل می

 کشد.درجه قرار داده و تیبیا را به سمت جلو می 11-21دست ران را ثابت کرده و با دست دیگر زانو را در وضعیت 

 Arcuateخارجی، لیگامانهای ابلیک خلفی و -به خصوص بند خلفی ACLمثبت شدن تست نشانه پارگی 

popliteous .است 
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o  در تستPosterior drawerکند. آزمونگر ، بیمار به صورت طاقباز دراز کشیده و اندام تحتانی را کامل شل می

-وی مچ پای بیمار میدرجه فلکشن زانو قرار داده و ر 01درجه فلکشن ران و  51مفاصل ران و زانو را در وضعیت 

نشیند تا آن را ثابت کند. سپس دستها را در محاذات طبقهای تیبیا قرار داده و تیبیا را نسبت به فمور به سمت 

، لیگامانهای ابلیک خلفی و PCLجایی بیش از حد نسبت به سمت مقابل نشانه آسیب کند. جابهجا میعقب جابه

Arcuate popliteous .است 
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o Sag signکند. آزمونگر مفاصل ، در این تست بیمار به صورت طاقباز دراز کشیده و اندام تحتانی را کامل شل می

درجه فلکشن زانو قرار داده و به وضعیت قرارگیری تیبیا نسبت  01درجه فلکشن ران و  51ران و زانو را در وضعیت 

، لیگامانهای ابلیک ACL ،PCLتست آسیب در صورت مثبت شدن  کند.گیری خلفی آن دقت میبه فمور و جهت

 مطرح است.  Arcuate popliteousخلفی و
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 دهند:نشان می Sag signاشکال زیر روشی دیگر را برای بررسی 
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o  در تستValgus stressسپس آزمونگر  کند.، بیمار به صورت طاقباز دراز کشیده و اندام تحتانی را کامل شل می

ران را با یک دست از سمت خارج ثبات کرده و با دست دیگر یک بار در وضعیت اکستنشن کامل زانو و یک بار در 

کند. آسیب ایزوله درجه فلکشن زانو نیرویی در جهت والگوس به نمای داخلی ساق پا اعمال می 21-31حدود 

MCL های صلیبی، عضله سمی سول داخلی، لیگامانشود. احتمال آسیب به کپدر وضعیت فلکشن مشخص می

 سپس و لیگامانابلیک خلفی نیز مطرح است.ممبرانوسوس، قسمت مدیال کوادری

 

o  در تستVarus stressکند. سپس آزمونگر ، بیمار به صورت طاقباز دراز کشیده و اندام تحتانی را کامل شل می

دیگر یک بار در وضعیت اکستنشن کامل زانو و یک بار در ران را با یک دست از سمت داخل ثبات کرده و با دست 

  LCLکند. آسیب ایزوله درجه فلکشن زانو نیرویی در جهت واروس به نمای خارجی ساق پا اعمال می 21-31حدود 

های خارجی، لیگامان-شود. احتمال آسیب به کپسول خلفیبه ندرت اتفاق افتاده و در وضعیت فلکشن مشخص می

نیز مطرح  ITBسر خارجی گستروکنمیوس و سپس فموریس، ، عضله بایArcuate popliteousامانصلیبی، لیگ

 است.
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o  در تستSolcumشود. بیمار در وضعیت طاقباز با فلکشن زانو به ثباتی انترولترال و انترومدیال بررسی می، بی

درجه به داخل چرخانده و سپس  31را  کشد. آزمونگر ساق پادرجه فلکشن ران دراز می 51درجه و  81-01میزان 

کشد. در صورتیکه کند و سپس تیبیا را به سمت قدام میبا نشستن روی پای بیمار زانو را در این وضعیت ثابت می

، کپسول خلفی خارجی ACL ،PCL ،LCL ،ITBثباتی انترولترال و آسیب به حرکت در سمت خارج بیشتر باشد، بی

درجه چرخش خارجی نگهداشته و  11س مطرح است. سپس آزمونگر ساق را در و کمپلکس آرکویت پوپلیتئو
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، MCL ،ACLکند که در صورت حرکت بیش از حد در سمت داخل احتمال آسیب به همین تست را تکرار می

Posterior oblique ligament  و کپسول خلفی

 داخلی مطرح است.
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o 51درجه خم و ران در  01و خلفی داخلی، بیمار در وضعیت طاقباز با زانوی  ثباتی خلفی خارجیبرای بررسی بی 

-کشد. سپس آزمونگر کمی ران را به داخل چرخانده و برای ایجاد ثبات روی پای بیمار میدرجه فلکشن دراز می

ثباتی کند. در صورت حرکت بیش از حد، بیجا مینشیند. سپس در همین وضعیت، تیبیا را به سمت عقب جابه

، عضله سمی ممبرانوسوس و PCL ،Posterior oblique ligament ،MCL ،ACLخلفی داخلی و آسیب به 

شود که در صورت کپسول خلفی داخلی مطرح است. سپس تست با اندکی چرخش خارجی در ساق تکرار می

سپس تاندون بای، کمپلکس آرکویت پوپلیتئوس، PCL ،ACL ،LCLحرکت بیش از حد تیبیا، احتمال آسیب به 

 فموریس و کپسول خلفی خارجی مطرح است.

 

 بررسی قدرت عضلات به صورت ایزومتریک حایز اهمیت است. در این روش به وجود درد و یا ضعف توجه می-

ای از آسیب عصبی، ضایعه نورولوژیک، بیماری بافت عضلانی، پارگی عضلانی با درجات تواند نشانهشود که می

 تاندونیت با درجات مختلف باشد.مختلف یا 
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 ها، ایلیوپسوآس، طول تمامی عضلات به خصوص رکتوس فموریس، همسترینگITB  و ادداکتورهای ران

 بایستی بررسی شود.

درجه فلکشن زانو در وضعیت  01درجه فلکشن ران و  01شکل زیر تست طول عضلات همسترینگ را در وضعیت 

 دهد:طاقباز نشان می

 

 های اندام تحتانی به همراه ها و میوتوماختصاصی عصبی عضلانی به صورت بررسی درماتومهای تست

 رفلکسهای تاندونی عمقی باید بررسی شود.

سپس در وضعیت شکل زیر تست قدرت عضله واستوس مدیالیس مایل را به صورت انقباض ایزومتریک کوادری

 دهد:طاقباز نشان می
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 انیهای اندام تحتشکل درماتوم
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 های اندام تحتانیشکل میوتوم

 

 

 های پارگی منیسکتست 

o  در تستMc Murraysگیرد. آزمونگر برای بررسی پارگی منیسک ، بیمار در وضعیت طاقباز با زانوی کاملا خم قرار می

وجود شود. کند. برعکس این حرکت برای منیسک خارجی انجام میداخلی زانو را به خارج چرخانده و سپس صاف می

 کند.درد و یا کلیک تست را مثبت می



30 
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o  در تستApley گیرد. در صورتیکه بیمار به اعمال درجه فلکس قرار می 01، بیمار در وضعیت پرون با زانوی

ترکشن و روتیشن ساق در جهات داخل و خارج درد داشته باشد، آسیب لیگامانی مطرح است و در صورتیکه درد 

 ایجاد شود، آسیب منیسک مطرح است.با کمپرشن و روتیشن ساق 

 

 

 کشد و آزمونگر زانو را به صورت پسیو خم کرده و همزمان با فشار تست پلیکا بیمار در وضعیت طاقباز دراز می

پاتلا به سمت داخل زانورا خم 

چرخاند و و به داخل می

کند که سپس زانو را صاف می

احساس درد و یا صدای 

click کندتست را مثبت می.  

 

 

  در تست بررسیStability 

پاتلا، بیمار در وضعیت طاقباز 

درجه فلکس دراز  31با زانوی 
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دهد. وجود حرکت زیاد در پاتلا همراه با آزمونگر پاتلا را به صورت پاسیو به سمت خارج حرکت می کشد.می

 کند.حس ترس تست را مثبت می

 

  در تستClarke کشد. آزمونگر با وب دست قطب فوقانی پاتلا ، بیمار در حالت طاقباز با زانوهای صاف دراز می

سپس پشت زانو را به خواهد با انقباض عضله کوادریکند و همزمان از بیمار میرا به سمت پایین خدایت می

توان این تست را در شود. میتخت فشار دهد. در صورت وجود درد در اطراف یا زیر پاتلا تست مثبت می

 ، و دامنه کامل( تکرار کرد.01، 61، 31های مختلف فلکشن زانو )وضعیت
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  در تستMc Connellسپس را در زوایای ، بیمار لب تخت نشسته و انقباضات ایزومتریک عضله کوادری

ود درد پای کند. در صورت وجثانبه حفظ می 11درجه فلکشن زانو به مدت  121و  01، 61، 31، 1مختلف 

دهد. و سپس با حفظ مدیال گلاید بیمار به صورت پسیو صاف شده و آزمونگر پاتلا را به سمت داخل گلاید می

شود. در صورت کاهش درد در مرحله دوم، تست کندرومالاسی پاتلا مثبت زانو مجددا به همان زاویه برده می

 شود.می

 دهد:را نشان می شکل زیر توزیع اعصاب محیطی مرتبط با مفصل زانو
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 دهد:های مفصل زانو را نشان میشکل زیر درماتوم

 

 دهد:شکل زیر محدوده دردهای ارجاعی به زانو و از زانو به سایر نواحی را نشان می
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 دهد:های مرتبط با زانو را نشان میجدول زیر نوروپاتی
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 شکل زیر نشان دهنده عملکرد عصب پرونئال مشترک است:
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 دهد:را نشان می Supra patellar pouchشکل زیر نحوه لمس 

 

 دهد:شکل زیر نحوه لمس لیگامان کولترال خارجی را نشان می

 

 عوارض شایع در زانو -3-1

 (Jumper’s Kneeتاندونیت پاتلا ) -1-3-1
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ای از شود و یا زمینهمی اغلب در ورزشکاران پرشی مثل والیبال یا بسکتبال یا در صورت پرش در سطوح سفت ایجاد

شود. سپس ایجاد میاختلالات ساختاری وجود دارد. در این حالت، تغییرات التهابی و مزمن برای تاندون پاتلا یا کوادری

 مرحله است: 5و دارای  Overuseتغییرات به صورت 

 درد فقط حین فعالیت -1

 یابد.می درد در شروع فعالیت که سپس کم شده و با ادامه فعالیت افزایش -2

 درد مداوم و ناتوانی در مشارکت در ورزش -3

 پارگی کامل تاندون پاتلا -5

توان به شدت و توان به هایپرموبیلیتی، ژنووالگوم و ژنوریکورواتوم و از عوامل خارجی میاز عوامل اینترینسیک می

 های زمین بازی اشاره کرد.فرکانس تمرین به صورت بارگذاری اکسنتریک و ویژگی

 ارزیابی-1-1-3-1

 .شکایت اصلی بیمار درد و گاها تورم و تندرنس است 

 .درد ماهیت التهابی داشته و با شدت فعالیت مرتبط است 

 .تندرنس در قطب تحتانی پاتلا وجود دارد 

 کند.در فلکشن پاسیو بیمار درد و گاها کرپیتوس را گزارش می 

 .اعمال مقاومت به اکستنشن زانو دردناک است 

  ،شود.تندرنس و تورم اطراف پاتلا لمس میدر لمس 

 سپس وجود دارد.احتمال آتروفی کوادری 

 شود.فشار پاتلا به سمت پایین سبب فشرده شدن ساختارهای ملتهب و ایجاد درد می 

 درمان-2-1-3-1

 هاکنترل سطح فعالیت 

 های ضد التهابیمدالیته 
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 ماساژ فریکشن 

 زنجیره باز و بسته سپس درتاکید بر انقباض اکسنتریک کوادری 

 تقویت عضلات دورسی فلکسور 

 تقویت واستوس مدیالیس ابلیک 

 استرچ رکتوس فموریس 

 تمرینات موبیلیزاسیون پاتلا 

  استفاده ازTape یا استرپ محافظتی برای تاندون پاتلا 

 اصلاح وضعیت زمین بازی 

 استفاده از کفش مناسب با خاصیت جذب شوک 

 ماه زمان نیاز دارد. 5-8به های سنگین معمولا شروع ورزش

 

 سندروم پلیکا -2-3-1

های پرشی دردی در شود در اثر ورزشداخلی سینوویال در کپسول زانو در برخی افراد سبب می-های فوقانیوجود چین

های مزمن زانو، ضربه مستقیم به زانو در حالت فلکس، توان به التهابقدام و داخل زانو گزارش شود. از علل احتمالی می

 های تکراری غلط اشاره کرد.فعالیتبافت اسکار پس از جراحی  و 

 دهد:شکل زیر پلیکا را نشان می
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 ارزیابی -1-2-3-1

 داخلی زانو همراه با صدای کلیک که معمولا متناوب بوده و با پایین رفتن از پله تشدید می-در قسمت قدامی-

 شود.

  ممکن استGiving way .وجود داشته باشد 
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 .تست سندروم پلیکا مثبت است 

 درمان -2-2-3-1

 61 های ضدالتهابی، ماساژ به یخ، دهند که شامل درماندرصد از بیماران به درمان محافظه کارانه جواب می

سپس و گاستروکنمیوس بهبود مکانیزم اکستانسوری زانو و افزایش انعطاف پذیری عضلات همسترینگ، کوادری

 است.

 شود های فیبروزه استفاده میکارانه از روش جراحی برای برداشتن بافتدر صورت ناموفق بودن روش محافظه

 که به صورت آرتروسکوپی است.

3-3-1- Patellar tracking dysfunction 

و هستند که تحت عنوان ای زانای از مشکلات مزمن و غیر صربهاختلال عملکردی مفصل پاتلوفمورال دسته

 شود. کندرومالاسی پاتلا یا نرم شدگی غضروف پاتلا نیز شناخته می

 ناودانکند و تماس سطوح فاست آن با پتلا حین فلکشن به سمت پایین و حین اکستنشن به سمت بالا گلاید پیدا می

فلکشن کامل زانو دارای سطح تماس با در  Odd facetشود. بین کوندیلی فمور با افزایش زاویه فلکشن زانو بیشتر می

ساز کندرومالاسی باشد. از تواند زمینهتماس نا به هنگام و زودتر سطوح فاست با فمور حین حرکات زانو می فمور است.

ی شود که مولفهی طولی و لترال تقسیم میسپس حین اکستنشن زانو به دو مولفهطرفی بردار نیروی عضله کوادری

ی لترال یک نیروی رو به کند و مولفهموثر عضله در جهت ایجاد گشتاور اکستانسوری زانو را فراهم می طولی انقباض

 کند.خارج بر پاتلا اعمال می

متفاوت از تراکم استخوانی ساختار زیرین آن در پاتلا است. بنابراین در صورت وجود  odd facetتراکم استخوانی 

نو، نیروهای برشی بین این ساختار و ساختار زیرین آن افزایش یافته و زمینه تماس مکرر حین فلکشنهای تکراری زا

در پاتلا )مکانیزم  Rotationهای مکرر نیز بدلیل ایجاد حین اکستنششود. های ظریف میایجاد التهاب و شکستگی

بدلیل افزایش نیروهای مجددا در تماس بیشتری قرار گرفته و  odd facet، جبرانی برای جلوگیری از در رفتن پاتلا(
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التهاب در سمت داخل در نتیجه کشیدگی بیش از حد رتیناکولوم داخلی نیز  شود.های التهابی آغاز میبرشی واکنش

 شود.ایجاد می

 دهد:شکل زیر نمای خلفی پاتلا را با توجه به سطوح فاست نشان می

 

 دهد:نرمال در پاتلا را حین خم کردن زانو نشان می Slidingشکل زیر 
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 در شکل زیر تماس سطوح مختلف پاتلا حین درجات مختلف فلکشن زانو نماش داده شده است:

 

مراحل آسیب غضروف مفصلی از التهاب مفصل در اثر تحریک غشای سینوویال تا ایجاد شیار، تکه تکه شدن و در نهایت 

تخریب غضروف مفصلی پاتلاوفمورال متغیر است. هرچند وجود تغییرات استئوآرتریتی در گرافی بیمار فرسودگی و 

 و استخوان زیر غضروف علت بروز درد، تحریک مداوم غشای سینوویال ارتباط مستقیمی با شدت علایم بیمار ندارد.

 است زیرا غضروف مفصلی فاقد گیرنده درد است.

 در ایجاد ثبات در پاتلا نقش دارند. عوامل مکانیکی و ساختمانی

مهمترین عامل مکانیکی یا دینامیک، انقباض عضله واستوس مدیالیس مایل است که حین اکستنشن زانو از حرکت رو 

 کند.به خارج پاتلا جلوگیری می

 عوامل استاتیک یا ساختاری شامل

 جلوآمدگی کوندیل خارجی فمور .1
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 عمیق بودن ناودان بین کوندیلی فمور .2

که حین فلکشن زانو با ایجاد نیروهای فشاری  سپسزاویه بین خط کشش پاتلا و خط کشش عضله کوادری .3

 شود و نقش آن حین اکستنشن زانو کمرنگ است.سبب تثبیت پاتلا می

 Patellar trackingجایی آن در جهت خارج تحت عنوانبنابراین تمایل پاتلا برای حرکت در جهت خارج یا جابه

dysfunction شود.شناخته می 

 علل

  افزایشQ-angle  ناشی از 

o Antiversion که سبب  فمورSquinting  پاتلا و در نتیجه کوتاهیITB و ضعف در گلوتوس مدیوس خلفی می-

پذیری ساختارهای قدامی ران مانند ایلیوپسوآس نیز کم شده و ضعف در در اسن صورت احتمالا انعطاف شود.

 های خارجی ران ایجاد شود.چرخانندهگلوتوس ماکزیموس و 

o External tibial torsion 

o Foot pronation  که ممکن است در نتیجهForefoot supination .به صورت جبرانی ایجاد شده باشد 

o  کوتاهی عضلاتVastus lateralis ،biceps femoris و یا ،ITB 

o عدم جلو آمدگی کافی کوندیل خارجی فمور 

o Genu-valgum  وGenu varum 

o Tibia vara 

o General joint laxity 

o .اختلاف طول اندام که در پای کوتاهتر سبب ایجاد ژنورکوواتوم شده و از این طریق در این عارضه دخیل است 

o ژنورکورواتوم مادرزادی با پاتلا آلتا همراه است.( های غیر طبیعی در راستای پاتلا مانند آلتا، باجاوضعیت( 

o سپس جهت صاف ینگ با تاثیر بر فشردگی بیشتر پاتلا و ایجاد انقباض جبرانی در کوادریکوتاهی عضله همستر

 سپسکردن زانو و درنتیجه افزایش مولفه خارجی عضله کوادری
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o سابی به اسکار بعد از جراحی ت)معمولا مادرزادی است و علل اک کوتاهی اکتسابی یا مادرزادی در رتیناکولوم خارجی

 یا شلی در رتیناکولوم داخلی گردد.(برمی RSDیا وجود 

o  دیسپلازی مادرزادیVMO 

o دررفتگی یا نیمه دررفتگی مکرر در پاتلا 

o  آتروفی یا مهارVMO حرکتی، جراحی و ...در اثر بی 
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 دهد:شکل زیر فاکتورهای استاتیکی و دینامیکی موثر بر حرکات پاتلا را حین فلکشن و اکستنشن زانو نشان می
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و سوم زندگی به  مبیماران ممکن است در ادامه دچار درگیری مفصل تیبیوفمورال نیز بشوند و معمولا افراد در دهه دو

های تکراری غلط و در دهه چهارم و پنجم زندگی زنان به علت مواردی از قبیل اختلالات هورومونی در اثر علت فعالیت

 باشند.یائسگی بیشتر مستعد این عارضه می

 ارزیابی -1-3-3-1

 شود.درد به صورت تدریجی شروع می 

 درد در نواحی مدیال زانو، زیر و اطراف پاتلا 

 های تحمل وزنتشدید درد بیمار با زانوی صاف در وضعیت 

 سپستشدید درد حین پایین رفتن از پله بدلیل انقباض اکسنتریک عضله کوادری 

 خم شدهمدت با زانوی تشدید درد در وضعیت نشستن طولانی 

  بالا رفتن و نیز نسبت به راه رفتن و دویدننسبت به  پایین آندن از پلهدرد بیشتر حین 

 وجود تورم با درجات مختلف 

 که غالبا با درد همراه است و حین اسکات، راه رفتن و پایین آمدن از پله بیشتر بروز  نوجود صدای کرپیتاسیو

 کند.می

  در مشاهده پاسچر و ساختارهای اندام تحتانی دیده شود.موارد ساختاری ذکر شده فوق ممکن است 

  ،کوتاهی یا سفتی رتیناکولوم خارجیTFL همسترینگ، گاستروسولئوس و آتروفی ،VMO  ممکن است وجود

 رود.که در صورت سفتی عضلات فلکسور، بیمار با زانوی خم راه می داشته باشد.

 ساس ناراحتی و نگرانی دارد.بیمار در حرکت دادن پاسیو پاتلا به سمت خارج اح 

 تندرنس در فاست داخلی پاتلا 

 )تندرنس در ادداکتور توبرکل )محل اتصال رتیناکولوم داخلی 

  بررسی وجودPelvic instability  به صورت  تیلت قدامی یا خلفی یاPelvic drop 

  وجودGrass shoper eye patella 



49 
 

 رومالاسی پاتلادهای اختصاصی کنمثبت شدن تست 

 ه حین خم و راست کردن زانوتبررسی حرکات پاتلا در حالت نشس 

  آتروفیVMO  حینSLR شود.مشاهده و لمس مس 

 .بررسی قدرت عضلات گلوتئال و اکسترنال روتاتورهای ران بسیار مهم است 

 های افتراقیتشخیص

 های پاتلا و پنجه غازیبورسیت .1

 تاندونیت پنجه غازی .2

 سندروم پلیکا .3

 تاندونیت پاتلا .5

1. Osgood schlater 

 درمان -2-3-3-1

 شود و طول زمان شروع بندی میبا توجه به علایم بیمار، بیماری به فازهای حاد، تحت حاد یا مزمن تقسیم

 بندی نیست.علایم ملاک این تقسیم

  های دارای اجزای فشاری حتی اگر بلافاصله سبب ایجاد درد کاهش فعالیتافزایش سطح آگاهی بیمار برای

 د.نشون

 مرحله حاد 

o  ضدالتهابی به صورت قانونPRICE 

o های تخریب کننده سطوحکنترااندیکاسیون گرمای عمقی به دلیل افزایش فعالیت آنزیم 

o Active rest 

o  تمریناتSetting در وضعیت عدم تحمل وزن و پیشرفت به تمرینات ایزومتریک در زوایای مختلف 

o  استفاده از تحریک الکتریکی وPNF  برای تسهیل و بازآموزیVMO  در صورت نیاز تنظیم پارامترها در(

 (VMOجهت تقویت 
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 مرحله تحت حاد و مزمن 

های جدید درمانی، تاکید بر تمرینات زنجیره بسته است که بهتر در گذشته تاکید بر تمرینات زنجیره باز بود. در برنامه

 گیرد.صورت  )درد، التهاب و تورم( علایم بیمارگیری برای انتخاب نوع تمرینات براساس است تصمیم

o پیشرفت به تمرینات ایزوتونیک در زنجیره بسته و باز 

o SLR   در قالب الگویflexion1 D همراه با حفظ ادداکشن و چرخش خارجی ران 

o  درجه ران در وضعیت  21انجام تمرینات ادداکشن ران به صورت ایزومتریک در فلکشنCrook lying 

o Terminal knee extension  در زنجیره باز روی تخت و در زنجیره بسته در وضعیت عدم تحمل وزن روی

 تخت با فنر و در وضعیت تحمل وزن در حالت ایستاده از طریق تراباند

o کشش عضله همسترینگ و گاستروسولئوس و در صورت نیاز، تقویت آنها در جلسات بعدی 

o اصلاح صافی کف پا از طریق کفی 

o Leg press 

o Step up/down 

o Semi-squat wall slide .و پیشرفت مراحل اسکات که همچنان نباید زانو بیش از حد خم شود 

o  تسهیل انقباضVMO از طریق بیوفیدبک در وضعیتهای مختلف خوابیده، ایستاده و عملکردی 

o از طریق استرچ و موبیلیزاسیون پاتلا افزایش انعطاف پذیری رتیناکولوم خارجی 

o موبیلیزاسیون پاتلا برای اصلاح راستا 

o  استرچITB 

o استرچ ساختارهای قدامی ران 

o اصلاح اختلاف طول واقعی اندام از طریق کفی 

o ق یاصلاح وضعیت پاتلا از طرTapping 

o  استفاده ازHosre shoe pad های پاتلا خصوصا اگر مکررا اتفاق بیفتد.در صورت وجود دررفتگی یا نیمه دررفتگی 

o  رومالاسی پاتلا نباید از دستگاه ایزوکنتیک برای تقویت استفاده نمود.دتوانبخشی بیماران با کندر 
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o تمرینات تعادلی و حس عمقی 

 

 دهد:پاتلا را برای اصلاح گلاید خارجی نشان می Tapingشکل زیر 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

 دهد:پاتلا را برای اصلاح تیلت خارجی نشان می Tapingشکل زیر 
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 دهد:پاتلا را برای اصلاح چرخش خارجی نشان می Tapingشکل زیر 
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 استئوآرتریت زانو -5-3-1

کند. برای نوع اولیه علت مشخصی مطرح نشده است و نوع ثانویه در اثر سال به بالا بروز می 51معمولا در سنین 

های شود. ضربه و آسیببیومکانیک طبیعی زانو ایجاد میحرکات و پاسچر غلط در طولانی مدت بدلیل اختلال در 

 ساز باشد.زمینه لتواند عامهای منیسک نیز میلیگامانی و پارگی

 علل شایع

 می خصوصا مفصلییشکستگی قد 

  وجود لاکسیتی لیگامانی یا پارگی منیسک )احتمال ایجاد استئوآرتریت در صورت برداشتن منیسک بیشتر از

 ترمیم آن است.(

 های ایستا و مکرر فلکشن زانو با علل شغلی یا ورزشیوضعیت 

 کنند.(چاقی ) هرچند مقالات وجود ارتباط مستقیم را تایید نمی 

 Antivesion  فمور با ایجادExternal tibial torsion 

 Retroverion  فمور از طریق از بین بردنHome screw movement  که بدلیل حین اکستنشن زانو

 شوند.ن زانو، نیروهای غیرطبیعی بر سطوح مفصلی اعمال می عدم قفل شد

 شود چون مدام خم است.اختلاف طول واقعی اندام که سبب بروز استئوآرتریت در زانوی بلندتر می 

 شوند.وجود ژنو والگوم یا واروم که خود با پیشرفت استئوآرتریت زانو تشدید می 

ها هم فتد. ممکن است منیسکااد شده و سپس خوردگی سطوح اتفاق می در این بیماری ابتدائا التهاب در مفصل ایج

به صورت دژنراتیو دچار پارگی شوند. شروع علایم در نوع ایدیوپاتیک از مفصل تیبیوفمورال است که در ادامه مفصل 

 کند.پاتلو فمورال را نیز درگیر می

 ارزیابی-1-5-3-1

  است.علایم بالینی در نوع اولیه و ثانویه مشابه 
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 .درد با فعالیت مرتبط بوده و معمولا همراه با تورم است 

 ها، در های مدیال یا لترال مفصل تیبیوفمورال است. در صورت تغییرات دژنراتیو منیسکشروع درد از قسمت

 شود.در خط مفصلی نیز گزارش می

 شود.معمولا در مردان بعد از تروما و در زنان به صورت ایدیوپاتیک ایجاد می 

 .شکایت اصلی بیمار وجود درد است که دارای منشاء مفصلی و عضلانی است 

 .درد در سمت داخل بیشتر از شمت داخل است 

 شود که نشانه درد التهابی است.در مراحل حاد بیمار بدلیل درد از خواب بیدار می 

 کند.ممکن است افیوژن مفصلی وجود داشته باشد که بیمار مفصل را سفت احساس می 

 های دوزانو، چهارزانو نشستن به مدت طولانی، بالا و پایین رفتن از پله و ایستادن طولانی مدت درد را وضعیت

 کند.تشدید می

 شود )تشخیص افتراقی با آرتریت کشد و با حرکت بعتر میخشکی صبحگاهی که کمتر از نیم ساعت طول می

 روماتوئید(

 سپسدرد در کوادری 

 کوتاهی همسترینگ 

  وجودGiving way سپسبدلیل مهار کوادری 

 سپس خصوصا وجود آتروفی کوادریVMO 

 های فوقوجود دفورمیتی 

 وجود کرپیتاسیون و درد اطراف پاتلا 

 احتمال نیمه دررفتگی پاتلا 

 های فمورهای قابل لمس در نزدیکی کوندیلاحتمال وجود استئوفیت 

 کوتاهی کپسول مجدودیت دامنه حرکتی فلکشن و اکستنشن با علل درد و 
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  احتمال وجودExtension lag 

  کاهشJoint plays 

 اند:در اشکال زیر نماهای قدامی خلفی و طرفی در استئوآرتریت زانو نماش داده شده

 

 

 

 

 درمان -2-5-3-1

  ضدالتهابی برای مراحل حاد 
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 استفاده از عصا و تمرینات در وضعیت عدم تحمل وزن در مرحله حاد 

  گرمای سطحی و هیدروتراپیاستفاده از 

  جهت تسکین درد و التهای 2و  1موبیلیزاسیون گرید 

 ترکشن مفصل تیبیوفمورال 

  برای رفع کوتاهی کپسول مفصلی )توجه به  5و  3استفاده از موبیلیزاسیون گریدBony end feels   احتمالی

 (Loose bodiesاحتمالی در اثر وجود   Lockingهای گسترده و میز توجه به در صورت وجود استئوفیت

 ها و گاستروسولئوستمرینات استرچی با شدت کم برای همسترینگ 

 عدم تاکید بر افزایش بیش از حد دامنه فلکشن زانو 

  تقویت عضلات با شروع ازSetting و پیشرفت به تمرینات زنجیره باز و بسته 

  تاکید بر تقویتVMO 

 SLR همراه با ادداکشن و چرخش خارجی ران 

 Wall slide semi squat   درجه فلکشن زانو 51نهایتا تا زاویای 

 تقویت عضلات ضعیف در کل اندام تحتانی 

 شود.از تمرینات زنجیره بسته در مرحله حاد استفاده نمی 

 های خیلی خم زانوهای بیمار و اجتناب از وضعیتتغییر در فعالیت 

 دقیقه در سطوح هموار و بدون شیب 21انه به مدت راه رفتن روز 

 های کمر، ساکروایلیاک و اندام تحتانی در صورت نیازارزیابی سایر قسمت 

 استفاده از ارتز های پا در صورت نیاز 

 های منیسکپارگی -1-3-1

بررسی پارگی در صدمات منیسک، منیسک داخلی به دلیل اتصالات بیشتر و تحرک کمتر بیشتر مستعد صدمه است.

با پاره  شوند.های کروناری نیز پاره میمحیط یا تنه منیسک مهم است. معمولا همراه با پارگی منیک داخلی، لیگامان
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ها بنابراین حفظ منیسکشدن منیسک، سطح تماس مفصل زانو کاهش یافته و مفصل مستعد تغییرات آرتروزی است. 

ها مطرح است و های صدمه تماسی و غیر تماسی برای منیسکیزممکان از طریق ترمیم جراحی حائز اهمیت است.

معمولا طی تروماهای چرخشی بدلیل جا ماندن منیسک از چرخش یا حین فلکشن و اکسشتنشن نیز ممکن است 

در  کنند شایع است.آسیب ببینند. صدمه در ورزشکاران و نیز کارگران معادن که در ارتفاع کم با زانوی خمیده کار می

یابد. در افراد مسن معمولا پارگی عرضی و دژنراتیو افراد جوان معمولا پارگی طولی است که از خلف به قدام گسترش می

 شود.های فوقانی و تحتانی سبب ایجاد کلیک میاست و لغزش بین تکه

 دهد:ها و اتصالات لیگامانی آنها را نشان میشکل زیر منیسک
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 دهد:طولی منیسک داخلی را نشان میشکل زیر پارگی 

 

 

 دهد:ها نشان میها را در منیسکل زیر انواع پارگیاشکا
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 ارزیابی -1-1-3-1

 کند.بیمار در لحظه آسیب احساس درد با کلیک احتمالی را گزارش می 

 .محل درد در خط مفصلی است 

  احتمالGiving way  وLocking  وجود دارد که در این حالت زانو در فلکشن قفل شده و به سختی صاف

شود)نباید هیچ حرکت قدرتمندی جهت باز کردن زانو انجام شود چون ممکن است صدمه منیسک را می

قفل شدگی به صورتی است که اکستنشن زانو محدود  تشدید کرده یا به ساختارهای مجاور نیز آسیب بزند.
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هر کدام از حرکات فلکشن و یا اکستنشن ممکن است بسته  Loose bodyدر صورت وجود شود درحالیکه می

 (.محدود شوند Loose bodyبه محل قرارگیری 

 های لیگامانی، بعد از صدمه منیسک ورزشکار تمایلی به ادامه بازی ندارد.برخلاف آسیب 

 هایی از قفل شدن رگردد ولی گزارشدر صورت مزمن شدن پارگی شاید فرد به فعالیت نرمال با حداقل درد ب

 های از افیوژن وجود دارد.مفصل همراه با دوره

 .شروع درد به صورت ناگهانی و با ماهیت عمقی است 

 شود.در صورت وجود همارتروز، درد شدیدتری گزارش می 

 های طولی شایع است.قفل شدگی بعد از پارگی 

  ن تورم ژشود نه منیسک خارجی که در صورت وجود افیومعمولا بعد از پارگی منیسک داخلی افیوژن ایجاد می

 افتد.شود ولی در صورت وجود همارتروز، ایجاد تورم زودتر اتفاق میچند ساعت بعد ایجاد می

  سیر صدمه به صورتی است که فرد ابتدائاGiving way عات بعدی افیوژن کند و سپس در سارا گزارش می

 شود.ایجاد شده و بعد از آن قفل شدگی ایجاد می

 .بیمار ممکن است قادر به تحمل وزن روی پای درگیر نباشد و با کراچ راه برود 

 ساعت(. 25-12ساعت در مقایسه با  2شود)تر ایجاد میهای محیطی نسبت به مرکزی افیوژن سریعدر پارگی 

 است مختل شود. های عملکردی بیمار ممکنفعالیت 

 شود.افیوژن در ناحیه سوپراپاتلار دیده شوده و لمس می 

  در صورت وجود افیوژن امکان اجرای تست مک موری وجود ندارد چون حرکت فلکشن زانو در دامنه کامل

دهد که جهت اجرای آن فلکشن کامل زانو )این تست صدمات شاخ خلفی منیسک را نشان میشودانجام نمی

 .(الزامی است

 .فلکشن و اکستنشن زانو در وضعیت تحمل وزن غیر ممکن است 
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 شود شن بیشتر از اکستنشن محدود میکدر صورت وجود افیوژن محدودیت حرکتی کپسولار وجود دارد که فل

 و دامنه انتهایی اکستنشن نیز محدودیت دارد.

 .دامنه حرکتی پسیو کمی بیشتر از اکتیو است 

 ایزومتریک قوی و بدون درد است مگر اینکه آسیب عضلانی وجود داشته باشد هرچند اجرای این  هایانقباض

 تست در مرحله حاد ممکن نیست.

 Joint plays  نرمال است مگر آسیب لیگامانی وجود داشته باشد یا بدلیل افیوژن مزمن الگوی کپسولار ایجاد

 شده باشد.

 یو دردناک است.چرخش ساق در خلاف جهت ضایعه به صورت پس 

 .تندرنس در محل خط مفصلی است 

 .مفصل گرم و پوست کمی مرطوب است 

 سپس مشهود است.در صورت عارضه مزمن، آتروفی کوادری 

 کند.های تحمل وزن درد و ناراحتی را گزارش میاما بیمار در فعالیت در موارد مزمن، دامنه حرکت کامل است 

 شود و فرد در خط مفصلی تندرنس دارد.مزمن دیده می مقداری افیوژن مزمن و خفیف در موارد 

 

 درمان -2-1-3-1

 شود.معمولا آرتروسکوپی انجام می 

  ماه است. 6-0زمان بازگشت به ورزش حدودا 

 های لیگامانی است.در صورت عدم جراحی، درمان محافظه کارانه مشابه آسیب 

  گیرد.ورت صدر صورت قفل شدن زانو، نباید روی آن تحمل وزن 

 .درمان در فاز حاد به صورت ضدالتهابی است 

 .درمان در فاز تحت حاد و مزمن، شامل بازیابی حرکات )بتدریج(، افزایش قدرت عضلات و انعطاف پذیری است 
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 در صورت جراحی 

o گیرد.های لیگامانی پیشرفت کندتر صورت مینسبت به آسیب 

o های موجودسپس و همسترینگ در دامنهتقویت کوادری 

o .تمرین با شدت زیر حداکثر تا درد بیمار شدید نشود 

o اجتناب از خم کردن بیش از حد زانو 

o ره باز در اولویت است چون نیروهای برشی را به حداقل مییاستفاده از تمرینات زنجیره بسته نسبت به زنج-

 .(کند)تمرینات از وضعیت عدم تحمل وزن شروع شده و به تمرینات ایستاده پیشرفت میرساند

o های جدید، اجازه تحمل وزن نسبی بر های مرسوم بیمار بعد از جراحی اجازه تحمل وزن را ندارد ولی در برنامهدر روش

 شود.پاشنه داده می

o  درجه فلکشن زانو بدست آید. 01هفته نخست باید دامنه  3در 

o  هفته اجازه تحمل وزن کامل را دارد. 6بیمار بعد از 

o شود.های ایستاده پیشرفت داده میهای عدم تحمل وزن شروع شده و به وضعیتتتمرینات حس عمقی از وضعی 

o عروقی با دوچرخه ثابت خصوصا در افراد مسن باید انجام شود که زین دوچرخه باید بالا  -تمرینات استقامتی و قلبی

 باشد.

o  شود.عملکردی پس از کسب قدرت کامل عضلات و عدم وجود درد و تورم شروع می تمرینات 

o Assisted squat  وAssisted Lunge .تمرینات مناسبی هستند 

 های کروناریاسپرین لیگامان -6-3-1

ها را به تیبیا وصل های منیسکشود. این لیگامانن شدید ایجاد میشمعمولا به دنبال حرکات ناگهانی چرخشی یا اکستن

 کنند.می

 ارزیابی -1-6-3-1

  کنند.ناتوانی شدید ندارد بنابراین معمولا در مرحله مزمن مراجعه میدر مرحله حاد بیمار درد و 
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 شود()البته معمولا افیوژن دیده نمیتر استداخلی زانو در محل خط مفصلی شایع-درد و تورم در ناحیه قدامی. 

 شود درحالیکه بیمار با استرس والگوس درد ندارد )تشخیص چرخش خارجی پسیو ساق نیز سبب ایجاد درد می

 (.MCLافتراقی با 

 تر است.پارگی در لیگامان داخلی شایع 

 شود.در موارد مزمن، چرخش خارجی تیبیا بدلیل چسبندگی لیگامانی محدود می 

 .حرکات فلکشن و اکستنشن شدید و پسیو ممکن است دردناک باشد 

 افتراقی با پارگی منیسک(. قفل شدگی وجود ندارد) تشخیص 

 سپس که در موارد مزمن بندرت مشهود است.آتروفی کوادری 

 درمان -2-6-3-1

 ضدالتهابی 

 های نرماستفاده از اولتراسوند برای افزایش تحرک بافت 

 ماساژ عرضی فریکشن در محل خط مفصلی 

 سپس در صورت وجود ضعفتقویت کوادری 

  خارجی در صورت وجود چسبندگیموبیلیزاسیون تیبیا در جهت چرخش 

 های زانوصدمه لیگامان -7-3-1

 هستند.تماسی و غیر تماسی از نوع تروماتیک شایعترین صدمات لیگامانی 

های عملکردی مثل راه رفتن، ثباتی باشد و یا در فعالیتممکن است بیمار در اثر آسیب لیگامانی دچار احساس بی

 دچار درد و ناتوانی شود. هااسکات و بالا پایین رفتن از پله

براساس صفحات  گیرد.های لیگامانی براساس شدت آسیب و صفحه یا صفحات آسیب صورت میبندی پارگیتقسیم

 شود. ها در صفحات انترومدیال و پوسترولترال ایجاد میثباتیآسیب در مفصل زانو، بیشترین بی

 ک غیر تماسی هستند.ای دارای علل تروماتیهای چند صفحهثباتیمعمولا بی
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 دهد:های زانو را نشان میشکل زیر لیگامان

 

 ارزیابی -1-7-3-1

 ترین مکانیزم، اکسترنال روتیشن و ابداکشن تیبیا است که مشخص کردن مکانیزم صدمه بسیار مهم است. شایع

شوند و تحت عنوان دچار آسیب می ACL، منیسک داخلی، کپسول داخلی و MCLدر این وضعیت 

Unhappy triad of O’Donghue شود.شناخته می 
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 جا شود، احتمال آسیب به در هر آسیبی که ساق پا به جلو جابهACL .مطرح است 

 جایی خلفی بیش از حد تیبیا نسبت به فمور، آسیب در جابهPCL شود.ممکن است این آسیب در مطرح می

Hyper extension  ،زانوHyper flexion  و یا حتی طیDashboard injury .ایجاد شود 

  در صورتHyper extension  شدید زانو، اول کپسول خلفی پاره شده و سپسPCL  و در نهایتACL  پاره

 شود.می

 تواند نشانه همارتروز شود و دردناک بوده و میدر صورت وجود صدمه شدید افیوژن طی چند دقیقه ایجاد می

لی رد شود. ایجاد توم تاخیری بعد از چند ساعت نشانه افیوژن باشد که باید احتمال شکستگی داخل مفص

سینوویال است و ثانویه به تحریک کپسول مفصلی است و معمولا بعد از صدمات متوسط و خفیف شایع است. 

 درد ناشی از همارتروز شدیدتر از درد ناشی از افیوژن سینوویال است.

  کند که با حرکاتی که لیگامان عمقی و موضعی را گزارش میدر صورت عدم وجود افیوژن، بیمار دردی ممتد و

 شود.دهند تشدید میمربوطه را تحت استرس قرار می
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 شود.ن، درد شدیدتر و مبهم است و با تحمل وزن و هر گونه حرکتی تشدید میژدر صورت وجود افیو 

  محل درد در محل پارگی است. در پارگی نادر و ایزولهACL احساس ،Discomfort  کلی توسط بیمار گزارش

 شود.می

 .در صورت وجود همارتروز درد پراکنده و منتشر است 

  3ارجاع درد به درماتومL.نیز مکن است وجود داشته باشد و مربوط به موارد مزمن است 

  است.در صورت وجود صدمه شدید، بدلیل گستردگی ساختارهای درگیر، لوکال کردن علایم برای بیمار مشکل 

 های عصبی قطع شود و سپس درد بدلیل قطع پایانهدر صدمه شدید لیگامانی ابتدائا درد شدیدی گزارش می

زیرا در  شود ولی تورم بیمار شدید است. البته عدم وجود تورم شدید نباید تراپیست را به اشتباه بیندازدمی

در محل خود مفصل تورم زیادی  های وسیع کپسولی، ممکن است ادم به ناحیه ساق پخش شده وپارگی

 برای تعیین دقیق وسعت آسیب حائز اهمیت است. Joint playsمشاهده نشود. در این موارد، توجه به 

 های ناکامل درد بیمار بسته به درجه پارگی متغیر است و ممکن است فرد قادر به ادامه بازی نباشد یا در پارگی

 ر کامل شدن پارگی مطرح است.بدلیل درد کم، به بازی ادامه دهد که خط

  در مواردی که پارگی کامل بوده یا مزمن شده است و تاحدی ترمیم صورت گرفته، ممکن است شکایت اصلی

دلیل درد قادر مثلا به راحتی راه برود ولی به بیمار درد و بی ثباتی نباشد بلکه از ناتوانی عملکردی شکایت کند.

های صلیبی ناتوانی وجود ندارد یا های ایزوله لیگاماناسکات نباشد. در پارگیها یا به بالا پایین رفتن از پله

ناتوانی قابل توجهی  MCLسپس کافی باشد درحالیکه پارگی کامل حداقل است به خصوص اگر قدرت کوادری

 کند.را ایجاد می

 ،در صورت وجود عارضه حاد همراه با افیوژن 

o برود. بیمار لنگش دارد و شاید با کراچ راه 

o  زانو مقداری خم است و فرد به صورتToe- touch رود.راه می 

o .افیوژن قابل ملاحظه در ناحیه سوپراپاتلار مشهود است 
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o .پوست ناحیه قرمز و بدلیل کشیده شدن، کمی براق است 

o .فلکشن و اکستنشن زانو در حالت تحمل وزن غیر ممکن است 

o افیوژن الگوی کپسولار وجود دارد که حرکات اکتیو را در این  در وضعیت طاقباز حین حرکات زانو بدلیل وجود

به صورت  Over pressureحس انتهایی در  کند.ن در انتهای دامنه محدود میژمرحله البته با توجه به شدت افیو

 حس اسپاسم عضلانی است.

o  .در حرکات پسیو بدلیل وجود افیوژن الگوی کپسولار وجود دارد که محدودیت فلکشن بیشتر از اکستنشن است

 به صورت حس اسپاسم عضلانی است و کرپیتوس وجود ندارد. Over pressureحس انتهایی در 

o .حرکات ایزومتریک قوی و بدون درد است مگر آسیب همزمان عضلانی مفروض باشد 

o  انجامMMT لیل حاد بودن عارضه باید به تعویق بیفتد.بد 

o Joint plays کنند که البته به خاطر حاد بودن عارضه شاید در مفصل تیبیوفمورال نوع آسیب را مشخص می

false negative  باشند و در صورت وجود افیوژن شدید امکان ارزیابی حرکات پاتلو فمورال وجود ندارد. بنابراین

، ممکن است حرکات مفصل LCLا مجددا در مرحله تحت حاد تکرار شوند. در صورت آسیب هشاید لازم باشد تست

 تیبیوفیبولار فوقانی نیز دردناک باشد.

o  های های لیگامانکند و مفصل گرم و مرطوب است. در پارگیگزارش می اردر لمس فرد در محل لیگامان درد

 صلیبی، درد عمقی است.

o علل ایجاد همارتروز 

  های صلیبیلیگامانپارگی 

 پارگی اتصالات محیطی منیسک 

 پارگی شدید کپسول مفصلی 

 شکستگی داخل مفصلی 

 در صورت وجود مرحله حاد بدون افیوژن، 
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o .احتمال آسیب خفیف یا آسیب بسیار شدید که در فوق اشاره شد وجود دارد 

o ن کراچ راه برود.تواند بدودهد و میدر این حالت بیمار زانوی خود را در حالت خم قرار نمی 

o .دامنه حرکتی مفصل بیشتر است و درد و ناتوانی کمتر است 

 ،در صورت وجود پارگی مزمن لیگامانی 

o  شکایت اصلی بیمارGiving way ثباتی عملکردی مفصل زانو است.یا بی 

o .بیمار بدون لنگش یا ناتوانی قابل ملاحظه قادر به راه رفتن است 

o های خاص از قبیل اسکات، دویدن، چرخش سریع یا پایین رفتن از پله وجود دارد.اشکالات عملکردی در فعالیت 

o سپس ممکن است مشهود باشد.آتروفی کوادری 

o  هایپرموبیلیتی درJoint plays .مشهود است 

o  بیمار کمیStiffness کند نه محدودیت دامنه حرکتیدر حرکات را گزارش می 

 درمان -2-7-3-1

 فعالیت و ماهیت پروسه پاتولوژک بستگی دارد و نیز براساس درجه آسیب لیگامانی است.به سن بیمار، سطح 

  که اسپرین خفیف بدون پارگی  1در آسیب گریدGross ،در فیبرهای لیگامان بدون هایپرموبیلیتی است 

 در مرحله حاد ضد ابتهابی 

 های نرمال برگردد. به این منظور از حرکات حفظ دامنه حرکتی و کنترل درد مهم است تا بتواند به فعالیت

 شود.و تمرینات استاتیک عضلات اطراف مفصل زانو استفاده می Gentleاکتیو 

 توان از وسایل رسان جلوگیری شود تا ترمیم به صورت کامل صورت گیرد که میاز وارد آمدن نیروهای آسیب

 کمکی راه رفتن استفاده کرد.

  شود.حرکت میهفته بی 3در فاز حاد مفصل 

 شود که پیش شرط آن، کامل شدن در فاز تحت حاد و مزمن از تمرینات مقاومتی در دامنه کامل استفاده می

 دامنه اکستنشن زانو است.
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  مربوط به مرحله انتهایی است. &تمرینات استقامتی و علمکردی مثل رافتن در مسیر 

 استفاده از تحریکات حس عمقی و تعادلی 

  پارگی متوسط همراه با تغییر در تمامیت لیگامان همراه با ناپایداری خفیف تا متوسط در  که 2در آسیب گرید

 حرکات مفصلی وجود دارد، هدف از درمان، حمایت از مفصل جهت بهبودی کامل لیگامان است.

  هفته است. 3-1مدت زمان بی حرکتی 

  ،طریق کراچ تحمل وزن نسبی دارد.هفته فرد از  2-3ممکن است نیاز به آتل باشد که در این صورت 

 شود.تا زمان کامل شدن دامنه بدون درد از کراچ استفاده می 

 انجام تمرینات تقویتی 

 های احتمالی کپسولار )در انتهای پروگزیمال ماساژ، استرچ و موبیلیزاسیون مفصلی برای رفع محدودیتMCL 

 یک پریوست مطرح است.(.شود چون احتمال رسوب کلسیم و تحراز فریکشن استفاده نمی

 های فانشکنالفعالیت 

 در نظر گرفتن زمان کافی برای ترمیم 

  آسیب که پارگی شدید و کامل لیگامان همراه با هایپرموبیلیتی مشخص در حرکات مفصلی وجود دارد،  3در گرید 

 3-2  یا پزشک شود با تحمل وزن نسبی )ممکن است جراح درجه فلکشن زانو قفل می 1-51هفته بریس در

 ارتوپد عدم تحمل وزن را در نظر بگیرد.(

 3-2  شود با تحمل وزن نسبیدرجه فلکشن محدودی می 1-01هفته بریس در 

  ماه زمان نیاز دارد 3بازگشت به فعالیت حداقل به 

 MCLپارگی  -8-3-1

 LCLپارگی این لیگامان از پارگی  به صورت ایزوله نادر است و در صورت پارگی کامل، ناتوانی قابل توجهی وجود دارد.

شود بنابراین در آسیب شدید ممکن است تورم و پارگی کپسول دچار آسیب می ACLتر است. معمولا همراه با شایع
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مشهود نباشد. این لیگامان در حمایت ثانویه مفصل در جهت والگوس نقش دارد. معمولا نیازی به جراحی نیست. 

 پروگنوز معمولا خوب است.

 

 درمان به صورت -1-8-3-1

 3-2  شود با تحمل وزن نسبی )ممکن است جراح یا پزشک درجه فلکشن زانو قفل می 1-51هفته بریس در

 ارتوپد عدم تحمل وزن را در نظر بگیرد.(

 3-2  شود با تحمل وزن نسبیدرجه فلکشن محدودی می 1-01هفته بریس در 

 استفاده از بریس 

 بین رفتن  استفاده از کراچ تا زمان ازExtension lag ودرد 

  الگوهایPNF 

 یتمرینات تعادلی و اختصاصی ورزش 

 LCLپارگی  -0-3-1
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آسیب منفرد این لیگامان خیلی نادر است و در صورت وجود آسیب، احتمال آسیب به سایر ساختارها بایستی به دقت 

 1ماه تا  6است. زمان کافی برای ترمیم باید در نظر گرفته شود که معمولا از  PCLتوانبخشی مشابه آسیب  بررسی شود.

تماسی یا غیر تماسی یا  Hyper extensionسال متغیر است. صدمه به صورت پوسترولترال شایع است که در اثر 

کم است مگر آسیب  شود. این لیگامان خارج مفصلی است بنابراین احتمال ایجاد افیوژنصدمه واروس تماسی ایجاد می

و در  نیز وجود دارد ACL، معمولا پارگی همراه 3شدید مطرح باشد. درمان معمولا محافظه کارانه است. در آسیب گرید 

درمان محافظه کارانه به خوبی صورت نگیرد و یا موفقیت آمیز نباشد، فرد ممکن است دچار علایم  3صورتیکه در گرید 

 شود.ثباتی و استئوآرتریت شدید بی

  شود. بیمار در این وضعیت، هفته در وضعیت کاملا صاف بی حرکت می 3-5، زانو به مدت 2در آسیب گرید

SLR  وQ.C Setting دهد.را انجام می 

 سپس در زنجیره بسته با اجتناب از تمرینات فعال همسترینگ مجاز است که تمرینات تمرینات کوادری

 ود.شهفته آغاز می 6-11همسترینگ بعد از 

 PCLپارگی  -11-3-1

درجه تا فلکشن کامل زانو است.  51جایی خلفی تیبیا روی فمور در زوایای این لیگامان اصلی ترین کنترل کننده جابه

بیند. معمولا محافظت کپسول ها آسیب میها و منیسکآسیب منفرد این لیگامان شایع نیست و معمولا با سایر لیگامان

های با زانوی صاف و تحمل وزن مشکل کمتری دارد ولی در شود فرد در وضعیتلیگامانی سبب میخلفی در این آسیب 

است. ایجاد ناتوانی بعدی به صورت آرتریت  Giving wayبلند شدن از صندلی، اسکات یا بالا رفتن از پله دچار 

خونی مناسب و ضخامت لیگامان، به علت بستری  کمپارتمان داخلی زانو، مفصل پاتلوفمورال ممکن است گزارش شود.

 تواند حرکت خلفی تیبیا را محدود کند بنابراین اندیکاسیون ندارد.بریس خاصی نمی پروگنوز معمولا خوب است.
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 درمان محافظه کارانه شامل

 کنترل درد و تروم در مرحله حاد 

 و در ابتدا اکستنشن کامل زانو و سپس پیشرفت به سایر  سپسبا تمرکز بر کوادری ایزومتریک تمرینات تقویتی

 ها و تمرینات ایزوتونیکدامنه

  که تمرینات در مراحل بعدی در زنجیره بسته انجام  هفته اول 6-8ممنوعیت تمرینات ایزوله همسترینگ در

 سپس و همسترینگ توجه شود.شود و باید به بالانس قدرت کوادریمی
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که معمولا از سر داخلی  تر از بازسازی تاخیری است)ترمیم در مرحله حاد موفقدرمان در صورت ترمیم 

ویت قسپس تشود و در این صورت طی روند توانبخشی بایستی همراه با عضله کوادریگاستروکنمیوس استفاده می

 و شامل (شود

  هفته 5-6بی حرکتی در وضعیت کاملا صاف زانو  به مدت 

 سپس سمت درگیر آغاز میدرصد قدرت سمت سالم در عضله کوادری 81ب تمرینات همسترینگ پس از کس-

 شود.

 تمرینات نوروماسکولار، اغتشاشی و تعادلی 

 سپس به صورت فانکشنال که هرچه سریعتر باید تمرینات اکسنتریک آغاز شود.تاکید بر تقویت عضله کوادری 

  است.پذیر سال امکان 1بازگشت به سطح فعالیت قبلی معمولا پس از 

 ACLپارگی  -11-3-1

پارگی این تیبیا است.  Medial rotationو  Hyper extensionهای پارگی این لیگامان عموما در اثر مکانیزم

شود. می  Giving wayای زانو و آرتروکینماتیک مفصل شده و فرد دچار لیگامان سبب تغییر در مراکز چرخش لحظه

 بنابراین فرد مستعد تغییرات استئوآرتریتی در سطوح مفصلی در آینده است. 

 درمان محافظه کارانه شامل -1-11-3-1

 ضدالتهابی 

 سپس و همسترینگتمرینات ایزومتریک کوادری 

  استفاده از کراچ تا زمان بدست آوردن دامنه کامل اکستنشن زانو و فقدانExtension lag 

 هفته 6-0های اول تاحدود درجه فلکشن زانو در هفته 51های قبل از ستانسوری در دامنهانجام تمرینات اک 

  درجه دامنه فلکشن زانو 01انجام تمرینات روتیشنال د ر زانو پس از کسب 

 تاکید بر تقویت عضلات همسترینگ در زنجیره باز و بسته 

 عضلات همسترینگسپس پس از کسب قدرت کافی در شروع تمرینات زنجیره باز کوادری 
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 های عضلانی زانواستفاده از تحریک الکتریکی جهت به کار گیری بهتر گروه 

  های ورزشی فعالیتاجرایCutting  وRotational های فانکشنالهمراه با بستن بریس 

 درمان جراحی -2-11-3-1

نتایج روش بازسازی موفقیت آمیزتر بوده است. در روش بازسازی از  گیرد کهبه دو صورت ترمیم و بازسازی صورت می

شود که استحکام در روش تاندون های داخل یا خارج مفصلی استفاده میگرافت تاندون پاتلار یا همسترینگ به روش

ولی در روش پاتلار بیشتر است ولی بدلیل ضعف مکانیزم اکستانسوری زانو فرد مستعد سندروم درد پاتلوفمورال است 

های داخلی موفقیت جراحی در ایجاد استحکام کمتر است و ممکن است فرد تا مدتها دچار درد در ناحیه همسترینگ

استحکام روش خارج مفصلی کمتر است از طرفی در روش داخل مفصلی، بازیابی آرتروکینماتیک نرمال  خلف زانو شود.

در  ز اهمیت است و شاید از این لحاظ جراحیموفقیت آمیز نباشد.مفصل زانو بدلیل دستکاری سطوح مفصلی بسیار حائ

هفته( قبل از جراحی برای بیماران در  3تر است. معمولا یک دوره فیزیوتراپی )حداقل روش دوم، فاز توانبخشی طولانی

ین صورت، شود تا فرد با حداقل تورم و درد و قدرت مناسب عضلات حول زانو جراحی شود. در غیر انظر گرفته می

بعد از جراحی با اهداف زیر شامل  Acceleratedبرنامه توانبخشی  احتمال فیبروز مفصل بعد از جراحی وجود دارد.

 باشدموارد ذکر شده می

 اهداف 

o شروع زودهنگام حرکات 

o  عضلانی –توانبخشی عصبی 

o موبیلیزاسیون مفصل تیبیوفمورال 

o تحمل وزن سریع 

 2 هفته اول 

o  ضدالتهابی برای کاهش تورم و درد 
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o  درجه فلکشن زانو به صورت تمرینات اکتیو که حرکت در جهت اکستنشن باید به صورت پاسیو انجام  01بازیابی

در حالت طاقباز یا خم کردن زانو با اعمال استرچ از  Wall slideو  Heel slideشود. مثلا با استفاده از تمرینات 

 نشسته طریق پای سالم در وضعیت

o  تمریناتankle pump 

o  هفته 3-5استفاده از بریس قفل شده در اکستنشن کامل تا 

o  استفاده از تمریناتSetting سپس، همسترینگ و گلوتئالدر عضلات کوادری 

o  استفاده ازHamstring curl درجه 61-01در زوایای و اکستنشن زانو در زنجیره باز 

o  های طاقباز و دمرپوزیشن دهی در وضعیتحصول اکستنشن کامل زانو از طریق 

o  استرچ تاندون آشیل 

o موبیلیزاسیون پاتلا در جهات مختلف با تاکید بر گلاید فوقانی 

o  انجامSLR  در صورت نداشتن Extension lag  که در صورت وجود آن، بایستیSLR  در وضعیت اکستنشن کامل

 و از طریق بریس انجام شود.

o  درصد وزن بدن روی پاشنه و راه رفتن با کراچ که در صورت آسیب توام با منیسک 11نهایتا وزن اندازی نسبی تا-

 افتد.هفته به تاخیر می 3-5ها، وزن اندازی و تمرینات دامنه حرکتی تا حدود 

o تمرینات استقامتی از طریق دوچرخه ثابت با مقاومت کم و زین بالا 

 درجه دامنه فلشکن زانو با حداقل تورم، شروع  121مل اکستنشن و هفته دوم تا چهارم با هدف بازیابی دامنه کا

 های روزمره شاملتمرینات پیشرونده مقاومتی و بازیابی فعالیت

o  انجامSLR و سایر تمرینات مقاومتی با وزنه در صورت امکان 

o  سپس بدون در عضله کوادری 5فلکشن زانو و قدرت گرید  111تحمل وزن کامل در صورت وجود

Extension lag 

o  اجرای تمرینات زنجیره بستهWall slide semi squat  وLeg press 

o درجه 51-01سپس در زنجیره باز در زوایای انجام تمرینات ایزوتونیک کوادری 
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o و پیشرفت آنها به صفحه ساژیتال لشروع تمرینات حس عمقی بر روی تخته تعادلی از صفحه فرونتا 

o  دوچرخه و راه رفتن روی تردمیلتمرینات استقامتی از طریق 

  به بعد 1هفته 

o  6بازیابی دامنه کامل فلکشن زانو تا پایان هفته 

o سپس و همسترینگ از طریق وزنهتمرینات تقویتی کوادری 

o  پیشرفت تمرین اسکات بهLunge  و سپس اجرای اسکات به صورت یک پا و پس از آن  8-11در هفته

 Lateral step upsپیشرفت به 

o ت حس عمقی روی تیلت برد، تمریناBAPS board 

o پس از ماه سومدر زنجیره بازسپس در دامنه انتهایی اکستنشن اجرای تمرینات ایزوتونیک کوادری 

o  تمرینات مقاومتی با دوچرخه وStair master  1-6از هفته 

o  هفته 0-12استفاده از دوچرخه معمولی پس از 

o ادامه تمرینات با تردمیل 

o  تمرینات اختصاصی ورزش وAgility  با استفاده از  0-12از حدود هفتهSlide borad  وJogging  شروع

 ماه است. 3پس از  & Figure ofو  Cutting، تمرینات تمرینات پلایومتریک ،شود که زمان دویدنمی

o  سال در ورزشکاران متغیر است. 1ماه تا  3استفاده از بریس فانکشنال از 

  بازگشت به ورزششرایط 

o عدم افیوژن و درد 

o دامنه حرکتی کامل 

o پیشرفت موفقیت آمیز از راه رفتن به دویدن 

o های عملکردی اجرای موفقیت آمیز تست 



78 
 

o قدرت پای غیر درگیر در تست % 81-111سپس و همسترینگ به میزان وجود قدرت کافی در عضلات کوادری-

 های ایزوکینتیک

 سپسدر عضله کوادری Contusionکوفتگی یا  -12-3-1

شود  و اکثرا تروماهای مستقیم علت هستند که به معمولا کوفتگی قدام و خارج ران در ورزش مورد اغماض واقع می

زنند. یک هفته بعد از صدمه احتمال ایجاد میوزیت اسیفیکان وجود دارد و در ها و عروق خونی صدمه میمیوفیبریل

 ران باشد، احتمال درگیری بعدی در مفصل پاتلوفمورال نیز وجود دارد. صورتیکه کوفتگی در یک سوم دیستال

کند. در زمان صدمه فرد درد داشته و مکانیزم اکستانسوری زانو مختل فرد متعاقب صدمه تورم و تندرنس را گزارش می

باشد، سفتی شود. هرچه صدمه شدیدتر شود. دامنه فلکشن زانو محدود شده و احساس سفتی در ران گزارش میمی

دهند. درجه صدمه توسط سپس خود را نشان میکند. علایم حین انقاض فعال و استرچ پسیو کوادریزودتر بروز می

 شود.سپس حین صدمه و شدت صدمه تعیین میمیزان ریلکس بودن کوادری

ها کلا د. واستوسها، گاستروسولئوس و رکتوس فموریس وجود دارای از کوتاهی یا سفتی همسترینگمعمولا زمینه

 ضعیف و مهار شده هستند.

 ،1در آسیب گرید  -1-12-3-1

 .راه رفتن نرمال است 

 .تورم وجود ندارد 

  حسDiscomfort .کلی به لمس وجود دارد 

 .اکستنشن مقاومتی دردناک نیست 

 .دامنه فلکشن فعال زانو کامل است 

 ، 2در آسیب گرید  -2-12-3-1

 .راه رفتن نرمال است 

  تواند منجر به ناتوانی گردد.فعالیت در این وضعیت میادامه 
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 شوددر صورت راه رفتن ابنورمال، دو نوع راه رفتن دیده می 

o سپس از لگن راه رفتن با تیلت قدامی لگن جهت شل کردن عضله کوادری 

o چرخاند تا توسط انقباض عضلات صاف کردن زانو و ایجاد تیلت قدامی لگن که متعاقب آن ران را به خارج می

، پلانتار فلکشن در مچ پا ایجاد Heel strike پا را به سمت بالا بکشد و در زمان Swingادداکتور بتواند در فاز 

 شود.می

 .تورم متوسط تا شدید است 

 .در لمس یه نقص مشخص و تندرنس وجود دارد 

 .ضعف مکانیزم اکستانسوری مشهود است 

 درصد محدود است. 21-11نو به میزان دامنه فلکشن فعال زا 

 ، 3در آسیب گرید  -3-12-3-1

 .نقص مشخص است 

 .خونریزی شدید و ناتوانی وجود دارد 

 .بیمار بدون عصا قادر به راه رفتن نیست 

 .تورم شدید و برآمده شدن بافت عضلانی مشهود است 

  است.درصد یا بیشتر محدود  11فلکشن فعال زانو در وضعیت پرون به میزان 

 .اکستنشن مقاومتی زانو به هیچ وجه برای بیمار قابل تحمل نیست 

 درمان -5-12-3-1

هر چه سریعتر شروع شود، پروگنوز بهتر است. در ابتدا بدلیل وجود هماتوم معاینه دقیق ممکن نیست و بهتر است به 

 صورت صدمه شدید فرض شود.
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 و بانداژ فشاری است. از تحریک الکتریکی با هدف کاهش  فاز حاد شامل ضد التهابی از طریق یخ، الویشن اندام

 58ماساژ فریکشن و مانی پولاسیون بافت نرم تا  شود.درد خونریزی و تورم و جلوگیری از آتروفی استفاده می

 ساعت ممنوع است.

  هفته که بایستی انعطاف پذیری عضلات کوتاه همسترینگ، رکتوس  3-5روز تا  2-1فاز ریکاوری شامل

شود. برای بهبود تخلیه تا زمان راه رفتن بدون درد از کراچ استفاده می فموریس و گاستروسولئوس رفع شود.

-از اولتراسوند و گرمای عمقی جهت بازجذب خونی با احتیاط استفاده می شود.لنفی از درناژ لنفی استفاده می

-در هفته شود.توصیه می PNFمهار متقابل  هاها و بازیابی دامنه فلکشن از طریق تکنیکشود. تقویت واستوس

شود و در نهایت سپس آغاز میکراچ کنار گذاشته شده و تمرینات مقاومتی کوادری 3و  2های بعدی در گرید 

درجه، شنا، هیدروتراپی و دوچرخه  01-111رسد. با افزایش دامنه فلکشن به میزان به تمرینات اکسنتریک می

-شود. مانی پولاسیون بافت نرم در این مرحله انجام میدامنه موجود بیمار آغاز می ثابت با تنظیم زین براساس

ها به بیمار آموزش سپس و گلوتئالو زنجیره بسته با تاکید بر تقویت کوادری Self stretchشود. تمرینات 

 Slideهفته تمرینات راه رفتن،  3-5بعد از  شود.شود. در صورت نیاز راه رفتن ابنورمال اصلاح میداده می

board ،شود. تمرینات حس عمقی و حسی حرکتی پلایومتریک و دویدن همراه با شروع و توقف آغاز می

 گردد.توصیه می

شود. در صورت یک گرافی ساده از بافت نرم اخذ می 3-6حتما باید مساله میوزیت اسیفیکان بررسی شود که در هفته 

روز بعد مجددا گرفته  7-11شود. سپس گرافی تجویز می NSAIDمساله، سطح فعالیت کم شده و داروهای وجود این 

ماه توانبخشی نیاز هست و تا زمان رفع کامل علایم باید فرد حین رقابت از  3هفته تا  3معمولا به  2در گرید شود. می

Padding .محافظتی و کمپرشن بر روی عضله طی بازی استفاده کند 

 دهد:شکل زیر میوزیتیس اسیفیکان را در اثر کوفتگی کوادریسپس نشان نی
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13-3-1- Strained ITB friction syndrome 

روی کوندیل خارجی فمور بدلیل اتصالات عضله  ITBدر ورزشکاران رقابتی و نیز کارگران شایع بوده و در اثر اصطکاک 

شود. ممکن است بورس زیرین، تاندون حین فلکشن و اکستنشن مکرر زانو ایجاد می TFLگلوتئوس ماکزیموس و 

 نیز ملتهب شوند. LCLپوپلیتئوس و لیگامان 
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 عوامل تشدید کننده شامل -1-13-3-1

  سفتیITB 

 Forefoot varus 

 سفتی ادداکتورهای ران 

 اختلاف طول واقعی اندام 

  برنامه ورزشیافزایش ناگهانی در مسافت دویدن یا نوع 

 علایم شامل -2-13-3-1

  درد در خارج زانو حین فعالیت یا در فاز کاهش شتاب طی راه رفتن و نیز مرحلهHeel strike 

  درد لوکالیزه بر کوندیل خارجی فمور یا به صورت منتشر رویITB 

 درد در بالا رفتن از پله یا سربالایی 

  درجه فلکشن زانو 31درد در وضعیت تحمل وزن در 

  تندرنس در محل توبرکلGerdy 

 تندرنس احتمالی در رتیناکولوم خارجی زانو 
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 افیوژن لوکالیزه همراه با کرپیتوس قابل لمس روی کوندیل خارجی فمور حین فلکشن و اکستنشن مکرر زانو 

 های مثبت شدن تستOber  وNoble compression 

 درمان -3-13-3-1

 خطاهای آموزشی و عوامل بیومکانیکی حائز اهمیت است.توجه به فاکتورهای همراه، اصلاح 

  در فاز حاد درمان ضد التهابی به صورت ماساژ با یخ، اولتراسوند وNSAID .است 

  در فاز تحت حاد، در موارد شدید ازTapping شود. مانی پولاسیون بافت نرم در صورت نیاز برای استفاده می

 Contractبرای تمامی عضلات دخیل به صورت  شود. استرچمی انجام ITBو  TFLعضلات گلوتئوس مدیوس، 

relax  وHold relax شود. تمرینات شود. استرچ دینامک برای عضلات همسترینگ توصیه میانجام می

مناسب است. تمرینات  Leg pressو  Lunge ،Step up/ downتقویتی در زنجریه بسته از قبیل اسکات، 

عروقی ممنک است نیاز باشد. در صورت نیاز، بیومکانیک غلط پا از طریق ارتزهای –بالانس، مهارتی و قلبی 

 شود.مناسب اصلاح می

15-3-1 Osgood schlater disease 

شود. بندی میشود که امروزه به صورت نوعی از تاندونیت پاتلا طبقهبه عنوان آپوفیزیت توبروزیتی تیبیا نیز شناخته می

ساله فعال و ورزشکار شایع است که در آن کندگی در توبروزیتی  8-13ساله و دختران  11-11این عارضه در پسران 

 شود.های مکرر ایجاد میتیبیا در اثر دویدن و پرش

 ارزیابی -1-15-3-1

 درد در قدام زانو به همراه تندرنس در توبروزیتی تیبیا 

 تورم قدام زانو و نیز در محل توبروزیتی تیبیا 

 اکستنشن مقاومتی زانو بروز درد حین 

 بروز درد حین اسکات، پریدن و دویدن 

  بروز درد حینSLR مقاومتی 
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 سپس خصوصا مهار رفلکسی کوادریVMO 

 .احتمال کوتاهی در عضلات همسترینگ، رکتوس فموریس و پنجه غازی شایع است 

 دهد:شکل زیر نمای زانو در صورت وجود این بیماری را نشان می

 

 دهد:این بیماری را نشان می شکل زیر گرافی
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 درمان -2-15-3-1

 های بیمار به صورت موقتی است. ممکن است نیاز باشد تا زمان رشد مهمترین مساله کاهش سطح فعالیت

 های شدید را کنار بگذارد.کامل سطوح غضروفی بیمار فعالیت

 اصلاح مکانیزم اکستانسوری زانو 

 تقویت عضلات اطراف زانو 

  عضلات دورسی فلکسور مچ پاتقویت 

 استفاده از بریس محافظتی در زانو 

 ایلیوتیبیال بند و گاستروسولئوس ،افزایش انعطاف پذیری عضلات رکتوس فموریس، همسترینگ 

 

11-3-1- Hamstring insertional tendinitis 

وجود دارد. ممکن است در  ای از تغییر در شدت یا مدت برنامه ورزشی در ورزشکاراندر تاریخچه معمولا نشانه

 های داخلی یا خارجی دیده شود.همسترینگ

 های داخلیتاندونیت همسترینگ 

o .باید از التهاب پنجه غازی افتراق داده شود 
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o  تاندونیت در سمی ممبرانوسوس شایع است که محل درد در نزدیکی خط مفصلی است و بنابراین باید

 از صدمات منیسک داخلی افتراق داده شود.

o های مسافت طولانی مستعد این نوع از تاندونیت هستند.دونده 

o  عضله سمی ممبرانوسوس همراه با عضله پوپلیتئوس از چرخش خارجی بیش از حد تیبیا جلوگیری

 کند. می

o  هایپر پرونیشن بیش از حد پا از عوامل مستعد کننده است. عامل دیگر، چرخش داخلی ران یا

Anteversion .فمور است 

o کشن مقاومتی در مدیال زانو درد وجود دارد.در فل 

o .در فلکشن مقاومتی زانو همراه با چرخش داخلی تیبیا درد وجود دارد 

o .در لترال روتیشن پسیو تیبیا درد وجود دارد 

 سپس فموریستاندونیت بای 

o  معمولا در ورزشکاران بدلیلOveruse شود.ایجاد می 

o  تشخیص افتراقی با التهابITB  مطرح است که آزمونگر بایدITB  را از طریق ابداکت کردن ران شل

 سپس فموریس را لمس کند.کرده و سپس محل اینسرشن عضله بای

o .در فلکشن مقاومتی در لترال زانو درد وجود دارد 

o  درد وجود دارد. تیبیاچرخش خارجی فلکشن مقاومتی زانو همراه با در 

o  وجود دارد.در مدیال روتیشن پسیو تیبیا درد 

 درمان 1-11-3-1

مشابه استرین مزمن عضله همسترینگ است و جزءکلیدی، ماساژ فریکشن است. استرچ و کسب قدرت و تحمل 

مقاومتی نیز تاکید شده  Toe curlهمسترینگ و توانبخشی عملکردی الزامی است. به تقویت عضله تیبیالیس خلفی و 

 است.
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 استرین عضله پوپلیتئوس -16-3-1

در حفظ ثبات پوسترولترال زانو نقش دارد. بنابراین این نوع صدمات ممکن است عامل استرین  PCLعضله همراه با این 

در دوندگان مسافت طولانی ایجاد شود.  Overuseعضله باشند. از طریف صدمه ممکن است به صورت تاندونیت  

است. این عضل در ایجاد چرخش  Foot pronationعومال مستعد کننده، ضعف در مکانیزم اکستانسوری زانو و 

 داخلی تیبیا حین فلکشن زانو نیز نقش دارد.

 

 ارزیابی -1-16-3-1

 درد در هنگام دویدن یا سرازیری 

  درد حین فلکشن و چرخش داخلی تیبیا به صورت مقاومتی در قسمت خلفی خارجی زانو در وضعیت پرون

ممبرانوسوس که در حالت دوم بیمار درد را در قسمت خلفی داخلی )تشخیص افتراقی با تاندونیت عضله سمی 

 کند.(زانو گزارش می

  درجه در وضعیت تحمل وزن 11-21ایجاد درد حین فلکشن زانو به میزان 
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  ایجاد درد درCross leg sitting   وFigure of four 

 درمان -2-16-3-1

  ساعت اول 72ضدالتهابی، استراحت و ماساز یخ در 

 پذیری در ساختارهای کوتاهافزایش انعطاف 

 ماساژ عرضی فریکشن 

 تمرینات تقویتی خصوصا در مکانیزم اکستانسوری و نیز برای عضله پوپلیتئوس 

 اصلاح کفش در صورت نیاز 

 راه رفتن در سطوح هموار تا زمان فروکش کردن علایم 

 

17-3-1- Gastrocnemious insertional tendinitis (Tennis leg) 

شود. ضایعات تاندونی در مبداء گاستروکنمیوس شایع نیست و در صورت وجود، بیشتر در سر داخلی آن ایجاد می

و نیز  PCLممکن است به صورت استرین عضله باشد که درد حاد در خلف زانو همراه با آسیب احتمالی کپسول خلفی و 

 عضله پلنتاریس همراه است.
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به  Heel liftدرجه یا پلانتار فلکشن با  01ای مچ پا در وضعیت نوترال حرکتی دورهیدر صورت استرین، درمان شامل ب

شود. کشش متر است. در فاز ریکاوری از ماساژ فریکشن و انقباض فعال عضلانی استفاده میسانتی 2-5اندازه 

یتی از زنجیره باز و رسد. شروع تمرینات تقوگاستروکنمیوس و سولئوس در وضعیت نشسته شروع و به ایستاده می

 پیشرفت به زنجیره بسته است. آموزش راه رفتن معمولا الزامی است.

 تغییرات دژنراتیو در فابلا -18-3-1

شود که بیمار در دامنه حرکتی کامل رومالاسی در این قسمت در محل سر خارجی گاستروکنمیوس ایجاد میدگاها کن

کند. درمان شامل کشش ملایم و عرضی سر خارجی دامنه درد را گزارش میو پسیو فلکشن و اکستنشن زانو در انتهای 

 شود.گاستروکنمیوس و موبیلیزاسیون فابلا است. در صورت شدید بودن علایم، فابلا از طریق جراحی برداشته می

 صدمات خلفی خارجی زانو و مفصل تیبیوفیبولار فوقانی -10-3-1

تواندبه صورت ترومای مستقیم، نیمه صدمه میحین فلکشن مقاومتی باشند.  این عوامل ممکن است علت درد خلف زانو

سپس های بالینی مشابه تاندونیت بایثباتی باشد. ممکن است ترومای اولیه به مچ پا مطرح باشد. یافتهدررفتگی و بی

فیبولا درد را  فموریس است و بیمار حین فلکشن مقاومتی زانو و چرخش مقاومتی ساق به سمت خارج در محل سر
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سپس فموریس وجود نداشته باشد. حرکات مفصلی خصوصا رنسی روی تاندون بایدکند. ممکن است هیچ تنگزارش می

 در مچ پا محدود و دردناک هستند.

 حرکتی و ضد التهابی و سپس موبیلیزاسیون مفصلی شامل گلایدهای قدامی و خلفی است.ای از بیدرمان شامل دوره
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