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  چکیده
هاي مختلف بر این عارضه  رد درد قدامی زانو و تأثیر درمانتاکنون مطالعات زیادي در مو. ترین مشکلات زانوست  درد قدامی زانو یکی از شایع:زمینه و هدف

سندروم اکستانسیون زانو یکی از مشکلات شایع در زمینه . دهند بندي کرده و مورد مطالعه قرار می تر تقسیم امروزه این واژه کلی را به طور دقیق. صورت گرفته است
نقطه هدف از این مقاله مروري بررسی . تواند باعث درد قدامی زانو شود میشود و  سررانی شناخته میبا افزایش سفتی عضله چهار که ارتوپدي و فیزیوتراپی است

  .باشد  این عارضه می پیراموننظرات جدید و تناقضات
و پ شده ، براي شناسایی مقالات چاJOSPT مجله و ScienceDirect  سایتو Pubmed  مدلاینلاعاتیهاي اطّ مند بانک جستجوي نظام: روش بررسی

هاي  دیدگاهبه  مطالعات مربوط ،بعلاوه. مطالعات صورت گرفته بر روي درد قدامی زانو، بخصوص مطالعات انجام شده بر روي سندروم اکستانسیون زانو انجام شد
  .اکستانسیون زانو شناسایی شدگوناگون پیرامون درد قدامی زانو و همچنین  اثر بخشی مداخلات و درمانهاي مختلف بر روي درد قدامی زانو و سندروم 

.  مقاله تأثیر درمانهاي گوناگون را بر درد قدامی زانو مورد بررسی قرار دادند42مورد بررسی قرار گرفت که از بین این تعداد، در این زمینه  مقاله 50تعداد : ها یافته
  .بود سندروم اکستانسیون زانو در موردقاله دیگر  م3هاي گوناگون درد قدامی زانو پرداخت و   مقاله به بررسی دقیق جنبه5تعداد 

درد قدامی زانو مرتبط با مشکلات پاتلوفمورال و : 1توان به دو دسته  نتایج حاصل از این مطالعات، نشان داد که علل ایجاد کننده درد قدامی زانو را می: گیري نتیجه
در . سندروم اکستانسیون زانو جز علل درد قدامی زانو غیرمرتبط با مشکلات پاتلوفمورال است. ي کردبند درد قدامی زانو غیر مرتبط با مشکلات پاتلوفمورال طبقه: 2

در درمان نیز بر خلاف باور عمومی که . تواند به افزایش درد بیماران بیافزاید  دچار افزایش زاویه تیلت شده و همین عامل میاستخوان پاتلااین عارضه در دراز مدت 
تنسورفاسیالاتا و  بیشتر به کشش عضله مستقیم رانی توجه نمود تا کشش مجموعه بایدکنند  تأکید می تنسورفاسیالاتا و ایلیوتیبیال باندموعه بر روي کشش مج

  . دارداستخوان پاتلا، زیرا باند ایلیوتیبیال اثر کمتري بر روي تیلت ایلیوتیبیال باند
  .TFL-ITBرد قدامی زانو، توانبخشی، مجموعه  زانو، دزانو، سندروم اکستانسیون: ها کلید واژه

  )13/9/1391 : مقاله پذیرش13/10/1390:وصول مقاله(
  دانشکده توانبخشی کوچه نظام،  نظري،  بلوار میرداماد، میدان مادر، خیابان شاه :نویسنده مسئول

Email: Ebrahimi.Pt@gmail.com 
  

  مقدمه
انسیون هدف از این مقاله مروري بررسی سندروم اکست

اي که  ، عارضهبا تأکید بر علایم و درمانهاي این عارضه استزانو 
تواند باعث درد  افتد و می بطور شایع در ورزشکاران اتفاق می

  .قدامی زانو شده و بدنبال آن مشکلاتی را براي آنان ایجاد کند
  

  Anterior Knee Pain (AnKP or AKP) درد قدامی زانو
ترین مشکلاتی  ناتوان کنندهدرد قدامی زانو یکی از 

 همچنین و )1-3( دهد است که کیفیت زندگی افراد را تغییر می
ترین شکایت افراد بالغ و جوان ورزشکار و غیرورزشکار در  شایع

 عارضه بالا بوده )Incidence (بروز. )4(مشکلات زانوست 

ها  آسیب کل% 4/5 ،)5(افراد جوان فعال % 9حدود در بطوري که 
ها درمان  که در کلینیک مشکلات زانو% 25 حدود مچنینه و )6(

  .)7( به خود اختصاص داده است  رادنشو می
  

  علل بوجود آورنده درد قدامی زانو
توان  بطور کلی، علل بوجودآورنده درد قدامی زانو را می

درد قدامی زانو مرتبط با مشکلات : 1به دو دسته کلی 
ر مرتبط با مشکلات درد قدامی زانو غی: 2پاتلوفمورال و 

در دسته اول، یعنی درد قدامی . )8(بندي کرد  پاتلوفمورال طبقه
العمل مفصل  نیروي عکس، زانو مرتبط با مشکلات پاتلوفمورال
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 عوامل تأثیرگذار بر وضعیت و حرکت پاتلا و پاتلوفمورال،
 مفصل العمل نیروي عکس. شوند هاي مختلف مطرح می بیماري

با افزایش زاویه  )Joint Reaction Force (JRF)( پاتلوفمورال

نیرو حداقل شود، در اکستانسیون زانو این  فلکسیون زانو بیشتر می
 )9-15(دارد در این وضعیت بنابراین بیمار کمترین درد را بوده و 

  ).1شکل(
 

  
  )5 (ون پاتلانیروي تاند :FPTنیروي عضله چهارسررانی، : FQ. العمل مفصل پاتلوفمورال  نیروي عکس- 1شکل 

  

به دو دسته  عوامل تأثیرگذار بر وضعیت و حرکت پاتلا
 )لوکال(عوامل موضعی . )16،17(شوند  موضعی و کلی تقسیم می

  :عبارتند از
، که )18،19( فیبرهاي رتیناکولار خارجی پاتلا: 1

را تشدید  پاتلا بر رويبه خارج رو تواند کشش  میکوتاهی آن 
 استخوان پاتلادر حالت طبیعی ( ی زانو کندو ایجاد درد قدامنماید 

 .)به علت والگوس طبیعی زانو تحت نیروي به به خارج قرار دارد
برخی جراحان آزادسازي نسبی  به همین دلیل در شرایط خاص،

جلوگیري از حرکت فیبرهاي رتیناکولار خارجی پاتلا را به منظور 
فاست  :2 .)20(دهند   پاتلا انجام میبیش از حد رو به خارج

 شده مشخص، که )21(خارجی شیار بین کوندیلی استخوان فمور 
ثبات خارجی پاتلا % 55 باعث کاهش این شیاراست صاف شدن 

 Vastus (فیبرهاي مایل واستوس داخلی: 3. )22(شود  می
Medialis Oblique (VMO)( شده در مطالعات مشخص، که 

ورت است قطع کردن فیبرهاي مایل واستوس داخلی به ص
کاهش ثبات سمت در % 27 به طور میانگین ،انتخابی در اجساد

 )23( دخالت داردداخلی پاتلا را در حین تست دامنه حرکتی زانو 
 مقالات ، که در)21( فیبرهاي رتیناکولار داخلی پاتلا: 4و 

تحقیقی و کلینیکی اغلب از این فیبرها به عنوان لیگامان 
  .)24،25(شود  پاتلوفمورال داخلی یاد می

  :شامل موارد زیر هستند )گلوبال (عوامل کلی
 که باعث افزایش کشش رو به )26،27(ژنووالگوم : 1

، )27،28(چرخش خارجی بیش از حد زانو : 2. شود خارج پاتلا می
ضعف عضلات دورکننده ران، سفتی عضلات نزدیک کننده : 3

ان د به استخونتوان  می)Coxa Vara (ران، و یا حالت کوکساوارا
بیش از اندازه به سمت داخل  حین ایستادن دراجازه دهند که  ران

، بنابراین تورشن بیش از حدي را بر روي منحرف شود
: 4و . )29-31(د نکن میاعمال  ساختارهاي سمت داخلی زانو

تواند در بعضی افراد بار والگوس بیش  می  که)27( پروناسیون پا
 زانو را در حالت تحمل وزن  را بوجود آورده و وضعیتاي اندازهاز 

  .تغییر دهد
درد قـدامی زانـو مـرتبط بـا مـشکلات            در   سـوم مورد  
ــاتلوفمورال  ــاريپـ ــا بیمـ ــستندهـ ــاري.  هـ ــا بیمـ ــامل هـ  شـ

 Osteochondritis Dissecans( اســتئوکندریت دیــسیکان 
(OSD)( )32(  ــاتلا ــتخوان پـــ ــدن اســـ ، دوقـــــسمتی شـــ

)Bipartite Patella ()33( ــین، و ــاريهمچنــ ــاي   بیمــ هــ
ــف  ــلمختل ــسینوز  مث ــرس و کندروکل ــسیم در  ( نق ــوب کل رس

  .باشند میو غیره ) غضروف پاتلا
در دسته دوم، یعنی درد قدامی زانو غیرمرتبط با 

مشکلات مختلفی اشاره کرد، از توان به  مشکلات پاتلوفمورال می
 ، تاندونیت عضله پوپلیتئوس)34( اکستانسیون زانو سندروم: جمله

، )Fabella Syndrome( )35 (ن فابلا، سندروم استخوا)35(
 ، درگیري عصب صافن)36(ثباتی مفصل تیبیوفیبولار بالایی  بی

، )40( پاتلار و اینفراپاتلار ، بورسیت پري)37-39(، تومورها )35(
دررفتگی تاندون عضله پوپلیتئوس  نیمه  و،)41،42( ها عفونت

)43(.  
اري از به طور کلی در درمان انحراف به خارج پاتلا بسی

فیبرهاي را مهم دانسته و به اثر  VMOمنابع نقش عضله 
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 درحالی که ،)5،19،23 (نکردنداي   اشارهرتیناکولار خارجی پاتلا
 فیبرهاي رتیناکولار خارجی پاتلانقش ) 19،18(برخی منابع دیگر 

به لحاظ رسد  به نظر می. اند مهمتر دانستهدر ایجاد ثبات را 
فیبرهاي رتیناکولار خارجی  آزادسازي  ابتداباشد، بهتر درمانی

. نمود VMO اقدام به تقویت عضله و سپس صورت گرفته پاتلا
افل شد و ارزیابی غهمچنین نبایستی از عوامل گلوبال نیز 

مفصل پاتلوفمورال نیز بایستی مفاصل پروگزیمال و دیستال به 
صورت بگیرد، علاوه بر این، برخی منابع اشاره به بررسی ستون 

و تراز بودن ) ها از نظر چرخش و فلکشن مهره(رات کمري فق
اند و نقش این دو عامل را به اندازه عوامل گلوبال دیگر  لگن کرده

  ).45،44(اند  در ایجاد مشکلات پاتلوفمورال مؤثر دانسته
  

  سندروم اکستانسیون زانو

اي است که با افزایش  م اکستانسیون زانو عارضهوسندر
در این . شود  مشخص میچهارسررانیعضله  )Stiffness (سفتی
عضله سفتی م ممکن است پاتلا در اثر افزایش وسندر

ت باعث پاتلا  به سمت بالا حرکت کند و در دراز مدچهارسررانی
 در سندروم اکستانسیون زانو . شود)بالا رفتن استخوان پاتلا (آلتا

 اطراف دهد، فیبرهاي رتیناکولار زمانی که بالا رفتن پاتلا رخ می
همچنین . پذیرتر از عضله چهارسررانی هستند زانو اغلب انعطاف

نده ران داراي عملکرد در این سندروم ممکن است عضلات بازکن
توسط پوراحمدي  صورت گرفته  در مطالعه). 46،47(ضعیف باشند 
بطور  بیمار مشخص گردید این بیماران 13بر روي و همکاران 

 استخوان پاتلا تیلت خارجی )± 6/6° (96/15° دارايمیانگین 
)Lateral patellar tilt (در نمايSkyline   هستند)شکل) (46 
 در افراد در این نما استخوان پاتلا تیلت خارجی  زاویهمیانگین). 2

  ).48 (باشد 5° کمتر از طبیعی بایستی
 

  
  

دروم اکستانسیون زانو بر اساس در بیماري با سن) 52/17°( استخوان پاتلازاویه تیلت خارجی افزایش  - 2شکل
  )Skyline )46در نماي  Grelsamerروش 

  گیري علایم و تاریخچه
کنند  اکستانسیون زانو بیان می بیماران مبتلا به سندروم

 در قدام زانو در ساختارهایی مثل عضله چهارسررانی یا دردکه 
اي  البته مطالعه ).46، 34 (تاندون عضله چهارسررانی وجود دارد

اشاره به وجود درد در ساختارهایی مثل مفصل پاتلوفمورال، پلیکا 
 بیمار مورد بررسی قرار گرفته در 13از ). 47(و بورس نیز دارد 

 بیمار در عضله چهارسررانی 7مطالعه پوراحمدي و همکاران، 
رسد این بیماران  میبنابراین، به نظر ). 46(گزارش درد کردند 

د در تاندون عضله چهارسررانی وعضله چهارسررانی بیشتر در 
 با درددر این بیماران  .داشته باشند تا مفصل پاتلوفمورال

فعالیتهایی مثل پریدن که نیازمند اکستانسیون قوي زانو است و 
 بیماران )47، 46 (یابد نیز در فعالیتهایی تکراري افزایش می

  . معمولاً ورزشکاران رشته دومیدانی، والیبال و فوتبال هستند
که اغلب (ممکن است این بیماران با تشخیص تندینوپاتی پاتلا 

-Osgood (، بیماري ازگوداشلاتر)شود زانوي دوندگان نامیده می
Schlatter(،به فیزیوتراپی ارجاع   و کشیدگی عضله چهارسررانی
همانطور که اشاره شد ممکن است پاتلا به سمت بالا . داده شوند

 سمت بالا نیرو را در واحد سطح این حرکت پاتلا به. حرکت کند



  67      پوراحمدي و همکاران
 

 91 پاییز 3 شماره 6کی تهران دوره له علمی پژوهشی توانبخشی نوین ـ دانشکده توانبخشی ـ دانشگاه علوم پزشجم

شود  روي مفصل زیاد می  بنابراین فشار بر،دادهغضروف افزایش 
)49، 50( .  

  
  تستهاي کلیدي و علایم

اکستانسیون   بیماران مبتلا به سندروم:آنالیز راستا
 و نیز تیلت خلفی لگن را نشان Sway Backزانو اغلب وضعیت 

 بالا رفته باشد پاتلا پاتلااستخوان همچنین زمانی که . دهند می
در مطالعه  ).3 شکل ()51، 47، 34(شود  آلتا هم دیده می

پوراحمدي و همکاران، در بیماران مبتلا به سندروم اکستانسیون 

جهت  استخوان پاتلا به طول  پاتلازانو نسبت طول تاندون 
 2/1به طور میانگین بررسی پاتلا آلتا سنجیده شد، این نسبت 

داراي پاتلا آلتا  بیمار 13 از بیمار 5 البته ،ارش شدگز) ± 1/0(
  Salvati و Insall .)46(بودند  Insall-Salvati نسبت براساس

 این مطالعه ).52، 51( را پاتلا آلتا نامیدند 4/1نسبت بیش از 
بیماران مبتلا به سندروم  الزاماً نبایستی در دهد مینشان 

افزایش رسد  به نظر میو ا بود دنبال پاتلا آلتبه اکستانسیون زانو 
تري در این بیماران باشد   یافته شایعاستخوان پاتلاتیلت خارجی 

)46.(  
 

  
  .)Insall-Salvati)46،54 -52  بر اساس نسبت( پاتلا آلتا نشان داده شده است - 3شکل 

  
  هاي حرکتی نقص

 حین فلکسیون ران و :تستهاي وضعیت ایستاده
بیماران اغلب وزن بدن را به سمت عقب زانو در وضعیت ایستاده 

شود استخوان تیبیا نسبت به زمین عمود  اندازند، که باعث می می
باقی بماند، در این وضعیت اگر از بیمار خواسته شود که وزن خود 
را به سمت جلو بیاندازد ممکن است علایم کاهش یابد، در 

وك توان به این سندروم مشک صورتی که این حالت رخ داد می
  .)34،47 (شد

 هنگام تست عضلات دو :تستهاي وضعیت طاقباز
مفصلی خم کننده ران، ممکن است زمانی که ران به اکستانسیون 

اگر اکستانسیون زانو در زمانی که ران به . رود زانو باز شود می
رود وجود داشته باشد، سفتی عضله مستقیم رانی  ابداکسیون می

  ).46،47 (دهد خودش را نشان می
در این وضعیت هم بیمار  :تستهاي وضعیت دمر

له افزایش سفتی را در عض Ely ممکن است در هنگام آزمون
معتقدند که انجام  البته برخی محققین .چهارسررانی نشان دهد

. شود باعث افزایش فشار بر روي فقرات کمري می Elyتست 

ین رخداد از بالش کوچکی در زیر  ابهتر است جهت جلوگیري از
  ).55( بیمار استفاده شود شکم

توان   در این وضعیت می:تستهاي وضعیت نشسته
   0 و 30، 60، 90، 120 را در وضعیتهاي )McConnel )49تست 

  
اگر بیمار در هنگام انقباض . درجه فلکسیون زانو انجام داد

دهنده این  ایزومتریک علیه مقاومت در این زوایا درد داشت نشان
ندروم اکستانسیون زانو وجود دارد س اه بااست که پاتلا آلتا همر

)50(.  
  

  )Joint Integrity( سلامت مفصلی
استخوان اگر بیمار دچار پاتلا آلتا شده باشد حرکات 

یابد  کت گلاید تحتانی آن کاهش می به ویژه حرپاتلا
)34،46،47.(  

  
  طول عضلات
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بیماران دچار سندروم اکستانسیون زانو معمولاً کاهش 
در وضعیت ). 46 (دهند تقیم رانی را نشان میعضله مس طول

بخوبی اصلاح شده کندال کوتاهی سر پایین عضله مستقیم رانی 
در در این بیماران مفصل زانو . )56(دهد  خودش را نشان می

  .)46(شود    درجه خم می70کمتر از وضعیت اصلاح شده کندال 
  

  فعالیتهاي عملکردي
 راه رفتن  ودویدنبیماران مبتلا به این سندروم حین 

دهند، بخصوص بین مراحل  کاهش فلکسیون زانو را نشان می
 Foot (و صاف شدن پا) Heel Strike ( پاشنه با زمینتماس
Flat( .فرد بایستی  زمان فرود آمدن از پرش در حالت طبیعی در
 تا بتواند ضربه را جذب کند، در این کندکمی خم خود را زانو 

شود که  لکسیون زانو این عمل دیده نمیبیماران به علتّ کاهش ف

بیماران مبتلا به این سندروم . گرددتواند باعث آسیب زانو  می
معمولاً حین فعالیت در حالت چمباتمه زدن، خود را به سمت 

 کاهش فعالیت عضلات نیز سبب این عمل ،دهند عقب می
این . شود بازکننده ران و افزایش فعالیت عضله چهارسررانی می

یش فعالیت عضله چهارسررانی باعث افزایش فشار بر روي افزا
، 47، 46، 34(شود  فمورال و ساختارهاي اطراف میمفصل پاتلو

51(.  
  توانبخشی

؛نموده در درمان بایستی بر روي اهداف مختلفی توج 
از جمله کاهش سفتی عضله چهارسررانی، بهبود عملکرد عضلات 

، بهبود )57( رفتن بیماران ، بهبود الگوي راه هامسترینگ و سرینی
و در صورت وجود پاتلا آلتا بایستی  )34،56(فعالیتهاي عملکردي 

  ).1جدول  ()34( کرده توجپاتلا بر روي گلاید تحتانی استخوان 
 

  سندروم اکستانسیون زانومبتلایان به  توانبخشی -1جدول 
  

  مثال  درمان  اهداف
 عضله چهارسررانیکاهش سفتی 

  
 یا توماسEly استفاده از وضعیت آزمون   )46،47 (قیم رانیمستعضله کشش 

، فشار دادن توپ در بین زانوها )55،46(
  هنگام چمباتمه زدن

بهبود عملکرد عضلات 
  هامسترینگ و سرینی

  

 هامسترینگ و سرینیتقویت عضلات 
)47،57(  

Gluteal Setting  و تمرینات مقاومتی
  اکستانسیون ران

تخوان اسبهبود گلاید تحتانی 
  پاتلا

استفاده از ، موبیلیزاسیون استخوان پاتلا
  )4شکل ( )Taping( )58،59 (نواربندي

  

 
 بهبود فعالیتهاي عملکردي بایستی به بیماران جهت

 راه رفتن را انجام Push-off مرحله نمایند که سعی گرددتوصیه 
 در این بیماران بایستی توصیه گردد که تمام مراحل راه .دهند

 ). 55،34) (را رعایت کنند Heel to toe(ز پاشنه تا انگشت رفتن ا
هنگام نشستن بایستی توصیه شود که بیماران میزان فلکسیون 

 هنگام بلند .زانو را کاهش داده و با فلکسیون کمتري بنشینند
شدن از روي صندلی بیمار باید ابتدا پاها را به اندازه عرض 

و صندلی بکشد طوري که ها باز کرده سپس خود را سمت جل شانه
استخوان تیبیا از حالت عمود نسبت به زمین خارج شود بعد از این 
مرحله بیمار باید با فشار توسط دستهاي خود بر روي دسته 

درد و سفتی عضله که  زمانی). 34(ندلی بلند شود صصندلی از 
 کاهش یافت میزان چهارسررانی بخصوص عضله مستقیم رانی

 بیمار باید از ،در بالا رفتن از پله. یابد یش میفلکسیون زانو افزا

مفصل ران خم شده و تیبیا را به سمت جلو جابجا کند تا مرکز 
 بیمار براي بلند کردن بدن وهمچنین .  پا بیاورديجرم را بر رو

 رفتن بر روي پله بالایی باید از عضلات سرینی خود استفاده کند
شوند ممکن  نسیون زانو مینی که دچار سندروم اکستاا بیمار).47(

هاي  است ورزشکار باشند، بنابراین بایستی تمرینات و فعالیت
 و فشار از روي عضله چهارسررانی برداشته گردندورزشی اصلاح 

 مثل :تمرینات در منزل نیز داده شودبایستی به بیماران . شود
قدامی لگن دقتّ شود که از تیلت . رانیمستقیم کشش عضله 

 مطالعه صورت گرفته بر بیماران در). 47(عمل آیدبه جلوگیري 
مبتلا به سندروم اکستانسیون زانو مشخص شده است که درد 

 استخوان پاتلاقدامی زانو همبستگی بیشتري با افزایش تیلت 
  استفاده، ازین رو بر)Insall-Salvati )46دارد تا افزایش نسبت 

راه کشش  به هماستخوان پاتلااز تکنیکهاي موبیلیزاسیون 
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و  TFL-ITBعضلات اطراف زانو مثل مستقیم رانی، مجموعه 
بسیاري از مطالعات ). 46(شود  عضله هامسترینگ تأکید می
 را در کاهش علایم TFL-ITBاستفاده از کشش مجموعه 

اما مشخص شده است که اثر مجموعه ). 34،47(اند  مهمتر دانسته
TFL-ITB  تر از کوتاهی  به مراتب کماستخوان پاتلابر تیلت

ست، بطوري که این اثر تا حدودي زیادي  عضله مستقیم رانی
بنابراین بایستی بیشتر به کشش عضله ) 46(باشد  ناچیز می

 در صورت .TFL-ITBمستقیم رانی توجه نمود تا کشش 
هاي  از کفشمثل پروناسیون پا بایستی درگیري مفاصل دیستال 

نند استفاده شود ک طبی که قوس کف پا را به خوبی حفظ می
)60.(  

  

  روش بررسی
در طی جستجوي مقالات چاپ شده در زمینه درد 

 مقاله مرتبط با این 50 ،ستانسیون زانواکقدامی زانو و سندروم 
و سایت  Pubmedهاي اطلاّعاتی  بانکموضوع از 

ScienceDirect  مجلهو JOSPT مورد بررسی قرار گرفتند. 
از قبیل نواربندي،  گوناگون  مقاله تأثیر درمانهاي42  تعداد

هاي طبی و  تقویت عضلات اطراف زانو  کشش، استفاده از کفش
 مقاله به 5تعداد . دادندمورد بررسی قرار  را بر درد قدامی زانو

 هاي کلینیکی و رادیولوژیکی درد قدامی زانو  بررسی دقیق نشانه
سندروم ها  علایم و نشانه مقاله دیگر نیز 3 و ندپرداخت

 .اند تانسیون زانو را بررسی نمودهاکس

 

  
  اسب جهت اصلاح پاتلا آلتا دي نعل تکنیک نواربن-4شکل 

  بحث
) 46(هاي حاصل از مطالعه پوراحمدي و همکاران  یافته

تأثیر کمی بر  TFL-ITBمجموعه کوتاهی  که دهد مینشان 
 دارد، این موضوع برخلاف باور عمومی استخوان پاتلامیزان تیلت 

افزایش را عامل مهمی در  TFL-ITB که مجموعه است
استخوان افزایش تیلت خارجی همچنین جابجایی رو به خارج و 

تأکید   TFL-ITB و در درمان به کشش مجموعه دانند  میپاتلا
 این موضوع از دو جنبه عوامل گلوبال .)34،47 (کنند بسیاري می

گشتاور چندین مطالعه میزان بازوي . و لوکال قابل بحث است
بررسی کردند براي حرکات مختلف عضلات اطراف ران را 

براي چرخش  TFL  عضلهگشتاور میزان بازوي). 61،62،63(
. گزارش شدصفر در این مطالعات در صفحه عرضی مفصل ران 
اثر  TFL-ITBتوان نتیجه گرفت که مجموعه  بنابراین می

ش  بر روي چرخکمی) نیروي عضله× بازوي گشتاور (گشتاوري 
 اندام حرکتیباتوجه به زنجیره . )63 (رو به داخل ران دارد

تحتانی، افزایش چرخش داخلی ران به طور جبرانی باعث افزایش 

 باعث عواملچرخش رو به خارج استخوان تیبیا شده و این 
شود   میاستخوان پاتلاافزایش نیروي رو به خارج بر روي 

ادر به چرخش ق TFL-ITBزمانی که مجموعه ). 27،28،45،64(
 از طریق TFL-ITBرو به داخل ران نباشد بنابراین اثر مجموعه 

و همچنین افزایش  بر روي جابجایی رو به خارج حرکتیزنجیره 
در بررسی میزان . یابد  کاهش میاستخوان پاتلازاویه تیلت 

-TFL  و کوتاهی مجموعهاستخوان پاتلاهمبستگی میان تیلت 
ITB دروم اکستانسیون زانو این موضوع در بیماران مبتلا به سن

در . )46(دیده شد و مشخص شد میزان همبستگی پایین است 
این مطالعه میزان همبستگی میان کوتاهی عضله مستقیم رانی با 

 با TFL-ITB بیشتر از همبستگی مجموعه استخوان پاتلاتیلت 
ع این باشد که شاید علت این موضو.  بوداستخوان پاتلاتیلت 

مؤلفه  ناشی از دو استخوان پاتلانیروي رو به خارج بر روي 
  استاستخوان پاتلانیروي عضله چهارسر رانی و نیروي تاندون 

افزایش سفتی عضله چهارسررانی یعنی افزایش مؤلفه . )17،16،5(
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 و این عامل باعث افزایش برایند نیروي عضله چهارسر رانی
استخوان نیروي رو به خارج بر روي حاصله که همان افزایش 

 نبایستی الزاماً  برخلاف باور عمومیبنابراین. شود  است میپاتلا
عضله چهارسررانی کل در تمام مشکلات زانو اقدام به تقویت 

 بلکه باید کشش این ،نمود) Quadriceps settingتمرین (
مثل سندروم (هاي درد قدامی زانو  عضله را در برخی عارضه

از دیدگاه عوامل  .در برنامه درمانی قرار داد) نسیون زانواکستا
بر روي  TFL-ITBتأثیر کم مجموعه لوکال نیز موضوع 

محل اتصال پایینی مجموعه قابل تحلیل است،  استخوان پاتلا
TFL-ITB  و درصد کمی از فیبرها نیز بوده به استخوان فیبولا

ر فیبرهاي اتصال کمت). 16،56(چسبند   میاستخوان پاتلابه 
  از میزان اثر آن بر روي استخوان پاتلابه  TFL-ITBمجموعه 

را در  VMOاي اثر عضله   مطالعه.کاهد میاستخوان این 
، )23(دانست % 27 استخوان پاتلاجلوگیري از حرکت رو به خارج 

رخ بطور شایع که در درد قدامی زانو  VMOعضله و مهار ضعف 
باعث عدم مقاومت   دلیل درد باشدتواند به دهد و این مهار می می

 که استخوان پاتلادر برابر نیروي رو به خارج بر روي این عضله 
 زانو وجود دارد در حالت طبیعی به دلیل والگوس فیزیولوژیک

شود و این احتمال وجود دارد که افزایش جابجایی و تیلت  می
 بیشتر به دلیل مهار این عضله باشد نه استخوان پاتلاخارجی 

درصد کمی از فیبرهایش تنها که  TFL-ITBکوتاهی مجموعه 
  ).46( اتصال دارند استخوان پاتلابه 

هاي مختلف عضله  بخش دیگر توجه به این نکته است که مورد
درد هاي   متفاوتی در عارضههاي  واکنشتوانند  میچهارسر رانی

عضله در سندروم اکستانسیون زانو دهند، مثلاً  قدامی زانو نشان 
VMO شود؛  ضعیف درحالی که عضله مستقیم رانی کوتاه می

بایستی تمرینی را اتخاذ این بیماران در تمرین درمانی بنابراین 
 اثر  همداشته باشد و VMOنمود که هم اثر تقویتی بر روي 

 ، تمرینینبهتر. عضله مستقیم رانیسر پایین کشش بر روي 
ته در حالی که بیمار  در زنجیره بسچمباتمه زدناستفاده از تمرین 

با ). 68،67،66،65 (باشد میدهد  توپی را بین زانوهایش فشار می
 فشار دادن ،به عضلات اداکتور ران VMOتوجه به اتصال عضله 

در . شود می VMO باعث فعال شدن عضله زانوهاتوپ بین 
چمباتمه زدن فلکشن زانو را در توان زاویه  بیماران مسن می

  ).66 (کاهش دادبر روي مفصل زانو بدلیل افزایش فشار 
  

  گیري نتیجه
ست که یسندروم اکستانسیون زانو یکی از مشکلات

این عارضه با افزایش سفتی عضله . شود باعث درد قدامی زانو می
 را درگیر استخوان پاتلاتواند  چهارسر رانی مشخص شده و می

 در درمان این عارضه هم بایستی از سفتی این عضله کاسته. کند
لت ی توجه به ت.شود و هم روي مفصل پاتلوفمورال توجه شود

 است و درد استخوان پاتلا مهمتر از بالارفتگی استخوان پاتلا
است تا بالارفتگی  استخوان پاتلابیماران بیشتر به دلیل تیلت 

  ).46 (استخوان پاتلا
 ـ            ن یدر این مقاله سعی شده اسـت کـه نظریـات محقق

با توجه . تفاوت این عارضه آورده شودهاي م مختلف پیرامون جنبه
و نیز اندك بودن مقالات ) 34(به جدید بودن تعریف این سندروم       

 لازم اسـت مطالعـات بیـشتري        ،موجود در ارتباط با این سـندروم      
هاي متفاوت این عارضه را بررسی نمایند تا کمک بیـشتري            جنبه

فـراد،  در جهت درمان هر چه بهتر این عارضه نسبتاً شایع میـان ا       
  .بخصوص ورزشکاران شود

  
  قدردانی

حسینی، دانشیار گروه     از جناب آقاي دکتر غلامرضا شاه     
و دانشگاه  ) ص(آموزشی ارتوپدي بیمارستان حضرت رسول اکرم       

علوم پزشکی تهران و جناب آقاي دکتر حسن جعفـري، اسـتادیار       
گروه آموزشی فیزیوتراپی دانشگاه علـوم پزشـکی تهـران کـه در           

  .شود حل این مقاله ما را یاري نمودند تشکر میتمام مرا
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Abstract 
 
Background and Aim: Anterior knee pain (AKP or AnKP) is one of the most common disorders of 
knee. Many studies have been implemented about anterior knee pain and effect of different treatments 
on this disorder. Todays, this general term has been divided and studied more closely. Knee extension 
syndrome is one of the common disorders in orthopedic and physical therapy that diagnosed with 
increased stiffness of quadriceps muscle and causes anterior knee pain. The purpose of this review 
article is to evaluate this disorder more closely. 
 
Materials and Methods: A literature search was carried out using MEDLINE and SCIENCE 
DIRECT cite and JOSPT journal database to assess existing literature about anterior knee pain. 
Furthermore, literatures about the different standpoints of anterior knee pain and effectiveness of 
different treatments and interventions of anterior knee pain and knee extension syndrome have been 
identified. 
 
Results: Fifty articles have been surveyed: forty-two articles evaluated the effect of different 
treatments on anterior knee pain. Five articles evaluated the various aspects of anterior knee pain more 
closely and three ones related to knee extension syndrome. 
 
Conclusion: According to these studies results, the causes of anterior knee pain can be classified in 
two categories: 1) anterior knee pain associated with patellofemoral disorders and 2) anterior knee 
pain non-associated with patellofemoral disorders. The knee extension syndrome is the cause 
for anterior knee pain but non-associated with patellofemoral disorders. In this disorder, the tilt angle 
of patella could be increased and this factor can increase the patients’ pain. In contrast to general belief 
that focuses on tensor fascia lata- ilotiobial band complex (TFL-ITB complex), the rectus femoris 
muscle stretching should be focused more, because the ilotiobial band has a less effect on patellar tilt. 
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