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 درس و مبحث

 استخوان قفسه سینه – آناتومی

 استاد

 پاسبخشدکتر

 تاریخ

 بهمن 23

 تهیه کنندگان

 پارسا محمدی 

 الهه مفتاح 

 شکیبا محمدی 

 زهرا فهمیده 
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 آناتومی :قلب جلسه اول

  : Rib cage = Thorax)نقش حمایت و حفاظت از قلب و ریه ها ) احشاء اصلی گردش خون و تنفس 

 قدامی میانی : استرنوم یا جناغ               -استخوان ها :                        

 یا دنده ها  ribطرفین :  -

ستون مهره ها که متعلق به ناحیه  - سیک که  thoraxخلف : بخشی از  ست. )مهره های تورا ا

 دوازده عدد هستند.(

 

ست. به طوری که در نوزادان تنفس شکل                         سنین مختلف متفاوت ا آن درمرد زن و همچنین در نوزادان در 

 می نیست چون شکل قفسه سینه تغییر کرده است.کاملا شکمی است ولی در افراد بالغ تنفس کاملا شک

 :استخوان خنجری شکل که در طرفین آن غضروف های دنده ای هستند.استرنوم 

 .دنده ها در خلف به مهره های توراسیک مفصل میشوند 

  :تا  7 -مهره هاcervical               )گردنی(C1-C7                     

                            T1- T12      )سینه ای( thoracic  تا 12 -                 

                                    L1 – L5 )کمری( lumbarتا  5 -      

                                       S1-S5 )خاجی( sacralتا 5 -                       

                   C1-C4            چه ای()دنبال coccygealتا  4یا  3 -      

  شوند و تبدیل به یک قطعه  33در نتیجه در ابتدا تعداد مهره ها ست ولی بعدا پنج قطعه ی خاجی با هم فیوز می  قطعه ا

مهره  26قطعه ی دنبالچه ای هم با هم فیوز می شوووند و یک قطعه را میسووازند. در نتیجه در افراد بالغ  4می شوووند. و 

 شاهده می کنیم.م

 مهره یC7   باT12  ضعیف هستند و در شوند  شوند. معمولا محل هایی که دو بخش به هم متصل می  با هم مفصل می 

 تصادفات آسیب پذیری بیشتری دارند.

  



3 
 

 

 تنه ی مهره ها دیده نمیشود. –یا قوس مهره ای  ندر نمای خلفی : کما - ستون مهره ها:

 bodyاز نمای قدامی تنه ی مهره ها دیده می شود. قدامی ترین بخش مهره: تنه یا -                   

 دو قوس با تحدب رو جلو)قوس گردنی یا سرویکال و قوس کمری(    :  lateralیا از نمای طرفی -                   

 و دو قوس با تقعر به جلو                           

 تحدب وتقعر یکی در میان هستند: صفرکردن برآیند نیروها و افزایش مقاومت ستون مهره ها               -                    

 

 در جمجمه( sutureفیبروز: غیرمتحرک ) مثل  - مفاصل:

سمفیز پوبیس: که در وسطغضروف -            interی : نیمه متحرک ) 

pubic disc  مهره ها با هم: دیسوووک های بین مهره قرار دارد. / تنه ی

 ای از نوع غضروفی ثانویه(

 *غضروفی اولیه : صفحات اپی فیزی یا صفحات رشد.)حرکت ندارد.(

  اجزای هر مهره:*

-body 

 pedicleتا  2  -

 superior articular processتا  2 -

 inferior articular processتا  2 -

  laminaتا  2 -

- 1 spinous process  یا زائده شوکی  
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 : در جنینی از دو نیم قوس تشکیل شده که خود نیم قوس ها هم دو بخش میانی و خلفی داشتند. * قوس مهره ای

  : دو بخش  -در خلفpedicle  جانبیتنه و قسمت های  خلفییا پایه : اتصال به بخش ( آنposterolateral) 

عقب به یکدیگر متصوول می  رلامینا ها د: pedicleه: خلفی تر نسووبت به یا تیغه یا ورق laminaدو بخش - 

 خارج میشود.spinous process شوند و و از آنها زائده ای به نام زائده ی شوکی یا زائده ی خاری یا

 زائده خارج میشه 3اتصال لامینا و پایه  لاز مح :- transverse process )زائده ی عرضی( 

 - superior articular process )زائده ی مفصلی فوقانی ( 

 - inferior articular process  )زائده ی مفصلی تحتانی( 

 Vertebral foramen.حاوی نخاع و سه لایه ی مننژ که نخاع را در بر می گیرند : 

  لومبار هیچ رویه ی در طرفین تنه مهره های توراسوویک سووطص مفصوولی برای دنده ها دارد. در حالی که در مهره های

 مفصلی وجود ندارد.

  در بخش های مختلف سووایز و شووکل مهره ها متفاوت اسووت. از بالا به پایین تنه ی مهره ها حجیم تر میشووود چرا که

 میخواهند وزن بیشتری را تحمل کنند.

  دیسک های بین مهره ای ضربه گیر هستند و به انعطاف پذیری بیشتر ستون مهره ها کمک میکنند. اگر نبودند مهره ها

 هنگام پریدن ما خرد می شدند. 

  ست چون باعث پیگیری ست که علامت خوبی ا شود اولین علامت درد ا اگر در دیسک های بین مهره ای مشکلی ایجاد 

 ی شود.توسط فرد واگاهی از مشکل م

 

 

 ستون مهره ها : اولیه و ثانویه*انحناهای 

ماهگی دوران جنینی که لگن باید احشا واقعی لگن را  5-4یک انحنا با تقعر به قدام وجود دارد. در  جنینپیدایش: در  -

اولیه در خود جای دهد ،یک انحنای دیگر در لگن ایجاد می شوووود . در نتیجه نوزاد وقتی به دنیا می آید دو انحنای 

(primary .در ستون مهره ها مشاهده میشود. برای بلند کردن این نوزاد باید دست مان را زیر گردنش بگیریم) 

 

(گردنی و کمری با تحدب به جلو ایجاد می شوووند. تحدب secondaryانحناهای ثانویه )ی نوزادپس از تولد، در دوران 

صووطلام میگویند نوزاد گردن می گیرد. و میتواند سوورش را روی ماهگی بعد از تولد شووکل می گیرد. به ا 4-3گردن در 

 گردن تحمل کند. تحدب کمری در حدود یک سال پس از تولد شکل می گیرد که در این زمان نوزاد میتواند راه برود.

 

 در زمان جنینی : انحناهای اولیه با تقعر به جلو

 در زمان نوزادی: انحناهای ثانویه با تحدب به جلو
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 تحدب وتقعر یکی در میان هستند: صفرکردن برآیند نیروها و -

 ) مقاومت ستون مهره ها(2R=N+1برابر(                                      10افزایش مقاومت ستون مهره ها ) تا       

 N ساکروایلیاک نیرو به اند صل  ساب نمی کنیم چون از مف ساکرال را ح ست. انحنای  ام تحتانی منتقل تعداد انحنا ها ا

 می شود. 

 

لوردوز_  ها:  هره  م تون  نای ستت ح ن یک در ا لوژ تو پا یرات  ی غ فوز )، (lordosis)ت ی ، ( kyphosisکا

 (scoliosisاسکولیوز)

 
که در لوردوز  حد شوووده .  به جلو بیش از  حدب  : ت

ست .  شایع ا شوند  بارداری و در افرادی که چاق می 

برطرف  پس از اتمام بارداری یا لاغری ممکن اسوووت

شد اقدامات دیگری  شدید با صورتی که  شود ولی در 

در لوردوز کمر در واقع گودی کمر افزایش لازم اسووت.

 می یابد.

 

افزایش تحدب به خلف در مهره  کایفوز یا گوژپشوتی :

 های توراسیک

 
سکولیوز: ستون مهره ها مقداری انحنا به طرفین دارد.اگر بیش از  ا شد  ست با ست د ست یا را سته به اینکه فرد چپ د ب

 اندازه وشدید باشد منجر به اسکولیوز میشود.

 

  :مهره های گردنی

C1(Atlas) مفصل شدن با  برای فصل شدن با جمجمه دارد.در پاییندر بالا رویه ی مفصلی برای مC2(Axis)  رویه ی مفصلی

  یک حلقه است و تنه ندارد.  C1دارد. 

 

C2   تنه دارد. روی تنه یک قسوومت اسووتخوانی به

 atlas(C1)در حلقه ی   Densدارد.  dens   نام

قرار میگیرد و با آن مفصل می شود. جمجمه حول 

 این مفصل می چرخد.
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 دن(در گردن زواید شوکی مهره ها دو شاخه می شوند.)فقط در گر

 که فقط در  ریشه ی زواید عرضی مهره های گردن است. در ریشه ی زایده ی عرضی مهره های گردن یک سوراخ وجود دارد

 :مهره های توراسیک

 دارای تنه ی قلبی شکل هستند.

 روی تنه به سمت خلف جهت گیری دارند superiorcostalسطوم مفصلی 

 فوقانی مهره ی زیری اش مفصل می شود.رویه ی مفصلی تحتانی هر مهره با زایده ی 

ستند می توانیم آنها را بچرخانیم  صاف ه صلی زواید فوقانی این مهره ها  صل بین دو مهره (rotation)چون رویه های مف . مف

 .سینوویال است)کاملا متحرک(

 ا در هم قفل می شوند()در ناحیه ی کمر فقط فلکشن و اکستنشن داریم چون زواید مفصلی فوقانی مقعر هستند و مهره ه

سینه ای را   شدن دنده ها و مهره ها، مهره های  صل  ساس نوع مف شوند. بر ا صل می  سر دنده ها مف تنه ی مهره ها با 

 تقسیم بندی می کنند:

1. Typic  :T2  تاT8  :هر کدام چهار نیم رویه دارند،دوتا در بالا و دوتا در پایین.دارای ویژگی مشترک 

2. Atypic  :T1,T9,T10,T11,T12  :هرکدام ویژگی خاصی دارند. دارای ویژگی های غیرمشترک 
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 T1  .دارای یک رویه کامل و دو نیم رویه در پایین است 

 T9  نیم رویه در بالاست. 2دارای 

 T10  تاT12  رویه ی کامل هستند. 2هرکدام دارای 

 Costovertebralنام مفصل دنده با مهره: 

ای روی سطص قدامی زایده ی عرضی آنها رویه ی مفصلی ده مهره ی اول سینه 

شوند به طوری که زایده های  ضی از بالا به پایین کوچک می  وجود دارد.زایده های عر

 که رویه ی مفصلی ندارند. هستندبه قدری کوچک  T12و  T11عرضی 

 

 

سوووراخ  پایینی عمیق تر اسووت(بریدگی پایینی )  Pedicleبالایی و بالای   Pedicleبین دو مهره ی روی هم، پایین  

 .(intervertebral foramen)بین مهره ای قرار دارد 

 

در یک امتداد قرار  ها نخاع و پوشووش هایش اسووت که با مفصوول شوودن مهره ها، سوووراخ vertebral foramenمحتویات 

سوراخ  میگیرند شوند از  صاب نخاعی از آن جدا می  سازن که درونش نخاع قرار می گیرد و اع و کانال یا مجرای مهره ای را می 

 های بین مهره ای خارج می شوند.



8 
 

 : داریم نخاعی عصب جزو 31

 زوج 8: گردنی 

 مهره ی اولین زوج از بالای C1 ن بین شود.دومی جدا میC1   وC2  عصب .C8  زیر مهره یC7 

 زوج 12: ای سینه 

  :هرکدام در پایین مهره های هم شماره ی خود                                                زوج 5کمری 

  :زوج 5خاجی 

 زوج 1ئال:کوکسیژ 

 رویه های مفصلی وجود دارد.  T10تا   T1روی تنه ی مهره های سینه ای و روی زوائد عرضی مهره های 

تحتانی از مهره  فصلیمی  ائدهنوعی مفصل سینوویال بین زائده ی مفصلی فوقانی از یک مهره و ز: zygapophysialمفصل 

 گیرد. فوقانی آن شکل می

 توسط پایین و بالا در ای مهره بین سوراخ pedicle شود می محدود. 

 مفصل با خلف در ای مهره بین سوراخ  zygapophysial شود می محدود. 

 شود می محدود ای مهره بین دیسک و مجاور های مهره ی تنه توسط قدام در ای مهره نبی سوراخ. 

یا _مثلاً هیپرتروفی_اگر هر کدام از این محدوده ها دچار مشکل شوند )مثلاً فتق یا هرنیای دیسک، مشکل در مفصل سینوویال

شووود که در نتیجه ی آن درد  ث تحت فشووار قرار گرفتن عصووب میباع( هر عاملی که سووایز سوووراخ بین مهره ای را تغییر دهد

 ایجاد می شود.

 

  بین مهره ای: دیسک

anterior longitudinal ligamentربوواط طولی قوودامی( و( 

posterior longitudinal ligament( در )ربوواط طولی خلفی

بین  ؛ که وظیفه ی آن ها تقویت دیسکقدام و خلف دیسک قرار دارند

 مهره ای است.

Anulus 

fibrosus 

Nucleus pulposus 
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 رباط طولی قدامی به تنه ی مهره ها و دیسک ها متصل است و به نوعی از قدام، ستون مهره را حمایت می کند.

ست  شده ا شکیل  شیه ی دیسک از حلقه های فیبری متحد المرکز از جنس کلاژن ت سبت به لایه  کهحا رشته ها در یک لایه ن

 .مه دارندئمختلف با زاویه ی قا قرار گرفته اند. یقبل و بعر از خود عمود

طولی خلفی از قدامی نازک تر اسووت امکان پاره شوودن و رباط  ضووعیف تر در قسوومت پشووتی annulus fibrosusچون 

annulus fibrosus .در قسمت خلفی بیشتر است 

صبص ها قد بلند تر به نظر  ستراحت آب را جذب کرده و موقع فعالیت دفع می کنند، پس  ستند و موقع ا ست ه سک ها آبدو دی

 می آییم.

 سالگی شروع می شوند. 20از تغییرات )پاتولوژیک( دیسک 

بالایی برای دیسوووک  (postro lateral)جانبی-قسووومت خلفی مال  باط طولی خلفی دارای احت عدم حضوووور ر یل  به دل

herniationست شدن یا فتق ا سته به این که نزدیک  که با پاره  شود و ب شار خارج می  سمت ماده ی ژلاتینی بر اثر ف این ق

 کدام عصب باشد، آن عصب را درگیر می کند.

 ، تنگ شدگی و هرنیا یا فتق در عکس رادیولوژی قابل تشخیص است.شکستگی

 

به بعد  L2از  در داخل کانال نخاعی ادامه دارد. L2و در بزرگسالان تا  L3در نوزادان تا نخاع:

 نخاع به صورت رشته ی نازکی در می آید که تا دنبالچه ادامه دارد. 

الیاف ناحیه ی انتهایی نخاع به همراه اعصوواب انتهایی که از کانال مهره ای خارج شووده اند، 

 .دهند می تشکیل را دم اسبی نخاع

شوند؛  صورت افقی از نخاع خارج می  سمت فوقانی به  صاب نخاعی: در ق سیر اع سمت م در ق

دا تمیانی مسوویری مایل را طی می کنند و سووپس خارج می شوووند و در قسوومت پایینی اب

سیری عمودی را  سند و کانال را ترک م سوراخ بین مهره ای مورد نظر بر طی می کنند تا به 

  کنند.
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شک داریم، از و ستفاده میکنیم.  lumbar punctureقتی به مننژیت  شتن مایع مغزی ا نباید از بالاتر  (LP)نخاعیبرای بردا

 L4زیاد است.مجاز هستیم از بین  L2اقدام کرد زیرا احتمال آسیب به نخاع توسط سوزن وارد شده در ناحیه ی بالاتر از  L2از 

رشوووته های عصوووبی نازک در مایع مغزی نخاعی  به دلیل اینکه در این ناحیه .برداشوووت را انجام دهیم L4  و  L3و یا  L5و 

ست ،شناورند سوزن خیلی کم ا سط  سانی تو سیب ر صورت یک توده ی واحد احتمال آ ست که در بالا نخاع به  .این در حالی 

 است.

 جانبی انحنای یا (scoliosis)سکولیوزا

فتق بسووته به اینکه فرد راسووت دسووت و یا چپ دسووت باشوود کمی انحنا در حالت طبیعی وجود دارد.اما بنا به دلایلی مانند 

 ی عضلانی و یا شکستگی ها این انحنا بیشتر می شود. اطفال،دیستروفی عضلانی یا بیماری در ناحیه،فلج 1دیسک

 درمان های راه از laminectomy لامینا از قسووومتی روش این در که اسوووت 

 .شود می کم عصب روی فشار آن ی نتیجه در که شده برداشته

 دیگر راهبودن، شدید صورت در fuse می ها آنزیم کمک به هم با ها مهره کردن 

 .باشد می حرکات در محدودیت مانند عوارضی دارای که باشد

 :ای سینه و کمری های مهره ی تنه ی مقایسه

تنه ی مهره های کمری کلیوی شوووکل و بزرر تر از تنه ی مهره های سوووینه ای اسوووت؛ 

 همچنین تنه ی مهره های سینه ای قلبی شکل می باشد. 

سبت به  یطولقطر تنه ی مهره های کمری  دارند این در حالی  یعرضقطر بیشتری ن

 تقریباً برابر دارند. یو عرض یطولقطر ست که تنه ی مهره های سینه ای 

ضی در قدامِ  سطوم در مهره های کمری زوائد عر صلی فوقانی قرار دارند؛  سطوم مف

مفصلی فوقانی در این مهره ها به سمت عقب و داخل قرار گرفته اند و در خلف آن ها 

ستانی یا  سطوم   mammillary process زوائد پ شوند  قرار دارند که باعث می 

مفصلی فوقانی شکل مقعر بگیرند و در زوائد مفصلی تحتانی قفل شوند که به مهره ای 

                                                        
عصب بین دو مهره گیر می کند-قضا کوچک می شود-فشار روی عصب بیشتر می شود-شخص ناخودآگاه به سمت مخالف خم  1

 می شود تا فشار روی عصب کمتر شود=به مرور اسکولیوز ایجاد می شود
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در این مهره ها جهت زوائد عرضی ضمناً  وجود ندارد. rotationمی دهد و امکان   extentionو   flexionکمر فقط امکان 

 به سمت عقب و داخل است.

؛ سطوم مفصلی فوقانی در این مهره ها به سمت در مهره های سینه ای سطوم مفصلی فوقانی روی زوائد عرضی قرار گرفته اند

به راحتی  rotationمفصوولی فوقانی شوویب دارند، صوواف اند و به سوومت عقب متوجه اند، در نتیجه عقب قرار گرفته اند. زوائد 

 صورت می گیرد.

کمری وجود های همچنین برروی تنه ی مهره های سووینه ای سووطوم مفصوولی یافت می شووود در حالی که روی تنه ی مهره 

 ندارند.

Surface anatomy: 

C7  وT1  برآمده هستند وlandmark.محسوب می شوند 

 ی شوکی قابل لمس است.(هارأس زائده  یزوائد خلفی مهره ها در خط وسط قابل لمس است)در عمق شیار طولی خلف

 

 



 اصلاحیه و الحاقیه ی جزوه ی آناتومی

 1جلسه 

 *همه ی مفاصل از نوع سمفیز در خط وسط قرار دارند. ::: در قسمت مفاصل غضروفی3:: ص1الحاقیه *

 هیچ رویه مفصلی وجود ندارد. برای دنده هادر مهره های لومبار : 9:: خط 4:: ص1*اصلاحیه 

  Thoracic & Sacro/coccygeal انحناهای جنینی= :: دوخط آخر:4:: ص2الحاقیه *

 و انحنای نوزادی= انحنای جبرانی  Cervical & Lumbarانحناهای نوزادی= 

بین مهره ای  هرنیای دیسک ،پولیومیلیتبیماری * :: انتهای قسمت اسکولیوز:5:: ص3الحاقیه *

 ه، شکستگی مهره از عوامل ایجاد اسکولیوز هستند.مهر آتروفی عضلات یک سمت،

 Foramen Transversariumسوراخ ریشه زائده عرضی درمهره های گردنی= :6:: ص4*الحاقیه 

 Superior Articular Processروی سطوح مفصلی  : خط چهارم:6:: ص2*اصلاحیه 

 Zygapophysialمفاصل متحرک بین مهره ها=  :6: خط 6:: ص5*الحاقیه 

 مهره های تیپیک دارای یک رویه ی مفصلی بر روی زائده عرضی خود هستند.: خط آخر: 6:: ص6الحاقیه *

کلاژن ها در لایه های متوالی با زاویه ی قائمه قرار دارند که به این  :3: انتهای خط 9:: ص7*الحاقیه 

 گفته می شود. annulus fibrosusبخش حاشیه ای دیسک، 

 ترک کنند. مایل کانال را به صورت: خط آخر: 9:: ص3*اصلاحیه 

 C7باشد زائده ی عرضی مهره ی  flexوقتی سر به سمت جلو  : یک خط مانده به آخر:11:: ص8*الحاقیه 

 قرار گرفته است. pedicleرویه ی مفصلی بر روی  T12قابل لمس است. در مهره ی 

رویه ی دنده ای فوقانی روی تنه ی مهره های سینه ای، با دنده ی هم شماره و رویه ی :: 9قیه *الحا

 تحتانی آن با دنده ی زیرین مفصل می شود.





 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2 

 

 ستون مهره ها در هر قسمتی ویژگی خاص خود را دارد که به تشخیص مهره ها کمک می کند.

 اگر از نمای طرفی به مهره های ناحیه توراکس نگاه کنیم، متوجه می شویم که: 

 شوکی مهره های توراسیک دراز و باریک هستند و مثل سقف های سفالی روی هم همپوشانی دارند.زوائد  -

این در حالی  و همپوشانی کمتر است. آخر ناحیه ی توراکس افقی تر است شوکی در مهره های اول و زوائد -

وجود دارد و بیشترین شیب بین این مهره  بیشتری هم پوشانی 9Tتا  5Tوکی مهره های شاست که بین زوائد 

 ها دیده می شود.

به همین دلیل دسترسی  ؛علاوه بر زوائد شوکی بین لامیناهای ناحیه ی توراکس هم همپوشانی وجود دارد -

 ناحیه ی توراکس راحت نیست.به کانال مهره ای در 
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 LP (Lumbar Puncture:)استفاده از  دلایل -

 
 

 ناحیه ادامه ندارد و به جای آن الیاف دم عصبی دیده می شود.. نخاع در این 1

 در کمر بر خلاف ناحیه ی توراکس بین لامیناها و زوائد شوکی شکاف وجود دارد.. 2

- LP :در پوزیشن خاصی صورت می گیرد 

دهد و  قرار می Flexionبیمار باید به پهلو دراز بکشد )مانند حالت جنینی(. این کار بیمار را در وضعیت 

 وارد کند. iliac crestمی کند. پزشک باید سوزن را به موازات فاصله ی بین زوائد شوکی و لامیناها را بیشتر 

رشد کرده است. اما در نوزادان به خاطر این که ستون مهره کامل رشد  2Lنکته: نخاع در افراد بالغ تا مهره ی 

 ادامه دارد. 3Lنکرده است، نخاع تا 

 رویه ی مفصلی دارد. Thoracicمهره ی اول  10نکته: زوائد شوکی در 

 دنده دو انتها دارد: انتهای قدامی و انتهای خلفی -

 انتهای قدامی دنده با غضروف هیالن پوشیده شده است.

( Costal Tubercleانتهای خلفی از داخل به خارج به ترتیب حاوی سردنده، گردن و تکمه ی دنده ای )

 است.

  ندارند. Costal Tubercle، 12و  11کته: دنده ی ن
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 : نوعی مفصل سینوویال است که بین سردنده و تنه ی مهره تشکیل می شود.Vertebrocostalمفصل  -

، رویه 10تا  1مهره ی اول و روی تکمه ی دنده های  10: روی زائده ی عرضی Costotransverseمفصل  -

ی مفصلی وجود دارد، به طوری که زائده ی عرضی هر مهره، با تکمه ی دنده ی هم شماره ی خود مفصل می 

 سینوویال است. از نوع کهمی گویند  Costotransverseشود. به این نوع مفصل 

 :1یادآوری 

 
 

 انتهای استخوان حاوی صفحات اپی فیزی است. 2استخوان حاوی صفحه ی دیافیزی و تنه ی 

 صفحات اپی فیزی غضروف مفصلی دارند.

 :2یادآوری 
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 مفاصل سینوویال:

 

رویه برآمده و دیگری فرورفته  2در مفاصل، رویه های مفصلی دو استخوان مقابل هم قرار می گیرند. یکی از این 

 ها با هم مطابقت دارند.است؛ بنابراین رویه 

در خارج مفصل یک آستین لیفی داریم که به آن کپسول مفصلی می گویند. سطح داخلی این کپسول با پرده 

 را به درون حفره ی مفصلی ترشح می کند. سینوویال)غشای( سینوویال پوشیده شده است که مایع 

  تغذیه، و تسهیل حرکت وظیفه دارد: کاهش اصطکاک 2مایع سینوویال 

هر استخوان شریان تغذیه کننده دارد اما این شریان به حدی بلند نیست که به رویه ی مفصلی هم غذارسانی 

 کند. به همین خاطر مایع مفصلی به رویه ی مفصلی غذارسانی می کند.

 ی در خارج از مفصل هم رباط هایی داریم که در جهات مختلف از مفصل حمایت می کنند و مانع از دررفتگ

 مفصل می شوند.

نکته: مفصل بین سردنده و تنه ی مهره و مفصل بین تکمه ی دنده و زائده ی عرضی مهره هر دو از نوع 

 سینوویال هستند.

 نکته: انواع مفاصل سینوویال:

 )صاف(: مفصل مچ دست Plate -2گوی و کاسه ای: مفصل شانه و هیپ             -1

 استوانه ای -5لولایی                                   -4               فصل انگشت شست         زینی: م -3
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 )صاف( است. Plateنوعی مفصل سینوویال از نوع  zygapophysialنکته: مفصل 

مفصل جدا هستند اما  2از نظر آناتومی  Costotransverseو  Vertebrocostalنکته: هر چند دو مفصل 

 به قدری به هم نزدیک هستند که می توانیم آن ها را یک مفصل در نظر بگیریم.

 رباط ها )مهم(:

 
: رباطی است که گردن دنده را به زائده ی عرضی مهره وصل می کند. این رباط از Costotransverseرباط 

 مفصل حمایت می کند.

عرضی مهره ی هم شماره : رباطی است که تکمه ی دنده را به زائده ی Lateral Costotransverseرباط 

 وصل می کند. این رباط در خارج رویه ی مفصلی قرار دارد.

 است. و غضروفی Symphysisنکته: مفصل بین تنه ی مهره ها از نوع 

 .رباط طولی قدامی به قدام تنه ی مهره و دیسک بین مهره ای وصل می شود -

 نکته: رباط طولی قدامی پهن تر و رباط طولی خلفی باریک تر است.
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سینوویال است، در خارج ( Vertebrocostal Jointاز آنجایی که مفصل بین سردنده و تنه ی مهره ) -

 کپسول، رباط داریم.

 
 ( دارند: radiateاگر به رباط ها دقت کنیم، متوجه می شویم که حالت شعاعی ) 

 بخشی از الیافشان به مهره ی بالایی رفته است. -

 بخشی از الیافشان سر دنده را به مهره ی پایینی متصل کرده است. -

 بخشی از الیاف سر دنده را به دیسک بین مهره ای وصل کرده است. -

  حمایت می کنند. Vertebrocostalاین رباط ها از مفصل 
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ی فوقانی گردن دنده را به زائده ی عرضی مهره ی مافوق خود : لبه Superior Costotransvetseرباط  -

 وصل می کند.

کمک می  Rotationصاف و عمودی هستند و به  Thoraxنکته: زوائد مفصلی فوقانی مهره های ناحیه ی 

 کنند.

 
مهره های مهره های کمری: استاد گفته اند: تنه ی کلیوی و زوائد عرضی باریک و بلند دارند. ولی در رفرنس: 

 کمری تنه استوانه ای دارند.

( هستند که به زواید مفصلی فوقانی وصل Mammillary Process)این مهره ها دارای زائده ی پستانی  -

مهره های کمری جلوگیری می کنند. چون  Rotationمی شوند و باعث مقعر شدن رویه ی مفصلی شده و از 

 دو تا مهره در هم قفل می شوند.

( Accessory Processریشه ی زائده ی عرضی یک برجستگی کوچک به نام زائده ی فرعی )در خلف  -

 وجود دارد.

مختص مهره  (Accessory Process( و زائده ی فرعی )Mammillary Processنکته: زائده ی پستانی )

 های کمری هستند.
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زرگتر از سوراخ مهره های ( در مهره های کمری مثلثی شکل و بVertebral Foramenسوراخ مهره ای ) -

 سینه ای است.

 
 Thorax <کمری <نکته: مقایسه ی اندازه ی سوراخ مهره ای به این ترتیب است: مهره های گردنی

- Ligamentum Flava .رباط زرد(: دو لامینای مجاور را به هم وصل می کند( 
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 و رباط های زردنکته: عناصری که خلف کانال مهره ای را تکمیل می کنند: لامیناها 

نکته: جدار قدامی کانال مهره ای را رباط طولی خلفی تشکیل می دهد. این رباط دقیقاً جلوی نخاع و سوراخ 

 مهره ای است.

 ئد شوکی مجاور وجود دارند عبارتند از:هایی که بین زوارباط 

1- Supraspinous Ligament کند.: سطحی تر بوده و رأس زوائد شوکی را به هم وصل می 

2- Interspinous Ligament : هر زائده ی شوکی را در تمامی طول به زائده ی شوکی مجاور وصل می

 کند و عمقی تر است.

 امتداد می یابد. Supraspinous Ligدر عمق با رباط زرد و در سطح با  Interspinous Ligنکته: 

 Thoraxدارد. این عناصر در مهره های  ( در همه ی مهره ها وجودCostal Elementنکته: عناصر دنده ای )

مری با زوائد عرضی ادغام اما در مهره های ک دنده را به وجود بیاورد،و  فرصت این را پیدا کرده که رشد کند

 شده است.
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 انحنای جانبی )اسکولیوز(: -

 بسته به راست دست یا چپ دست بودن در هر فرد انحنای خفیفی وجود دارد.

 اسکولیوز می توان موارد زیر را نام برد:از علل اصلی 

 Hemivertebraفتق )هرنیا( دیسک، دیستروفی ها، فلج قسمت های تحتانی و تومورها، 

 (:Hemivertebraمهره ) هنیم -

در زمان جنینی ابتدا یک ساختار غضروفی تشکیل می شود که به دنبال آن مراکز استخوان سازی ظاهر می 

به  Hemivertebraمراکز استخوان سازی ظاهر شود و در نیمه ی دیگر نه  مهره ی شوند. اگر در یک نیمه

 وجود می آید.

نکته: با استفاده از تصویر رادیوگرافی می توان شکستگی مهره، تنگ شدن سوراخ بین مهره ای و فشار روی 

 عصب را تشخیص داد.

 استئوپوروز )پوکی استخوان(: -

  در این بیماری تراکم استخوان کاهش می یابد؛ به صورتی که استخوان از نظر ظاهری تغییری نمی کند

 است( اما کمیت استخوان کاهش می یابد. )کیفیت ثابت

 .استخوان در این حالت زودتر می شکند 

  هورمونی در خانم ها باعث سریع تر شدن استئوپوروز می شود.فعالیت نکردن و تغییرات 

  سالگی. ولی در رفرنس:  60تا  50این بیماری به سن و ژنتیک بستگی دارد. استاد گفته اند: در خانم ها بین

 سالگی بروز می کند. 70در معمولا سالگی بیشتر است. در آقایان،  70تا  50در خانم ها بین 

Sacrum:  
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  مهره است و در انتهای تحتانی مهره های کمر واقع شده است. 5حاصل ادغام 

  خط عرضی وجود دارد که در کودکان این خط ها از نوع بافت لیفی بوده و بعداً  4در نمای قدامی ساکروم

 مهره ی ساکروم را در کودکان جدا کرد. 5استخوانی می شوند به همین خاطر می توان 

  تحتانی هدایت می کند.ساکروم بزرگتر است چون نیروی وزن را به اندام اولین مهره ی 

 .بقیه مهره های ساکرال در تحمل وزن نقشی ندارند 

 .در نمای قدامی مقعر است. این تقعر در زنان بیشتر است و باعث افزایش وسعت لگن می شود 

 4 .زوج سوراخ ساکرال )سوراخ های قدامی( دارد که به کانال ساکرال راه دارند 

( نامیده Promontoryبه سمت جلو برآمده است و دماغه ) 1Sنکته: لبه ی فوقانی و قدامی تنه ی مهره ی 

 می شود.

 ( یک لند مارک مهم در مامایی و زنان زایمان است.Promontoryدماغه )



 

13 

 

 طرفینش توده هایی استخوانی به نام بال های ساکروم وجود دارد.، در 1Sدر ادامه ی 

 
 ( در نمای خلفی ساکروم ستیغ ساکرال میانیMedian Sacral Crest وجود دارد که حاصل ادغام زوائد )

 شوکی است.

 4 نخاع کانال ساکرال حاوی الیاف دم عصبی  .زوج سوراخ )سوراخ های خلفی( که به کانال ساکرال راه دارند

صب نخاعی ساکرال داریم، که شاخه های خلفیشان از سوراخ های خلفی و شاخه های قدامیشان زوج ع 5 است.

 از سوراخ های قدامی خارج میشوند.

ایجاد می شود که شکاف ساکرال     ، شکافی به شکل5Sنکته: به دلیل ناپدید شدن لامیناهای مهره ی 

(Sacral Hiatus.نامیده می شود ) 
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حسی را از این شکاف تزریق کرد و شکاف، پایین ترین قسمت کانال مهره ای است. می توان ماده ی بی این 

 اعصاب داخل کانال ساکرال را بی حس کرد.

اضلاع شکاف  ،هستند 5S( که معادل زوائد مفصلی تحتانی مهره ی Sacral Cornuشاخ های ساکرال )

 ساکرال را تشکیل می دهند.

  ،در طرفین ستیغ ساکرال میانیIntermediate Sacral Crest  وجود دارد که از ادغام زواید مفصلی

 فوقانی و تحتانی به وجود آمده است.

  در خارجIntermediate Sacral Crest ،Lateral Sacral Crest  وجود دارد که از ادغام زوائد عرضی

 و عناصر دنده ای به وجود آمده است.

 Lateral Sacralو در خارج آن  Intermediate Sacral Crestسمت داخل سوراخ های ساکرال  نکته: در

Crest .وجود دارد 

 Intermediate Sacral Crestنکته: لامیناها و رباط های زرد، بخش استخوانی بین ستیغ ساکرال میانی و 

 را می سازند.

Coccyx: 

 ای ندارد. قوس یا کمان مهره ای و در نتیجه کانال مهره 

  اولین مهره یCoccyx  بزرگتر است و زوائد مفصلی فوقانی اش شاخ هایCoccyx  را تشکیل می دهند

تشکیل می شود.  Sacrococcygealقرار می گیرند. به این ترتیب مفصل  Sacralکه در مقابل شاخ های 

 یل می شود.تشکهم  Sacrumو آخرین مهره ی  Coccyxاین مفصل بین تنه ی اولین مهره ی 

 چه نوع مفصلی است؟ Sacrococcygealسوال: مفصل 

 دیده می شود.  ( auricular)  شکل  Lدر بالا پهن تر شده و یک رویه ی  نکته: در نمای طرفی، ساکروم

بین ساکروم  Sacroiliacاست که نوعی مفصل سینوویال می باشد. مفصل  Sacroiliacاین رویه برای مفصل 

 تشکیل می شود. Hipو رویه ی مفصلی مشابه در استخوان 
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 (:Ligamentum nuchaeرباط پس گردنی )

 
 .یک رباط مثلثی شکل است. که قاعده اش در بالاست و به استخوان پس سری متصل می شود 

  7رأس آن به زائده ی شوکی مهره یC .متصل می شود 

 .در عمق هم به زوائد شوکی مهره های گردنی وصل می شود 

 .به نگه داشتن سر کمک می کند 

 زیادی باشد. د محل جایگاه اتصال عضلاتمی توان 

  این رباط در امتداد رباطSupraspinous  در مهره ی( .7قرار می گیردC) 

 د کشیده می شود.تنه، رباط طولی قدامی شل می شود و رباط زر Flexionنکته: هنگام 



 

16 

 

 ، رباط طولی قدامی کشیده می شود و رباط زرد شل می شود.Extensionهنگام 

- Spondylo lysthesis : 

 
)برای مثال سرخوردن مهره ها در ورزشکاران به دلیل روی هم سر می خورند. مختلفیمهره ها بنا به دلایل 

 ضربه شایع است.(

 به سمت جلو لیز میخورد.در این حالت، مهره روی مهره ی پایینی 

- Sacralization : 

ساکرالیزاسیون کامل یا ناقص باشد.  مهره ها بنا به دلایل مختلفی با هم ادغام می شوند. این اتصال می تواند

 مهره ی لومبار داریم. 4مهره ی ساکرال و  6 ت. در این حالاست 1Sمهره ی  به 5L مهره یاتصال 

- Lumbarization: 

مهره ی لومبار  6به صورتی که  اولین مهره ساکروم از بقیه جدا می شود ساکرالیزاسیون است. حالت برعکس

 مهره ی ساکرال داریم. 4و 

- Spinabifida :)مهره های دوشاخه( 

  در دوران جنینی لامیناهای دو مهره نمی توانند به هم متصل شوند. در نتیجه در نوزاد بخشی از نخاع

 پوشش استخوانی ندارد.
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 Spinabifida 3 :نوع است 

1- Spino bifida occulta :)مخفی( 

 

 
 روی بخش فاقد پوشش استخوانی، در خط وسط، مو روی پوست رشد می کند.

 ده نمی شود.برآمدگی روی پوست دی

2- Meningocele: 

 CSFبرآمدگی در خط وسط پشت زیر پوست دیده می شود. این برآمدگی حاوی لایه های مننژ و مایع 

(Cerebrospinal fluid) .است اما داخلش نخاع نیست 
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3- Meningo myelocele: 

 
 نخاع هم قرار می گیرد.، CSFعلاوه بر لایه های مننژ و در برآمدگی، 

 (:Sternum)جناغ 
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  استخوانی خنجری شکل و زیرپوستی است و به دلیل در دسترس بودن برای برداشتن نمونه ی مغز استخوان

 کاربرد دارد.

 گرفت.مغز استخوان هم می توان نمونه  Iliac Crestیادآوری: از 

  قسمت ساخته شده است: 3جناغ از 

1- Manubrium :)دسته ی جناغ( 

 است که ضخیم و ذوزنقه ای است.بخش فوقانی جناغ 

2- Body )تنه( 

3- Xiphoid Process :)زایده ی زایفوئید( 

سالگی  40ین قسمت جناغ است. ابتدا غضروفی است و سپس استخوانی می شود. ممکن است تا پایین تر

 استخوانی شدنش ادامه یابد.

سوراخ  ، متمایل به راست یا چپ ویاشاخه 2ممکن است در افراد مختلف اشکال متفاوتی داشته باشد.مانند)

 (باشد. و...دار 
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 وجود دارد.  Jugular notchیا  Suprasternal notchیک بریدگی به نام  Manubriumنکته: در بالای 

 نای قابل لمس است و در موارد اورژانسی می توان بالای آن را برش داد. Jugular notchدر بالای 

در پشت دسته ی  بالغ ورید براکیوسفالیک چپ، در افرادنکته: در نوزادان گردن کوتاه است به همین خاطر، 

 جناغ و در نوزادان بالای آن قرار دارد.

  در طرفینJugular notch بریدگی ،Clavicular  که در مفصل  ؛رویه ی کامل وجود دارد 2و

Sternoclavicular  ،شرکت می کنند این مفصل( نوعی مفصل سینوویال و زینیSaddle Joint می )

 باشد.

 مفصل اول دو رویه ی کامل وجود دارد که با غضروف دنده ای  ، در بالاترین قسمتپایین تر در هر دو طرف

 .را می سازنداول  Sternocostalمی شوند و مفصل 

)غضروفی  Fibrocartilageبقیه فرق دارد و سینوویال نیست بلکه با   Sternocostalنکته: اولین مفصل

 لیفی( است.

  پایین ترین قسمتManubrium که به آن زاویه جناغی می گویند و از  با تنه ی جناغ مفصل می شود

 نوع غضروفی است.

 یزاویه ی جناغ ( یا زاویه ی لوییسSternal Angle بین :)Manubrium  دارد. به و تنه ی جناغ قرار

قدام تحدب دارد و یک لندمارک مهم است. اگر از زاویه ی جناغ به خارج برویم غضروف دنده ی دوم را می 

 بینیم و می توانیم بقیه ی غضروف ها را شماره گذاری کنیم.

  غضروف دنده ی دوم یک نیم رویه برای مفصل شدن باManubrium  و یک نیم رویه برای مفصل شدن

 جناغ دارد. Bodyبا 

  بقیه ی مفاصلSternocostal .سینوویال هستند 

Body :)تنه( 

 2  دارد.در هر طرف ( 7( و پایین )برای دنده ی 2تا نیم رویه در بالا )برای دنده ی 

  وجود دارد. 6تا  3تا رویه ی کامل برای دنده های  4، در هر طرف نیم رویه 2بین این 
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 د غضروف دنده ی هفتم می توانVariation .مثلا ممکن است در یک فرد ممکن است هفتمین  داشته باشد

 غضروف دنده ای هم با تنه و هم با زائده زایفوئید مفصل شود اما در فرد دیگری فقط با تنه مفصل شود.

  قطعه بوده و بعداً با هم  4تا خط عرضی دیده می شود. چون تنه ی جناغ در جنینی  3در تنه ی جناغ

 می گویند.  Sternebraeبه هر یک از این قسمت ها   شده اند.ادغام 

  بین زائده ی زایفوئید و تنه مفصلXiphoSternal  وجود دارد که از نوع غضروفی نوعI  است. مثل

 صفحات اپی فیزی و حرکت چندانی ندارد.

  مفصلSternal Angle  در خط وسط می باشد و از نوعSymphysis .است 

می گویند  (Pigeon Chestاسترنوم به سمت جلو تحدب داشته باشد، به این حالت سینه کبوتری )نکته: اگر 

( می گویند Funnel Chestکه بی خطر است. اما اگر به طرف عمق برجسته شود به این حالت سینه قیفی )

 که ممکن است به احشاء داخلی قفسه ی سینه آسیب بزند.

یک رباط داخل مفصلی، دو فضای مفصلی ایجاد می کند. یک فضا با  نکته: در مفصل استرنوکوستال دوم،

Manubrium  ،فضای مفصلی دارد. 2و دیگری با تنه ی جناغ. این مفصل 

 در آقایان بیشتر از خانم ها است. Sternumنکته: طول 

 دنده ها:

 12 .زوج قوس استخوانی هستند 

 7 ( زوج اول دنده های حقیقیTrue Ribs و )زوج  5( دوم دنده های کاذبFalse Ribs.هستند ) 

 .غضروف دنده های حقیقی در هر دو طرف مستقیما با استرنوم مفصل شده اند 

  چون غضروفشان به جایی وصل نیست.)شناور( می گویند،  دنده های آزاد 12و  11به دنده های 

  به  7غضروف دنده ی  به واسطه 10و  9و  8دنده هایSternum  شوند.وصل می 

 به هم،  10و  9و   8 و 7 از اتصال غضروف دنده هایCostal Margine  حاشیه یا لبه ی دنده ای( به(

 برخوردار است. در سمت راست دنده های پایینیاین در ناحیه ی شکمی از حمایت بد کمثلا  .وجود می آید

 حفاظت کامل دنده ها قرار ندارد. شکل قفسه سینه طبیعی نشده است؛ به همین خاطر کبد درنکته: در بچه ها 



 

22 

 

 و مقداری پایین تر است. بنابراین احتمال پارگی کبد وجود دارد.

  رأسinfrasternal angle زائده ی زایفوئید است. یک فرورفتگی در قسمت ،infrasternal angle 

 وجود دارد که به آن حفره ی اپی گاستریک می گویند.

 است.توراسیک ود نهمین مهره ی حد در XiphoSternalنکته: مفصل 

 است. Sternal Angleدر حدود  5Tو  4Tنکته: دیسک بین مهره های 

 نکته: اولین دنده، دنده ی کوتاهی است.



اصلاحیه و الحاقیه ی جزوه آناتومی

۲جلسه 

اسبیالیاف دم : خط اول: ۳:: ص۱اصلاحیه 

 باید دست و پای خود را در شکم جمع کند.(مثل حالتLPبیمار برای : خط چهارم: ۳:: ص۱الحاقیه 
جنینی)

 ده مهره ی اول توراسیک رویه ی مفصلی دارد.زائده ی عرضی: خط نهم: ۳:: ص۲اصلاحیه 

زوائد مهره های گردن مثلثی شکل است.:: ۹:: ص۲الحاقیه 

دماغه در اندازه گیری اقطار لگن نقش دارد.:: جمله ی آخر: ۱۲:: ص۳الحاقیه 

 از هیاتوس ساکروم می گذرد.S5عصب :: جمله ی آخر: ۱۳:: ص۴الحاقیه 

intermediate = medial::خط پنجم: ۱۴:: ص۵الحاقیه 

 باز می گرداند.flexionرباط پس گردنی سر را از حالت :: خط چهارم: ۱۵:: ص۶الحاقیه 

 بیشتر جلوگیری می کند. کشیده شدنflexionکشیده شدن رباط زرد از :: خط آخر: ۱۵:: ص۷الحاقیه 
 بیشتر جلوگیری می نماید.extentionرباط طولی قدامی نیز از 

 باعث فشار بر عصب نخاعی می شوند که ازsacralization و lumbarization:: ۱۶:: ص۸الحاقیه 
آن ناحیه عبور می کند.

Last modified: 10:00 AM
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 درس و مبحث

 ادامه استخوان شناسی دنده ها و عضلات قفسه سینه-آناتومی

 استاد

 پاسبخش دکتر

 تاریخ

 بهمن 30

 تهیه کنندگان

 آیسان ولی نژاد 

 محمدحسین ناصریان 

  مفهومیاسما 

 ندا مهدی زاده 
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 پر انحناترین ←اولین زوج دنده 

 (vertebrosternalورتبرواسترنال) ← هفت زوج دنده اول  به مهره و جناغ متصل می شود

 (vertebrochondralورتبروکندرال) ← شود ( به غضروف و مهره متصل می10الی  8سه زوج دنده بعدی) 

 (vertebralورتبرال) ←فقط به مهره های متصل می شوند 12و  11دنده های 

 در خلف کوچکتر و هرچه به قدام می آید ارتفاع بیشتر می شود. ← فضای بین دنده ای ← فضای بین دو دنده

افراد بالغ  تنفس در بزرگسالان به صورت تنفس سینه ای است. چون در ←قفسه سینه فرد بالغ و جنین و نوزاد متفاوت است 

 قفسه سینه شیب دارد، اما در کودکان تنفس شکمی است )هنگام تنفس شکم زیاد جلو می آید(.

 .بلندترین دنده( 7کوتاه می شوند )دنده  12تا  7بلند می شوند و از  7دنده ها از بالا به پایین تا دنده 

 کاهش می یابد. 12تا  9افزایش و مجدداً  از  9دنده ها از بالا به پایین تا دنده  شیب و انحنای

حسدا   اهی آتیپیدک و گداهی تیپیدکدنده های تیپیک هستند. دندده دوم گد 9تا  3دنده اول دنده آتیپیک است. دنده های 

 آتیپیک هستند. 12و  11، 10، 2، 1شود. دنده های می

سینوویال  مفاصل 7به  8، و 8به  9، 9به  10( در اتصال غضروف دنده Interchondral jointمفاصل بین غضروف دنده ای )

و دطبد  شدکل بدین  ← جلد یک گدری 163( لیفی شود )صقجه 9به  10اند) معمولاً( ولی گاهی ممکن است آخری )اتصال 

 نیز داریم(. 6و  5وطب  متن گاه بین دنده   7و  6دنده 
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 نسبت به انتهای خلفی پایین تر قرار می گیرد ، پس دنده شیب دار است.انتهای قدامی دنده 

استرنوم استخوان پهن است و بافت استخوانی آن به صورت حجره حجره است و مغز استخوان در آن قرار می گیرد و خونسازی 

 می کند. 

عریض، باریک، نوک نیز، دوشاخه، انحنا یا گزیفویید(: شکل آن متغیر است و می تواند  Xiphoid processزایده زایفویید )

دیر استخوان سازی در آن شروع  دار یا سوراخ باشد. ابتدا ماهیت غضروفی دارد و در بزرگسالان استخوانی می شود )خیلی

 سالگی غضروفی است(. 40شود و گاهی تا می

ترنوم متصل و می کند. در خارج محل به اس 3( که دنده را از Radiate sternocostal ligamentرباط های شعاعی  )

کپسول مفصلی قرار می گیرند. بعضی الیاف این رباط به سمت بالا، برخی به طور مستقیم به استرنوم و برخی به سمت پایین به 

 استرنوم متصل شده است.

 (ساختارهای تشکیل دهنده تنگه فوقانی توراکسSuperior Thoracic Aperture) ←  1تنه مهرهT   ،در خلف

 کناره های داخلی دنده اول در طرفین، کناره فوقانی دسته جناغ در قدام



4 
 

سانتی متر و قطر  11الی  10تنگه فوقانی به سمت جلو به پایین شیب دارد و مقطع آن کلیوی شکل است. قطر عرضی آن 

 سانتی متر است . تنگه فوقانی از تنگه تحتانی کوچک تر است. 6الی  5قدامی خلفی 

می پوشاند. رأس آن به   Suprapleural( یا Sibson’s fasciaگه فوقانی را یک فاسیای نازک به نام فاسیای سیبسون )تن

 گردنی و قاعده آن به کناره داخلی دنده اول متصل می شود. 7زائده عرضی مهره 

 

اگر شیء تیدزی بدا ریشده گدردن  .کندقله ریه در ریشه گردن است و در واقع فاسیای سیبسون به نوعی قله ریه را حمایت می 

 برخورد کند می تواند به ریه آسیب وارد کند )شبیه عمل نیام بایسیپیتال در محافظت از عروق در حفره کوبیتال( 

 (ساختارهای تشکیل دهنده تنگه تحتدانی تدوراکسInferior Thoracic Aperture)  ← کوسدتال مدارجین، زائدده

 و عضله دیافراگم سینه ای 12و تنه مهره  12، دنده  11زایفویید، نوک دنده 

عضله دیافراگم سینه ای تنگه تحتانی را مفروش می کند )گنبدی شکل( و ابدومن را از توراکس جدا می کند. موقع دم صاف و 

 موقع بازدم دوباره گنبدی شکل می شود. 
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( و مری از Inferior vena cavaتانی یا در دیافراگم شکافی وجود دارد که آئورت، بزرگ سیاه رگ زیرین )ورید اجوف تح

سری  آن یک طری  آن از توراکس به ابدومن وارد می شوند. علاوه بر آن سوراخ های ریزی هم وجود دارد که از داخل

 ساختارها عبور می کنند.

 

د، یده می شورنگ د سفیدبه مرور زمان مراکز لیفی شده در غضروف های دنده ای در تصاویر رادیو گرافی به صورت کانون های 

 ولی در افراد جوان معمولاً کاملاً شفاف است و در تصاویر رادیوگرافی شفاف دیده می شود.

 مت خلف ن به سانتهای خلفی دنده: سر دنده، گردن دنده در خارج سر دنده )باریک است( و تکمه دنده در خارج گرد

 برجسته می شود.

نه توقانی با بخش ف تحتانی تقسیم کرده است. بخش تحتانی با تنه مهره هم شماره و سر دنده را ستیغی به دو بخش فوقانی و

 مهره فوقانی مفصل می شود. 
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تکمه نیز دو قسمت داخلی و خارجی دارد. قسمت 

داخلی که به انتهای خلفی دنده نزدیک تر است، با 

رویه مفصلی زائده عرضی مهره هم شماره مفصل 

مفصلی )زبر است( می شود. قسمت خارجی غیر 

 Lateralاست و رباط دنده ای عرضی خارجی )

Costotransverse Ligament به آن )

متصل می شود. مفصل بین تکمه و زائده عرضی 

 Costotransverseعرضی )-مفصل دنده ای

Joint نام دارد و یک مفصل سینوویال است و )

)پروگسیمال به  یتوسط رباطی داخل مفصل

عرضی -ای مفصل( به نام دنده

(Costotransverse Ligament حمایت )

 Superiorمی شود. این رباط بین گردن دنده و زائده عرضی مهره وجود دارد ) رباط عرضی دنده ای فوقانی یا 

Costotransverse Ligament .)نیز داریم که از لبه فوقانی گردن به زائده عرضی مهره بالایی متصل می شود  

 دنده تیپیک : 

 & Inferior(، دو کناره تحتانی و فوقانی)External & Internal Surfaceداخلی و یک سطح خارجی ) یک سطح

Superior Border دارد. قوسی شکل است و اگر روی میز گذاشته شود انتهای قدامی و خلفی آن همزمان روی سطح قرار )

  نمی گیرد، چون دچار یک پیچش در زاویه دنده است.

( وجود دارد که از Costal Grooveیک ناودان کم عم  به نام ناودان دنده ای )  ←به سمت کناره تحتانیطح داخلی دنده س

( اگر لازم باشد VAN←  Vein،Artery  ،Nerve آن اعصا  و عروق از فضای بین دنده ای عبور می کنند)از بالا به پایین 

اضافی جمع شده دور ریه( سعی می شود که به گونه ای عبور سوزنی به فضای بین دنده ای وارد شود )مثلاً خارج کردن مایع 

داده شود که به کناره فوقانی دنده پایینی نزدیک و از کناره تحتانی دنده فوقانی دورتر باشد) تا به عناصر عروقی عصبی آسیب 

به کناره تحتانی دنده نرسد ( و یا اگر می خواهیم عصب بین دنده ای را بی حس کنیم باید سوزن را طوری وارد کنیم که 

 بالایی نزدیک تر باشد.

( می گویند و که از سایر نقاط آن ضعیف تر Costal Angleبه قسمتی از دنده که در آن زاویه ایجاد می شود زاویه دنده )

 است و بیشتر دچار شکستگی می شود.
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 دنده آتیپیک : 

فوقانی و یک سطح تحتانی، کناره های داخلی و خارجی پر انحنا، کوتاه ترین دنده، یک سطح  ← علت آتیپیک بودن دنده یک

 دارد. 

نداریم، اگر ستیغ را به سمت داخل ادامه دهیم به تکمه اسکالن می رسیم. این تکمه محل  Costal Grooveدر دنده اول 

داخلی دنده  ( از عضلات گردن. تکمه اسکالن در کنارهAnterior scalene muscleاتصال عضله ای به نام اسکالن قدامی )

 شریان سا  کلوین ← ورید سا  کلوین ، ناودان خلفی ← اول قرار می گیرد . ناودان قدامی

 )عضله اسکالن ممکن است شریان سا  کلوین را تحت فشار قرار دهد و خون رسانی به اندام فوقانی را مختل کند(

دنده اول انقدر پر انحنا است که زاویه و تکمه یک جا قرار می گیرند ؛یعنی ، دنده از محل تکمه زاویه می گیرد. دنده اول پشت 

Clvicle   قرار می گیرد، به همین علت شکستگی دنده اول کمتر رخ می دهد. اما به علت مجاورت با شریان ها و همچنین

 و شریان های مجاور آسیب می زند. سر دنده اول یک رویه مفصلی دارد.، اگر آسیب ببیند به اعصا   1Tعصب 

 

 

 

 

 

 

 

 

  شکستن دنده ها: اگر یک دنده بشکند چون امکان گچ گرفتن نیست، فرد باید مدتی بی حرکت باشد. اگر چند تا بشکند

اطراف ریه را می تواند ( خطرناک می شود و ممکن است به احشاء آسیب بزند و فشار منفی یا نوسانی )قفسه سینه لرزان

 تحت تأثیرقرار دهد و باعث تغییراتی در تهویه ریوی شود.
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 سط این دوتی حد وانه مثل دنده اول افقی است و نه مثل دنده سوم عمودی است و حال ←: تنها دلیل آتیپیک بودن دنده دوم

ویه و نیم ردنده دوم هم مثل دنده های تیپیک در سر داست. سطوح آن به صورت فوقانی خارجی و تحتانی داخلی است. 

 مفصلی دارد. در دنده دوم زاویه و تکمه از هم فاصله گرفته اند. 

: در سر هر کدام یک رویه مفصلی 12و  11، 10دنده های 

و  11جهت مفصل شدن با مهره هم شماره دارند. دنده های 

دارد، ولی  یک ناودان بسیار مختصر 11تکمه ندارند.دنده  12

 12و  11ناودان دنده ای ندارد. همچنین دنده های  12دنده 

 طول بسیار کوتاهی دارند.

  در هنگام دم حجم قفسه سینه افزایش و در بازدم به

 حالت عادی باز می گردد.

افزایش ارتفاع با مسطح  ←جلد یک کتا  گری 177صفحه 

خلفی به -شدن دیافراگم گنبدی شکل و افزایش قطر قدامی

. می دانیم انتهای خلفی دنده دسته تلمبه ایوسیله حرکت 

دنده اول با  7تا  6ها نسبت به انتهای قدامی بالاترند و 

حرکت دسته تلمبه ای قطر قفسه سینه را زیاد می کنند. در 

ی دنده به بالا، به سمت جلو نیز واقع با حرکت انتهای قدام

پرتا  می شود و فاصله دنده با خط وسط بیشتر می شود . 

فاصله جناغ و ستون مهره زیاد می شود. به دلیل فاصله کم 

تکمه از سر دنده یک حرکت کم در سر موجب یک حرکت 

بزرگ در انتهای قدامی دنده می شود. افزایش قطر عرضی 

بالا آوردن دسته سطل  هنگام دسته سطلمانند حرکت 

 فاصله آن از مرکز زیاد می شود. 
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مطاب  شکل روبرو یک حرکت کم در انتهای خلفی کوتاه  سطلی استفاده می شود. در دنده های تحتانی توراکس از حرکت دسته

 باعث یک حرکت بزرگ در انتهای قدامی بلند میشود

 

  نوعی ناهنجاری(: در نیم تا یک درصد(7 افراد زائده عرضی مهرهدنده گردنیC   .)بلند است )یک طرف یا هر دو طرف

گاهی ممکن است الیاف لیفی این استخوان را به دنده یک متصل کند. گاهی در تمام طول استخوانی است و گاهی 

ممکن است به عناصر مجاورش آسیب وارد کند. مثلاً شریان سا  کلوین بین عضله اسکالن  ← بخشی از آن لیفی است

امی و دنده گردنی فشرده شده و خونرسانی به اندام فوقانی مختل شود. هنچنین به علت اتصال به دنده اول عناصر قد

 مجاور دنده اول هم می تواند تحت تأثیر قرار گیرد.

 )خطوط قراردادی جهت توصیفات بالینی )که در بالین و کلینیک استفاده زیادی دارند 

خطی که از وسط بریدگی ژوگولار از وسط استرنوم  ← Parasternal Lineیا  Midsternal Lineیا  میانی-خط قدامی

عبور می کند که در جراحی برای شکافتن استرنوم استفاده می شود و بعد اتمام جراحی آن را با سیم های مخصوص به هم 

 وصل می کنند. 

 Midclavicular Line←  از وسطClvicle ن ها ونیز رأس قلب در سمت چپ مماس عبور می کند. این خط با نوک پستا

 است.

Midaxillary Line ←  .از حد واسط خط عمودی عبوری از دوعضله پکتورالیس ماژور و لتیسیموس دورسی عبور می کند

 )می توان آنرا موازی با درز عمودی پیراهن در زیر بغل، موازی فرض کرد( 

Anterior Axillary Line ← ورالیس ماژورخط عمودی عبوری از عضله پکت 

Posterior Axillary Line ← خط عمودی عبوری از عضله لتیسیموس دورسی 

 زوائد شوکی مهره ها در خط وسط پشت در عم  یک شیار عمودی لمس می شوند. ← میانی-خط خلفی
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Scapular Line ← خط عمودی به موازات خط خلفی میانی و عبوری از زاویه تحتانی استخوان اسکاپولا 

میانی به موازات هم هستند که از زوائد عرضی مهره -خطوطی افقی بین خط اسکاپولار و خط خلفی ← ورتبرالخطوط پارا

 های عبور می کنند.

 )فضای بین دنده ای سوم حد فاصل دنده سه و چهار محسو  می شود)زیر دنده سه 

  .)با کنار زدن فاسیای سطحی قدام اگر پوست را کنار بزنیم به فاسیای سطحی می رسیم )در تشریح: چربی زیر پوست

( را نیز که جزئی از فاسیای سطحی است برداشته ایم. در لابه لای Mammary glandقفسه سینه غده پستان )

فاسیای سطحی عروق و اعصا  سطحی هم وجود دارند. با کنار زدن فاسیای عمقی )فاسیای پکتورال( به اولین لایه 

 عضلات می رسیم. 

 )سینه ای بزرگ، بادبزنی یا مثلثی(: اژورعضله پکتورالیس م

O :داخلی -از کناره قدامیClavicle  عضله مایل خارجی( و از عم  غضروف دنده هدای )،کنار استرنوم و نیام عضلات شکم

 ( متصل می شود.7تا  1دو تا شش )در بعضی 

 I الیاف همگرا شده به خدارج مدی روندد و بده لبده خدارجی :Intertubercular Groove  اسدتخوان هدومروس متصدل

 شوند.می

عملکدرد آن  صدورت مدی گیدرد.  Medial Pectoral Nو   Lateral Pectoral Nعصدب دهدی آن توسدط اعصدا  

Medial Rotation  وAdduction چون به غضروف دنده چسبیده به ندوعی )غیدر مسدتقیم( در تدنفس هدم نقدش  و

  دارد)به صورت ضمیمه دستگاه تنفس است ، نه عضو اصلی(. ورید سفالیک نیز از نداودان دلتوپکتدورال یدا اینفدرا کلویکدولار

 )بین پکتورالیس ماژور و دلتوئید ( عبور می کند.

o ( نیامAponeurosis :)به شکل صفحه در آمده(. تاندون ورقه ای شده(  
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 )سینه ای کوچک(:عضله پکتورالیس مینور 

 با کنار زدن پکتورالیس ماژور دیده می شود.

O در بعضی افراد( 6و 2)احتمالا 5و  4، 3: دنده های 

I تاندون به زائده کوراکوئید استخوان اسکاپولا متصل می شود : 

) ابتدا این عضله را سوراخ کرده سپس به عضله پکتورالیس صورت می گیرد Medial Pectoral Nعصب دهی آن توسط 

عملکددرد آن کمددک بدده عضددله سددراتوس قدددامی در جلددو کشددیدن اسددتخوان  مدداژور نیددز عصددب دهددی میکنددد(

 ( است.Protractionاسکاپولا)

سا  کلویوس را مدی پوشداند  ویکل را می پوشاند. وقتی فاسیا عضلهفاسیای این عضله و نیز عضله سا  کلویوس در زیر کلا

ود و از سطح و عم  عضدله عبدور شر را می پوشاند و باز دو لایه میدر پایین عضله یک لایه می شود و بعد پکتورالیس مینو

می کند و در چایین عضله باز در هم ادغام شده و یک لایه می شوند. بخش ضخیم شده باقی مانده بدین سدا  کلویدوس و 

 گفته می شود. باط کوستوکوراکوئیدر پکتورالیس مینور

: غده عرق تغییر شکل یافته که در مردان و کودکان به شکل ابتدایی باقی ماندده و در خدانم هدا در سدن بلدوغ غده پستان

 شروع به رشد می کند.

  ً12دنده ای ولار داریم. اعصا  فضای بین دنده ای داریم که در آنها عضلات بین دنده ای و عناصر نورو واسک 11مجموعا 

 عبور می کند. 12است و از زیر دنده  Subcostalو یک جفت دوازدهم  Intercostalجفت  11جفت اند که 

 : ضلات بین دنده ایع

در بین هر دو دنده سه عضله نازک )ورقه ای( داریم که به آنها عضلات بین دنده ای می گویند. عضله بین دنده ای خارجی، 

 داخلی و داخلی تر.
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intercostal muscle External جهت الیاف عضله بین دنده ای خارجی از بالا به پایین، از خارج به سمت داخل :

)بردن دست در جیب(. این عضلات در مجاورت غضروف های دنده ای به حالت غشاء در می آیند ، پس عضله بین دنده ای 

 دم( قرار می گیرد. این عضله در Intercostal  membraneخارجی در امتداد غشای بین دنده ای خارجی یا قدامی )

نقش دارد و دنده ها را به بالا می کشد )افزایش حجم قفسه سینه(. محل اتصال این عضلات در بالا به کناره تحتانی دنده 

 بالایی و در پایین به کناره فوقانی دنده پایینی است.

intercostal muscleInternal دنده ای داخلی از بالا به پایین، از داخل به خارج. اگر غشاء  : جهت الیاف عضله بین

( را کنار بزنیم در عم  آن عضله بین دنده ای داخلی دیده External intercostal membraneبین دنده ای قدامی)

               می شود. عضله بین دنده ای داخلی در نزدیک ستون مهره ها به غشای بین دنده ای داخلی یا خلفی 

(Internal intercostal membrane تبدیل می شود. این عضله در )نقش دارد و دنده ها را به پایین می کشد  بازدم

)کاهش حجم قفسه سینه(. محل اتصال این عضلات در بالا به لبه تحتانی ناودان دنده ای و در پایین کناره فوقانی دنده 

 مقی تر است.(پایینی )اما محل اتصالش نسبت به عضله بین دنده ای خارجی ع

intercostal muscle (intimi or intima)Innermost اگر عضله بین دنده ای داخلی را نیز برداریم در عم  آن :

یک عضله نازک ورقه ای دیگر به نام بین دنده ای داخلی تر دیده می شود. جهت الیاف و عمل مشابه بین دنده ای داخلی 

2است. این عضله فقط در 
ره محو تصال دنده به جناغ و مهمیانی فضاهای بین دنده ای قرار می گیرد ) در محل ا ⁄4

شود(. محل اتصال این عضلات در بالا به لبه فوقانی ناودان دنده ای و در پایین سطح داخلی دنده پایینی)در واقع از سطح می

 داخلی دنده بالا به سطح داخلی دنده پایین(

 ی داخل و داخلی تر رشته نوروواسکولار عبور می کند. از بین عضلات بین دنده ا

 عضلات بین دنده ای از عصب مجاورشان عصب می گیرند.

 



13 
 

Serratus anterior muscle(عضله اصلی در جلو کشیدن اسکاپولار :Protraction ) 

O ه اول ( مهر10)گاهی تا  8: سطح خارجی 

Iکناره داخلی سطح قدامی اسکاپولا : 

 از شبکه بازوییست. Long thoracic Nعصب دهی آن توسط 

در عمل جراحی پستان )ماستکتومی( ممکن است به عصب لانگ توراسیک  ← جلد دو کتا  گری 302و  201صفحه 

آسیب برسد و آن را قطع کند. در این صورت عضله سراتوس قدامی فلج می شود. در این حالت در صورتی که بیمار دست 

ه پشت مثل حالت پروانه برآمده یوار تکیه کند)هل دادن دیوار( بر خلاف حالت عادی، کنار داخلی اسکاپولا بخود را به د

 (scapula alatom) (Winging of scapulaبالدار شدن اسکاپولا، بال فرشته ای یا ) شود.می

Transverse thoracis muscle:)در پشت جناغ در هر طرف یک عضله وجود دارد که به آن  )عضله سینه ای عرضی

 )در نگاه از خلف به جناغ، در صفحه کورونال(. و الیاف پایینی آنها افقی است عضله عرضی سینه ای می گویند 

Oقسمت های تحتانی جناغ و غضروف های دنده های پایین : 

I گفته شده( 6تا3)در گری: 7الی  2: به غضروف های دنده ای )در سطح خلفی( دنده های 

به   insertionد آنها کشیدن دنده به سمت پایین) با کشیدن عصب دهی آنها توسط اعصا  بین دنده ای و عملکر

(origin بازدمهنگام  
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Subcostal muscleده به ی یک دن: عضله زیر دنده ای بیشتر در پایین دیده می شود )در بالا نیست( و از سطح داخل

رضی عا عضله دنده های زیرین می رود. هم سطح عضلات بین دنده ای داخلی تر نزدیک استرنوم این فضا رسطح داخلی 

رد و در ر قرار دااخلی ت)در دو چهارم میانی عضله دسینه ای پر کرده است و نزدیک ستون مهره عضله زیر دنده ای قرار دارد.

عصب د.(رار دارم از سمت ستون مهره ها عضله زیردنده ای قاسترنوم عضله سینه ای عرضی و یک چهار یک چهارم از سمت

 جلد یک گری 168شکل صفحه  ←دهی این عضله توسط اعصا  بین دنده ایست. 

  
 مورد توجه نیست.(  Insertionو   Origin)در عضلات ریز و عمقی پشت 

 



اصلاحیه و الحاقیه ی جزوه ی جلسه سوم آناتومی 

زیاد می شًد  9از بالا بٍ پاییه تا دودٌ  (وٍ اوحىا)شیب دودٌ َا  :1 صفحٍ -1 اصلاح

کىد می  لظ آن را می پًشاود ي حمایتف (عبك مته گری)دیافراگرم جس تىگٍ تحتاوی ویست :4صفحٍ -2اصلاح

. حتاوی بٍ پاییه ي عمب شیب داردتىگٍ ت :4صفحٍ  -1 لحاقا

. يجًد دارد ي باریک ي تیس است(( ستیغ فًلاوی گردن))در دودٌ َای تیپیک در لبٍ فًلاوی گردن   :6صفحٍ  -2الحاق 

. از محل مفصل شدن با جىاغ دي تکٍ است ي عضلٍ اسکاله خلفی بٍ آن يصل می شًد 2دودٌ  :8صفحٍ  -3الحاق 

خغًط پارااستروال دي خظ در عرفیه ي ممای با .خظ پارااستروال با میداستروال متفايت است :9 صفحٍ -3 اصلاح

. جىاغ ي مًازی با خظ میداستروال َستىد

فاسیای پکتًرال عضلٍ پکتًرالیس ماشير را می پًشاود  :10صفحٍ  -4الحاق 

فاسیای کلايی پکتًرال در پاییه در امتداد فاسیای آگسیلاری لرار می گیرد  :10صفحٍ  – 5الحاق 

 ايل است (وٍ مُرٌ)دودٌ  10یا  8مبدا سراتًس اوتریًر سغح خارجی  :13صفحٍ  -4اصلاح 
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@JOZVEB96 

 درس و مبحث

 خون رسانی قفسه سینه  –عضلات پشت  –آناتومی 

 استاد

 پاسبخش دکتر

 تاریخ

 اسفند ۶

 تهیه کنندگان

 ّاح تفتیپریسا فل 

 مبینا غریب 

 ارسلان یزدچی 

 امیررضا مرادی 



 

2 

 

 عضلات پشت

 عمقی –میانی  –سطحی  : عضلات در سه لایه معرفی می شونددر ناحیه پشت 

ابراین به آن ها بن) نیستند )پشت(  Backبینیم که از نظر جنینی متعلق به ناحیه  در ناحیه سطحی و میانی عضلاتی را می

 .ت داخلی میگویند(از ناحیه پشت منشا گرفته اند )به آنها عضلااما عضلات عمقی در دوران جنینی  .میگویند(عضلات خارجی 

 در نتیجه عصب گیری و اعمال متفاوتی دارند.

 :عضلات پشت لایه سطحی

   trapezius – latissimus dorsiعضله در هر نیمه بدن وجود دارد: 5 در لایه سطحی عضلات پشت کلا

 rhomboid major – rhomboid minor – levator scapulae 

Trapezius )ذوزنقه ای(: 

را در مجاور هم  در قسمت فوقانی لایه سطحی قرار دارد.خود عضله در هر نیمه بدن مثلثی شکل است ولی وقتی دو طرف بدن 

 می کند.کنیم یک نمای ذوزنقه ای شکل پیدا  بررسی می

Origin: برجستگی پس سری خارجی و خط پس سری خارجی (superior nuchal line در دو طرف برجستگی از )

وائد شوکی ز - (ligamentum nuchae)گردن رباط پس گردنی در ناحیه  –( occipital bone) استخوان پس سری

 [T12تا  C7مهره ها ]

Insertion کناره خلفی بخش خارجی استخوان :clavicle –  خار کتف –کناره داخلی زائده آکرومیون 

انه ها را به شالیاف میانی .شانه را بر عهده دارند)شانه را بالا میبرند(  elevationالیافی که از بالا به پایین می آیند  :عمل

از پایین به  استخوان کتف می شوند. الیافی که adductionستون مهره ها نزدیک می کنند) مثل حالت خبردار( پس باعث 

 ادگی شانه رخبالا به خار کتف می روند می توانند در پایین کشیدن کتف نقش داشته باشند.در صورت فلج شدن عضله افت

و خاراندن انه کردن مو شدهد. این عضله همراه با سراتوس قدامی در بالا بردن شانه و اندام فوقانی )گذاشتن دست روی سر و می

 ) در کل تراپزیوس در بالا بردن، نزدیک کردن و پایین آوردن کتف نقش دارد(. پشت( نقش دارد

ضله عحس عمقی این ) یا شوکی که نقش موتور یا حرکتی دارد accessoryعصب فرعی یا  ← مغزی 11: عصب عصب گیری

 تامین می شود و نخاعی است( C4و  C3( از شاخه قدامی اعصاب proprioceptionعضله )
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Latissimus dorsi پشتی بزرگ(:)  

 در قسمت تحتانی لایه سطحی است.عضله پهن و بزرگی می باشد. 

Origin  :  ساکروم– iliac crest – ( زوائد شوکی مهره های سینه ای تحتانی و کمریT7  تاL5 )–  مق به دنده های عدر

 فاسیای توراکولومبار –(  12تا  10پایینی نیز اتصال دارد ) دنده ی 

 الیاف به سمت بالا همگرا می شوند و تاندون پهنی را تشکیل می دهند.

Insertion :  کف ناودانintertubercular در بخش فوقانی استخوان بازو (humerus) 

 ل است(اندام فوقانی )در حالت پارو زدن فوق العاده فعا medial rotationو  adductionو   extension عمل:

 از شبکه بازویی Thoracodorsalعصب  عصب گیری:

 وسیعی نیز می باشد ، در  تصل کرده است و عضله پهن و: با توجه به اینکه این عضله اندام تحتانی را به اندام فوقانی م نکته

ی تواند عوض م originو  insertionباشند و اندام تحتانی آن ها فلج است ، جای  افرادی که دچار ضایعات نخاعی می

 شود و در بالا بردن اندام تحتانی برخلاف نیروی جاذبه دخالت داشته باشد.

یه سطحی ناحیه ضله که مربوط به لاع 3ر طرف برش بزنیم در عمق آن ها اگر تراپزیوس و لاتیسیموس دورسی را در ه -

   levator scapulae   2)rhomboid minor   3)rhomboid major(1دیده می شود: پشت هستند، 

 عصب گیری می کنند.  dorsal scapularهرسه عضله ازعصب  -

ا به بالا کناره داخلی کتف ر –: کناره داخلی کتف را به عقب می کشند)مخصوص عضلات رومبوئید( کار سه عضله -

 کشند.)هر سه عضله(می

 کتف نقش دارند. retractionو  adductionرومبوئیدها در  -
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Levator scapulae: 

Origin: مهره های  زوائد عرضیC1  تاC4 گردنی 

Insertion: زاویه فوقانی استخوان کتف 

Rhomboid minor: 

Origin:  تحتانی بخشligamentum nuchae  و زوائد

 T1و  C7شوکی 

Insertion:  کنار داخلیscapula در قاعده ی         

spine of scapula 

Rhomboid major : 

Origin:  زوائد شوکی مهره هایT2  تاT5 

Insertion:  تر از خار کتف( )پایینکنار داخلی اسکاپولا 

 

 :عضلات پشت لایه میانی

 دو این لایه ( عضله دارد: عضله ی دندانه ای خلفی فوقانیserratus posterior superiorو عضله ی دندانه ای )  خلفی

 (serratus posterior inferiorتحتانی )

  این عضلات چون به دنده ها اتصال دارند ، به نوعی می توانند در تغییر حجم قفسه سینه در تنفس دخالت داشته باشند

 )عضلات کمک کننده تنفس(

serratus posterior superior:  

 هستند پس دنده های فوقانی را به بالا می کشد. در عمق عضلات رومبوئید قرار دارد. الیاف آن به سمت پایین

Origin:  زوائد شوکی مهره هایC7  تاT3 

Insertion: )کنار فوقانی دنده های دوم تا پنجم )خارج زاویه دنده 
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serratus posterior inferior:  

قرار دارد.الیاف آن به  latissimus dorsiدر عمق عضله ی 

دنده های تحتانی را به پایین  سمت بالا هستند پس

گام ممکن است از بالا آمدن دنده های تحتانی هن)کشد.می

 انقباض دیافراگم پیشگیری کند(

Origin: های شوکی مهره  زوائدT12  تاL3  و فاسیای

 توراکولومبار

Insertion: خارج  کنار تحتانی دنده های نهم تا دوازدهم(

 زاویه دنده(

 :اعصاب  قدامی عضله از شاخه هایعصب دهی هر دو  نکته

 بین دنده ای است.

 

 

 :کدام عضلات به زائده شوکی  سوال امتحانیT1  اتصال دارند؟ هر سه عضله ی تراپزیوس و رومبوئید مینور و سراتوس خلفی

 اتصال دارند. T1فوقانی به زائده شوکی 

 فاسیای توراکولومبار:

در ناحیه ی لومبار ضخیم تر است ولی در ناحیه توراکس به قدری نازک است که  در ناحیه ی توراکس و لومبار دیده می شود.

 الیاف عضلانی دیده می شود. 

 :عضلاتی از این فاسیا مبدأ می گیرند 

عضله ی مایل داخلی هم می تواند اتصالاتی داشته  –عضله ی عرضی شکم  –سراتوس خلفی تحتانی  –لاتیسیموس دورسی 

 الی به آن ندارد.خارجی هیچ گونه اتصباشد اما عضله ی مایل 

در صورت تخلیه همه محتویات شکم در جدار خلفی شکم دو عضله مشاهده می شود. عضله ای که به ستون مهره ها نزدیک تر 

 است. ( Quadratus lumborum) و عضله ای که مقداری خارجی تر است ، مربع کمری psoas majorاست 
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 میانی –عمقی  –یه در هر نیمه بدن دارد: سطحی فاسیای توراکولومبار سه لا 

سطحی شلایه ی  سپاینه را کاملاً می پو ضلات ارکتور ا ست.ع صل ا شت ، به زائده خاری مهره مت سط پ         اند و تا : در خط و

 خارج عضلات ادامه می یابد.

ا( عبور تور اسییپاینه )عمق آن ه: در داخل به رأس زائده عرضییی مهره متصییل می شییود. از جلوی عضییلات ارکلایه میانی

 ی شود.مکند.در خارج با لایه سطحی در هم ادغام می شود و مبدا عضلات لاتیسیموس دورسی و سراتوس خلفی تحتانی می

ین لایه در : در داخل به زائده عرضی متصل می شود و از جلوی عضله ی مربع کمری عبور می کند.الایه قدامی یا عمقی

ضله مربع کم ضلات خارج ع شود و مبدأ ع صل می  شکم ری به هر دو لایه ی میانی و خلفی مت شود. مجداره ی قدامی طرفی  ی 

 internalمایل داخلی )  –(  external oblique ) سیییه عضیییله در جداره ی قدامی طرفی شیییکم داریم : مایل خارجی )

oblique  )– عضله ی عرضی شکم 

  گیرد.عضله ی مایل خارجی از این فاسیا مبدا نمی 

متصییل می شییود.  iliac crestو در پایین ترین قسییمت به  12فاسیییای توراکولومبار در بالاترین قسییمت به کنار تحتانی دنده 

 12طبق رفرنس لایه ی میانی فاسییییا در بالا به کنار تحتانی دنده  )

دیافراگم  متصل می شود و لایه قدامی آن در بالا رباط قوسی خارجی

 (را می سازد

 ی عمقی عضلات پشت:لایه 

)مطالعه ی این قسمت در حد مطالب تدریس شده توسط استاد 

 کافی است(

اعصاب نخاعی  خلفیهمگی عضلات عمقی ناحیه پشت از ریشه 

 عصب می گیرند.

Splenius: 

سطحی ترین عضلات لایه ی عمقی هستند.باندل شکل و نواری  

 دو سری هستند : می باشند.

 1 )splenius cervicis   

  2) splenius capitis  این تقسیم بندی به خاطر محل(Insertion )متفاوت آن هاست 

  سر و گردن می شود. extensionعملکرد: سر را به عقب می کشد. باعث 
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 عضلات ارکتور اسپاینه:

ها  مهرهند.راسییت کننده ی سییتون توده ی عضییلانی در هر طرف در ناودان بین زائده عرضییی و زائده شییوکی مهره ها هسییت

سیای توراکولومبمی سپلنیوس و لایه ی سطحی فا سته گوشت گوسفند!( با کنار زدن عضلات ا شند.)همان بخش را ار می توان با

د. این عضلات به عضلات ارکتور اسپاینه را که در سرتاسر ستون مهره بین زائده عرضی و زائده ی شوکی قرار دارند مشاهده کر

 لایه هستند: 3نوبه ی خود 

 نوار عضلانی بلند دارد که از خارج به داخل شامل:  3 یه ی سطحی:لا .1

 ( مانند کمری،سینه ای ، گردنی دارد.subgroupقطعات کوچک تری ) : Iliocostalisالف(

 نی دارد.هایی مانند سینه ای و گرد Subgroupمیانی اند و در طبقه سطحی و از همه بزرگ ترند.  : longissimusب(   

 داخلی ترین و ثابت ترین و کوچک ترین بخش است :spinalisج(
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 ه عمق شامل : ب: عضلات ترانسورسواسپاینالیس هستند. از زائده ی عرضی به سمت زائده شوکی می روند. از سطح لایه میانی .2

 semispinalisالف( 

  : در سرتاسر ستون مهره دیده می شوند. )چند سر(multifidusب( 

 )چرخاننده(rotatorsج(

 هایی دارند.  subgroupعضلات بالا همگی 

 : شامل سه عضله است:لایه عمقی. 3

 به زوائد عرضی متصل می شوند. )بین عرضی(:intertransversariusالف(

 )بین خاری(interspinousب( 

 )بالا برنده ی دنده(levator costarum ج(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

یه جزء عضییلات ارکتور اسییپاینه سییگمنتال می باشییند ولی طبق تدریس هر سییه لا]در کتاب لایه عمقی معادل همان عضییلات 

 باشند در حالی که در کتاب فقط برای لایه ی سطحی نام ارکتور اسپاینه به کار برده شده است[می
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 ضلات بین خاری و ب ستون مهره ها نقش مهمی دارند .ع ضعیت  ستند و در نگهداری و ضعیتی ه ضلات و ین طبقات عمقی ع

 ی گیرند.ماعصاب نخاعی عصب  خلفیرضی و بالا برنده دنده کوتاه هستند. همه ی عضلات ارکتور اسپاینه از ریشه های ع

 عضله دیافراگم سینه ای

ست ولی در مرکز تاندونی است شیه عضلانی ا شد.در حا صلی تنفس می با ضله ی ا ست و ع شکل ا ضله ای گنبدی   central) ع

tendonکف حفره ی توراکس و سییقف حفره ی شییکم را تشییکیل می دهد و در موقع تنفس تغییر موقعیت می دهد و حجم ) 

شود  شکم را تغییر می دهد. در هنگام دم که منقبض می سینه و  سه  شود و حجم توراکس افزایش می یاب flatقف د.در هنگام می 

شده  ست که در توراکس قرار داردو حجم توراکس کاهش می یابد. قلب بازدم دوباره گنبدی  شامه  یکی از اندام هایی ا و دارای آب

 دهد.وضعیت می )پری کارد( می باشد که این آبشامه به سطح فوقانی دیافراگم متصل می شود و با حرکات تنفسی قلب نیز تغییر

 

 قسمت دارد: 3اتصالات دیافراگم 

 سبد.که به زائده ی خنجری استرنوم می چ قدامی یا استرنال(1

 دنده ی تحتانی متصل می شود.این اتصالات طرفی هستند. 6به سطح داخلی ( : costalدنده ای )(2

تون س ( دارد: ستون چپ و ستون راست.crusکه پیچیده است.)خلفی همان کمری است( اتصالات خلفی دو ستون)خلفی (3

هره ای متصل مقرار دارد و به سطح قدامی این مهره ها و دیسک های بین  L3و  L2و  L1راست بلند تر است و جلوی مهره های 

 ست.و دیسک بین مهره ای بین این دو مهره متصل ا L2و  L1است.ستون چپ کوتاه تر است و به سطح قدامی مهره های 
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  طرفی  ز کناره یقوس وتری )نوار قوسیییی( داخلی و خارجی دارد. نوار تاندونی داخلی ا 2دیافراگم در ناحیه ی کمریL2  به

ز پشت نوار قوسی می رود.ا 12به دنده ی  L1می رود. نوار تاندونی خارجی از رأس زائده ی مهره ی  L1زائده ی عرضی مهره ی 

سییی می باشیید.از خلف نوار قو psoasعبور می کند. پس نوار قوسییی داخلی همان نوار  psoas majorعضییله ی  ،داخلی

 می باشد. Quadratusبور می کند پس نوار قوسی خارجی معادل نوار خارجی عضله ی مربع کمری ع

ضربه هایی که به صال در  ست. این ات ضعیفی ا صال  سبد و ات سترنال به زائده ی گزیفوئید جناغ می چ صالات ا شکم وارد  ات

 شود ممکن است آسیب ببیند و جدا شود.می

  گ دیده می شود برگ می باشد و در آن یک سوراخ بزر 3تاندون مرکزی شبیه برگ شبدر اگر از پایین به دیافراگم نگاه کنیم

سیاهرگ زیرین inferior vena cavaکه از آن  سوراخ درIVC-)بزرگ  شود.  ( عبور می کند.این  سمت تاندونی دیده می  ق

سبب سمت تاندونی  سوراخ در ق ست می برد.وجود این  شود دهانه ی آن این ورید خون دهلیزی را به دهلیز را همواره باز  می 

 بماند چون الیاف عضلانی ندارد.در دم و بازدم این سوراخ تغییر وضعیت نمی دهد.

 

  سوراخ بزرگ دیگر در دیافراگم وجود دارد شکاف )دو  ست که می توان به آن ها  یکی از این ( گفت.hiatusکه آن قدر بزرگ ا

 کند.بور میتر و خلفی تر اسییت آئورت ع ر می کند.از شییکاف دیگر که پایینشییکاف ها کاملاً عضییلانی اسییت که از آن مری عبو

ن آئورت عبور یا شکمی تغییر نام می دهد. سوراخی که از آ abdominalآئورت توراسیک به محض عبور از دیافراگم به آئورت 

اشد.در خلف آن مهره و در قدام آن تاندون باستخوانی می -نام دارد. این سوراخ نیامی osseoaponeuroticمی کند سوراخ 

سییت به وجود داخلی سییتون چپ و راقوسییی میانی قرار دارد.این نوار قوسییی که از جلوی آئورت عبور کرده از ادغام بخش های 

 آید.می
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  سوراخ عضلانی هم سطح مهره یT10  :رمز(استOesophagus 10  حرفی)و سوراخ تاندونی هم سطح مهره ی  استT8 

ست )رمز:  سوراخ نیامی vena cava 8ا ست( و  سطح مهره ی ا-حرفی ا ست)رمز:  T12ستخوانی هم   Aortic hiatus 12ا

 حرفی است(

  صب فرنیک شه های ع شد.ری صب فرنیک می با صب دهی به دیافراگم بر عهده ی ع شد.)فقط  C5و  C4و  C3ع ه ب C4می با

 در آن شرکت می کنند( C5و  C3طور کامل در آن شرکت می کند و شاخه هایی از 

  یک فرنیک راسییت و یک فرنیک چپ وجود دارد.فرنیک راسییت از سییوراخIVC  می کند.عصییب فرنیک داخل شییکم هم عبور

هم  IVC ین از سوراخعصب فرنیک چپ بخش عضلانی سمت چپ دیافراگم را سوراخ کرده و وارد شکم می شود.بنابرا رود.می

رعکس آن و هم عصب فرنیک راست عبور می کند.جهت آئورت از توراکس به شکم و جهت کانال لنفاوی بورید أجوف تحتانی 

صب واگ ) سوراخ آئورت عبور می کند. دو ع ست.ورید آزیگوس در اکثر افراد از  شکم به توراکس ا سvagusاز  ت و چپ از ( را

 می روند.شکاف مری از توراکس به شکم 

  در سمت چپ  امین دنده و بالاترین قسمت دیافراگم ۵در بازدم عادی بالاترین قسمت دیافراگم )گنبد(در سمت راست حدود

 امین فضای بین دنده ای است. ۵حدود 

 .گنبد راست به علت وجود کبد )بزرگترین غده ی بدن(کمی بالاتر از گنبد چپ است 

 :اتصالات دیافراگم 

 sternal اتصالات  :قدامی ی

 costalطرفی: اتصالات  -

 : اتصالات کمریخلفی -

 :کنند می عبور شکاف این از عروقی و عناصر.دارد وجود شکافی sternalو  costal اتصالات بین

 ( superior epigastric نشریا (

  (hernia)فتق ضعیف برای ایجاداین شکاف به صورت طبیعی وجود دارد.اگر بزرگتر از حد معمول باشد تبدیل به نقطه ای 

 می شود.

  یکی از فتق ها هنگامی رخ می دهد که شکاف بین اتصالاتcostal  وsternal فتق عمول باشد : دیافراگم بزرگتر از حد م

 (Morgani-Larry)مورگانی)لاری(

 شکاف = گاهی شکافی که مری و اعصاب واگ راست و چپ از آن عبور میکنند بزرگتر از حد معمول است 

 ممکن است انواع مختلفی از فتق را به وجود بیاورد. :hiatal )فتق ( 

 )چپ دیافراگم یا سوراخ عضلانی : سوراخ مربوط به مری هیاتوس )سوراخ 

 : سوراخ مربوط به آئورت سوراخ خلفی 
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Sliding Hernia:  

زرگتر از حد بو عبور از دیافراگم درون شکم به معده متصل می شود،اگر سوراخ  thoraxبه طور طبیعی مری بعد از ترک 

 ود.ش  thoraxمری به معده داخل (junction)شود و محل اتصال Thoraxطبیعی باشد ممکن است بخشی از معده وارد 

Paraesophageal Hernia: 

عده از آن عبور مز حد معمول باشد ممکن است فوندوس فوندوس معده به صورت طبیعی در شکم قرار دارد اگر سوراخ بزرگتر ا

  کرده و وارد توراکس شود.

 

 

 

 

 

:Bochdalek Hernia)فتق بوکدالک یا بوخدالک( 

معمولا در سییمت چپ رخ می دهد.بالای نوار قوس خارجی ،الیاف عضییلانی دیافراگم وجود ندارد. بنابراین  نقطه ی ضییعیفی به   

وجود می آید . ممکن اسییت از طریق ان احشییا به داخل توراکس برود و جای ریه را تند کند.برای مثال با رادیوگرافی کلیه چپ 

 ت دیده شود)کلیه نا به جا(به صورت توده ای در توراکس ممکن اس

 اعصاب فرنیک راست و چپ :اعصاب دیافراگم 

  گاهی اوقات سکسه که انقباضات اسپاسماتیک عضله ی دیافراگم است به حدی آزازدهنده است که لازم است برای رفع آن

 عصب فرنیک بلوکه شود.

  و راست دیافراگم ظاهر می شود.اگر عصب فرنیک در یک سمت قطع شود یا آسیب ببیند حرکت متضاد به سمت چپ 

 کنند می خونرسانی دیافراگم به هایی که شریان: 
1. perichardiocophrenic 
2. musculophrenic 
3. superior phrenic 
4. inferior phrenic 

:Thorax  عروق و اعصاب جداره ی 

                                                                              بخش دارد: ۳از بطن چپ شریان اصلی و سیستمیک بدن خارج می شود که آئورت نام دارد.آئورت  

 .آئورت نزولی۳.قوس آئورت  ۲.آئورت صعودی  ۱          
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 (abdominal aorta)ور می کند)آئورت توراسیک( و به محض عبور از دیافراگم آئورت شکمی    بآئورت نزولی از تراکس ع

 نامیده می شود.

  شاخه جدا می شود: ۳قوس آئورت از 

۱.brachio cephalic:  پس از طی مسیری کوتاه پشت مفصلsternoclavicular :به دو شاخه تقسیم می شود 

I. right subclavian arteryفوقانی اندام به : خونرسانی 

II. right common carotid arteryگردن راست نیمه : به     

 .رود می

۲ .left common carotid :.به نیمه چپ گردن می رود 

۳.left subclavian arteryبه اندام فوقانی سمت چپ :       

  می رود.

 

 

 

 

 های شییریان left common carotidوleft subclavian های شییریان اما شییوند می جدا آئورت قوس از مسییتقیما 

right common carotid وright subclavian ی تنه از brachiocephalicواسطه( با.)شوند می جدا 

 های شییریان از subclavianهای شییریان از که هایی شییاخه از یکی.شییوند می جدا زیادی های شییاخه چپ و راسییت 

subclavian شود می جدا راست و چپ internal thoracic artery (داخلی پستانی شریان.)دارد نام(internal 

mammary) 

  شریانinternal thoracic  در طرفینsternum  و پشت غضروف های دنده ای به سمت پایین می آید.این شریان از

 که پشت جناغ قرار داد عبور می کنند.  transverse thoracisجلوی عضله ی 

  از شریانinternal thoracic   )شاخه های تیمیک جدا می شوند که به غده ی تیموس )پشت دسته ی جناغ قرار دارد

 خونرسانی می کنند.

 عضو لنفاوی بدن=طحال*بزرگترین 

  تیموس = *عضو لنفاوی اولیه بدن
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تا ششمین فضای بین دنده ای پایین می آید  internal thoracicشریان  

 شاخه انتهایی تقسیم می شود: ۲سپس به 

عبور از شکاف بین اتصالات  : superior epigastric.شاخه داخلی:۱

sternalوcostal دیافراگم 

 به دیافراگم خونرسانی میکند. : musculophrenic : .شاخه خارجی۲

 

 

  گاهی لازم می شود برای دسترسی به قفسه سینهsternum .شکافته شود 

  گاهی عروق مسدود می شود و لازم استbypass .در این موارد می توان  )جایگزینی عروق با رگ های سالم( انجام شود

 که مجاورت قلب هستند برای پیوند زدن استفاده کرد.  internal thoracicاز شریان های 

  از شریانinternal thoracic  شاخه شریان بین دنده ای قدامی ۲فضای دنده ای فوقانی در هر طرف  ۶در  

intercostal artery) (anterior .جدا می شود 

 شاخه شود. ۲شود و سپس  گاهی دو شریان مستقیم از آن جدا می شود و گاهی ممکن است ابتدا یک تنه جدا 

  شاخه های بین دنده ای قدامی از  ۷،۸،۹در فضای بین دنده ایmusculophrenic  .جدا می شود 

  ی کوتاه لشریان های بین دنده ای قدامی را دریافت نمی کنند زیرا فضای بین دنده ای خی ۱۱و ۱۰فضا های بین دنده ای

 است.

 ۶فضای دنده ای اول ← internal thoracic          

  ۷،۸،۹ ←  musculophrenic   

 .شریان های بین دنده ای قدامی کوتاه اند و در هر فضا بین دنده ای دو عددند 

در هر فضای بین دنده ای در خلف  (thoracic) آئورت نزولی که از توراکس عبور می کند و نزدیک ستون مهره پایین می آید 

 ن دنده ای خلفی نام دارد.یک شاخه شریان جدا می شود که شریان بی

و با شریان های  شریان بین دنده ای خلفی شریان بلندی است و تمامی طول فضای بین دنده ای را عبور می کند تا به قدام برسد

 بین دنده ای قدامی اناستوموز بدهند.

 می دهند به به طوری که خون و تشکیل حوضچه  و به مویینه تبدیل می شوند شریان ها ریز و ریز تر می شوند:  آناستوموز

  شریان با هم در ارتباط اند. ۲

  فضای بین دنده ای تحتانی از آئورت توراسیک جدا می شود. ۹شریان بین دنده ای خلفی برا 
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نده ای قدامی دهر شریان وارد فضای بین دنده ای شده و از داخل ناودان عبور می کند،به سمت جلو می آید و با شریان بین 

 موز می دهد.آناستو

 ۱۱ .فضای بین دنده ای وجود دارد 

 ۹  گونه  این ۲و ۱شییریان توراسیییک تحتانی از آئورت توراسیییک جدا می شییوند اما شییریان های بین دنده ای خلفی فضییای

 .جدا می شود  costocervicalاز شریان   supreme posterior intercostalدر این دو فضا شریان های  نیستند.

 Costo cervical .یک شاخه به گردن و یک شاخه به پایین می دهد 

  از شریانsubclavian  .شاخه هایی به نام تیروسرویکال و کوستوسرویکال جدا می شود 

  آخرین زوج جدا شده از آئورت توراسیکsubcostal artery  .نام دارد 

  اودان دنده ای نداخلی و داخلی تر عبور کرده وارد در هر فضای بین دنده ای شریان های بین دنده ای خلفی از بین عضلات

خاع و ناز آن جدا می شییود که به پوسییت پشییت و  posterior/dorsal می شییود.قبل از ورود به ناودان شییاخه ای به نام

ای بین دنده )قبل از ورود به فض نیز از آن جدا می شود  collateralپوشش هایش خونرسانی می کند.شاخه دیگری به نام 

پایینی عبور می کند.در محدوده ای( به ی فوقانی دنده ی  پایین و روی ل به سیییمت  نه ی اصیییلی  به موازات ت خط  که 

midaxillary  شاخه دیگری جدا می شود کهlateral cutaneous artery    فته رنام دارد.این شریان به زیر پوست

 شاخه تقسیم می شود. ۲و به 

 فی و شییاخه تنه ی اصییلی شییریان بین دنده ای خلcollateral  قدامی  به سییمت جلو آمده و با شییریان های بین دنده ای

 آناستوموز می دهند.
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  شریان وجود دارد: ۳بنابر این در هر فضای بین دنده ای 

 ۲  شریان بین دنده ای خلفی ۱شریان بین دنده ای قدامی و 

  چپ از شریان  و نزدیک به چپ قرار دارد شریان های بین دنده ای خلفی سمتاز آن جایی که آئورت در جلوی ستون مهره ها

 های بین دنده ای راست کوتاه تر است.

 .شریان های بین دنده ای راست از جلوی مهره ها و پشت مری می گذرند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کاربرد های کلینیکی

 :آئورت کوآرکتاسیون

 (چپ کلاوین ساب شریان مبدا به دیستال سمت در) .شود تند قسمتی در است ممکن 

فشارخون در قسمت های ابتدایی آئورت زیاد می شود و بعد از تنگی، فشارخون کم می شود.در نتیجه خونرسانی به قسمت های 

 تحتانی دچار اختلال می شود. می دانیم شریان های بین دنده ای خلفی از آئورت سینه ای و شریان های بین دنده ای قدامی از

internal thoracic artery .جدا شده و با هم آناستوموز می دهند 

آناستوموز پرخون می شود و باعث می شود خون به  ، زیاد می شود internal thoracicاگر تنگی رخ دهد فشار خون در 

علت پرخونی در این شرایط شریان های بین دنده ای به  ین شود.مآئورت سینه ای برسد و خونرسانی قسمت های تحتانی تا

 مارپیچی می شوند و می توانند به مرور لبه ی دنده را دچار خوردگی کندو باعث مضرس شدن کناره ی دنده شوند.
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Aorta dissection:  

 (لومن) مجرا ۲ صیییورت این در دهد می رخ پارگی media و intima های لایه بین در دلایلی بر بنا رگ ی جداره در گاهی

 ریانج خون شیییده ایجاد لومن و اصیییلی لومن در.آید می وچود به کاذب مجرای رگ ی جداره در یعنی .دارد وجود شیییریانی

س.دارد شند.گاهی ممکن ا شته با ست این دو مجرا در برخی نواحی با هم ارتباط دا شود  تممکن ا  توانده میکرگ دچار پارگی 

 خطرناک باشد.

 

 

 

 

Aneurysm(آنوریسم:) 

پر خون می شود و به صورت استطاله و بر آمدگی در می آید.اگر داخل بر آمدگی خون زیادی جمع در این حالت جداره ی رگ 

 شود ممکن است باعث پارگی شود.هر جا ممکن است رخ دهد و بسته به درجه آن می تواند خطرناک باشد.

)افتادگی پلک( ptosisبه طور مثال ممکن است بیمار با فشار خون بالا و 

ین مورد آنوریسم بزرگ شده و فشار روی عصب پلک وارد مراجعه کند.در ا

می کند.بعد از کنترل فشار خون و کوچک شدن انوریسم افتادیگی پلک رفع 

 خواهد شد. 

 

 

 



 آناتومی چهارمجلسه  ی جزوه ی اصلاحیه و الحاقیه

و  retraction  یا adductionاسکاپولا نقش دارد. رومبوئیدها در  elevationدر لواتور اسکاپولا  :آخر خط -3صفحه -1الحاق

elevation .اسکاپولا نقش دارند 

 می باشد. superior nuchal lineعضله ی تراپزیوس خط پس گردنی فوقانی )نه خارجی( یا همان  origin: 2صفحه -1اصلاح

عضله ی لواتور اسکاپولا، رومبوئید مینور، رومبوئید ماژور  3اگر تراپزیوس را برش بزنیم در عمق آن  : -3صفحه -2و الحاق -2اصلاح

سراتوس خلفی تحتانی دیده می شود که جزو گروه میانی ماهیچه یده می شوند ولی در عمق عضله ی لاتیسیموس دورسی، عضله ی د

 هاست.

 عضله ی رومبوئید ماژور بین خار و زاویه ی تحتانی اسکاپولا است. insertion :4صفحه -3الحاق

عضله ی لواتور اسکاپولا زاویه ی فوقانی اسکاپولاست اما طبق کتاب گری، بخش  insertionدر کلاس گفته شد : 4صفحه -3اصلاح

 فوقانی کنار داخلی اسکاپولا مناسب تر است.

تا  T11و فاسیای توراکولومبار ذکر شد ولی در گری  L3تا  T12تحتانی در کلاس از مبدا عضله ی سراتوس خلفی : 5صفحه -4اصلاح

L3 .و رباط های فوق خاری ذکر شده است 

اما آنچه در  گری از شاخه های قدامی اعصاب نخاعی توراسیک ذکر شده است.هی هردو عضله در کتاب عصب د :5صفحه -5اصلاح

 کلاس گفته شده بود درست است. )اعصاب اینترکوستال از شاخه های قدامی اعصاب توراسیک منشا گرفتند(

 عصب می گیرند. Posterior ramiبا توجه به توضیحات ذکرشده همه ی عضلات عمقی پشت از : 9صفحه -6اصلاح

و عمقی  multifidusهستند. زیر آنها  transversospinalesسطحی ترین در گروه  semispinalisعضلات  : 8صفحه-4الحاق

 ها هستند. rotatorترین آنها 

 medialهستند که نام دیگر آن ها  medial & lateral tendinous archesنوارهای قوسی تاندونی همان :  11صفحه -5الحاق

 می باشد. lateral arcuate ligamentو 

نام  spinotransversales. گروه اول که دارند در واقع عضلات عمقی پشت سه گروه عضلات عمقی پشت: -بعد به 7 صفحه-7اصلاح

و  erector spinaeسته ی هستند. گروه دوم که شامل دو د splenius capitisو  splenius cervicisدارند شامل دو عضله ی 

می  intertransversariiو interspinalesاست. و گروه سوم که شامل عضلات کوتاه سگمنتال  transversospinalesعضلات 

 هم به سه لایه تقسیم می شود که توضیح آن داده شد. erector spinaeباشد. خود عضلات 
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 درس و مبحث

 مدیاستینوم فوقانی و خلفی -آناتومی

 استاد

 پاسبخش دکتر

 تاریخ

 اسفند 9

 تهیه کنندگان

 سید فرزاد معروفی 

 رها زمانی 

 کیمیا فرهمند 

 کامران شکرایی 



 

2 

 

حفره قلب را جدا می کنند. ]گری فقط دو ناودان  ۴پریکارد در بخش فوقانی دیافراگم قرار دارد و قلب را می پوشاند. ناودان های سطح قلب محدوده 

 [و هم چنین شیار کرونری نام برده: ناودان بین بطنی پشتی و جلویی

  خلفی تر هستنددهلیز ها نسبت به بطن ها 

  درجه به سمت چپ است.  54محور قلب 

 .دهلیز و بطن چپ نسبت به دهلیز و بطن راست خلفی تر هستند. دهلیز و بطن راست به استرنوم نزدیک تر می باشند 

 .قدامی ترین حفره قلب بطن راست و خلفی ترین دهلیز چپ است 
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 دهلیز راست

نام دارد[ است و  atrium properشود[، از دهلیز جنینی ] به همین دلیلرا نیز شامل می  Auricleمنشا بخش قدامی دهلیز راست ]گوشک یا 

 شانه ای( پوشیده شده است.  pectinate توسط عضلات پکتینه )

 منشا بخش خلفی، ]شاخ راستی[ سینوس وریدی است و دیواره های صاف دارد.

 ت. ] گری: فوقانی پشتی[بدون دریچه اس superior vena cavaدر بالا مدخل 

، در زمان thebesianدریچه  دریچه ناقص دارد که در دوران جنینی فعال است. ] گری: فوقانی پشتی[ inferior vena cavaدر پایین مدخل 

 جنین اجازه ورود خون به بطن راست را نمی دهد و آن را به دیواره بین دهلیزی هدایت می کند.

منفذ کوچک سینوس کرونری وجود دارد که کیسه وریدی متسع شده ای است که در سطح تحتانی  inferior vena cavaدر سمت چپ مدخل 

 خون وریدی بافت قلب را دریافت می کند.اکثر ه آن به دهلیز راست باز می شود. بین دهلیز و بطن چپ و داخل سولکوس کرونری قرار دارد و دهان

 خون بین آنها جریان دارد.  در زمان جنینی دهلیزها یک حفره هستند و

Interatrial septum از بالا به پایین :septum secendrom  و از پایین به بالاseptum primom رو(بهشروع به رشد می کند )شکل رو 
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به دهلیز چپ را میدهد[ را داریم و بلافاصله  inferior vena cavaدر زمان جنینی سوراخ بیضی ] سوراخ بیضی اجازه جریان خون مستقیم از 

( را fossa ovalisشود، اثری که باقی می ماند حفره بیضی )بعد از تولد گردش خون ریوی برقرار می شود و در این حین این سوراخ بسته می

 تشکیل می دهد.

زیاد تحت فشار قرار بگیرد امکان بسته نشدن سوراخ وجود  به دلیل گریه -به طور مثال-ماه طول می کشد تا سوراخ بسته شود. اگر نوزاد  ۲-۳

 خواهد داشت.

 .کند نمی ایجاد مشکلی نباشد توام دیگری ناهنجاری با اگر که ماند می باقی شکاف عمر طول تمام در موارد ۰۱-۲۱٪

 ( توسط دریچه تریکاسپید حین انقباض بطن راست بسته می شود. right atrioventricular orificeسوراخی ضخیم )

( که در محفظه داخلی آن عضلات شانه ای مشاهده می شود. این ساختار در هنگام سیستول وقتی دهلیز auricle –بن بست عضلانی )گوشک 

 د.قدرت کافی جهت تخلیه خون به بطن را ندارد، گوشک به انتقال خون باقی مانده کمک می کن

قرار  septum secondrumمی گویند که در موقعیت لبه تحتانی  limbus fossa ovalisرا  fossa ovalisلبه تیز در سمت بالا و جلو 

 دارد.

[valve of coronary sinus=thebesia   valve of inferior vena cava=eustashian] 
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راست، بطن راست و یا حتی قسمت چپ قلب هم وارد شوند اما در دهلیز راست بیشتر این ورید ها می توانند به دهلیز ورید های ریز قلبی: 

 هستند. دهانه آنها مستقیم وارد دهلیز راست می شود.

 تحت شرایط خاصی مانند کم خونی میوکارد قلب خون را از داخل دهلیز راست به عضله قلبی منتقل می کنند، یعنی برعکس جهت همیشگی شان.

اند نام دارد. لت ها در خارج توسط حلقه فیبری پوشیده شده commissuresی: ] این لت ها در پایه بهم متصل هستند و این محل دریچه سه لت

 دهد.[که به سوراخ و لت ها استحکام می

 لت قدامی : از همه وسیع تر و بزرگتر 

 لت خلفی 

 لت سپتال 
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 بطن راست

Inflow:  جریان از دهلیز به بطن، مسیر حرکت کاملا عضلانی است و به آنtrabeculae carneae   .می گویند 

outflow :جریان از بطن به سرخرگ، مسیر جریان موسوم به conus arteriosus یا infundibulum  شیپور( است و از پیاز قلبی منشا(

 می گیرد.

 : سه نوع عضلهInflowدر 

 Ridge برآمدگی عضلانی که در تمام طول به دیواره متصل است.: هرگونه 

 Bridge این ها عبور می کند. فقط انتها و ابتدا به دیواره بطن متصل است و بقیه آن آزاد برخی : الیاف ضربانی قلب از ضخامت

 است.

 ( عضلات انگشتیPapillary musclesبرای اتصال نوارهای وتری متصل به لت های دریچه سه :)،فقط در یک سر به دیواره  لتی

 متصل هستند.

 

 ( سه گروه عضلات انگشتی داریم که از راس آنها  توسط نوارهای وتریchordae tendineae به لت هم نام و مجاور متصل می شوند و از )

 بازگشت خون به دهلیز راست جلوگیری می کنند:

 قدامی: به لت های خلفی و قدامی 

 لخلفی: به لت های خلفی و سپتا 

 سپتال: به لت های سپتال و قدامی 

 

 مهمی در بطن وجود دارند به نام  ترابکول تخصص یافتهSeptomarginal (moderator band) . از نوع کهbridge پلی میان .است [

کند[ اهمیت این ها از این جهت است که در انتهای ی عضلات انگشتی قدامی ایجاد میو پایه Interventicular septumقسمت پایینی 

 می کند. عبوربطنی راست از ضخامت این عضله -الیاف پورکنژ هستند. درصورتی که دسته دهلیزیسیستم هدایتی قلب 

 .در بالای خروجی بطن مدخل شریان ریوی )دریچه پولمونری( دیده می شود 
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 )زیر قوس آئورت(: شریان های ریوی

  پولمونری راست: از پشت شریان آئورت صعودی وvena cava superior .عبور می کند 

 .پولمونری چپ: مستقیم به ناف ریه میرود 

 

 شریان ریوی راست بلند تر است 

 [ بین شریان ریوی و قوس آئورت رباطیligamentum arteriosum.هست ]   :این رباط در زمان جنینی شریان بوده استductus 

arteriosa .تبدیل نشدن مجرا به رباط(در بعضی ناهنجاری ها این مجرا ممکن است باز بماند( 

 

 است[ out flowدریچه پولمونری سه لت نیمه هلالی دارد: چپ، راست و قدامی ] نام گذاری برای دوران جنینی پیش از چرخیدن مسیر 

 لبه آزا( د هر لت در قسمت مرکزی بخش نیمه متراکمی به نام نودولNodule of the semilunar cusp.را می سازد ) 

 ( در طرفین نودول بخش های هلالی شکل ضخیمی به نام لونولlunula of the semilunar cusp.دیده می شود )  در کتاب گری از[

lunula  به به عنوان بخش نازک یاد کرده است. طبق تدریس استاد ضخامت آن 

 نیست[ noduleاندازه 

  شودقرار گرفتن نودول ها و لونول ها در مجاورت هم باعث بهتر بسته شدن دریچه می. 

 
 

 

 :  اسکلت لیفی قلبوظایف 

 محلی برای اتصال عضلات دهلیز و بطن 

 اتصال لت های دریچه ها 

  عایقی برای ایمپالس های الکتریکی اند در نتیجه این ایمپالس ها منحصرا از طریق سیستم هدایت کننده جریان می یابند و حلقه های لیفی

 به طور مستقیم از دهلیز به بطن نمی روند.

 ی بطنی راست.تریگونوم لیفی راست: بین حلقه لیفی آئورت و دهلیز         تریگونوم لیفی چپ: بین حلقه دهلیزی بطنی چپ و آئورتی

 .دسته هایی که ایمپالس را از دهلیز به بطن منتقل می کنند از تریگونوم لیفی راست عبور می کنند 
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است و دهلیز راست مقداری از آن را تشکیل می دهد. قاعده قلب خلفی و قسمت پروکسیمال وریدهای بزرگ قاعده قلب عمدتا شامل دهلیز چپ 

 باشد.ترین قسمت قلب می 

 :محدوده قاعده قلب

 در پایین از سینوس کرونری 

 در بالا محل خروج شریان پولمونری 

 در سمت چپ از محدوده چپ دهلیز چپ 

 در سمت راست از محدوده راست دهلیز راست 

 

 دهلیز چپ

auricle  چپ درازتر و باریک تر ازauricle .راست است زیرا خون دهلیز راست از چپ بیشتر است 

 دهلیز چپ از ورید ریوی منشا می گیرد.  اوریکل چپ منشا دهلیز جنینی دارد و بقیه قسمت هایفقط 

 بخش اصلی تشکیل شده است : 2] دهلیز چپ از 

 ای صاف است و از ورید ریوی منشا میگیرد.شوند که دارای دیوارهکه چهار ورید ریوی به آن وارد می inflow. نیمه خلفی یا 1

(. این بخش از دهلیز جنینی منشا pectinatiکه در امتداد گوشک چپ است و ساختار شانه ای بر روی دیواره ها دارد ). نیمه قدامی 2

 میگیرد. 

 کند.[برخلاف دهلیز راست ساختار مشخصی این دو بخش را از یکدیگر جدا نمی

 شود.ی حفره بیضی را میتوان دید که از سپتوم پرایموم ایجاد میاز دهلیز چپ دریچه



9 
 

 آسیب های دریچه

 چروکیده شدن 

 کلسیفیه شدن 

 نودول دار شدن 

 ( و تنگی[که بر اثر افتادگی دریچه و تب روماتیسمی ممکن است رخ دهد ] کتاب به دو مورد اشاره کرده: نارسایی )عمل بسته شدن مختل شود

 دو لایه اندوکارد که بین آنها الیاف لیفی است.جنس دریچه: 

 بطن چپ:

  چپ عضلات سه برابر ضخیم تر از بطن راست هستند.در بطن 

 ند[ دارد، شوبطن چپ به طبع داشتن دریچه دولتی، دو دسته عضلات پاپیلاری ]که ضخامت بیشتری دارند. این دو دسته قدامی و خلفی نامیده می

 د دریچه سه لتی است[هم نام دارد و از دیگر نظرها مانن میترالبرخلاف بطن راست که سه دسته دارد. ] این دریچه 

 [ خروجی بطن چپ دهلیز آئورتیکaortic vestibule است که منشا پیاز قلبی دارد. خروجی بطن راست  ]infundibulum .است 

 .از بالای دهلیز آئورتی، آئورت خارج می شود 

 

 و از  دریچه آئورت سه لت دارد: چپ، راست، خلفیpulmonary .وسیع تر است 

 شریان های کرونری

 .شریان های کرونری اولین شاخه هایی هستند که از آئورت جدا می شوند و تازه ترین خون صرف تغذیه خود بافت قلب می شود 

  .شریان کرونری راست زودتر از کرونری چپ از آئورت جدا می شود 

 چه های سینی گفته می شود.شریان کرونری راست از بخشی به نام سینوس آئورتیک جدا می شود. سینوس آئورتیک به فضای پس دری 

 .با توجه به اینکه سه سینوس آئورتیک و دو شریان کرونری وجود دارد، دو سینوس آئورتیک کرونری هستند و یکی از آنها غیر کرونری 
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  می کندلت های دریچه به داخل لومن باز می شوند، در زمان دیاستول بخشی از خون به سمت پایین بازگشته و فشار داخل سینوس ایجاد ،

 در این هنگام شریان های کرونری پرخون میشوند.

  شریان کرونری راست ابتدا وارد سولکوس کرونری شده سپس از بین دهلیز و بطن راست عبور می کند، کناره قلب را دور می زند، و در سطح

 گویند. تحتانی وارد ناودان بین بطنی خلفی می شود، در این ناحیه به آن شریان بین بطنی خلفی می

  اولین شاخه ای که از شریان کرونری راست جدا می شود، شاخه ای به نامright conal  مخروطی راست( است که جلوی(

infundibulum .می آید 

  اگر شریان بین بطنی خلفی شاخه ای از شریان کرونری راست باشد، قلبright dominant .در اکثر افراد بدین گونه است. است 

  سطح قدامی، از شریان کرونری راست انشعابی به نام قبل از ترکmarginal  راست جدا می شود و به موازات کنار تحتانی به سمتapex  قلب

 قطور تر باشد، شریان های قدامی بطن کمتر و باریک تر اند. marginalمی رود. هرچه شریان 

 

کندو شود که در ناودان میان گوشک راست و آئورت صعودی حرکت میمی] شاخه ای زودرس بنام شاخه دهلیزی در ابتدا از کرونر راست جدا 

خون رسانی  Sinu-atrialی میدهد در جهت خلفی بزرگ سیاهرگ زبرین را دور میزند و به گره Sinu-atrialاین شریان شاخه ای به نام 

 میکند.[

 

موناری و گوشک چپ عبور میکند و سپس وارد سولکوس کرونری ی پل] شریان کرونر چپ از سینوس آئورتی چپ منشا میگیرد و از میان تنه

یک یا دو حرکت میکند و  apexو که به سمت  شاخه بین بطنی قدامیشود : از پشت تنه پلموناری دو شاخه می ظاهر شدن پس ازشود می

ه و بخش دیافراگمی میرود. در که در سولکوس کرونری به سمت چپ و به سمت قائدسیرکومفلکس  یشاخهمیدهد و  diagonalی شاخه

 چپ را نیز میدهد.[ marginalاین مسیر شاخه 
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 از دو دسته سلول تشکیل شده است: سلول های الیاف هدایتی و گره ها سیستم هدایتی قلب

این گره ها ماکروسکوپی در دهلیز راست قرار دارد.  sup. Vena cava( در محل اتصال sinoatrial node)pace makerیا  .S.Aگره 

 محل آن را یافت. SA nodal branchنیستند و می توان با دنبال کردن 

 ( در پایین ترین نقطه دیواره بین دهلیزی، بالای لت سپتال دریچه سه لتی قرار دارد.atrioventricular node) .A.Vگره 
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جدا می شوند. این الیاف  hissیا الیاف فی به نام الیاف دهلیزی بطنی الیا AVحرکت می کند و از گره  .A.Vبه سمت گره  .S.Aپیام از گره 

)قبلا اشاره  septomarginalدهلیزی بطنی کمی پایین تر به دو دسته راست و چپ تقسیم می شوند: الیاف سمت راست وارد ضخامت عضلات 

 اف همان الیاف پورکنژ هستند. این الی منتشر می شوند. subendocardialو  subendothelialشد( شده و به صورت 

  .شود می انجام راست کرونری از ای شاخه توسط افراد ٪۰۱-۰۱در  .S.Aخون رسانی به گره 

 شود. heart arrhythmicدرصد افراد به همین دلیل آسیب به کرونر راست می تواند باعث  08تا 08در 

 نجام میکه قبل از ورودش به ناودان بین بطنی خلفی از آن جدا می شود، ا توسط انشعابی از شریان بین بطنی خلفی .A.Vهخون رسانی به گر

  پذیرد.

 تقسیم می شود. -همانطور که گفته شد-الیاف دهلیزی بطنی دقیقا بالای بخش عضلانی به دو شاخه راست و چپ 
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و دایی خود شامل دو قسمت است، یک قسمت تحتانی عضلانی است.بخش غشقدامی یا فوقانی غشایی و  خلفی یا دارای بخشدیواره بین بطنی 

 . ناهنجاری ها معمولا در بخش غشایی رخ می دهندبطن را از هم جدا می کند، یک قسمت بطن چپ را از دهلیز راست جدا می کند

شریان بین بطنی خلفی به 
۰

۳
 سپتوم بین بطنی خون رسانی می کند.یا خلفی تحتانی  

 

 شریان کرونری چپ

 می شود، در این منطقه دو شاخه می شود:  sulcus coronaryشریان کرونری چپ قطورتر است، از پشت شریان ریوی عبور می کند و وارد 

  می شود تا با شریان بین بطنی  خلفی: سطح تحتانی قلب را دور می زند و وارد ناودان بین بطنی قدامیشریان بین بطنی

 خلفی آناستاموز دهد. معمولا بلند است.
  شریانcircumflex.در قسمت تحتانی و خلف قلب قرار دارد. معمولا کوتاه است : 
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  در افراد جوان هنوز فرصت آناستوموز به شریان های بین بطنی قدامی و خلفی داده نشده، و به مرور زمان شریان هاcollateral   ایجاد شده

و به آناستوموز کمک می کند. به این علت سکته در جوانان عموما منجر به مرگ می شود ولی ممکن است در سنین بالاتر چنین اتفاقی کمتر 

 رخ دهد.

یکی ت ژنتبه طور کلی تعداد آناستوموزها در قلب کم است و این تعداد به ژنتیک هم بستگی دارد. به همین علت در یک خانواده که به صور

 ( بیشتر است. Miocardiac Infraction) MIتعداد آناستوموزها کم است، احتمال 
  

 شاخه های شریان بین بطنی قدامی

  ،اولین شاخه جدا شده از شریان بین بطنی قدامیconal  چپ نام دارد که به همراهconal   راست بهinfundibulum  رفته و در آنجا با

 یکدیگر آناستوموز می دهند.

 

 از سمت چپ شریان بین بطنی قدامی، شاخه هایی با زاویه حاده و تعداد متغیر جدا می شوند که به آنها شریان های دیاگونال می گویند و در 

 سمت جلو بطن چپ دیده می شوند.

 

 بلند هستند و  از شریان بین بطنی قدامی شریان های سپتال جدا می شوند که 
۲

۳
 قدامی دیواره بین بطنی را خون رسانی می کنند.  

 با هم آناستوموز می دهند.پتال های خلفی و قدامی س

Left marginal  پیش از رفتنcircumflex .شریان از  به سطح خلفی جدا میشودcircumflex شریان  قبل از ترک جدار قدامی بطن

marginal   و در کناره چپ قلب قرار می گیرد.جدا می شود که قطور است 

  گره افراد ٪۳۱در S.A.  از شریانcircumflex .خون دریافت می کند VARIATION: 

 

  در صورتی که شریان کرونری راست کوتاه باشد، و به ناودان بین بطنی خلفی نرسد، از شریانcircumflex  شاخه ای جدا شده

 است. left dominantحالت قلب به ناودان بین بطنی خلفی می رود که در این 

 

  قلب بعضی افراد بهco-dominant  موسوم است، یعنی از هر دو شریان کرونری راست و چپ به ناودان بین بطنی خلفی شاخه هایی وارد

 می شود.

 

 Left dominant  یاright dominant .بودن با آنژیوگرافی مشخص می شود 

 

 

 جداره رگ دیده می شود و ممکن است جداره نازک شده، پاره شود و خونریزی رخ دهد.در این حالت برآمدگی در آنوریسم: 

 باعث گرفتگی رگ می شود. لخته خون یا پلاک چربی 

ون چ در صورت گرفتگی عروق قلبی مصرف قرص نیتروگلیسیرین تجویز می شود و درصد انسداد هم توسط آنژیوگرافی تشخیص داده می شود.

 عروق را گشاد می کند، باعث سردرد می شود.نیتروگلیسیرین همه 
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 عروق کرونر می توان از ورید و یا شریان استفاده کرد: bypassجهت 

o .ورید صافن بزرگ از پای فرد جدا شده و برعکس می شود تا وجد دریچه ها مانع جریان خون نشوند 

o  از شریان هایinternal thoracic  وradial که درصورت استفاده ار  پس استفاده کرد.هم می توان جهت بایinternal 

thoracic .فقط یک طرف شریان پیوند زده می شود و از این نظر ارجحیت دارد 

o ری تپیوند عروق می تواند ترکیبی از دو حالت بالا باشد، یعنی هم شریان و هم ورید استفاده شود. البته پیوند شریان به شریان نتیجه به

 دارد.

 
MYXOMA.در دیواره بین دو دهلیز، خوش خیم است اما میتواند به سمت دریچه حرکت کرده و آنرا مسدود کند : 

 کیسه پریکارد:

 بخش لیفی: خارجی ترین 
 :بخش سروزی: خود شامل دو قسمت 

o جداری: چسبیده به بخش لیفی و غیرقابل جداسازی 

o کارد(احشایی: چسبیده به روی قلب )اپی 

 ]عکس در ابتدای جزوه[

مایع سروزی قابل جمع کردن  در فضای پریکارد مایع سروزی وجود دارد که از اصطکاک لایه های پریکارد جلوگیری می کند.

 نیست و فقط در حد مرطوب کردن سطوح است.

زیادی ایجاد نمی شود اما اگر به صورت افیوژن پریکاردی: حالتی پاتولوژیک که طی آن مایع یا خون جمع می شود و اگر آهسته رخ دهد مشکل 

به  مناگهانی حجم مایع افزایش یابد، به دلیل اینکه قسمت لیفی پریکارد نمی تواند به خوبی متسع شود خطرناک می باشد و منجر به شرایطی موسو

 ایجاد می کند.تامپوناد می گردد. در این حالت به بطن ها فشار آمده و مانع اتساع آنها می شود و نارسایی قلبی 

 پریکارد یک سینوس عرضی و یک سینوس مایل دارد.

o  ورید ریوی و  ۴سینوس عرضی: پریکارد سروزی دو غلاف ایجاد می کند که یکی از آنها بینsup.  وinf. Vena cava  ورید  ۰یعنی

س عرضی پریکاردی بین غلاف مشترک شریان خروجی قرار دارد. بنابرین سینو ۲ورودی و دیگری بین شریان های آئورتی و ریوی یعنی 

از سینوس عرضی می توان برای بستن رگ  ، پشت آئورت و شریان پولمونری ایجاد می شود.sup. Vena cavaشریانی و وریدی، جلوی 

  ها در زمان جراحی استفاده کرد.

o  یک بن بست ایجاد می کنند. سینوس مایل )هالر(: پریکارد جداری و احشایی در امتداد هم قرار گرفته و پشت دهلیز چپ 

o  ،اگر دست را به پشت قلب فرو ببریمreflection  پری کارد جداری و احشایی مانع فروبردن بیشتر دست می شود. می توانیم آئورت

بین پریکارد و جداره خلفی استرنوم، رباط  در جلو و ورید های ریوی در چپ و راست را لمس کنیم. چپتوراسیک و مری را در پشت، دهلیز 

 وجود دارد که در زمان جراحی باز قطع می شود.  sternopericardialهایی به نام 
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 درس و مبحث

 مای کلی دستگاه گردش خونن -آناتومی

 استاد

 کتر پاسبخشد

 تاریخ

 اسفند ۳۱

 تهیه کنندگان

 ماندانا نیکوکار 

 مهدیه لطفی نژاد 

 فاطمه قاسمی 

 زهرا صادقی 
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که ،در نمای خلفی،( Coronary Sinus)کرونری وریدهای قلب به حوضچه ی وریدی به نام سینوس اکثر  :سیستم وریدی

دهانوه ی  .وارد میشووند  که ورید متسع شده است دهلیز و بطن چپ قرار دارد بین( در سولکوس کرونری)در سطح تحتانی قلب

 . شود باز میسینوس به دهلیز راست 

از سمت راست به سینوس کرونری  وجود دارد که (Middle Cardiac Vein)یورید قلبی میان در ناودان بین بطنی خلفی،

 .آید می

 Coronary Groove or)در شکاف کرونوری  (Lesser Cardiac Vein)بین دهلیز و بطن راست ورید قلبی کوچک

Sulcus) شود سینوس کرونری تخلیه می است که از سمت راست به. 

وریود   کرونری یا به ورید قلبی بزرگ تخلیه میشود که به آندر خلف دهلیز چپ وریدی به سمت پایین می آید که به سینوس 

 .می گویند( Vein of Marshall)مایل دهلیز چپ یا ورید مارشال

از محتویات از سمت چپ و قسمت دیستال به سینوس کرونری تخلیه میشود و ( Great Cardiac Vein)ورید قلبی بزرگ

و از شوکاف   است کوه کنوار چوپ قلوب را دور میزنود      (Anterior Interventricular Sulcus)ناودان بین بطنی قدامی

تا سینوس کرونر ورید قلبی بزرگ در طول مسیرش در شیار کرونر به تدریج بزرگ میشود ).کرونری به سینوس کرونری میریزد

 .وجود دارد کنار ورید قلبی بزرگ شریان بین بطنی قدامی که شاخه ای از شریان کرونر چپ است،  .(را تشکیل دهد

 .یا به ورید قلبی بزرگ بپیوندد خلفی وجود دارد که میتواند به سینوس کرونری تخلیه شودپشت بطن چپ وریدی به نام ورید    

در در واقع .هم مسیر میشود با شریان سیرکومفلکس دور میزنددر شکاف کرونری اره ی چپ قلب را وقتی ورید قلبی بزرگ کن   

در ناودان بین بطنی قدامی جهت جریوان شوریان و وریود    ولی  سطح تحتانی همراه هم میشوند وجریان آنها در یک مسیر است

 .مخالف هم استبین بطنی قدامی 
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 :جایگاه و تصویر قلب در قفسه ی سینه 

 .دو سوم آن در چپ و باقی آن در راست قرار دارد قلب بیشتر به سمت چپ متمایل است، •  

 :گیری دریچه هامحل قرار •  

 در حدود سومین غضروف دنده ایدر سمت چپ و (:Pulmonary Valve)دریچه ی ریوی

 ای سومین فضای بین دندهدر حدود  :دریچه ی آئورت

 دنده ایدر حدود چهارمین غضروف  :دریچه ی میترال

 در حدود چهارمین فضای بین دنده ای (:Tricuspid Valve)سه لتیدریچه ی 

 PAMT :سرواژه از بالا به پایین ■  

چون دریچوه هوا خیلوی بوه هوم       ن است بجای هم اشتباه شنیده شوندصداها ممک بگذاریم محل دریچه هارا در اگر استتوسکوپ 

خوونی کوه بوه    .طن چپ آئورت به سمت بالا وراست و از بطن راست شریان ریوی به بالاوچپ میرودا که از باز آنج .نزدیک هستند

 تفکیوک از مسویر جریوان خوون اسوتفاده     بنابراین برای سمع صدا به راحتی و بوا   .کند باعث ایجاد صدا میشود می  دیواره برخورد

 .شود می 
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فضوای بوین دنوده ای چوپ صودای       در دومین فضای بین دنده ای راست صدای دریچه ی آئورت شنیده میشوود و در دوموین     

 .ی ریوی دریچه

صدای دریچوه ی سوه لتوی     چپ به سمت استرنوم دنده ای پنجم درال و در فضای بین قلب صدای دریچه ی میتر apexدر    

 .شنیده می شود

 .کند فرد مبتلا به آپاندیسیت درد را ابتدا در اطراف ناف حس می:(Refer pain)ارجاع درد □   

  .ندشو دچار درد می (راست یا چپ)شانه و در کل اندام فوقانی در ناراحتی قلبی بازو، □   

 

از  و این سگمانها الیواف حسوی را   میبرند فوقانی توراکسحس درد قلب را به سگمان های   الیافی که احشایی و حسی هستند   

شود ،چون اعصوابی کوه از پوسوت بوه      وقتی پیام از نخاع به مغز میرود مغز دچار اشتباه پردازش می .کنند پوست هم دریافت می

کند که درد اصلی از جایی است که اعصاب  هستند که از خود قلب به نخاع میروند و مغز فکر میروند بیشتر از اعصابی  نخاع می

درد قلب حتی میتواند به بازوی راسوت ارجواع داده شوود کوه ایون       .شود حس می... بیشتری دارد،لذا درد در پوست،بازو و شانه و

 .ردارجاع در افراد مختلف و در خانم ها و آقایان علائم متفاوتی دا

 

شود که به  زوج خارج می ۳ جفت عصب نخاعی داریم که از هر قطعه ی آن ۱۳   

 .شود یا متامر گفته میآنها نورومر

 در وسط و ماده ی سفید در پیرامونپروانه ای شکل  ماده ی خاکستریدر نخاع    

 .شود عصب خارج می قرار دارد که از دوطرف آن

 

بنابراین درسومت چوپ فضوای    وریدها بیشتر از شریان ها قابلیت اتساع دارند ■   

 .کند مرده ی بیشتری وجود دارد که امکان رشد تومور را فراهم می

 

 در تهیه ی تصویر از مقطع فوقانی توراکس عروق و عناصر بالای قلب دیده موی    

را  brachiocephalicایجاد مقطوع بکنویم تنوه ی    پایینتری  محلاگر در.شوند

 .بینیم دوشاخه شدن پشت مفصل استرنوکلویکولار میقبل از 
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تقسیم  آئورت صعودی جدا میشود کرونری چپ است که به بین بطنی قدامی و سیرکومفلکس سمت چپاولین شاخه ای که از   

 .شود می

هوا و انگشوتان بلنود     مبوتلا انودام   نوعی بیماری ژنتیکوی اسوت کوه در آن فورد     :(Marfan Syndrome) بیماری مارفان●  

دارای مفاصول  ایون افوراد    .(طول انگشتان بیشتر از قطر مچ دست و همچنین طول شست بیشتر از عرض کف دست اسوت .)دارند

از علائوم دیگور ایون    ،این افراد دارای تنوه ی کوتواه هسوتند   .مبند استدر بافت هاساسی که به دلیل مشکل انعطاف پذیر هستند 

و خوون در دو مجورا در    مجرا و لومن اضافه در دیوواره ی رگ ایجواد میشوود   )کرد آئورت اشاره dissectionبیماری میتوان به 

ن بیماری بخو  ابتودای آئوورت    دیگر اینکه در ای(میتواند بسیار خطرناک باشد بسته به محل ایجاد دیواره ی رگ جریان دارد که

 .همراه هست بیماری های مربوط به دریچه هابا  شود و معمولامیمتسع و برجسته 

 

زیر قوس آئورت به دو شاخه ی چپ و راست تقسویم   ،شریان ریوی کوتاه است و از بطن راست می آید و به بالا و چپ میرود □  

 .میشود

و شریان ریوی به سومت بوالا و    (Infundibulum) اینفندیبولومآئورت صعودی از پشت  آید، از بطن چپ می شریان آئورت□  

ن میتووا شواخه شودن    ۱پوس از   رود، و به عقب و چپ می تبدیل به قوس آئورت میشود در مجاورت زاویه جناغیراست میرود و 

 .کاروتید مشترک چپ و کاروتید مشترک نیز در جلو و راست ساب کلوین چپ است گفت که تنه ی براکیوسفالیک جلو و راست

 .عقب میرود T5و T4تا کناره ی چپ دیسک بین انتهای قوس آئورت •  

گردش خون قبل و بعود از  از تفاوت های )کند که در دوران جنینی مجرا دارد و از آن خون عبور میرباطی به نام رباط شریانی •  

 .کشد طول می ماه چند رباطی شدن آنو کند  ،قوس آئورت را به تنه ی ریوی متصل می(تولد

 .قرار دارد و عصب راجعه ی حنجره ای چپسطحی  شبکه ی عصبی قلبی ،رباط شریانی شریان ریوی،در زیر قوس آئورت    

 (:کنند شرکت می هاسمپاتیک و پاراسمپاتیک در تشکیل آن)دو شبکه ی عصبی قلبی●  

 :دقیقا پایین قوس آئورت و در سمت راست رباط شریانی قرار دارد :سطحی.۳

 و سمپاتیک [X] عصب واگ :پاراسمپاتیک

 .در پشت قوس آئورت و جلوی محل دو شاخه شدن نای قرار دارد :عمقی.۲

عصب سیاتیک بزرگترین عصوب بودن و عصوب    -باشد که بلندترین عصب می (یزغم هد جوز)عصب واگ از اعصاب مغزی است   

کنود وارد   این عصب جمجمه را ترک می ،و از اعصاب پاراسمپاتیک است که راست و چپ دارند -تواگ بلندترین عصب بدن هس

رود و در این مسیر پاراسمپاتیک ها توسوط   شود ولی به لگن نمیی وارد شکم م مریشود و از شکاف  گردن و سپس توراکس می

 .زنجیره سمپاتیک در دوطرف سرتاسر ستون مهره است .شوند واگ تامین می
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در پوایین قووس آئوورت و خوارج ربواط      چپ  از واگ (left recurrent laryngeal)عصب راجعه ی حنجره ای سمت چپ   

درواقع از داخول   کند رود و به عضلات حنجره سمت چپ عصب دهی می کنار تحتانی قوس آئورت بالا میاز  جدا شده وشریانی 

به دلیل منشا جنینی خود واگ .شود ولی زودتر از واگ جدا میسمت راست نیز راجعه ی حنجره ای دارد  .رود توراکس به بالا می

 .دهد به حنجره عصب نمی

که ممکن است توموری در آن رشد کند یا  (Aortopulmonary window) پنجره ای استبین شریان ریوی و آئورت در    

شود زیرا عصب راجعه ی حنجره ای سمت چوپ را تحوت فشوار     این موضوع باعث تغییر صدای فرد می ،بافت لنفاوی بزرگ شود

 (شود اگر بیماری با تغییرصدا مراجعه کند رادیوگرافی قفسه سینه انجام می).دهد قرار می

که احتمال ).به دلیل احتمال آسیب به عصب راجعه ی حنجره ای امکان تغییر صدا در برداشتن غده ی تیروئید نیز ممکن است   

 (کند و مسیر طولانی تری طی میر پایینتر از واگ جدا میشود آسیب عصب چپ بیشتر از راست است زیرا د

 .رود بعد به سمت چپ آن میابتدا جلوی آئورت صعودی است ولی شریان ریوی  • 

( SVC) در سمت راست آن دهلیز راست و بزرگ سیاهرگ زبورین  شریان ریوی و دهلیز چپ ودر سمت چپ آئورت صعودی  • 

 .قرار دارد

 .ابتدای آئورت نزولی آئورت توراسیک نام دارد• 

 .وجود دارد و مجرای توراسیک عصب راجعه ی حنجره ی چپ و شبکه ی قلبی عمقی نای،خلف قوس آئورت • 

 .جدار قدامی و چپ قوس آئورت عصب واگ چپ و عصب فرنیک چپ قرار دارد• 

ابتدا سمت  مری .ستون مهره قرار دارد شود که در قدام و چپ آئورت توراسیک شروع می  T5و  T4از کنار چپ دیسک بین  • 

که برای متصل شدن به معوده   به دلیل انحناهای مری)گیرد قرار میجلوی آئورت سینه ای راست آئورت سینه ای است ولی بعدا 

 (شود به چپ متمایل می

 :کننود  از گردن عبور میکنند و وارد توراکس میشوند که در این هنگام از بین دو شریان عبور میچپ  عصب واگ و نیز فرنیک • 

 چپساب کلوین .۲ چپ کاروتید مشترک.۳

 .قرار داردعصب فرنیک خارج تر از واگ  • 

،پایین قوس آئورت شاخه ای به نام راجعه ی حنجره ای چپ از آن جدا عصب واگ چپ از جلو و چپ قوس آئورت عبور میکند • 

محلی که :ناف).دهد تا به ناف ریه ی چپ برسد و درون شبکه ی ریوی هم شاخه هایی میعصب واگ چپ پایین می آید .شود می

ناف ریوه ی چوپ و پوایین آنهوا عبوور      سپس از خلف عناصر (رود برای احشای مختلف بکار میشوند و  عناصری وارد و خارج می

شود و پاراسومپاتیک   سپس به همراه مری از توراکس خارج شده و وارد شکم می.گیرد کند و ادامه ی آن جلوی مری قرار می می

 .کند ها را تامین می



7 
 

و به کناره ی تحتانی شریان سواب   شود نیمه ی راست توراکس می عصب واگ راست از جلوی شریان ساب کلوین راست وارد • 

و بوالا   زند شود و شریان ساب کلوین راست را دور می ،سپس شاخه ی راجعه ی حنجره ای راست جدا میرسد کلوین راست می

 .کند و به عضلات راست حنجره عصب دهی می رود می

م فوقانی نیست زیرا در ریشه ی گردن جودا  ینودیاستجزو محتویات مبرخلاف شاخه راجعه چپ شاخه ی راجعه ی واگ راست  •

 .رود شده و بالا می

فرنیوک راسوت   .۶واگ چوپ  .۵واگ راسوت  .۴شواخه هوای قووس آئوورت     .۱قوس آئورت .۲نای . ۳:یات مدیاستینوم فوقانیمحتو • 

 راجعه ی واگ چپ.۹تیموس .۸فرنیک چپ .۷

  

گیورد و   پس از وارد شدن به مدیاستن فوقانی در بین ورید براکیوسفالیک راست و تنه ی براکیوسوفالیک قورار موی    واگ راست  

درخلوف عناصور نواف ریوه ی     )پوایین   از جلوی شریان ساب کلوین و پشت ورید براکیوسفالیک راست و ورید اجوف فوقانی سپس

  .کند سپس به همراه مری و در خلف آن توراکس را ترک می و کند می آید و در شبکه ی ریوی سمت راست شرکت می(راست

چپ و در سمت خلف از واگ قدام بیشتر  عناصر در.راست و هم چپ را دارد هم واگ( osephageal )شبکه ی عصبی مروی   

 .گیرند عصب می راستاز  بیشتر 

لووی عضوله ی اسوکالن قودامی عبوور      از ج( عمدتا از چهارمین و همچنین سومین و پنجمین سگمان نخاع گردنی)عصب فرنیک-

سپس .(برای دسترسی به عصب فرنیک از موقعیت این عضله استفاده می شود.)کند و در سمت خارج عصب واگ قرار می گیرد می

 و common carotidاین عصب از جلووی شوریان سواب کلاویون و پشوت وریود سواب کلاویون، و همچنوین بوین شوریان            

subclavian عصب فرنیک راست از خارج .عبور می کندvena cava superior  وright brachiocephalic vein 

عصوب فرنیوک    .عصب فرنیک چپ نیز در طرف خارج و مختصری عقب مبدا ورید براکیوسفالیک چپ قرار میگیرد .پایین می آید

کند و به لایه  رد لیفی و جلوی ریشه ریه عبور میدر داخل پریکا از بین پلور و پریکارد، pericardiocophrenicهمراه عروق 

پلوور و پریکوارد   .)و همچنین پریکارد لیفی و پریکارد سروزی جداری عصب می دهود ( طبق رفرنس پلور مدیاستینال)جداری پلور

visceral     بوه درد  از اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیکی که به اندام مربوطه می روند عصب می گیرند و به هموین دلیول نسوبت

دهوی   عصوب  کنند و به دیافراگم و غشاهای همراه آن نیوز  ک از جلوی عناصر ناف ریه عبور میهر دو عصب فرنی.(حساس نیستند

 و فرنیک چپ با سوراخ کردن دیافراگم در نزدیوک   vena cava inferiorفرنیک راست از سوراخ . کنند حسی و حرکتی می

انقبواض ناهماهنود دیوافراگم    قطع عصب فرنیک یک سمت باعث .ارد شکم می شوندنزدیک نوک قلب، توراکس را ترک کرده و و

 .شود می

 .کنند اعصاب راجعه حنجره از دو طرف نای عبور می: نکته

از دیافراگم  آئورت  گیرد و از هیاتوس آئورت و از پشت شریان منشا می( مخزن کیلی)cisterna chyliاز  :مجرای توراسیک

شود؛ در سمت راست خط وسط ، جلوی مهره های توراسیک و سمت چپ ورید آزیگووس، سومت    توراکس میعبور کرده و وارد 
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رود و  به سمت چوپ موی  ( T5در سطح مهره ای)sternal angelکند؛ در حدود  راست آئورت توراسیک و خلف مری عبور می

این  .تخلیه می شود( لی چپ و سابکلاوین چپاکثر موارد پیوستگاه ورید وداجی داخ)در نهایت در ریشه گردن به سیستم وریدی

 .مجرا از مجاورت های خلفی قوس آئورت است

بوه جوز   ) شوامل زوج گوانگلیون هوایی   .دراز قاعده ی جمجمه شروع شده و در دوطرف ستون مهوره اداموه دا  :زنجیره سمپاتیک

مثول  .)با نورون ها به یکدیگر وصل شده انود است که .( گیرد است و در جلوی دنبالچه قرار می( impar)گانگلیون آخر که منفرد

 .همه ی اعصاب سمپاتیک مورد نیاز در توراکس، شکم و لگن، از زنجیزه سمپاتیک تامین می شوند (یک گردنبند مروارید

 در گردن،توراکس و شکم، اعصاب پاراسمپاتیک موردنیاز از عصب واگ تامین میشود؛ ولی در لگون از سوگمان هوای نخواعی    :نکته

S2,S3,S4 به همین دلیل به پاراسمپاتیک شود؛ تامین می craniosacral گویند نیز می. 

 .گویند می یا عقده گانگلیون  PNSهسته و در  CNSبه تجمع نورون ها در:یادآوری

بین شاخ قدامی و ) نورون های اول سمپاتیک در شاخ طرفی نخاع.گانگلیون های زنجیره حاوی نورون های دوم سمپاتیک هستند

 .گویند هم می thoracolumbarسمپاتیکبه همین دلیل به  .قرار دارند L2تا T1در ناحیه( خلفی

شاخ قدامی مربوط به نورون های حرکتی و شاخ خلفوی مربووط بوه نوورون      .هر سگمان بخشی از نخاع با دو عصب است :یادآوری

 .های حسی است

ندارد، پیام از طریق شاخ خلفی به نورون های درون نخواع منتقول شوده و    در قوس رفلکس ساده که نیاز به مخابره شدن به مغز 

مثلا پیام انقباضی برای نزدیک ترین عضوله بورای دوری دسوت از    .)رود پس از ایجاد سیناپس به نورون های شاخ قدامی نخاع می

 (سوزش

 .ادامه دارد  L2تانسبت به کمر، بالاتر قرار میگیرند چون نخاع فقط  سگمان های کمری فشرده ترند و-

کند و وارد یکی از اعصاب نخاعی مثل بین دنده ای  نورون اول سمپاتیک از طریق ریشه ی قدامی عصب نخاعی نخاع را ترک می-

اکثر رشته های موجود در ایون رابوط   .) کند یک رابط به نام رابط سفید این عصب را به نزدیک ترین گانگلیون وصل می. شود می

 .وجود دارد  L2تا T1این رابط فقط در ناحیه.( یلین هم از فسفولیپید و سفیدرند استمیلین دارند و م

پس از اینکه نورون اول وارد نزدیک ترین گانگلیون شد؛ ممکن است با یکی از نورون های درون آن سیناپس ایجاد کند؛ زمانی که 

شود؛ این رشته ممکن است از زنجیره سمپاتیک بالا  دهد و رشته ی خاکستری ایجاد می کند میلین را از دست می سیناپس می

ممکون اسوت    و برود و از گانگلیون بالایی برای ترک زنجیره استفاده کند یا اینکه به پایین برود و از گانگلیون پایینی خارج شوود 

 .شده استرابط خاکستری داریم که مسیر خروج رشته ی سیناپس  ،ه سمپاتیکپس در سرتاسر زنجیر .ینجا خارج شودهم

ممکن است رشته ی اولیه در نزدیک ترین گانگلیون سیناپس ایجاد نکند و به پایین یا بالا برود و بوا نوورون هوای موجوود در آن     

در هر صورت پس از ایجاد سیناپس میلین ندارد و برای  یک رابط خاکستری تعبیه شوده کوه بتوانود    . گانگلیون ها سیناپس کند
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رشته ممکن است همراه اعصاب نخاعی به اندام های تحتانی یا فوقانی، به اعصاب مغزی، به همراه عروق، این . زنجیره را ترک کند

 .برود... در شبکه های ریوی یا قلبی و

و بوه ایون رشوته هوا پوس از ایجواد سویناپس و از دسوت دادن میلوین            preganglionicبه رشته های سمپاتیک میلوین دار 

postganglionic میگویند. 

هسووتند و   preganglionicنخوواع خووارج میشوووند کووه   تحتووانی توووراکس  هووایی از سووگمان هووای  توووراکس رشووته در 

greater,lesser,least splanchnic nerves یگذرنود و بوا هویچ نوورونی در     شته ها از رابوط سوفید م  این ر .نام دارند

 .کنند اطراف عروق وجود دارند سیناپس ایجاد میهایی که داخل شکم  کنند و با گانگلیون ی توراکس سیناپس ایجاد نمی ناحیه

 Greater splanchnic nerve: T5 to T9 (or toT10) در گانگلیون های سلیاک   سسیناپ 

 Lesser splanchnic nerve: T9, T10 (or T10, T11)  (آئورتی کلیوی)سیناپس در گانگلیون های آئورتیکورنال 

Least splanchnic nerve: T12 های کلیوی گانگلیون 

 . شوند م عبور کرده و وارد شکم میهر سه از دیافراگ

پس با اینکوه ایون اعصواب بوه صوورت میلینوه        .شده باشد postganglionicوقتی سمپاتیک به سمت عضو میرود باید حتما 

 .در شکم سیناپس دهند و بعد به سمت عضو بروند کنند اما باید اول در گانگلیون های ذکرشده توراکس را ترک می

 .هستند  preganglionicکنند پس تا مدت زیادی  ی احشا سیناپس می سمپاتیک با گانگلیون های جدارهرشته های پارا-

 

 


