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: كينزيولوژي و بيومكانيک مفصل هيپ1فصل 

 

 مقدمه

كاسه اي با سه درجه آزادي  -مفصل هيپ از نوع مفاصل گوي 

بزرگ ترین و باثبات ترین  . این مفصل یكي ازحركت است

مفاصل بدن است. برخلاف زانو، مفصل هيپ از ثبات ذاتي 

كاسه اي نسبتا سخت  برخوردار است كه از طریق قالب گوي 

ي د. مفصل هيپ همچنين از تحرك بالایآن فراهم مي شو

برخوردار است كه به حركات طبيعي آن جهت انجام فعاليت 

هيپ، ویژگي هاي آناتوميكي  مفصل هاي روزانه اجازه مي دهد.

زیادي دارد كه آن را براي ثبات در حين ایستادن، راه رفتن و 

 دویدن، مناسب مي سازد. سر فمور به وسيله یک سوكت عميق

كه توسط مجموعه ي گسترده اي از بافت هاي  تثبيت مي شود

همبند مانند ليگامان هاي كپسولار و لابروم استابولوم، احاطه و 

 . شده است مهر و موم

 مقايسه مفصل هيپ و شانه 

نقش مجموعه شانه آن است كه یک پایه ي با ثبات فراهم آورد 

تا بتوان دست را در یک دامنه حركتي بزرگ در فضا جابجا 

نمود. ساختار مجموعه شانه براي فعاليت در زنجيره باز طراحي 

حمایت وزن سر، بازوها و تنه  شده است. كار اصلي مفصل هيپ

در پوسچرهاي استاتيک قائم و پوسچرهاي دیناميک مانند راه 

رفتن، دویدن، و بالا رفتن از پله است. ساختار مفصل هيپ نيز 

مانند دیگر مفاصل اندام تحتاني به گونه اي است كه عمدتا به 

نقش تحمل وزن آن كمک مي كند. مفصل هيپ مسيري براي 

لگن به اندام تحتاني است. ثبات ساختاري مفصل  انتقال وزن از

       هيپ بيشتر از شانه است كه به ساختار استخواني آن مربوط 

 مي شود.

 

 

 

برخلاف استابولوم كه عميق بوده و انحناي آن تقریبا مشابه سر  

فمور است، حفره گلنوئيد بسيار كم عمق مي باشد و در هر لحظه 

ي شود. این متخوان بازو مفصل فقط با بخش كوچكي از سر اس

تفاوت ها توجيه مي كند كه چرا مفصل شانه )گلنوهومرال( 

داراي تحرك بيشتر، و در عوض مفصل هيپ از ثبات بيشتر 

برخوردار است. كپسول مفصلي و ليگامان هاي تقویت كننده 

     حمایت غير فعال قابل توجهي براي آن فراهم  ،مفصل هيپ

كپسول و ليگامان هاي تقویت كننده مفصل مي آورند در حاليكه 

مفصل را یكپارچگي فقط قسمتي از حمایت مورد نياز براي  ،شانه

 تامين مي كنند.
 

 نكته باليني : بي ثباتي مفصل هيپ در مقايسه با شانه.

بي ثباتي هيپ در بالغين به ندرت دیده مي شود اما بي ثباتي 

       بالغين است.  مفصل گلنوهومرال از مشكلات نسبتا رایج در

بي ثباتي هيپ در بچه ها، كه مفصل هيپ در حال توسعه و 

تكامل است، رایج تر است. در هر صورت، گرچه تمرینات 

تقویتي براي مفصل شانه ممكن است یک شيوه مناسب براي 

افزایش ثبات باشد اما چنين شيوه اي براي بازگرداندن ثبات در 

ات هيپ بيشتر به معماري هيپ نامناسب است. در حقيقت ثب

بافت غير انقباضي آن متكي است تا  یكپارچگيو  1استخواني

 اینكه به حمایت عضلاني.

 سطوح مفصلي در هيپ

 سطح مفصلي پروگزيمال

          كه یک حفره فنجان مانند مقعر  ،مفصلي پروگزیمالسطح 

استابولوم نام دارد و از سه جزء استخواني تشكيل شده  ،مي باشد

 است: ایليوم، ایسكيوم و پوبيس. 

                                                           
1. Bony architecture 
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پوبيس یک پنجم حفره و ایليوم و ایسكيوم هر كدام دو پنجم از 

حفره استابولوم را تشكيل مي دهند. فقط حاشيه فوقاني استابولوم، 

یش شكل گرد داشته و ميزان گردي استابولوم به طور كلي  با افزا

تنها یک بخش نعل اسبي شكل از محيط سن، كاهش  مي یابد. 

نام دارد به وسيله غضروف هيالين  1سطح لونيتاستابولوم كه 

پوشيده شده و با سر فمور مفصل مي شود و اجازه مي دهد كه 

 (.1-1استرس هاي تماسي به طور یكنواخت توزیع گردد )شكل

 

 
 

استخوان لگن تشكيل شده و فقط ناحيه استابولوم با الحاق سه : A: 1-1شكل 

: در این تصویر رادیو گرافي از B. نعل اسبي شكل فوقاني آن، مفصلي است

ساله بدون عارضه، الحاق غضروفي و نه استخواني استابولوم مشهود  2كودك 

 است.

                                                           
1.  Lunate surface  

در بخش تحتاني سطح لونيت )قاعده بخش نعل اسبي( یک 

به نام بریدگي استابولار درجه اي(  06تا  06)بریدگي عميق 

بریدگي استابولار ي وجود دارد. ليگامان استابولار عرضي دو لبه 

را كامل مي كند، به این  2را به هم وصل نموده و حلقه استابولار

       ترتيب یک تونل استخواني ليفي در زیر این ليگامان بوجود 

مي آید كه از درون آن رگ هاي خوني به قسمت مركزي یا 

           وارد  3يق ترین بخش استابولوم، به نام حفره استابولارعم

         مفصل سر فمور حفره استابولار با برخلاف سطح لونيت،  .شوندمي 

 بوده و با حفره استابولار محتوي چربي فيبروالاستيک . نمي شود

 لایه سينوویال پوشيده شده است. 

محل اعمال نيروهاي جهت گيري استابولوم بر تحرك هيپ و  •

كه مفصل هيپ  تحمل وزن روي سر فمور تاثير مي گذارد. زماني

گيرد، استابولوم روي سر فمور تغيير شكل مي در معرض بار قرار 

تطبيق با سر فمور  تغيير شكل الاستيک،این  و در اثرمي یابد 

یافته و با قسمت محيطي سطح مفصلي فمور در قدام، بالا و خلف 

  .مي كند  تماس برقرار

قدامي  -ضخيم ترین بخش غضروف استابولوم بخش فوقاني •

متر است كه به هنگام راه  ميلي 5/3گنبد استابولوم با قطر حدود 

رفتن، بيشترین نيروي مفصلي را دریافت مي كند. حين راه رفتن، 

آونگي  وزن بدن حين مرحله مياني ٪13هيپ از وارده بر نيروهاي 

  5وزن بدن حين مرحله مياني ایستایش ٪ 366 بيش ازبه  4راه رفتن

زماني كه نيروها بيشترین در تغيير مي كند. حين مرحله ایستایش، 

، سطح لونيت كمي تخت مي شود و بریدگي استابولار ندمقدار

كمي پهن مي گردد؛ در نتيجه ناحيه تماس افزایش مي یابد و این 

 (. 1- 2 مكانيسمي براي تقليل فشار حداكثر مي باشد )شكل

 

                                                           
2. Acetabular rim 
3. Acetabular fossa or floor 
4 . Mid Swing 
5. Midsatnce  



 3 

 
: مدل كامپيوتري تخمين نيروي كمپرسيون مفصل هيپ در مراحل 1–2شكل 

سيكل راه رفتن. تصاویر بالاي نمودارها، سطح تماس تقریبي استابولوم در سه 

 %26ناحيه تماس مفصل از  .نيروي كمپرسيون انتخاب شده را نشان مي دهد

در مرحله مياني ایستایش  %89به حدود  Swingسطح لونيت حين مرحله 

 افزایش مي یابد. 

 

گرچه استابولوم به سمت خارج نگاه مي كند اما تاحدودي به 

عموما زنان نسبت به مردان، پائين و قدام نيز جهت گيري دارد. 

سطح بيشتري دارند. اندازه  2و آنتي ورژن 1زاویه شيبكمي 

كوچک تر است.  در زنان نسبت به مرداناستابولوم مفصلي 

هيپ به پوشش مطلوب سر فمور توسط استابولوم طبيعي عملكرد 

 نياز دارد كه تا حد زیادي تحت تاثير عمق استابولوم است.

Acetabular Dysplasia،Coxa Profunda ، Acetabular Protrusion  ،

Anterversion  وRetroversionبراي توصيف ي ، واژه های

كه مي توانند منجر به تخریب  هستندناهنجاري هاي استابولوم 

 . بيش از حد غضروف و استئوآرتریت شوند

 است كهستابولوم غير طبيعي كم عمق ا، دیسپلازي استابولوم

براي مي تواند عاملي باعث نقصان پوشش سر فمور مي گردد و 

فوقاني استابولوم  حاشيه يبي ثباتي و بارگذاري غير طبيعي روي 

 . باشد

                                                           
1 . Inclination 
2 . Anterversion 

به شرایطي  Acetabular Protrusioو  Coxa Profundaواژه هاي 

اشاره دارند كه در آن استابولوم بيش از حد سر فمور را پوشش 

دامنه مكانيكي مي دهد، این شرایط مي تواند به محدودیت 

گردن فمور و  –حركتي و گير افتادگي دروني بين الحاق سر 

 استابولوم منتهي شود. 

 

 زواياي استابولوم

اندازه   Center Edge Angleابولوم را مي توان به عنوان عمق است

گيري نمود. خطي كه حاشيه خارجي استابولوم را به مركز 

  ،از مركز سر فمورگذرنده سرفمور وصل مي كند با خط عمود 

یا زاویه ویبرگ نام  Center Edge Angleزاویه اي مي سازد كه 

این زاویه نشان مي دهد كه به چه ميزان  (.1 -3دارد )شكل

                   استابولوم روي سر فمور در صفحه فرونتال پوشش 

 10كمتر از  تقسيم بندي این زاویه به این صورت است:  ي دهد.م

درجه به عنوان  25تا  10درجه به عنوان دیسپلازي قطعي، 

تقسيم ال درجه به عنوان نرم 25و بيش از  دیسپلازي احتمالي

 درجه 46بيش از  Lateral Center Edge Angleبندي مي شود. 

استابولوم سر فمور توسط پوشش بيش از حد بيانگر ممكن است 

ناهنجاري در عمق، شيب و پيچش استابولوم )وضعيت غير . باشد

طبيعي استابوبوم در صفحه عرضي( مي توانند بر پوشش سر فمور 

كاهش این زاویه بيانگر آن است كه استابولوم  .تاثير گذارند

جهت گيري عمودي تري داشته و در نتيجه پوشش روي سر 

فمور كاهش خواهد یافت، لذا خطر در رفتگي سر فمور افزایش 

درجه، سطح تماس  15خواهد یافت. با كاهش مقدار این زاویه به 

مرحله طي به لحاظ تئوریک، كاهش خواهد یافت.  % 35نرمال 

اعث افزایش بیستادن برروي یک پا، این كاهش سطح تماس ا

درصد خواهد  56فشار مفصلي )نيرو بر واحد سطح( تا حدود 

شد. این وضعيت در طي ساليان متمادي راه رفتن باعث بروز 

خواهد شد كه اغلب با شروع تغييرات  استئوآرتريت زود هنگام هيپ

 ود. دژنراتيو در لابروم استابولوم همراه خواهد ب
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جهت گيري ثابت استابولوم در صفحه  ،Center Edge: زاویه A: 1 -3شكل 

استابوبوم فرونتال، نسبت به لگن، را اندازه گيري مي كند و بيانگر آن است كه 

ي سر فمور را پوشش مي دهد. این زاویه از تقاطع یک به چه ميزان قسمت بالای

نقطه چين نشان داده خط عمودي )خط مرجع ثابت، كه در شكل به صورت 

ي خارجي استابولوم را به مركز سر بالای با خط مرجع استابولار )كه لبه شده(

فمور وصل مي كند( تشكيل مي شود. هر چه خط مرجع استابولار عمودي تر 

كوچک تر بوده و پوشش كمتري روي قسمت  Center Edgeباشد زاویه 

تابولوم، جهت گيري ثابت : زاویه آنته ورژن اسBفوقاني سر فمور مي دهد. 

استابولوم در صفحه افقي، نسبت به لگن، را اندازه گيري مي كند. این زاویه 

نشان مي دهد كه به چه ميزان استابولوم روي قسمت جلوئي سر فمور پوشش 

خلفي )خط نقطه چين  –مي دهد. این زاویه از تقاطع یک خط مرجع قدامي 

به قدامي و خلفي استابولوم را به هم در شكل( با خط مرجع استابولار )كه ل

متصل مي كند( بوجود مي آید. هر چه زاویه آنته ورژن استابولوم بزرگ تر 

كوچک تري یا پوشش حفاظ  ،باشد استابولوم روي نماي قدامي سر فمور

  درجه اي دیده  15ایجاد مي كند. در شكل همچنين زاویه آنته ورژن نرمال 

 مي شود. 

 

 1ولومآنته ورژن استاب

 2ورژن استابولوم بيانگر ميزان كجي رو به قدام هزاویه آنت

استابولوم مي باشد. این زاویه نشان مي دهد كه به چه ميزان 

استابولوم در صفحه افقي سر فمور را احاطه مي كند. مقدار این 

        (. 1–3درجه مي باشد )شكل  26به طور نرمال حدود زاویه 

حتي در شرایط نرمال، با این جهت گيري استابولوم بخشي از 

                                                           
1. Acetabular Anteversion 
2. Anterior Tilt 

ليگامان بود. قسمت قدامي سر فمور بدون پوشش خواهد 

این قسمت  ،كپسولار قدامي ضخيم هيپ و تاندون ایليوسواس

آسيب پذیر مفصل را پوشش داده و حمایت مي كنند. اگر این 

و سر زاویه به صورت غير طبيعي افزایش یابد، ثبات كم شده 

فمور، به ویژه در انتهاي چرخش خارجي، مستعد در رفتگي به 

جلو خواهد بود. همچنين موارد شدید آنته ورژن با صدمات 

همراه  ،به ویژه در دامنه هاي زیاد چرخش خارجي ،لابروم قدامي

است. احتمال این پاتولوژي ها در زماني كه آنته ورژن استابولوم 

اگر افزایش مي یابد.  ،تركيب شده با آنته ورژن بيش از حد فمور

آنته ورژن استابولوم به صفر نزدیک باشد )یعني استابولوم به 

به خلف نگاه كند( استابولوم خارج نگاه كند( یا واقعا منفي باشد )

شته كه مي تواند استرس هاي غير وجود دااستابولوم  3رتروورژن

كمتر  4شيبجهت گيري استابولوم با  .طبيعي بر مفصل اعمال كند

مي تواند به بي ثباتي منتهي شود. در عوض   و یا آنته ورژن بيشتر

شيب بيشتر و یا رتروورژن مي تواند به پوشش زیادي و گير 

 گردن فمور منجر شود. -افتادگي بين استابولوم و سر

 لابروم استابولوم

كل محيط استابولوم بوسيله حلقه غضروفي ليفي گوه اي شكل به 

استابولوم مفروش شده است. این حلقه نه فقط عمق نام لابروم 

حفره را افزایش مي دهد، بلكه از طریق شكل مثلثي خود تقعر 

          استابولوم را افزایش داده و در نتيجه سر فمور را بهتر در بر 

مي گيرد. چون اندازه و شكل سر فمور و حفره استابولوم یكسان 

بروم( براي كمک به نيست، پس وجود یک ساختار فرعي )لا

ثبات مفصل ضروري است. لابروم همچنين نيروي انتقال یافته به 

غضروف مفصلي را كاهش مي دهد. لایه سطحي لابروم محتوي 

پایانه هاي عصبي آزاد و حسي است كه ممكن است در مكانيسم 

 هاي درد و حس عمقي )پروپریوسپتيو( نقش داشته باشد. 

 

                                                           
3. Retroversion  
4 .Inclination 
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            اجازه به آن علاوه بر افزایش ثبات هيپ، انعطاف پذیري لابروم 

در انتهاي فلكسيون  ،مي دهد تا در هنگام تماس با گردن فمور

فلكسيون بيشتري در هيپ ي ران، فشرده شده و در نتيجه به دامنه 

اجازه دهد. اگرچه هيپ نرمال به خاطر تو رفتگي عمقي استابولوم 

ستابولوم به صورت غير چنانچه ابرخوردار است اما  از ثبات ذاتي

 كپسول و لابروم محيطيوارده بر استرس  ،كم عمق باشد نرمال

لابروم استابولوم در تداوم  ليگامان استابولار عرضي. افزایش مي یابد

این ساختار عمدتا ، . به لحاظ بافت شناسيدر نظر گرفته مي شود

است )با این باور غضروفي  سلول هايليگاماني بوده اما حاوي 

با این وجود، مطالعات  .نماید(مي كه با بارهاي فشاري مقابله 

تجربي نقش ليگامان عرضي استابولار به عنوان یک ساختار 

تحمل كننده بار را تایيد نمي كنند. عقيده بر این است كه این 

ليگامان عمدتا به عنوان یک باند تنشن بين قسمت هاي قدامي 

خلفي تحتاني استابولوم )پا هاي سطح مفصلي نعل اسبي  تحتاني و

براي  ،شكل( عمل مي كند و عروق خوني گذرنده از زیر آن

 را حمایت مي كند.  ،رسيدن به سر فمور

عمق نسبي استابولوم همراه با لابروم آن، در طول رشد جنيني و 

استابولوم در  2به قطر 1تغيير مي كند. نسبت عمقكودكي اوایل 

دوران رحمي بيشترین و در زمان تولد كمترین مقدار است، 

 بودن افزایش مي یابد. كم كودكيسپس بار دیگر در دوران 

عمق استابولوم در موقع تولد یک ریسک فاكتور مهم براي در 

 رفتگي مادرزادي هيپ است.

 عبارتند از: عملكردهاي لابرومبه طور خلاصه  •

م باعث افزایش ثبات در مفصل هيپ مي شود و لابروم استابو -1

 افزایش مي دهد. %36م حفره ي استابولوم را تقریباحج

محفظه ي تشكيل شده در اطراف مفصل به وسيله لابروم به  -2

حفظ فشار منفي داخل مفصلي كمک مي كند، لذا یک مكش 

كم را بوجود مي آورد كه در برابر از هم جداشدگي 

 )دیستراكشن( سطوح مفصلي مقاومت مي كند. 

                                                           
1. Depth 
2. Diameter 

لابروم استابولوم بطور غير مستقيم باعث افزایش لغزنده سازي  -3

 يون( و عملكرد توزیع بار سطوح مفصلي مي شود)لوبریكاس

طریق افزایش سطح تماس استابولوم و در  لابروم استابولوم از -4

مستقيم از نتيجه كاهش استرس تماسي )نيرو بر سطح(، به طور 

 غضرف مفصلي محافظت مي كند.

لابروم عروق خوني بسيار كمي دارد و تنها یک سوم خارجي  -5

د. به همين دليل توانایي بسيار محدودي آن كمي خونرساني دار

براي ترميم پارگي دارد. برخلاف واسكولاریزاسيون ضعيف، 

لابروم از عصب گيري آوران خوبي برخوردار است از این رو 

قادر به تامين فيدبک پروپریوسپتو و حس درد )زماني كه واقعا 

 آسيب دیده باشد( مي باشد. 
 

 م استابولومآسيب يا تغييرات دژنراتيو لابرو

نوع حركت بين تنه، لگن و فمور باعث توليد مقداري  اصولا هر

       نيروهاي فشاري، كششي یا برشي بر روي لابروم استابولوم 

مي شود. بنابراین لابروم استابولوم یک بخش آسيب پذیر در 

در سالهاي اخير است كه اختلالات مكانيكي وجود دارد. قعي موا

در جراحي هاي آرتروسكوپي و یا تكنيک با توجه به پيشرفت 

آگاهي هاي كلينيكي از این ، MRIهاي تصویربرداري مثل 

پاتولوژي افزایش یاقته است. مكانيسم هاي آسيب به لابروم 

كه این  استابولوم بطور قابل توجهي متفاوت است به طوري

 هاي سني اتفاق افتد.  آسيب مي تواند درتمام گروه

تغييرات دژنراتيو در لابروم استابولوم خيلي هيپ فرد مسن،  در

شایع و بدون علامت مي باشد. این نشان مي دهد كه تغييرات 

 دژنراتيو استابولوم ممكن است با سایش طبيعي هيپ همراه باشد.

آسيب استابولوم با شيوع كمتر اما به شكل ایزوله تر در افراد 

ري زیاد و جوان، ميانسال، فعال و اغلب بعد از حركات تكرا

این نوع آسيب بيشتر باعث پارگي  شدید هيپ اتفاق مي افتد.

یک چهارم قدامي استابولوم در محل اتصال غضروف مفصلي و 

روي ناحيه قدامي كشاله ران  لابروم مي شود. درد بيشتر بر

 گزارش مي شود.
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سوء ظن به آسيب لابروم استابولوم موقعي افزایش مي یابد كه  

هایي مثل فوتبال، گلف،  ا در هنگام ورزشفرد علائم فوق ر

دیگر  یا بسكتبال گزارش مي كند. كاراته، دویدن هاي طولاني و

مكانيسم هاي آسيب به لابروم استابولوم شامل تروماي قابل توجه 

مي باشند از جمله: تروماي همراه با دررفتگي مفصل هيپ، افتادن 

لب شروع علائم یا تصادفات با موتور سيكلت. با این وجود اغ و

دردناك ناشي از پارگي لابروم استابولوم بصورت موذیانه بوده و 

به یک واقعه خاصي ارتباط پيدا نمي كند. متاسفانه تشخيص 

پارگي لابروم استابولوم با مشكل همراه مي باشد، مگر آن كه با 

آرتروسكوپي دیده شود، و ممكن است سالها بدون تشخيص 

 باقي بماند. 

روسكوپيک پارگي لابروم استابولوم با دبریدمان درمان آرت

از لحاظ تئوري پارگي یا تغييرات  قسمت پاره شده همراه است.

كاهش ثبات مفصلي، استرس ژنراتيو لابروم استابولوم منجر به د

زیاد برروي مفصل و كاهش تطابق سطوح مفصلي )عاملي كه 

ه است( اغلب با پيشرفت و تشدید تغييرات دژنراتيو مفصل همرا

خواهد شد. شكل نرمال سيستم اسكلتي در مفصل هيپ معمولا 

تماس شدید بين قسمت پروگزیمال فمور و لبه  كاهشباعث 

استابولوم مي شود. انحرافات مختصر در شكل استخواني مفصل، 

وضعيت دیناميكي مطلوب در این ناحيه را به خطر مي اندازد. 

ور و لبه استابولوم مجاورت بيش از حد و مداوم پروگزیمال فم

مي تواند به لابروم نسبتا ظریف استابولوم آسيب بزند، ضایعه اي 

ناميده مي شود. این  1كه اغلب گير افتادگي فمورواستابولار

افراد جوان فعال یا  وضعيت معمولا دردناك بوده و بيشتر در

هاي آنها با فلكسيون  خصوصا افرادي كه دائما فعاليت ،ميانسال

اتفاق مي افتد. تحقيقات قویا نشان داده  ،همراه استمكرر هيپ 

ممكن است  ،كه آسيب لابروم استابولوم در اثر این گير افتادگي

 علامت اوليه ي تغييرات دژنراتيو پيشرونده تر باشد.

                                                           
1.  Femoral-acetabular Impingmen 

آنومالي هاي استخواني كه تمایل به ایجاد این پدیده گير افتادگي 

ا بيشتر آنها اغلب با یک دارند ممكن است ثانویه به تروما باشند ام

یا تشخيص داده نشده قبلي ارتباط پيدا  دیسپلازي نسبتا متوسط و

مي كنند. درمان هاي كنسرواتيو سندرم گيرافتادگي 

شامل استفاده از داروهاي ضد التهابي  فمورواستابولولار

هایي است كه باعث  غيراستروئيدي و محدود كردن فعاليت

هاي حركتي  این محدودیت تشدید گيرافتادگي مي شوند.

و یا به حداقل  جلوگيري از خم شدن زياد مفصل هيپعبارتند از: 

روي  كه باعث تشدید نيروهاي فشاري بر هایي رساندن فعاليت

د. مداخله جراحي شامل دبریدمان ننماي قدامي مفصل مي شو

 لابروم خرد شده و اصلاح راستاي استخوان هاي بد شكل است.
 

 السطح مفصلي ديست
 

سر فمور بر خلاف شكل نامنظم تر استابولوم، یک سطح مفصلي 

نسبتا گرد پوشيده از غضروف هيالين بوده و ممكن است كمي 

تر از یک نيمكره واقعي باشد. تمام سطح سر فمور به  بزرگ

وسيله غضروف مفصلي پوشيده شده است به استثناي یک حفره 

         كه ليگامان سر فمور به آن  Fovea Capitisكوچک به نام 

 (.1 -4مي چسبد )شكل

درست پایين داخلي ترین نقطه روي سر فمور، یک حفره ي 

وجود دارد. سر ، Fovea Capitisكوچک ناهموار تحت عنوان 

فمور درست پائين یک سوم مياني ليگامان اینگوئينال قرار دارد. 

 فاصله بين مراكز دو سر فمور به داخل، بالا و قدام نگاه مي كند.

سانتي متراست. جهت گيري سر  5/10سر فمور در اندام تحتاني، 

فمور نيز همانند استابولوم، بر تحرك هيپ و تحمل وزن مفصل 

با ، Foveaتاثير مي گذارد. كل سطح سر فمور، به جز ناحيه 

غضروف مفصلي پوشانده شده است. در منطقه ي وسيعي در بالا 

غضروف بيشترین ضخامت را ، Fovea Capitisو كمي قدام به 

 ميلي متر(.  5/3دارد )حدود 
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 فمور راست. اتصالات فمورال كپسول مفصل هيپ و كپسول مفصل زانو با خطوط نقطه چين نشان داده شده است. (B)و خلفي  (A): سطوح داخلي 1 -4شكل 
 

 زاويه سر و گردن فمور نسبت به تنه 

 

 دو زاویه بين سر و گردن فمور نسبت به تنه آن وجود دارد:

صفحه فرونتال بين محور سر و گردن فمور با  ، در1شيبزاویه  -1

 تنه آن تشكيل مي شود

و  زاویه تورشن )پيچش(، در صفحه عرضي بين محور سر -2

مي گذرد، تشكيل  محوري كه از ميان كوندیل هاي فمورگردن و 

 مي شود.

                                                           
1. Inclination 

براي درك چگونگي شكل گيري این زوایا باید مراحل رشد 

جنيني را مد نظر قرار دهيم. در مراحل ابتدائي رشد جنيني، جوانه 

هاي اندام فوقاني و تحتاني از تنه به طرف خارج كشيده شده اند 

،  جوانه 9و  0حين هفته هاي  یعني در موقعيت ابداكسيون كامل.

ها شروع به اداكسيون مي كنند. در انتهاي هفته هشتم، وضعيت 

جنيني اندام كاملا شكل گرفته است، اما اكنون دیگر اندام هاي 

فوقاني و تحتاني وضعيت مشابهي ندارند. جوانه اندام فوقاني تا 

حدودي به خارج مي پيچد و باعث مي شود كه سطح شكمي 

 ( جوانه اندام متوجه قدام شود. )ونترال
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