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  مقدمه

  
اسکلتی در بين حا(تی که کيفيت زندگی را تغيير می دھند دارای رتبه  -بيماری ھای سيستم عض�نی

حدود . ھا ميتوانند منجر به محدوديت در فعاليت، ناتوانی و معلوليت گردنداين بيماري. نخست می باشند
افراد % ٢٠(البته در حدود دو سوم اين افراد . اسکلتی ھستند -مردم دارای شکايات عض�نی% ٣٠

شيوع بيماری ھای . ع�ئم در حدی است که مجبور می شوند به مراکز پزشکی مراجعه کنند) جامعه
افزايش سن بيشتر می شود لذا با توجه به افزايش طول عمر در دھه ھای اخير بر  عض�نی اسکلتی با

افراد يک بيماری اتوايميون % ٢به طور کلی حدود . اھميت اين بيماری ھا روز به روز افزوده می گردد
 -بيماری ھای عض�نی. اين افراد مبت� به آرتريت روماتوئيد می باشند% ۵٠التھابی دارند که حدود 

و اولين علت ناتوانی ھای مزمن در ) بعد از بيماری ھای تنفسی(اسکلتی دومين علت ناتوانی ھای حاد 
اسکلتی ھزينه ھای زيادی را به جوامع تحميل می کنند مث�  - بيماری عض�نی. افراد جوامع می باشند

افرادی که % ٣٠حدود . بيليون د(ر در سال است ١٩٣ھزينه ھای مستقيم اين بيماريھا در ايا(ت متحده 
  .دچار آرتريت می شوند به علت بيماريشان نمی توانند به کار خود ادامه دھند) ١٨-۶۴(در سنين کار 

  :اسکلتی به دو گروه عمده تقسيم می شوند - بيماری سيستم عض�نی
 بيماری ھای سيستميک •
 بيماری ھای موضعی •

ممکن است به صورت ...) ماتوئيد، لوپوس ومثل آرتريت رو( بيماران مبت� به بيماری ھای سيستميک 
ولی مبت�يان به بيماريھای . مزمن ناخوش بوده و ع�ئمی مثل درد، ضعف و خشکی مفصلی داشته باشند

معمو( افراد سالمی ھستند که بطور موضعی از درد ...) مثل آرنج تنيس بازان، بورسيت ھا و( موضعی 
البته اگر چه اين افراد دارای مشکل موضعی . ديگری ندارند يا محدوديت حرکتی رنج می برند ولی مشکل

اگر چه بيماريھای سيستم . ھستند ولی گاھی اين اخت�(ت باعث محدوديت کاری قابل توجه می گردند
حرکتی در اکثر موارد منجر به مورتاليتی نمی شوند ولی روی کيفيت زندگی تاثير منفی قابل توجھی 

  . دارند
علم پزشکی در دھه ھای اخير پيشرفت ھای زيادی داشته است ولی ھنوز ھم گرفتن شرح علی رغم  اينکه 

لذا با توجه به اينکه کتابی به زبان فارسی در . حال و انجام معاينه فيزيکی دارای جايگاه ويژه ای می باشد
کتاب به ع�قه  ارتباط با معاينه سيستم حرکتی در بيماريھای روماتيسمی وجود نداشت تصميم گرفتم که اين

  .   مندان تقديم کنم
حرکتی بحث می کنيم سپس اصول کلی  -ما در اين کتاب ابتدا در مورد ساختمان و عمل سيستم عض�نی

معاينه را بيان کرده، بعد معاينه غربالگری را توضيح داده و در پايان در مورد معاينه ھر مفصل به 
   .    تفصيل بحث خواھيم کرد
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  اول فصل
  

  اسکلتی - سيستم عض�نیساختمان و عمل 
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اسکلتی حمايت و حفاظت از بدن و فراھم آوردن امکان حرکت در اندام ھا و  -عمل اصلی سيستم عض�نی
اسکلتی از انواع مختلفی از بافت ھمبند تشکيل  - سيستم عض�نی. انسان است اسکلت برای تامين نيازھای

  :بافت ھا عبارتند ازاين . شده است
 استخوان •
 عض�ت اسکلتی •
 )tendons(و وترھا ) ligaments(رباط ھا  •
  غضروف •

ساختمان اصلی و پايه . بوجود می آينداستخوان، غضروف، و عضله در دوران جنينی از بافت مزانشيمال 
فقط از نظر  )لدوران فتا(و در طی بقيه دوران حاملگی  هتشکيل شد )۴-٨ ھفته(آنھا در زمان آمبريونيک 

ر تمام طول حيات، تکامل سيستم حرکتی شديدأ تحت تأثير د و جنينی در طی دوران. رشد می کنند هانداز
تطابق (زم را  حرکتی تمسسي که باعث می شوند اين عوامل. فيزيکی است فشارھایحرکت، استفاده و 

  .نياز ھای شخص پيدا کند ی تامينارب

  
  استخوان

  
  :تشکيل شده استاستخوان از دو جزء 

 .است تخوانسآلی اجزء تشکيل دھنده ماده الياف ک�ژن مھمترين : آلی جزء •
 .اين قسمت بيشتر از بلورھای ھيدروکسی آپاتيت تشکيل شده است: جزء معدنی •

به صورت يک پديده بدون وقفه و دائم )  remodeling( استخوان بافتی زنده و پويا است که ساخت وساز 
يا متراکم تشکيل  قشریاستخوان ھای دراز در بالغين از استوانه ھايی از استخوان . ھددر آن روی می د

. ی از استخوان اسفنجی پر شده استرکزکانال م. قرار گرفته اند مرکزیشده که در اطراف کانال 
در مناطقی که به استقامت و حمايت بيشتری نياز است، قرار دارند، در صورتی که   قشریاستخوانھای 

در استخوانھای متراکم سلولھای . ستخوان اسفنجی در مناطقی که خون سازی انجام می شود وجود داردا
اين حفره ھا در (ب�ی . قرار گرفته اند) lacunae(در داخل حفره ای به نام (کونا ) استئوسيت(استخوانی 

ال عروقی به نام کانال در اطراف يک کان تيغهچندين . واقع شده اند) lamellae(تيغه ھای استخوانی 
 رسدر استخوان اسفنجی سيستم ھاو. به شکل دواير متحدالمرکزی قرار گرفته اند) haversian( سھاور

  .می کنند) trabeculae(وجود ندارد و (م�ھا ايجاد شبکه اسفنجی به نام ترابکو( 
جاورت مفصل حجيم شده و ناميده می شوند در م) epiphyses(دو انتھای استخوانھای دراز که اپی فيز 

ضريع تنه استخوانھای دراز که ديافيز ناميد می شود، توسط . دارای استخوان اسفنجی ھستند
)periosteum( وم ئحفره داخلی استخوان توسط اندوست. پوشيده می شود)endosteum ( مفروش شده و با

اين (يه . اپی فيز وجود دارددر زمان رشد يک (يه غضروفی بين ديافيز و . مغز استخوان پر می شود
وظيفه صفحات رشد ايجاد رشد طولی . غضروفی صفحه اپی فيزيال يا صفحه رشد ناميده می شود

  )٢و١تصوير شماره ( .١استخوانھا است
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  ساختمان يک استخوان دراز: ١تصوير شماره 

  

  
  

  ساختمان استخوان اسفنجی: ٢تصوير شماره 
غضروف مفصلی نقش بسيار . با خاصيت ارتجاعی با(ست غضروف يک نوع بافت ھمبند :غضروف

      .مھمی در عملکرد مفصلی دارد
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 .دو استخوان را به ھم متصل ميکنند ی محکمی ھستند کهزبافتھای فيبرو ھا رباط :)Ligament( رباط
توانند به صورت افزايش ضخامت قسمتی از کپسول مفصلی و يا به صورت ساختمان ھای ی ھا م رباط

به )  مفصلی و کپسول وتر عض�ت،  رباط(محل اتصال محکم ساختمان ھای فيبرو . تقلی باشندمس
 . می گويند)  enthesis(استخوان را انتز

  
ھا کيسه ھای پر از مايعی ھستند که باعث تسھيل حرکات در ساختمان ھای جنب مفصلی  بورس :بورس

بورس ھای زير جلدی بعد از تولد معمو( در پاسخ . پوشش داخلی آنھا شبيه بافت سينوويال است .می شوند
بورس ھای عمقی قبل از تولد ايجاد شده و ممکن است با  ،،به اصطکاک طبيعی ايجاد می گردند در حاليکه

 . حفره مفصلی ارتباط داشته يا نداشته باشند
  

يعی می روی مفاصل عمل کرده وباعث حرکات مفصلی در محدوده طب عض�ت با انقباض خود :هعضل
  .گردند

  
به خصوص (ا رھتوخيلی از . می باشند واسطه اتصال عض�ت به استخوان ھارھا تو :Tendon)(وتر
شبيه کپسول مفصلی  از نظر ساختمانی دارای غ�فی ھستند که )نددارھايی که دامنه حرکتی وسيعی وتر

  .می گردد وترھاحرکات  در ھنگام اين غ�ف باعث کاھش اصطکاک .است
  

مفصل دارای  .متصل می شوند ه يکديگرمحلی از اسکلت است که دو يا چند استخوان ب مفصل :مفصل
غضروف  ،در طی حرکات طبيعی. است که ھم دارای ثبات و ھم دارای حرکت است ويژه ایساختمان 

برای تحمل   ساختمان مفصل. را متحمل شود )ر وزنبدر حد چند برا(مفصلی ممکن است فشار زيادی 
 : )٣-٧تصاوير شماره ( بدن وجود دارددو نوع مھم مفصل در. اری بخوبی تطابق يافته استچنين فش
که دارای حرکات آزاد بوده و  )diarthrosis( مفاصل سينويال يا دی آرتروديال •

  .درساختمان آنھا بافت سينوويال به کار رفته است
چھار نوع مفصل  .که دارای حرکات ناچيزی ھستند )synarthrose( مفاصل سين آرتروز •

 :وجود داردسين آرتروز در بدن 
 دوکارتي�ژ بين  - فيبرو صفحهيک در اين نوع مفصل،  :)symphysis( مفاصل سمفيز �

صل امفمثل ( ھايی به ھم متصل می شوند رباط استخوان وجود دارد و دو استخوان توسط 
  .)بين مھره ایسمفيز پوبيس و 

انتھای دو استخوان توسط  ،در اين نوع مفصل :)synchondrosis( مفاصل سين کندروز �
ولی بافت سينوويال و حفره مفصلی  قابل توجھی وجود ندارد  ،غضروف مفصلی پوشيده شده

 .)مثل مفصل مانوبريواسترنال( 
بدون  و استخوانھا به طور مستقيمدر اين نوع مفصل،  :syndesmosis)( مفاصل سيندسموز �

 )مثل مفصل تيبيوفيبو(ر تحتانی( متصل می شوند  ھا به ھمرباط توسط  ،غضروف مفصلی
خوانی تاستخوان ھا  توسط پل ھای اس در اين نوع مفصل،):synostosis( مفاصل سينوستوز �

  .)مثل مفاصل بين استخوانھای جمجمه( به ھم متصل می شوند
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  .از انواع مفاصل مثالھايی: ٣- ٧تصاوير شماره 
غضروف   : C. کپسول فيبروز: FC. غشاء سينوويال: S. مفصل سينوويال: ٣ 

  . مفصلی
  .(يه نازکی از غضروف ھيالن: HC. کپسول فيبروز: FC. مفصل سمفيز: ۴
  .فلش مفصل مانوبريواسترنال را نشان می دھد. مفصل سين کندروز: ۵
  .مفصل سين دسموز: ۶
  .مفصل سينوستوز: ٧

  
  
  
  

قسمت ھای خارجی کپسول مفصلی  .يک کپسول دور تا دور مفصل را احاطه می کنددر مفاصل سينوويال 
عمل اصلی بافت سينوويال . و قسمت ھای داخلی آن ازبافت سينوويال تشکيل شده است زاز بافت فيبرو

 :عبارت است از 
و تغذيه غضروف که فضای مفصلی را پر می کند و در لغزنده سازی  ،ترشح مايع سينوويال •

  .دارد یمھم نقش مفصلی
 .ايجاد يک سيستم ماکروفاژی کارآمد برای برداشتن ذرات و مواد خارجی •

در مفاصل سينوويال قسمتی از دو استخوان که با ھم در تماس می باشند توسط غضروف مفصلی پوشيده 
ت ھمبندی با خصوصيات غضروف مفصلی باف. می شود لذا دو استخوان تماس مستقيم با ھم نخواھند داشت
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تصوير . (٢ويژه است که باعث می شود مفصل عضوی بسيار کارآمد با اصطکاک کم و دوام با( باشد
  ) ٨شماره 

 

  
  ساختمان يک مفصل سينوويال: ٨تصوير شماره 

 
  

  :دامنه حرکتی و ثبات ھر مفصل به عوامل زير بستگی دارد
 شکل سطح مفصلی  •
 استحکام کپسول •
 رباط ھا •
  .که روی مفصل عمل می کنند عض�تی •
 ٣وجود ساختمان ھای مجاور •

تقسيم بندی توصيفی مفاصل، بخصوص مفاصل سينوويال، بر اساس نوع حرکتی که دارند صورت می 
  ):٩- ١۴تصاوير شماره (انواع مفاصل از اين نظر عبارتند از . پذيرد
مو( فلکسيون و مع( محور  در يک در اين نوع مفصل حرکت فقط): Hinge(مفصل لوHيی  •

به عنوان مثال مفصل آرنج از اين . ، عرضی استمفصل محور. امکان پذير است) اکستانسيون
 .نوع است

. در اين نوع مفصل حرکت چرخشی در يک جھت امکان پذير است): Pivot(مفصل محوری  •
يک استخوان حول يک محور . است قرار گرفته محور بصورت طولی در طول شفت استخوان

 .مفصل راديواولنار فوقانی از اين نوع است. بدون ھرگونه جابجايی حرکت می کند مرکزی
در اين نوع مفصل حرکت در دو محور ): Ellipsoidal or Condyloid (مفصل لقمه ای  •

سطح مفصلی بيضی بوده و به عنوان تخم مرغ در قاشق  لقمه ایدر مفصل . امکان پذير است
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)egg-in-spoon (يک محور، قطر بلند بيضی و محور ديگر، قطر کوتاه  .توصيف شده است
 .مفصل مچ دست از اين نوع است. بيضی است

سطح مفصلی زينی شکل بوده و . مفصل زينی نيز دارای دو محور است ):Saddle(مفصل زينی  •
 .مفصل کارپومتاکارپال شست از اين نوع است. است لقمه ایاز نظر حرکات شبيه مفصل 

اين مفاصل دارای چند محور بوده و لذا حرکت در ): ball and socket(مفصل گوی و حفره  •
دوسطح مفصلی قسمتھايی از کره ھستند که از نظر شکل و اندازه .  چند محور امکان پذير است
 .مفاصل ھيپ وشانه از اين نوع ھستند .با يکديگر متناسب می باشند

اين نوع از مفاصل نيز از نوع  ):or sliding  Plane or gliding(مفصل مسطح يا لغزنده  •
سطوح مفصلی صاف بوده و يک استخوان روی ديگری در جھات مختلف . ھستند محوری -چند

  ۴.مفصل پاتلوفمورال از اين نوع است. ميتواند بلغزد
 

  
  

 .لقمه ایمفصل  -١٠مفصل گوی وحفره -٩. تصوير شماتيک انواع مفاصل بر اساس نوع حرکت: ٩-١٤وير شماره اتص
  مفصل محوری  -١٣. مفصل لو(يی - ١٢. مسطحمفصل  - ١١

  
اين . چند اصط�ح آناتوميک در ارتباط با وضعيت قرارگيری وجود دارد که بايد با آنھا آشنا باشيد

بدن را به دو نيمه راست و چپ  median)(ميانه سطح . اصط�حات در شکل شماره نشان داده شده اند
داخلی . است) sagittal(با سطح مديان باشد يک سطح ساژيتال سطحی که موازی . تقسيم می کند

)medial ( و خارجی)lateral (وضعيتی که به سطح . برای اشاره به سطوح ساژيتال استفاده می شوند
در اندام ھای فوقانی . مديان نزديکتر باشد مديال، و حالتی که از سطح مديان دورتر باشد (ترال است

در اندام ھای تحتانی تيبيال به جای مديال و . و راديال به جای (ترال استفاده می شوداولنار به جای مديال 
  .دنفيبو(ر يا پرونئال به جای (ترال استفاده می شو
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  انواع مفاصل سينوويال: ١۴تصوير شماره 
  
  

( لفی و قسمتی از بدن که به پشت نزديکتر است سطح خ) anterior or ventral(جلو بدن سطح قدامی 
posterior or dorsal (سطح کف دستی . ناميده می شود)palmar or volar (دستھا سطح قدامی است .

منظور از . کف پا را تشکيل می دھد) plantar(سطح پشتی پاھا در قسمت با( است، و سطح پ�نتار 
از ديستال قسمتی قسمتی از اندام است که به ريشه اش نزديکتر است و منظور )  proximal(پروگزيمال 

  ).١۵تصوير شماره (است که از ريشه دورتر می باشد 
ھر مفصلی دارای دامنه . در ارزيابی يک اندام تعيين دامنه حرکتی از اھميت زيادی برخوردار است

و ) بيمار مفصل را حرکت می دھد(دامنه حرکتی را  می توان به دو روش فعال . حرکتی خاصی می باشد
دامنه حرکتی غير فعال با فعال معمو( يکسان . تعيين کرد) مفصل را حرکت می دھدپزشک ( غير فعال 

دامنه حرکتی مفصل با درجاتی از دايره . وجود داشته باشد وتر عض�نیاست مگر فلج عض�نی يا پارگی 
اگر يک اندام اکستانسيون داده شود و استخوان ھا در يک . ای که مرکز آن خود مفصل است، بيان شود
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. خط مستقيم قرار گيرند، در اين حالت گفته می شود که مفصل در وضعيت صفر قرار گرفته است
  ).١۶تصوير شماره (با فلکسيون مفصل، زاويه افزايش می يابد . وضعيت صفر وضعيت خنثی است

  
  اصط�حات آناتوميک: ١۵تصوير شماره                                            

  
 :ت اصلی مفصل عبارتند ازشش نوع حرک 

 )Flexion and extension(خم شدن و باز شدن   •
 )Dorsiflexion and plantar flexion(خم شدن به پشت و خم شدن به کف پا   •
 )abduction(و دورکردن ) adduction(نزديک کردن   •
• Inversion and eversion   
 )Internal and external rotation(چرخش به داخل و خارج   •
• Pronation and supination   

  ذکر شده است ١تعريف اين اصط�حات و مفاصلی که در آنھا اين حرکات انجام می شود در جدول شماره 
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  دامنه حرکتی مفصل: ١۶تصوير شماره 

  
  حرکات مفصلی :١جدول شماه 

  مثال  تعريف  حرکت

      

  اکثر مفاصل  حرکتی که از وضعيت صفر دور می شود  فلکسيون

  اکثر مفاصل  حرکتی که به وضعيت صفر بر می گردد  کستانسيونا

مچ پا، انگشتان پا،   حرکت به طرف سطح پشتی  دورسی فلکسيون
مچ دست، انگشتان 

  دست

) يا پالمار(پ�نتار 
  فلکسيون

مچ پا، انگشتان پا   )يا کف دستی(حرکت به طرف سطح کف پايی 
مچ دست، (

  )انگشتان دست

شانه، ھيپ،   ف خط وسطحرکت به طر  ادداکسيون
MCP ،MTP   

شانه، ھيپ،   دور شدن از خط وسط  ابداکسيون
MCP ،MTP  

مفاصل ساب تا(ر   چرخش سطح کف پايی به طرف داخل  اينورژن
  و ميدتارسال پا 

مفاصل ساب تا(ر   چرخش سطح کف پايی به طرف خارج  اورژن
  و ميدتارسال پا

  شانه و ھيپ  طرف داخل چرخش سطح قدامی يک اندام به  چرخش به داخل

  شانه و ھيپ  چرخش سطح قدامی يک اندام به طرف خارج  چرخش به خارج

چرخش دست به صورتی که کف دست به طرف   پروناسيون
  پائين قرار گيرد

  آرنج و مچ دست

چرخش دست به صورتی که کف دست به طرف با(   سوپيناسيون
  قرار گيرد

  آرنج و مچ دست
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  فصل دوم
  

 معاينه  کلیصول ا
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معاينه روماتولوژيک در واقع تمرينی در آناتومی کاربردی با استفاده از تست ھای ساده تحريکی يا 
بسياری از بيماری ھای . در تمام بيماران معاينات اوليه سيستم حرکتی بايد انجام شود .استرسی است

بخصوص ( کنند و بر عکس بسياری از بيماری ھای ديگرسيستم ھای ديگر را نيز مبت� می  ،روماتيسمی
ما در اينجا . کنند درگيرسيستم حرکتی را می توانند ) و بدخيمی ھا بيماری ھای غدد درون ريز، متابوليک

 .مورد جنبه ھای مھم معاينه بالينی سيستم حرکتی بحث خواھيم کردفقط در
 

 توضيح بعضی از اصط�حات
  

 مفصلیدرد با منشا  :آرترالژی
  مفصل وجود ع�ئم التھاب در معاينه :آرتريت

 آرتريت فقط يک مفصل: منوآرتريت 
يا (مفصل  ۴تا  ٢آرتريت ): oligoarthritis or pauciarthritis( اوليگوآرتريت يا پاسی آرتريت

 )گروه مفصلی در مفاصل کوچک مثل مفاصل مچ دست
 مفصل يا گروه مفصلی ۴آرتريت بيش از :  پلی آرتريت
  وجود التھاب واضح مفصلی در معاينه :سينوويت 
  التھاب کپسول مفصلی : کپسوليت

 التھاب غ�ف تاندونی :تنوسينوويت
 التھاب تاندون: تاندينيت
 التھاب بورس:  بورسيت
  )enthesis(التھاب انتز: انتزوپاتی
  بيماری عضله: ميوپاتی
 التھاب عضله: ميوزيت

  
 تاريخچه

  
عض�نی بسيار مھم است زيرا ميتوان با آنھا  - وتوصيف شکايات اسکلتی آگاھی از تاريخچه بيماری

بيمار اين است که ھدف از گفتگو با  .بيشترين و مھمترين اط�عات (زم برای تشخيص را بدست آورد
مورد در گرفتن تاريخچه  پزشک بايد درھنگار . منظور بيمار را درک کند ،طور دقيقببه  پزشک بتواند
در . شدن و خاموشی آنھا از بيمار سوال کند ع�ئم، شدت ع�ئم، نحوه پيشرفت ، شعله ورترتيب ايجاد 

 ،دنبيمار بايد در مورد ديگر بيماری ھايی که ممکن است ارتباطی با مشکل فعلی بيمار داشته باش ،ضمن
 .ال قرار گيردؤمورد س

  
 شکايات

  
در ارتباط با اين شکايات اھميت زيادی  شکايت مھم است و دانستن مطالب زير ٩ سيستم حرکتی دارای 

 :دارد
  درگيری وسعتمحل و  �
 زمان شروع �
 مساعد کننده عوامل �
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 .عواملی که باعث تشديد يا تخفيف آنھا ميشوند �
      پاسخ اين شکايات به اقدامات درمانی  �

  
 درد

  
اکز پزشکی اسکلتی را به مر -درد مھمترين شکايتی است که بيماران مبت� به مشک�ت سيستم عض�نی

يک حس سابجکتيو پيچيده است که توصيف دقيق آن امکان پذير نبوده و تعيين شدت آن نيز  درد. می کشاند
واکنش بيمار نسبت به درد نيز تحت تاثير عوامل متعددی از جمله وضعيت روحی و  .ميسر نمی باشد

 . است وی ھيجانی و تجربيات قبلی
اھميت زيادی دارد و معاينه کننده بايد از محل احساس  ،وميکدرد از نظر آناتمحل احساس کردن  مشخص

ی برای بيان محل احساس درد صگاھی بيمار از کلمات و اصط�حات خا. درد بيمار آگاھی داشته باشد
د چون عدم آشنايی ميتواند پزشک را شپزشک بايد با اين اصط�حات حتی ا(مکان آشنا با .استفاده می کند

بھتر است معاينه کننده از بيمار بخواھد محل  برای رفع اين مشکل .شخيص گمراه کنددر راه رسيدن به ت
اگر محل احساس درد يکی از مفاصل باشد در اين صورت ممکن است . احساس درد را با دست نشان دھد
 درد بيمار احتما( در صورتی که محل احساس درد در بين مفاصل باشد . مشکل مفصلی وجود داشته باشد

درد در نواحی بورس ھا ، فاسياھا  .استخوانی بوده ويا درد ارجاعی است -شی از  مشک�ت عض�نینا
درد ناشی از  .پيشنھاد کننده بيماری در اين اعضا می باشد ،ھا يا در مسير اعصابرباط، وتر عض�ت،

کاليزه لو ممکن است بخوبیدرد ناشی از بافت ھای عمقی  ولیبافت ھای سطحی معمو( موضعی است 
درد ناشی از  ،درد  ناشی از مفاصل کوچک دست ھا و پاھا معمو( لوکاليزه است در صورتی که. باشدن

وقتی که درد . مفاصل بزرگ و پروگزيمال مثل شانه، ھيپ وستون فقرات ممکن است زياد لوکاليزه نباشد 
بايد به فکر  ،باشد حیيتشرمنتشر، متغير، با انتشار نامشخص  و بدون ارتباط با ساختمان ھای 

 .فيبروميالژيا، بدخيمی ويا مشک�ت سايکولوژيک بود
به عنوان مثال درد مبھم در سطح يک مفصل  .مشخصات درد در رسيدن به تشخيص کمک کننده است

 .باشددرد سوزشی در يک اندام ممکن است نشانه نوروپاتی  ،نشان دھنده آرتريت است در صورتی که
ت درد بسيار مھم است بعضی از پزشکان ترجيح می دھند که بيمار به شدت درد ال کردن در مورد شدؤس

بيماری از درد بسيار شديد و غير قابل تحمل شاکی باشد و در  ،در صورتی که. از يک تا ده امتياز بدھد
رد دھنده تاثير مسائل عاطفی در تشديد د تواند فعاليت ھای معمول را انجام دھد ممکن است نشانبعين حال 

 . باشد
) از منشأ آن(دردھای مفصلی و جنب مفصلی ممکن است دارای انتشار وسيعی بوده و در ناحيه دوردستی 

اين دردھای ارجاعی يک تفسير اشتباه توسط قشر حسی مغز است و منعکس کننده عصب . احساس گردند
، و اسکلروتوم تقسيم که به درماتوم، ميوتوم(گيری مشترک توسط اعضايی است که از يک سگمان جنينی 

وقتی که : سلولھای قشر مغز بيشترين تحريکات را از پوست دريافت می کنند. منشأ گرفته اند) می شوند
اسکلروتومال عمقی دريافت /ھمان سلولھا برای اولين بار تحريکات دردناکی از ساختمان ھای ميوتومال

احساس ) درماتوم(ه و درد را در محل پوستی می کنند، اين سيگنال را بر اساس تجربيات قبلی تفسير کرد
بجای اينکه فقط در خود ( يک تفاوت مھم اين است که درد در عمق . می کنند که به آن مرتبط می باشند

  :بطور کلی. احساس می گردد)پوست احساس گردد
 .دردھای ارجاعی انتشار سگمنتال داشته و از خط وسط تجاوز نمی کنند •
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اغلب موارد، درماتوم نسبت به ميوتوم انتشار بيشتری به طرف ديستال دارد، با توجه به اينکه در  •
ھر چه درد از قسمت ھای ديستال تر منشأ گرفته . لذا درد بيشتر به سمت ديستال ارجاع می شود

 .باشد احتمال بيشتری وجود دارد که محل احساس درد، محل اصلی باشد
 .در محل دوردستی ايجاد شود ع�وه بر درد ارجاعی، حساسيت نيز ممکن است •
در افراد مختلف، درماتوم ھا متغير می باشند، لذا محل احساس درد ارجاعی در افراد مختلف با  •

 .يک مشکل حرکتی يکسان ممکن است متفاوت باشد
به طور کلی، ھر چه يک بافت نرم سطحی تر باشد، احتمال بيشتری وجود دارد که محل احساس  •

 .شددرد، محل خود بافت با
باعث ) بجای اينکه باعث تشديد درد گردد(ماساژ روی محل احساس درد ارجاعی ممکن است  •

 ).در حاليکه فشار روی منشأ اصلی درد باعث تشديد درد می گردد. ( التيام درد گردد
درد تيز و تير کشنده ای که تا ) ١: موارد استثناء عبارتند از. بطور کلی، کيفيت درد کمک کننده نيست

درد بسيار ) ٢. له زيادی انتشار می يابد، از خصوصيات تحت فشار بودن ريشه ھای عصبی استفاص
اگر چه محل . ، از ع�ئم سينوويت ھای کريستالی است)شديدترين دردی که تجربه شده است( شديد 

توپوگرافيک تعيين ناحيه احساس درد در قشر حسی قرار دارد، ولی شدت درد توسط سلولھای ناحيه 
اين مسئله توضيح می دھد که چرا وضعيت ھيجانی بيمار، . پرا اوربيتال لوب فرونتال تعيين می گرددسو

  .خاطره درد در لوب گيجگاھی ذخيره می شود. تأثير قابل توجھی روی شدت درد دارد
دردی که فقط در زمان . عواملی که باعث افزايش يا کاھش درد می شوند بايد مورد سوال قرار گيرند

بخصوص اگر در موقع استفاده ايجاد شده و (فاده ايجاد می گردد، پيشنھاد کنننده مشکل مکانيکال است است
بجای انتھای (درد ھنگام استراحت و دردی که در ابتدای فعاليت ). با استراحت به سرعت بھبود يابد

و نشانه افزايش فشار  درد شبانه ع�مت مھمی بوده. ايجاد شود، نشانه مشکل التھابی خواھد بود) فعاليت
داخل استخوانی و مشک�ت مھم ھمراه مثل نکروز آوسکو(ر يا ک�پس استخوان مجاور يک مفصل دچار 

در جدول شماره . است ناشی از بدخيمی ھانشانه تھاجم ) شب و روز(درد استخوانی مداوم . آرتريت است
  .تفاوت درد مکانيکال و التھابی ذکر شده است ٢
  

  افتراق دردھای التھابی و مکانيکال. ٢جدول شماره 
  مکانيکال  التھابی  خصوصيات 

  دقيقه ٣٠کمتر از   بيشتر از يکساعت  خشکی صبحگاھی
  قابل توجه نيست  قابل توجه است  خستگی
  ممکن است شکايات تشديد شود  ممکن است شکايات کاھش يابد   فعاليت

  بھبود يابد ممکن است شکايات  ممکن است شکايات تشديد شود  استراحت
  خير  بله  درگيری سيستميک

  خير  بله  پاسخ به استروئيد
      
  

  )stiffness( خشکی
  

بعضی آن را معادل درد و خستگی و گروھی آن را  .معانی متفاوتی دارد ،ن مختلفاخشکی از نظر بيمار
نين يشتر روماتولوژيست ھا خشکی را چب. معادل محدود و دردناک بودن حرکات و ضعف می دانند

مدتی بی  بدنبالناراحتی در ھنگام حرکت دادن مفاصل  خشکی عبارت است از احساس: تعريف می کنند
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احساس خشکی بعد از مدتی استراحت، احتما( به علت ديستانسيون ناشی از تجمع مايع در  .حرکتی
، آب بافتھای با فعاليت و استفاده کردن از مفصل. است) کپسول، تنوسينوويوم، بورس(  بافتھای ملتھب

. خشکی معمو( بعد از چند ساعت بی حرکتی ايجاد می شود. ملتھب کاھش يافته و خشکی بھبود می يابد
خشکی خفيف معمو( فقط چند دقيقه طول می کشد ولی در صورتی که شديد باشد ممکن است چند ساعت 

معمو( (  کوتاه مدت است ی ھای غير التھابی مفصلی ھميشهرخشکی صبحگاھی ناشی از بيما. ادامه يابد
ی ھای ردر ضمن در بيما .ی ھای التھابی استرو شدت آن نيز به مراتب کمتر از بيما) کمتر از نيم ساعت

ميزان خشکی متناسب با ميزان استفاده بيش از حد از مفصل مبت�ست و معمو( با چند روز ، التھابیغير
گر چه عدم وجود خشکی صبحگاھی ، وجود بيماری ا .بھبود می يابد ، خشکیدتر از مفصلواستفاده محد

خشکی صبحگاھی در  .ھای التھابی سيستميک را رد نمی کند ، ولی بھر حال اين مسئله ناشايع است
  .اخت�(ت عصبی مثل پارکينسون نيز ممکن است ديده شود

  
 محدوديت حرکتی

  
د اين يالبته با ،حرکتی شکايت دارند بيماران مبت� به بيماری ھای روماتيسمی به طور شايعی از محدوديت

دائمی  ،شکايت را از خشکی افتراق داد چون خشکی گذرا است در حالی که محدوديت حرکتی واقعی
اط�ع از طول مدتی که محدوديت . تعيين ميزان ناتوانی ناشی از محدوديت حرکتی مھم است .ستا

با دارو و فيزيوتراپی پيش  را ال بھبود آناست چون می توان احتم يتمايجاد شده نيز دارای اھ حرکتی
در حرکات فعال وجود دارد يا حرکات غير فعال  فقط بايد مطمئن شد که آيا محدوديت حرکتی. بينی کرد

فتراق اين دو اگر چه معمو( بيماران نمی توانند اين دو را از ھم افتراق دھند ولی ا. نيز محدود شده است
در ضمن بايد فھميد که آيا محدوديت حرکتی بطور ناگھانی . کان پذير استحالت با معاينه توسط پزشک ام

 وترعضله بيشتر اخت�(ت ساختمانی مثل پارگی  ی که جواب مثبت باشد،تايجاد شده است؟ در صور
شروع تدريجی داشته باشد احتمال وجود بيماری  محدوديت حرکتی در صورتی کهلی مطرح می شود و

  .شودھای التھابی بيشتر مي
  

 تورم
  

( وجود تورم واقعی مفصلی . تورم مفصلی يافته مھمی دربيماران مبت� به بيماری ھای روماتيسمی است
 زمان گرفتن شرح حال،در . ی کمک ميکندژلبه تشخيص افتراقی در بيمار مبت� به آرترا) آرتريت واقعی 

معمو( برای بيمارمشکل است که  ؟بايد از بيمار پرسيد که تورم در کجا و چه زمانی ايجاد شده است
بيمار  ،واضح مفصلی وجود نداشته باشد تورمخودش بتواند تورم مفصلی را تشخيص دھد و معمو( اگر 

 بايد محل دقيق تورم را تعيين کرد چون ميتواند به تشخيص افتراقی آرتريت .از آن شکايتی نخواھد داشت
بافت طبيعی اطراف  ،ممکن است بيماران چاق. ايدکمک نم ،مثل بورسيت، جنب مفصلی از بيماری ھای

 .مفصلی را به عنوان تورم مفصلی ذکر کنند
احساس . ال کردؤاز بيمار س ،و عوامل موثر روی تورم مفصلی  ادامه، شروعنحوه بھتر است در باره 

بافت  رگابھرحال . باشد بورسيت يا ممکن نشانه سينوويت ،ناراحتی در ھنگام استفاده از مفصل مبت�
مث� (  درد به طور چشمگيری افزايش نخواھد يافت ،ملتھب در طی حرکات مفصلی زير فشار قرار نگيرد

تورم در يک فضای  .)افزايش نخواھد يافت ،ونپرپات�ر در موقع حرکات مفصل زا درد ناشی از بورسيت
در حالی که اگر . د شده باشدوقتی درد شديد ايجاد می کند که بطور ناگھانی ايجا)  مثل يک بورس( محدود 

  .به آھستگی ايجاد گردد معمو( قابل تحمل خواھد بود ،به ميزان مشابھی ،تورم
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 ضعف

  
خيلی از بيماران از ضعف شکايت دارند لذا بايد مطمئن شد که منظور آنان از ضعف چيست؟ معمو(  

صورت وجود ضعف واقعی ، در . بيمارا ن کلمه ضعف را برای توصيف احساس خستگی به کار می برند
 .در معاينه فيزيکی پيدا کرد می توان اخت�ل در سيستم عصبی يا عض�نی راناشی از تقريبا ھميشه ع�ئم

مدت  طول و محل درگيرآيا ضعف عض�نی واقعی وجود دارد؟  :که ھنگام معاينه بايد مشخص کرد
گذرا نبوده و معمو( طو(نی مدت ضعف عض�نی  ،اسکلتی -در اخت�(ت عض�نی. مھم است نيز ضعف

قدرت عض�نی خوب باشد و بعد بتدريج ايجاد شود بايد اخت�(ت  ،ی فعاليتدر صورتی که در ابتدا. است
ضعف عض�نی ناشی از بيماری ھای التھابی . نوروموسکو(ر مثل مياستنی گراويس را مد نظر قرار داد

قسمت ھای ديستال به صورت اگر در صورتی که . يکندمعمو( قسمت ھای پروگزيمال را مبت� م ،عضله
شديد مبت� باشند تشخيص ھای ديگری مثل ميوزيت جسم انکلوزيون و اخت�(ت نوروپاتيک مطرح می 

 .شود
  

 خستگی 
  

به صورت احساس  را می توانخستگی . احساس خستگی شکايت شايعی در بيماری ھای نسج ھمبند است
بھر  .خستگی يک احساس طبيعی بدنبال درجات متغيری از فعاليت است. دکرنياز به استراحت تعريف 

خستگی ممکن است حتی  ،در بيماری ھای روماتيسمی. استراحت برطرف گردد بابايد  حال، خستگی
بدنبال بھبود بيماری  ،شکايت مھمی باشد و به طور تی پيک ،زمانی که بيمار نمی تواند فعاليت کند

که اغلب با  ،عبارت است از احساس عدم وجود س�متی) Malaise (بيحالی . بدروماتيسمی بھبود می يا
ھم خستگی و ھم . رخ می دھد  ھا اغلب در شروع بيماری بيحالی. خستگی ھمراه ولی با آن متفاوت است

حالی می توانند بدون وجود يک بيماری مشخص عضوی ديده شوند و اضطراب ، تنش و مسائل ھيجانی بي
 .دخيل می باشند ھاندر ايجاد آ

بيماران مبت� به آرتريت ھای التھابی ممکن است کلمات خستگی و ضعف را به صورت مترادف به کار 
به ھر حال بايد بياد داشت که خشکی يک . ببرند و گاھی نيز خشکی را با اين دو اصط�ح مخلوط نمايند

بخصوص در مقابل (ه طور طبيعی حرکت بدر انجام ضعف عدم توانايی ، احساس ناراحتی در طی حرکت
 . می باشداحساس نياز به استراحت  ،خستگی و )مقاومت

  
  )clicking(ی مفصلی صدا

  
دررفتگی ھومروس، جابجا : ی مفصلی در ھنگام حرکات بطور شايع در حا(ت زيرديده می شودصدا

اخت�(ت مفصل دو سر از کانال مربوطه، استئوآرتريت، آسيب منيسک ھای زانو، و  وتر عضلهشدن 
  .تمپورومانديبو(ر

  
  )handicap(و معلوليت ) disability(ناتوانی 

  
زمانی . وقتی ناتوانی وجود دارد که يک بافت، عضو، يا يک سيستم نتواند بخوبی عمل خود را انجام دھد

 که اين اخت�ل عملکرد منجر به اخت�ل در کارھای روزمره يا فعاليت ھای شغلی و اجتماعی گردد،
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مث� قطع اندام در ناحيه . ( ناتوانی قابل توجه، الزاما منجر به معلوليت نمی گردد. معلوليت ايجاد شده است
برعکس، ممکن است ). با(ی زانو، ممکن است در کسی که شغل نشسته دارد مشکل مھمی ايجاد نکند

لذا ناتوانی و ). تباليستمثل مشکل ناخن پا در يک فو( ناتوانی کم منجر به معلوليت قابل توجه گردد 
  ۵و  ٣.معلوليت نياز به ارزيابی جداگانه دارند

  
 روش معاينه سيستماتيک

  
خيلی . دنمثل معاينه بقيه سيستم ھا ، مفاصل نيز به صورت سيستماتيک و منظم بايد مورد معاينه قرار گير

اندام ھای تحتانی و ستون معاينه مفاصل را از اندام فوقانی شروع کرده و بعد  ،يست ھاژاز روماتولو
ضمن بايد  در. کی نحوه معاينه مشخصی داشته باشدشبه ھر حال بايد ھر پز. فقرات را معاينه می کنند

ھمکاری بيمار به  ،با احتياط مورد معاينه قرار گيرند مفاصل ملتھب با م�يمت وتوجه داشت که، اگر
اسکلتی بايد اقدامات زير را انجام  - �نیمعاينه فيزيکی سيستم عض در .صورت بيشتری جلب می گردد

  :داد
  :در ھنگام مشاھده بايد به موارد زير دقت کرد): inspection(نگاه  •

o تورم 
o قرمزی 
o تغيير شکل 
o غير قرينه بودن 
o نی�آتروفی عض 
o ندول، ضايعات پوستی و : وجود يافته ھای غير طبيعی ديگر مثل ... 

  :ر دقت کرددر لمس بايد به موارد زي) palpation(لمس  •
o  ف دما با پشت دست انجام می شود( گرما�لمس از نظر اخت( 
o  بايد شدت فشار در حدی باشد که بستر ناخن . معمو( با شست دست انجام می شود( حساسيت

 )معاينه کننده رنگ پريده شود
o  تورم استخوانی، تورم نسج نرم، و تورم ناشی از: سه نوع تورم وجود دارد( تعيين نوع تورم 

 )افزايش مايع سينوويال
o کرپيتاسيون 

 انجام دامنه حرکتی فعال و غير فعال •
 ارزيابی قدرت عض�نی  •
 بررسی عملکرد •
 انجام تست ھای خاص •

  
  

  بالينی مھم يافته ھای
  

يافته ھای . کشف يافته ھای غير طبيعی درساختمان و عمل مفاصل است ،ھدف کلی از معاينه مفاصل
حساسيت، محدوديت حرکتی، کرپيتاسيون، قرمزی،  تورم،: فصلی عبارتند ازبيماری ھای م در بالينی مھم

  .ير شکل و لقیيتغ
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  تغييرات پوستی

  
. ، ممکن است کليدھای تشخيصی مھمی باشند)مثل پسوريازيس(وجود اسکارھای پوستی و بيماری پوستی 

وده و نشانه التھاب ع�مت مھمی ب) که بطور شايعی متعاقب آن پوسته ريزی ايجاد می شود( قرمزی 
) ٣جدول شماره (قرمزی سطح مفصلی در تعدادی از بيماريھا ممکن است ديده شود . اطراف مفصلی است

  .ولی ھميشه يک مفصل يا بورس قرمز، بايد مشکوک به عفونت تلقی گردد
  
  
  علل قرمزی سطح مفصل  - ٣جدول شماره 

  
  ھا عفونت    
  )ری آرتريت کلسيفيهنقرس ، نقرس کاذب، پ( کريستالھا      
  روماتيسم پاليندروميک    
  سندروم رايتر يا آرتريت واکنشی    
  مراحل اوليه ندول ھای ھبردن و بو شارد    
  )اروزيو( استئوآرتريت التھابی     
  آرتروپاتی اريتم ندوزوم    
  تب روماتيسمی    

    
  

 تورم
  

مثل ( فصلی، التھاب نسوج نرم اطراف مفصلیم مايع زايشتورم در اطراف يک مفصل ممکن ناشی از اف
آشنايی با . و يا تجمع چربی در اطراف مفصل باشد ، بزرگ شدن استخوان ھا،)بورسيت و تاندينيت

ھر مفصل به تشخيص سينوويت ازتورم نسوج نرم اطراف مفصلی وضعيت آناتوميک بافت سينوويال در 
ر ھنگام بھتر است د. اشد با نگاه قابل مشاھده استمعمو( اگر مايع مفصلی وجود داشته ب. کمک می کند

 ،اخير ضربهدرغياب  ،وجود مايع قابل لمس در يک مفصل. مفاصل دو طرف با ھم مقايسه گردند ،معاينه
غشا سينوويال طبيعی آنقدر نازک است که قابل لمس نيست ولی در  .معمو( نشانه سينوويت است

به صورت بافت نرمی با قوام خميری لمس و ضخيم شده  بافت سينوويال ،بيمارھای مفصلی مختلف
مايع سينوويال در بعضی مفاصل مثل زانو محدوده حفره سينويال را ميتوان با جابجا کردن . ميشود

 . تورم بافت سينوويال افتراق داد افيوژن مفصلی را ا ز ،نمی توان  ميشه با معاينهھ .مشخص کرد
اطقی تجمع می يابد که کپسول مفصلی دارای حداقل مقاومت باشد، و مايع مفصلی در ابتدا بيشتر در من

  :به عنوان مثال. در ھر مفصل می گردد بصورت خاصیباعث تورم 
خارجی، در بين تاندون ھای  - سينوويت مفاصل بين انگشتی، در ابتدا باعث تورم در ناحيه خلفی •

 ).١٧تصوير شماره(اکستانسور و رباطھای ک�ترال می گردد 
فرورفتگی مثلثی بين ک�ويکول و دلتوئيد در قدام باعث پر شدن يع در مفصل گلنوھومرال ما •

 ).١٨تصوير شماره (د شوپکتوراليس می 
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در زانو مايع مفصلی ابتدا فرورفتگی داخلی را پر کرده، وسپس حفره با(ی پات�  پر شده و باعث  •
 ).١٩ماره تصوير ش(تورم نعلی شکل در با( و اطراف پات� می گردد 

 ).٢٠تصوير شماره (مايع مفصلی در مچ پا در قدام تجمع می يابد  •
مث� در زانو، ( استفاده کرد ) bulge(برای کشف ميزان کم مايع، می توان از ع�مت برجسته شدن 

اگر ميزان مايع ). فرورفتگی سطح داخلی را ماساژ داده تا مايع به قسمت خارجی پات� برود و برعکس
در اين حالت فشار با(ی يک ناحيه باعث بالونينگ ناحيه ديگر . د، ع�مت بالون ايجاد می شودزياد باش
تصوير شماره (اين ع�مت اختصاصی ترين تست برای وجود مايع در مفصل يا بورس است . می شود

 در تورم کپسو(ر، تورم در محدوده کپسول. تورم کپسو(ر اختصاصی ترين ع�مت سينوويت است). ٢١
در طی حرکت غير (ايجاد می شود و با حرکت مفصل به سمت انتھای دامنه حرکتی سفت تر می شود 

  ).فعال مفصل را لمس کنيد
  

  دلتوئيد خارجی، کاھش چين ھا                                                                    تورم زير قسمت خارجی ک�ويکول ولبه داخلی - تورم خلفی

                                  
   

  تورم شانه: ١٨تورم در مفصل بين انگشتی                                         تصوير شماره : ١٧تصوير شماره 
 

                                 
      
  ع�مت بالون در زانو                                   :  ٢١ تصوير شماره     تورم مچ پا     : ٢٠تصوير شماره               تورم زانو: ١٩تصوير شماره   
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 حساسيت 
  

 ،مشخص کردن موضع حساسيت. حساسيت عبارت است از احساس درد غير طبيعی در لمس يا فشار
لمس ساختمان ھای  .اخت�(ت جنب مفصلی از اخت�(ت مفصلی کمک کننده باشد افتراقممکن است در

مث� وجود فقط يک نقطه حساس در بيماری که . کمک کننده است ،در تعيين اھميت حساسيت درگير غير
 .يت بيشتری داردماسکلتی دارد نسبت به کسی که از بقيه جھات مشکلی ندارد اھ - درد منتشرعض�نی

 حساسيت خطوط مفصلی در صورتی که در تمام اطراف مفصل باشد، نشانه بيماری مفصلی يا کپسولی
مث� حساسيت ( حساسيت موضعی در خطوط مفصلی، پيشنھاد کننده بيماری داخل کپسولی موضعی . است

حساسيت اطراف مفصلی، . است) ناحيه قدامی کمپارتمان تيبيوفمورال داخلی در پارگی منيسک داخلی
  ).  ٢٣و  ٢٢تصوير شماره (دورتر از خط مفصلی، معمو( نشانه بورسيت يا انتزوپاتی است 

ر لمس مفصل چه ميزان فشار بايد اعمال شود؟ بايد در حدی فشار اعمال گردد که بستر ناخن معاينه کننده د
البته اين ميزان فشار برای مفاصلی که التھاب شديد دارند زياد است و در لمس ).  4kg/cm2(سفيد گردد 

  . اين مفاصل بايد فشار کمتری بکار برد

  
حساسيتی که فقط ). به عنوان مثال(بين حساسيت اطراف مفصلی و خط مفصلی در زانو  افتراق: ٢٣و ٢٢تصاوير شماره 

و حساسيتی که محدود به قسمت ) بيماری اوزگود ش�تر(ايجاد می شود ) ٢٢(در محل چسبيدن تاندون پات� به توبرکل تيبيا 
  )٢٣) (آسيب منيسک داخلی( قدامی خط داخلی مفصل تيبيوفمورال وجود دارد 

  
  یگرم

  
. پشت دست يک دماسنج حساس برای مقايسه بافتھای ملتھب است. گرمی يکی از ع�ئم اصلی التھاب است

  .بايد با پشت دست دمای پوست را در با(، پائين و روی مفصل مقايسه کنيد
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  ذوب عض�نی و ضعف عض�نی 
  

. ستمشکل ا) بخصوص در افراد مسن( ولی کشف آن  بوده ذوب عض�نی يک يافته شايع
اطراف عض�ت مربوط به  باعث مھار رفلکس ھای موضعی نخاعی تسرعبه سينويت 

در آرتريت (  .گردد ذوب عض�نیمنجر به  اين مھار می تواند بطور سريع .دمی شو مفصلی
آرتروپاتی ھای شديد باعث ذوب عض�نی شديد ). چرکی در عرض چند روز ايجاد می گردد

ذوب عض�نی موضعی معمو( ناشی . مبت� می گردندو منتشر در عض�ت اطراف مفاصل 
. عض�نی ويا نوروپاتی ناشی از به دام افتادن عصب است -از اخت�(ت مکانيکی تاندونی

قدرت عض�نی را می توان از صفر .  قدرت عض�نی از توده عض�نی اھميت بيشتری دارد
ر برای ارزيابی عض�ت اين طبقه بندی بيشت). ۴جدول شماره ( طبقه بندی کرد  ۵تا 

روش ديگر برای ارزيابی قدرت . کمربندی شانه و لگن در پلی ميوزيت مناسب است
عض�نی، ارزيابی عملکرد عض�ت مورد نظر است که بيشتر برای ارزيابی ضعف 

مث�  برای ارزيابی عملکرد . عض�ت کوچک دست در آرتريت روماتوئيد مناسب است
توانايی بيمار را . است تا دست خود را با حداکثر توان مشت کنددست، می توان از بيمار خو

در % ١٠٠مشت کردن . در مشت کردن دست می توان به صورت درصد تخمين زد
وقتی است که بيمار % ٧۵صورتی است که مشت کردن کامل باشد، مشت کردن در حد 

د دست را مشت کامل در صورتی که بيمار نتوان. بتواند نوک انگشتان را به کف دست برساند
يک . کند نيشگون گرفتن و تقابل انگشتان را می توان با گرفتن اجسام کوچک ارزيابی کرد

راه ديگر برای ارزيابی قدرت عض�نی دست به اين صورت است که از بيمار بخواھيد تا 
از بيمار : انگشتان شما را فشار بدھد و روش دقيق تر استفاده از کاف فشار سنج است

با ) ميلی متر جيوه ٢٠حدود ( ھيد که کاف فشار سنج را که کمی باد شده است بخوا
افراد سالم معمو( تا . ميليمتر جيوه باد کنيد ٢٠٠حداکثرتوان بفشارد، سپس کاف را تا فشار 

در . البته به تفاوت قدرت در خانمھا و آقايان بايد توجه داشت. اين حد فشار را تحمل می کنند
روش ارزيابی قدرت عض�نی در قسمت ھای مختلف نشان داده شده  ٢۴-٣۶شماره  تصاوير

  ٣و  ٢ .است

فرد مبت� به ضعف عض�نی ممکن است برای بلند شدن از ): Gowers' maneuver(مانور گاورز 
ن ابتدا فرد مبت� با چھار دست و پا شروع کرده، پاھا را باز گذاشته، ابتدا ناحيه لگ: اين مانور استفاده کند

را با- برده، سپس به ترتيب دست ھای خود را روی زانو و ران گذاشته و با فشار دست بلند می شود 
   ۶).٣٧تصوير شماره (

  تقسيم بندی قدرت عض�نی - ۴جدول شماره 

  تعريف                        شماره

 .ھيچگونه انقباضی مشاھده نمی شود                         ٠       
 .انقباض مشاھده يا لمس می شود ولی حرکتی وجود ندارد                         ١       
 .حرکت فقط با حذف وزن امکان پذير است                         ٢       
 .حرکت بر خ�ف نيروی جاذبه وجود دارد                         ٣       
 .غلبه بر نيروی جاذبه و تا حدی در مقابل مقاومت وجود دارد حرکت برای                         ٤       
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                      .قدرت عض�نی طبيعی است ومقاومت در مقابل نيرو کامل است                         ۵       
  

                      
                       

          
  
  

                 
  

عضله سه : ٢٧. عضله دوسر: ٢۶. عضله دلتوئيد: ٢۵.  فلکسورھای گردن: ٢۴. ر روش ارزيابی قدرت عض�نیتصاوي
: ٣١. عض�ت ايليوپسواس، چھارسر و عض�ت شکم: ٣٠.  عض�ت داخلی دست:   ٢٩.  عض�ت ساعد: ٢٨  .سر

  . عضله چھارسر: ٣٢.  عض�ت ايليوپسواس و چھار سر
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ت عض�: ٣۵.   عض�ت گاسترکنميوس: ٣۴.   عض�ت ھامسترينگ: ٣٣)   ادامه(تصاوير روش ارزيابی قدرت عض�نی 
 .عض�ت گلوتئال: ٣۶.   پرونئال

  
 مانور گاورز: ٣٧تصوير شماره 

  محدوديت حرکتی
  

ھر مفصلی دارای دامنه . در ارزيابی يک مفصل، تعيين دامنه حرکتی آن از اھميت زيادی برخوردار است
و ) بيمار مفصل را حرکت می دھد(دامنه حرکتی را  می توان به دو روش فعال . حرکتی خاصی است

  . تعيين کرد) پزشک مفصل را حرکت می دھد( فعال  غير
بسيار کمک کننده  ،در صورتی که مبت� نباشد ،مقايسه دامنه حرکتی يک مفصل با مفصل طرف مقابل

يت حرکتی خود مفصل يا نسوج جنب دکاھش دامنه حرکتی يک مفصل می تواند ناشی از محدو. است 
ينه آرام باشد چون افزايش تنش در عض�ت ممکن است معا بايد مطمئن بود که بيمار موقع. مفصلی باشد

 ،احساس درد در انتھای دامنه حرکتی در حرکات غير فعال .کاھش دامنه حرکتی مفاصل گردد بهمنجر 
  .گاھی در کشف حساسيت مفصلی کمک کننده است

د تر درگير سينوويت باعث کاھش در تمام يا اکثرحرکات می گردد، اگر چه بعضی حرکات زودتر و شدي
تنوسينوويت و اخت�(ت جنب ). مث� چرخش به خارج و ابداکشن در مفصل گلنوھومرال( می شوند 

سينويت و آرتروپاتی ھا باعث کاھش دامنه . مفصلی باعث اشکال در حرکت فقط در يک جھت می گردند
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ل به ميزان قابل حرکتی فعال و غير فعال به يک نسبت می گردند، در صورتی که دامنه حرکتی غيرفعا
. توجھی بيشتر از دامنه حرکتی فعال باشد احتما( مشکل عض�نی، تاندونی يا اخت�ل موتور وجود دارد

در صورتی که درد در ميانه دامنه . خصوصيات درد در ھنگام حرکت، اھميت تشخيصی زيادی دارد
رکتی تشديد گردد اين درد، درد حرکتی وجود نداشته يا اندک باشد ولی با حرکت به سمت انتھای دامنه ح

 .اگر درد استرس در ھمه جھات وجود داشته باشد نشانه سينوويت خواھد بود. استرس ناميده می شود
. درد استرس فقط در يک جھت وجود داشته باشد نشانه اخت�(ت موضعی داخل يا جنب مفصلی استاگر

ته باشد معمو( نشانه اخت�(ت مکانيکی دردی که در تمام دامنه حرکتی به صورت يکنواخت وجود داش
  .خواھد بود تا اخت�(ت التھابی

دارای ) با بعضی وسائل( اندازه گيری دامنه حرکتی . دامنه حرکتی به سن، جنس و نژاد وابسته است
  . صحت اندک و قابليت تکرار ناچيز بوده و برای انجام معاينه روتين پيشنھاد نمی گردد

  
 کرپيتاسيون

  
کرپيتاسيون . مالش دو سطح ناصاف  از اسيون عبارت است از لمس يا شنيدن صدا و ارتعاشات ناشیکرپيت

کرپيتاسيون در مفاصل وقتی ايجاد می گردد که دو سطح ناصاف مفصلی . ممکن است با يا بدون درد باشد
م اغلب در کرپيتاسيون نر. يا خارج مفصلی با حرکت فعال يا با فشار دست روی يکديگر ماليده شوند

و اغلب نشانه ناصاف شدن سطوح مفصلی به  ،مفاصل مبت� به بيماری ھای التھابی مزمن قابل لمس است
و  یکرپيتاسيون خشن نيز ناشی از زبر. علت خوردگی يا بافت جوانه ای در غضروف مفصلی است

. مفصلی باشد نامنظمی سطح غضروف است که می تواند ناشی ازبيماری ھای التھابی يا غير التھابی
ی با فرکانس با(تر نموده که قابل لمس يايجاد صدا، ناشی از تماس مستقيم دو سطح استخوانی نکرپيتاسيو

گمان روی يک ياز صدای ناشی از لغزيدن يک تاندون يا ل بايد  کرپيتاسيون مفصلی. وقابل شنيدن است
ه ژخاص به وي سيون خشن و چرمیيک کرپيتا  ممکن است در اسکلرودرمی .استخوان افتراق داده شود

  . روی غ�ف ھای تاندونی شنيده يا لمس شود
  

  )Deformity(تغيير شکل  
  

تغيير شکل، بھم خوردن ساختمان طبيعی يک مفصل است که ممکن است به صورت بزرگ شدگی 
مفصل . و يا جوش خورگی در وضعيت غير آناتوميک تظاھر کند استخوانی ، نيمه دررفتگی، کنترکچر

دارای عمل طبيعی نخواھد بود و معمو( دارای محدوديت حرکتی بوده و ممکن است  ،دچار تغيير شکل
از نظر عملکرد مشکل  ،گاھی يک مفصل دارای تغيير شکل. بخصوص در ھنگام استفاده دردناک باشد

صورت پذيرد جراحی بايد با احتياط  ،در چنين مواردی. مھمی ندارد و بيشتر از جنبه زيبايی اھميت دارد
تغيير اگر چه  .بھتر از يک مفصل زيبا ولی بدون عملکرد است زشتچون داشتن يک مفصل کارآمد ولی 

ممکن است در ھنگام استراحت ديده شود، ولی اغلب در ھنگام تحمل وزن و فعاليت شديد تر و  شکل
صورت درگيری نسوج در اين ( قابل اص�ح است  تغيير شکلبايد مشخص کرد که آيا . واضح تر می شود

خيلی از بيماريھا با تغيير شکل ). معمو( جمع شدگی کپسول يا آسيب مفصل( يا خير ) نرم مطرح می شود
 .تشخيصی نيستند ،ھای خاصی ھمراه ھستند، ولی ھيچکدام از تغيير شکلھا برای يک بيماری خاص

  :عبارتند ازھا استفاده می شوند  تغيير شکلتعدادی از اصط�حاتی که برای بيان 
  . انحنای به طرف جلو در ستون فقرات): Kyphosis(قوز  •
  .انحنای جانبی ستون فقرات): Scoliosis(اسکوليوز  •
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جابجايی سطوح مفصلی به صورتی که ديگر ھيچ تماسی با ھم ): Dislocation(دررفتگی  •
  .نداشته باشند

  .دررفتگی ناکامل): Subluxation(نيمه دررفتگی  •
از بين رفتن اکستاسيون، لذا مفصل بطور دائم در حالت ): Fixed flexion(فلکسيون ثابت  •

  .فلکسيون است
  .تغيير شکل به صورتی که قسمت ديستال از خط وسط دور شود): Valgus(والگوس  •
تصوير (تغيير شکل به صورتی که قسمت ديستال به خط وسط نزديک شود ): Varus(واروس  •

 ).٣٨شماره 
 

              
قوز، اسکوليوز، فلکسيون ثابت، نيمه دررفتگی خلفی تيبيا، : از راست به چپ. تغيير شکلھای مھم: ٣٨ر شماره تصوي

 .رکورواتوم، والگوس و واروس
 

  )Laxity( لقی
  
طبيعی در ھر کدام از  لقی در يک مفصل وقتی وجود دارد که مفصل دارای دامنه حرکتی بيشتر از حد 

وارد کردن فشار به استخوان ھای  و با دو دست  وان با گرفتن مفصللقی مفصل را ميت. جھات باشد
ام رآ بيمار در طی معاينه بايد. مشخص کرد ،ت طبيعی حرکتی نداردلدر جھتی که مفصل در حا ،مجاور

ی يبه عنوان مثال يک زانو .طبيعی جلوه دھد ،باشد چون تنش عض�نی ممکن است مفصل دارای لقی را
  .ممکن است با انقباض عض�ت چھار سر طبيعی به نظر برسد داردشکل م که از نظر رباطھا

که در صورت عدم توجه به راحتی ناديده ) ھمراه با فيبروميالژيا( پرموبيليتی يکی از دو اخت�لی است يھ
اگر چه در اکثر موارد . درصد مردم دارای افزايش دامنه حرکتی در مفاصل ھستند ١٠. گرفته می شود

مثل (  سيستم حرکتیی وجود ندارد ولی اين ھيپرموبيليتی ممکن است ناشی از اخت�(ت بيماری مھم
، افراد اندکی ھستند که ھيپرموبيليتی در آنھا ناشی از %١٠در بين اين . باشد) انتزوپاتی و نيمه دررفتگی

منتشر وبيليتی برای غربالگری ھيپر م). مثل سندرم مارفان، سندرم اھلر دانلس، آکرومگالی(بيماری است 
و جدول شماره  ٣٩تصوير شماره (استفاده کرد  modified Beighton scoreمی توان از  )ژنراليزه(
۵.(  
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  تصاوير ھيپر موبيليتی ژنراليزه: ٣٩تصوير شماره 
  

  
  )نيز توجه شود ٣٩به تصوير شماره (تشخيص ھيپرموبيليتی ژنراليزه  - ۵جدول شماره 

١  
٢  
٣  
۴  
۵  

  )  ھر طرف يک امتياز( درجه  ٩٠> ت کوچک اکستانسيون انگش
  )ھر طرف يک امتياز( امکان قرار دادن پشت شست موازی با ساعد يا لمس ساعد 

  )ھر طرف يک امتياز( درجه  ١٠> اکستانسيون آرنج
  )ھر طرف يک امتياز( درجه  ١٠> اکستانسيون زانو 

  )يک امتياز( صاف است لمس کف اتاق با کف دست در حالتی که اندامھای تحتانی کام� 
  

  ٩= حداکثر امتياز 
  امتياز ۶حداقل = ھيپرموبيليتی 
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  اخت�ل عملکرد
  

برخاستن از صندلی و راه رفتن مث� ( د کراستفاده طبيعی از آن، ارزيابی  زماندر  را بايد عملکرد مفصل
فعاليت ھای روزمره ). برای مفاصل ھيپ و زانو و پا، قدرت مشت کردن و نيشگون گرفتن برای دستھا

بطور مستقيم نشانه وضعيت ) لباس پوشيدن، مسواک زدن، استفاده از توالت بدون کمک، و آشپزی کردن(
ميزان معلوليت بيشتر . عملکرد شخص است و پرسش درارتباط با اين موارد و مشاھده آنھا ارزشمند است

سازمان بھداشت جھانی . عيين می گرددبا پرسش از شخص در ارتباط با کار و فعاليت ھای اجتماعی وی ت
مجددا تاکيد می . احساس خوب بودن کامل جسمی، روانی و اجتماعی: س�متی اينگونه تعريف کرده است

  ۵و  ٣.اجتماعی و ھيجانی در تعيين عملکرد شخص بسيار مھم ھستند -کنيم که فاکتورھای روانی
  

  معاينه از نظر فيبروميالژيا
  

  :ری شايع است که مشخص می شود بافيبروميالژيا يک بيما
 )بيدار شدن بدون احساس شادابی( الگوی خواب نامناسب  •
 خستگی پذيری، بی قراری •
 تحريک پذيری •
 )بيشتر در مناطق محوری( درد موضعی در مناطق متعدد  •
 افزايش حساسيت در مناطق حساس •

روی يک اخت�ل ( يا ثانويه ) کند بيشتر زنان با سن متوسط را مبت� می( فيبروميالژی ممکن است اوليه 
و عدم وجود افزايش ( اين بيماری با توجه به تاريخچه و وجود نقاط حساس . باشد) دردناک سوار می شود

مثل ھيپرپاراتيروئيدی، ( و رد ساير علل دردھای منتشر ) حساسيت به تحريکات دردناک در مناطق کنترل
محل نقاط   .تشخيص داده می شود) ھيپوتيروئيدی، لوپوس

  ):۴٠تصوير شماره (حساس عبارتند از 
محل اتصال عض�ت ساب اکسيپيتال به  .١

 استخوان اکسيپوت
 قسمت ميانی ضلع فوقانی عضله تراپزيوس .٢
 با(ی ضلع داخلی خار اسکاپو( .٣
قسمت قدام فضای بين (قسمت تحتانی گردن  .۴

 )C5-C7زوائد عرضی 
 محل اتصال دنده دوم به غضروف .۵
 اپی کنديل خارجی سانتيمتر زير ٢ .۶
 خارجی باسن -ربع فوقانی .٧
 محل تروکانتر بزرگ .٨
 ٣چربی قسمت داخلی زانو بالشتک .٩

  
  
  
  

  محل ھای نقاط حساس در فيبروميالژيا:  ۴٠تصوير شماره  
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  جنبه ھای عمومی معاينه
  

و از جمله پوست ناحيه جمجمه، ناف، ( در جريان معاينه کامل سيستم ھا، بايد توجه خاصی به پوست 
و ) بخصوص مخاط دھان، بينی، ناحيه تناسلی(، ناخن ھا، مخاط ھا )(ب�ی شيارھا از نظر پسوريازيس

  .چشم داشت
بدون توجه به علل ). ۶جدول شماره (بطور شايعی در بيماريھای سيستم حرکتی ديده می شوند  ندول ھا

پشت دستھا، آرنج، (ه می شوند آنھا، ندول ھا بيشتر روی سطوح اکستانسوری که پوشش اندکی دارند، ديد
  ).پشت پاشنه، و ساکروم

  علل ندول و آرتروپاتی  - ۶جدول شماره 
  شايع
  آرتريت روماتوئيد     
  )توفوس= ندول ( نقرس      
  )گزانتوما= ندول( ھيپرليپيدمی      
  نادر
  ) ندول ھای کوچک(لوپوس      
  )ندول ھای کوچک(تب روماتيسمی      
  يک رتيکولوھيستيوسيتوزيسمولتی سنتر     
  پلی آرتريت ندوزا     
  سارکوئيدوزيس     

  
  ): ۴٠تصوير شماره (جالب عبارتند ازتغييرات ناخنی 

 ) Clubbing(چماقی شدن  •
 )آرتريت پسورياتيک، سندرم رايتر مزمن( و ديستروفی ناخن ) Pitting (گودی ھای ظريف  •
 )درماتوميوزيت(پرخونی بستر ناخن  •
 )واسکوليت عروق کوچک( splinterای خطی خونريزی ھ •
 )بيماريھای سيستميک: (Beau'sخطوط  •

  .)با(تر از سيروز کبدی و تيروتوکسيکوز( آرتريت روماتوئيد شايعترين علت آن است : اريتم کف دست

  
  

  تغييرات ناخن ۴٠تصوير شماره 
بيماری بھجت، واسکوليت ( يا ع�مت دار ) سندروم رايتر( ممکن است بدون ع�مت ضايعات مخاط ھا 

عدم . تناسلی در افراد بدون ع�مت ھم بايد معاينه شونددستگاه باشند، لذا مخاط ھای دھان، بينی و ) ھا
  .وجود بزاق در طرفين فرنولوم زبان پيشنھاد کننده سندروم سيکا است
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آرتريت (  اسکلريت و اسکلريتاپی : شامل موارد زير است) ٧جدول شماره ( تغييرات چشمی 
، )اسپونديليت انکيلوزان، سندروم رايتر(  iritisالتھاب عنبيه ، )روماتوئيد، واسکوليت ھا، پلی کندريت

سندروم رايتر، (  کنژونکتيويتو ) آرتريت روماتوئيد جوانان نوع پاسی آرتيکولر( ايريدوسيکليت 
  ٣.ر استفوندوسکپی بخصوص در واسکوليتھا از اھميت خاصی برخوردا). سندروم سيکا

  
  خصوصيات علل مھم قرمزی چشم - ٧جدول شماره 

  
  کنژونکتيويت

  خارش و تحريک     
  قرمزی منتشر به علت پرخونی شبکه عروقی     
  قرمزی به سطح بولبار پلک ھا گسترش می يابد     
  عروق را می توان روی سطح حرکت داد     
  چرکی شايع است - ترشح مخاطی     

  اپی اسکلريت
  مو( بدون ع�مت استمع     
  باشد) اپی اسکلريت ندو(ر(ممکن است منتشر يا ندو(ر      
  چشم قرمز روشن است و بعضی از عروق ممکن است ديده شوند     
  عروق را روی کره چشم نمی توان حرکت داد     
  با مصرف موضعی قطره آدرنالين عروق تنگ می شوند     

  اسکلريت
  غلب شديد استمعمو( دردناک و ا     
  قرمز تيره است     
  عروق عمقی با قطره آدرنالين تنگ نمی شوند     
  اغلب با اپی اسکلريت ھمراه است     
  ممکن است اخت�ل ديد ايجاد کند     
  اسکلريت ندو(ر، ضايعه برجسته ايجاد می کند     
   کرده و کراتيت و کراتوليزاسکلريت منتشر، درد کمتری ايجاد ولی می تواند قرنيه را مبت�     

  ايجاد نمايد         
  زيرين رااسکلرای ترميم يافته می تواند نازک بوده و از ورای آن ممکن است کوروئيد سياه      

  )کراتوما(سی(بتوان ديد شود          
  ايريت حاد 

  درد نبض دار شديد     
  تاری ديد، فتوفوبی، اشک ريزش     
به علت ( م درگير می شود، نور در چشم سالم باعث درد چشم مبت� می گردد معمو( يک چش     

  )انقباض ايريس ملتھب
  عروق کوچک ليمبوس پرخون ھستند    
  )به علت چسبندگی خلفی( ممکن است کوچک و نامنظم باشد  مردمک   
  )   ھيپوپيون(وجود چرک در قسمت تحتانی اتاق قدامی  ±ابری شدن مايع     
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  يافته ھای دستگاه حرکتی ثبت
  

در ارزيابی  ثبت دقيق معاينه مفاصل در ھر ويزيت در ارزيابی وسعت و فعاليت بيماری مفصلی و
نتيجه معاينه را می توان به شکل نوشتاری معمولی، حاشيه نويسی در  .مھم است ،درمانھای انجام شده

  .اطراف اسکلت، واستفاده از آدمک، ثبت کرد
  T، )تورم( Swelling حرف اولS . است S-T-L ن روش ھای ثبت معاينه سيستم يکی از ساده تري

 )محدوديت حرکتی( Limitation of motionحرف اول  L ،)حساسيت( Tenderness  حرف اول
تعيين  .امتياز داده می شود)  بسيارشديد( ۴ تا) طبيعی( به ھر کدام از اينھا از نظر شدت از صفر. است

نشانه  ٢نشانه تورم و حساسيت خفيف ، امتياز  ١امتياز  .يت به صورت نيمه کمی استشدت تورم و حساس
نشانه تورم و حساسيت بسيار  ۴يد و امتياز نشانه تورم و حساسيت شد ٣تورم و حساسيت متوسط ، امتياز 

 کاھش ٢امتياز ، %٢٥نشانه کاھش دامنه حرکتی حدود  ١در مورد محدوديت حرکتی امتياز  .شديد است
مث� اگرمفصل . نشانه جوش خوردگی مفصل است ۴و امتياز% ٧٥کاھش  ٣امتياز، %٥٠

دارای تورم متوسط ، حساسيت خفيف و بدون محدوديت حرکتی باشد به اين  متاکارپوفا(نژيال دوم راست
 ميتوان ،در صورتی که تعداد مفاصل مبت� زياد باشد .   R2 MCP: S2 T1 L 0:صورت ثبت می شود

يافته ھای مربوط به تمام  برای ھر کدام يک ستون اختصاص داده و  S,T,Lتھيه کرد وبرای جدولی 
تر اين است که فقط  ساده ،تعداد مفاصل مبت� کم باشد در بيماری که. مفاصل را در اين جدول ثبت کرد

تری مورد دامنه حرکتی بطور دقيق  هدر صورتی که نتيجه معاين .نتيجه معاينه مفاصل درگير ثبت گردد
  . نياز باشد ميتوان برای اندازه گيری دامنه حرکتی از گونيومتراستفاده کرد

بخصوص وقتی تعداد مفاصل درگير ( يکی ديگر از روش ھای جالب ثبت نتايج معاينه فيزيکی مفاصل
 .)٤١تصوير شماره ( است )Homunculus( شکل شماتيک اسکلت آدمک يا استفاده از )زياد باشد
تمام مفاصل حساس يا متورم به عنوان امتيازات  مجموع دت فعاليت بيماری را ميتوان با محاسبهارزيابی ش

: ممکن کفايت کنند عبارتند از ر که برای کار روزانه گسيستم ھای ثبت دي. اندکس مفصلی تعيين کرد
افی و اندازه اندازه گيری گرمای سطح مفصل با ترموگر،انگشتر واندازه گيری محيط مفصل با متر نواری 

ر چه روش ھای با( می توانند توصيفی از گا .)dolorimeter( يت با استفاده از دولوريمترسگيری حسا
برای تعيين . وضعيت مفصل را ارائه دھند ولی ھيچکدام نماينده واقعی وضعيت عملکرد مفصل نيستند

  قدرت مشت کردن. ردمی توان از قدرت مشت کردن بيمار استفاده کدست صل امفوضعيت عملکردی 
 ،بيمار را ميتوان با اندازه گيری ميزان فشاری که بيمار ميتواند روی کاف دستگاه فشار سنج وارد کند

به عنوان مثال می توان زمان  ،تست ھای ديگری نيز برای تعيين عملکرد مفاصل وجود دارد .تعيين کرد
  ۵.فوت را اندازه گيری کرد ۵٠ (زم برای پيمودن مسافت
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 برای ثبت يافته ھای معاينه سيستم حرکتی) Homunculus(شکل شماتيک اسکلت آدمک يا : ۴١تصوير شماره 
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  فصل سوم
  

 معاينه مقدماتی روماتولوژيک
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عاينه لذا يک م .ومعاينه کامل در تمام بيماران وقت گير و غير ضروری است یگرفتن شرح حال مفصل
در . معمو( کفايت می کند ،ر روی سيستم ھايی که بيمار از آنھا شاکی استتبا تاکيد بيش اوليه خ�صه تر و

 قرارمعاينه دقيق تری  اين سيستم را مورد ميتوان ،اخت�لی در سيستمی مشاھده شد ،صورتی که در معاينه
 . داد

برای غربالگری يک . اخت�ل است اری وغربالگری ترکيبی از خ�صه بودن و حساسيت برای کشف بيم
د مورد ارزيابی قرار نمفصل از نظر بيماری ھای مفصلی ، حرکتی را که زودتر وشديد تر مختل ميشو

خيلی از اين حرکات . در صورتی که اين حرکت طبيعی بود می توان بقيه معاينات را انجام نداد ،می دھيم
تری  در مورد  کاملغربالگری را خواھيم گفت وسپس به شکل  ما در ابتدا معاينه .اھميت عملکردی دارند

  .معاينه ھر مفصل بحث خواھيم کرد
  

 تاريخچه اوليه
  

لذا  ،سيستم حرکتی است بيماريھاینتيجه  نو اخت�ل عملکردی مھمتري درد و خشکی شايعترين شکايات
  :ال ھای اوليه عبارتند ازؤس

  خود داريد؟ستون فقرات ل يا آيا شما احساس درد يا خشکی درعض�ت، مفاص -
 آيا می توانيد بدون مشکل لباس ھا ی خود را بپوشيد؟  -
  آيا می توانيد بدون مشکل از پله ھا با( و پائين برويد؟ -

 .بيمار آن را بيان خواھد کرد ،پوشيدن لباس يک کار روزانه است که در صورت وجود ھر مشکلی
يک تست عمکردی حساس برای اکثر ) راب و کفشاز جمله پوشيدن جو( پوشيدن لباس بدون مشکل 

 ،بدون احساس دردو در صورتی که بيمار بتواند به طور کامل . مفاصل اندام ھای فوقانی وتحتانی است
اگر بيمار بتواند بدون مشکل  .لباس بپوشد احتمال وجود مشکل قابل توجه در سيستم حرکتی بسيار کم است

با( و . عض�ت و مفاصل اندام ھای تحتانی دارای عملکرد طبيعی ھستندبيشتر از پله با( و پائين برود 
پائين رفتن از پله نسبت به راه رفتن روی سطح صاف تست بھتری برای ارزيابی مفاصل ھيپ، زانو و 

  اگر با اين سؤا(ت ھيچ نکته غير طبيعی يافت نشود، بنظر نمی رسد سؤا(ت . مفاصل پاتلوفمورال است
پرسش ھای بيشتر و : در صورتی که مشکلی يافت شد، واضح است که. د کمک کننده باشندبيشتر بتوانن

  .  دقيق تر مورد نياز است
 

 معاينه غربالگری
  

انجام لمس . انجام حرکات مورد نظراست انمزمعاينه غربالگری شامل نگاه در ھنگام استراحت و نگاه در 
ه طور شايع در آرتروپاتی ھای التھابی مبت� می و تست ھای استرس به صورت خ�صه در مفاصلی که ب

 .غربالگری را کامل می کنند) و زانوھا  MCP , MTP   مثل مفاصل( شوند 
 :مفصل طبيعی بايد 

o نی کاھش  حاشيه ،با افزايش سن .از نظر ظاھری طبيعی باشد�مفصل بيشتر نمايان شده و توده عض
 .ھمی باشدبدون اينکه ضرورتا نشانه بيماری م ابد،يمی 

o وه بر بيماری ھای (عی يطبوضعيت غير . در وضعيت طبيعی قرار داشته باشد ،ت استراحتلدرحا�ع
شخص (  ت فرد، اخت�(ت نورولوژيک و يا اخت�(ت سايکولوژيکاممکن است ناشی ازعاد) مفصلی

ه ميشود که اخت�(ت وضعيتی وقتی که از بيمار خواست اين .باشد )ت بيماری را به خود بگيردلحا
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وضعيت ھای با منشا . وضعيت طبيعی به اندام بدھد يا حرکات طبيعی را انجام دھد بايد از بين برود
 .تص خود بيمار می باشندخيک اغلب تصادفی، موقتی و مژسايکولو

o ت مفصلی يا جنب مفصلی. دارای حرکات نرم در تمام دامنه حرکتی باشد�اغلب باعث می شوند  مشک
 ٣.ل در تمام يا در بعضی از زوايا حالت نرمی خود را از دست بدھندکه حرکات مفص

  
  . ت خوابيده مورد ارزيابی قرار گيردلبيمار بايد در حال راه رفتن، ايستادن و در حا

  
 مشاھده راه رفتن بيمار

  
 ت قدم زدن به جلو، دور زدن و قدم زدن به طرفلدر حاوی را در حالی که پاھای بيمار لخت است بايد 

  و حرکات بازوھا، لگن، ھيپ ھا، زانوھا، قسمتھای خلفی، ميانی وقدامی پاھا دادعقب مورد مشاھده قرار 
 . دندرموقع قدم زدن مورد مشاھده دقيق قرار گير

  ):۴٢تصوير شماره (راه رفتن شامل دو مرحله است 
اين . گيرد مرحله سکون زمانی است که پا روی زمين قرار می): stance phase(مرحله سکون  .١

 :مرحله خود از مراحل زير تشکيل می شود
 )heel strike(برخورد پاشنه با زمين  •
 )foot flat(پھن شدن پا روی زمين  •
 )midstance(تماس کامل پا با زمين  •
 )push off(جدا شدن پنجه پا از زمين  •
. کند مرحله نوسان زمانی است که پا به طرف جلو حرکت می): swing phase(مرحله نوسان  .٢

 :اين مرحله خود شامل مراحل زير است
 )acceleration(سرعت گرفتن اندام  •
 )midswing(به جلو رانده شدن اندام  •
  ٧)deceleration(کاھش سرعت اندام  •

 :زير است دارای خصوصياتراه رفتن طبيعی 
o است حرکت بازوھا ھماھنگ وھم جھت با اندام تحتانی طرف مقابل. 
o اس پاشنه با زمينخم شدن ھيپ در ھنگام تم )heel strike(،  و اکستانسيون ھيپ در ھنگام

 .)toe-off( جدا شدن پنجه پا از زمين
o  اکستانسيون زانو در موقع تماس پاشنه با زمين وخم شدن آن در موقع بلند شدن پنجه پا از

 .زمين
o پاشنه پا در مرحله ميانی سکون، با( رفتن  طبيعی بودن تماس پاشنه با زمين، پروناسيون

 . قبل از جدا شدن پا از زمين، و خم شدن مچ در مرحله نوسان
o يم ونرم�توانايی چرخش م. 
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  مراحل قدم زدن  :  ۴٢تصوير شماره 
  

به خصوص از نظر راه رفتن ضد درد در  ،را ویکه بيماردر حال قدم زدن و چرخش است بايد  زمانی
وزن را سريع از روی اندام مبت�  ،درد يا تغيير شکل در راه رفتن ضد درد بيمار به علت .نظر داشت

نوع  ).اغلب ھمراه با حرکت غير قرينه بازوھا می باشد( حذف کرده و بيشتر روی اندام سالم می اندازد 
 :به عنوان مثال راه رفتن ضد درد ممکن است نشان دھنده محل درگير باشد

o تاه و چرخش با احتياط می گرددباعث قدم ھای کو ،کاھش چرخش لگن: بيماری ھای کمر. 
o حرکت : بيماری ھای ھيپ �فلکسيون ثابت ممکن است باعث  .کند میبدن به سرعت روی طرف مبت

 .برجسته تر شدن باسن ھا گردد و افزايش لوردوز کمری
o زمان سينويت و تغيير شکل زانو باعث جلوگيری از اکستانسيون کامل آن در : بيماری ھای زانو

 . زمين می شود هو اصابت پاشنه ب اندام نوسان
o ممکن است پا چرخش به خارج و مختصری  ،با کاھش دامنه حرکتی پا: بيماری ھای خلفی پا

و  شدهجايگزين اصابت پاشنه  پات اصابت ساگر پاشنه دردناک باشد ممکن ا. ابداکسيون پيدا نمايد
در صورتی که تاندون . يون پيدا نکندپاشنه جدا از زمين نگه داشته شده و زانو به طور کامل اکستانس

 .کرد پرھيز خواھد push-off) (مرحله جدا شدن پنجه پا از زمين  آشيل مشکلی داشته باشد شخص از
o مرحله جداشدن  و  در اين حالت پا در وضعيت چرخش به داخل نگه داشته شده: بيماری ھای ميانی پا

 .اھد شداز قسمت خارجی انجام خو )   (push-offپا از زمين
o برای جلو گيری از تحمل وزن توسط قسمت قدامی پا، پاشنه در مرحله آخر : بيماری ھای جلو پا

زانو، ھيپ و تنه برای حفظ حرکت به جلو، . انجام نخواھد شد push-off  سکون از زمين بلند نشده و
در مرحله  بت�در طرف سالم کوتاه می شود و لذا در طرف م نوسانفلکسيون پيدا می کنند و مرحله 

در صورتی قسمت جلو ھر دو پا مبت� باشد . ايجاد می گردد) bobbing( حرکت سريع ،آخرسکون
 .پيدا خواھد کرد shufflingی کوتاه برداشته و راه رفتن شخص به جلو خم شده، قدم ھا
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 :انواع ديگر راه رفتن غير طبيعی عبارتند از
o ،ابداکسيون غيعلت به : راه رفتن ترندلنبورگ�ر موثر ھيپ، در زمان مرحله سکون در طرف مبت 

 .لگن به سمت مقابل پائين می افتد
o  راه رفتن اردکی)waddling :(واقع راه رفتن ترندلنبورگ دو طرفه است راه رفتن اردکی در. 
o به آسانی قابل تشخيص  اغراق آميزبوده واغلب متغير، عجيب و : راه رفتن ھيستريکال يا سايکوژنيک

 .است
o قدم ھای  شخص  کوتاه بوده وپاھايش روی زمين کشيده می شود، خم کردن : ه رفتن اسپاستيکرا

 .ين بلند شده و انگشتان به زمين کشيده ميشودمزانوھا مشکل بوده، پاھا با حرکت لگن از ز
 بيماری حرکتی شخص احتمال کمی دارد که ،در صورتی که راه رفتن بيمار به طور کامل طبيعی باشد

  ٣.ددر اندام ھای تحتانی و ستون فقرات کمری داشته باش مھمی

  
 بيمار  وضعيتمشاھده 

  
مختلف بيمار را مورد مشاھده قرار  ت ھایاز بيمار بخواھيد بايستد واز جھ

  :دھيد
  

 مشاھده بيمار از پشت
  

يک طرف بيمار را با طرف ديگر بيمار مقايسه نموده و بخصوص بيمار را 
 :)۴٣تصوير شماره ( ده قرار دھيداز جھات زير مورد مشاھ

o  صدری اسکوليوز و تغيير شکل در قفسه ( ستون فقرات بيمار صاف باشد
 .)نداشته باشد

o دنايلياک در يک سطح باش تيغه ھای. 
o  نی بخصوص در ناحيه پارااسپينال، شانه ھا، و ناحيه گلوتئال�توده عض

 .طبيعی و قرينه باشد
o  دارد؟وجود  ناحيه پوپليته در تورمآيا 
o  ه ھستند؟قرين رتورم وغيمآشيل  ھایتاندونآيا  
o  وجود دارد؟ تغيير شکل در ناحيه خلف پاآيا    

 مشاھده بيمار از پشت  در حالت ايستاده :  ۴٣تصوير شماره 
  

  مشاھده از پھلو
  

 :)٤٥و  ٤٤تصاوير شماره ( بيمار را در اين وضعيت از جھات زير مورد مشاھده قرار دھيد
o طبيعی ناحيه پشت ن لوردوز طبيعی ناحيه گردنی و کمری و تغيير قوزاز بين رفت 
o رکورواتوم نوژفلکسيون ثابت، ( تغيير شکل زانو( 

مورد زيرفلکسون ستون فقرات کمری وزانوھا را به صورت  ،در حاليکه بيمار در اين وضعيت است
رار داده و از بيمار بخواھيد چند انگشت خود را روی زوائد خاری مھره ھای کمری ق: آزمايش قرار دھيد

کمری بايد يک انحنای م�يم  -ستون فقرات پشتی ،به طرف جلو خم شود و انگشتان پای خود را لمس کند
دامنه حرکتی خوب در اين وضعيت نشانه فلکسون طبيعی  .ايجاد نموده و انگشتان شما بايد از ھم دورشوند

  .مفاصل ھيپ است
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 )۴۵(و در حال خم شدن به جلو ) ۴۴(مشاھده بيمار از پھلو در حالت ايستاده : ۴۵و  ۴۴تصاوير شماره 

 
 

 مشاھده از جلو
  

زير مورد  نظر وجود مواردبيمار را از   يک طرف بيمار را با طرف ديگرمقايسه کرده و بخصوص
                                                                                  ):     ۴۶تصوير شماره (دھيد   مشاھده قرار

o  وجود تورم، وضعيت غير طبيعی و تغييرات پوستی روی مفاصل
 استرنوک�ويکو(ر و آکروميوک�ويکو(ر

o  ت دلتوئيد و چھار�ت بخصوص عض�آتروفی و غيرقرينه بودن عض
 سر ران

o ن کامل آرنجعدم توانايی در باز کرد 
o بخصوص واروس و والگوس( زانو تغيير شکل( 
o در مفاصل والگوس بخصوص ھالوکس (جلو پا  تغيير شکلMTP (

 )بخصوص کف پای صاف(وتغيير قوس ھای پا 
 : در ھمين وضعيت از بيمار بخواھيد که 

o  خم ( گردن را به طرفين خم کند و به وجود درد يا محدوديت دقت نمائيد
 تست حساس برای اخت�(ت ستون فقرات گردنی شدن به طرفين يک

 ).۴٧تصوير شماره ( )است
 مشاھده بيمار از جلو: ۴۶تصوير شماره                                                      
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  رکت به طرفين باز کردن دھان و ح: ۴٨تصوير شماره                        خم کردن گردن به طرفين: ۴٧تصوير شماره 
                               

o بايد دھان به راحتی باز شده و ھيچ انحرافی  ،دھان را باز کرده و فک تحتانی را به طرفين حرکت دھد
 ).۴٨تصوير شماره (  به طرفين نداشته باشد

o و  چرخش به خارج .ھر دو دست خود را پشت سر گذاشته و آرنج ھا را به طرف عقب فشار دھد
تصوير شماره ( ابداکشن اولين حرکتی است که در جريان ابت� مفصل گلنوھومورال مختل می گردد

٤٩(.   
o  ھر دو دست خود را در جلو قرار دھد به صورتی که کف دست ھا به طرف پائين، انگشتان صاف و

غير طبيعی  از نظر وجود مسائل. دنشدرجه داشته و در طرفين تنه قرار داشته با ٩٠زاويه  آرنج ھا
راديواولنار تحتانی، مچ دست ھا، مفاصل  در مفاصل) تورم و تغييرات پوستی بخصوص(

MCP,PIP, DIP ٥٠تصوير شماره ( دقت کنيد(. 
o  دست ھا را چرخانده ودر وضعيت سوپيناسيون قرار دھد در اين حالت به کف دست ھا از نظر وجود

 .ينوويت فلکسورھا دقت نمائيدذوب عض�نی، تغييرات پوستی و تورم ناشی از تنوس
 

              
  مشاھده کف دستھا و پشت دستھا : ۵٠مشاھده بيمار در                                 تصوير شماره : ۴٩تصوير شماره 

  حاليکه دستھايش را پشت سر گذاشته
                      

o سپس .درت مشت کردن را ارزيابی کنيدبه صورت محکم مشت کند در اين حالت ق را بيمار دست ھا 
    يکی يکی روی نوک انگشت شست بگذارد زمانی که بيمار در حال انجام اين کار  را نوک انگشتان

د يرا گرفته و فشار دھ  MCPاست مھارت بيمار را در انجام اين کار ارزيابی نمائيد بعد مفاصل 
  ).۵١تصوير شماره (
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  )۵١( ، نيشگون گرفتن ظريف)۵٢(، فشردن متاکارپھا )۵٣(مشاھده مشت قدرتی : ۵١-۵٣تصاوير شماره 
                      

  معاينه بيمار روی تخت
  

بيماران بخصوص افراد مسن ترجيح می دھند که طو(نی مدت دراز نکشند در اين  از گاھی بعضی
ليکه بيمار راحت روی تخت احدر . ت نشسته کفايت خواھد کرد للگری در حاصورت معاينه غربا

 :بايد )معاينه کننده(شما  ،معاينه دراز کشيده است
از طبيعی بودن  ،خم کنيد) يدليکه  زانو را نگه داشته اادر ح(ھر کدام ازمفاصل زانو و ھيپ را  •

لمس کنيد و اين کار را برای  )ددر صورت وجو( را  فلکسيون زانوھا مطمئن شده و کرپيتاسيون
  .)٥٤تصوير شماره ( ھيپ نيز انجام دھيد

چرخش به داخل  ،آنھا را به داخل چرخش دھيد غيرفعالبه طور  ،در حاليکه مفاصل ھيپ خم است •
                                     ).٥٥تصوير شماره ( يک تست حساس برای بيماری ھای ھيپ است

                         
روی ھر کدام از استخوان ھای پات� از نظر وجود ع�مت بالون فشار دھيد اين تست مفصل  •

 .)٥٦تصوير شماره ( پاتلوفمورال و ھمچنين زانورا از نظر سينوويت ارزيابی می کند
 ).٥٧تصوير شماره ( فشار دھيد  MTP  متاتارس ھا را برای ارزيابی مفاصل •
  .مورد مشاھده قرار دھيدکف پاھا را از نظر پينه  •

احتمال بسيار ضعيفی وجود دارد  ،تمام يافته ھا طبيعی باشد ،با انجام تمام کارھای فوقکه در صورتی 
  ٣.که سيستم حرکتی مشکل مھمی داشته باشد
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  ھيپچرخش به داخل : ۵۵تصوير شماره                                خم کردن زانو وھيپ  : ۵۴تصوير شماره 

   
                                                   

                                            
  

  فشردن متاتارسھا: ۵٧معاينه از نظر ع�مت بالون                                           تصوير شماره: ۵۶تصوير شماره 
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 اندام ھای فوقانیمعاينه 
  
  
  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



٤٥  
 

 
 

 
 
 
 

 

  فصل چھارم
 

 معاينه دست
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  و فيزيولوژی  آناتومی پايه
  

تصاوير (مچ دست و دست ھر کدام دارای تعداد زيادی مفصل بوده که به عنوان يک واحد عمل می کنند
 :دست دارای اعمال مھمی است که شامل. ) ۶١و  ۶٠شماره 

  :ع اساسی مشت کردن عبارتند ازمشت کردن ، دو نو •
o حداکثر قدرت  .اين کار با فشار دادن به کف دست صورت می گيرد: مشت کردن قدرتی

 جه انحراف به طرف اولنا ايجاد می شوددر ۴۵ درجه چرخش و ٩٠ مشت کردن در
 ).۵٨تصوير شماره (
o انگشتان  يکی ديگر از  اين کار با روی ھم گذاشتن پولپ شست و: نيشگون گرفتن ظريف

چرخش شست و اکستانسيون  انجام می شود و اين کار نياز به) معمو( انگشت نشانه( 
 ).۵٩تصوير شماره ( بعضی از انگشتان دارد

  .ندستھدست ھا اعضای اصلی برای لمس محيط اطراف : احساس •
واھند کرد و در ارتباطات اجتماعی خدست ھا ع�ئم ارتباطی غير ک�می را ابراز : ارتباط •

 ....)مثل دست دادن، ابراز محبت و(  ارای اھميت می باشندد
 .مث� در چھار دست و پا راه رفتن، شنا کردن: حرکت •

  

                                                                             
 نيشگون گرفتن ظريف: ۵٩وير شماره مشت کردن قدرتی                                           تص: ۵٨تصوير شماره 

 
در ثبات مفصلی نقش ( اين مفصل از قسمت پائين به ديسک يا رباط سه ضلعی :مفصل راديواولنار تحتانی

 را فراھم سوپيناسيون مکاناين مفصل ھمراه با مفصل راديواولنار فوقانی ا .محدود می گردد )مھمی دارد
   .آورند می

دارای حفره سينويال جداگانه ای بوده و اجازه فلکسيون، اکستانسيون و  اين مفصل: مفصل راديوکارپال
) اسکافوئيد، لونيت و تريکوئتروم( حرکات طرفی بين استخوان راديوس و رديف فوقانی استخوان ھای مچ 

  .را می دھد
ارتباط اغلب با حفره کارپومتاکارپال ( ل مجزايی بوده ااين مفصل دارای فضای سينووي :مفصل ميدکارپال

تراپزيوم، تراپزوئيد، : رديف تحتانی(  ا( وپائين را به ھم متصل می کندبو رديف ھای استخوانی ) دارد
تصوير شماره ( ).فلکسيون، اکستانسيون وقدری چرخش( و دارای حرکات اندکی است ) کپيتيت و ھميت

  )۶٢و  ۶١
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 ٢حرکات بسيار اندکی می باشند لذا اين  دوم و سوم دارای صل کارپومتاکارپالامف: مفاصل کارپومتاکارپال
از نظر (ايجاد کرده که حول آن  را شکل Lيک واحد ثابت  ،مفصل ھمراه با استخوانھای رديف پائينی مچ

اولين مفصل کارپومتاکارپال به طوراستثنا  ).۶٣تصوير شماره ( بقيه دست ساخته شده است )عملکردی
سبت به اولين مفصل کارپومتاکارپال دارای حرکت کمتری ن ۵و  ۴ لمفصل کارپومتاکارپا. متحرک است

  .نددھمی  را در کف دست حفره ھميت حرکت کرده واجازه ايجاداستخوان است ولی با ھم روی 
قائده ھر کدام از  .ھستند ،لو(ئی اص�ح شده از نوعاين مفاصل  ):MCP(متاکارپوفاHنژيال لمفاص

 رباطھای .)صفحه کف دستی ( وفی در کف دست است بندھای پروگزيمال دارای يک گستره غضر
ھر کدام از مفاصل  .عمقی صفحات کف دستی دوم تا چھارم را به ھم وصل می کند -متاکارپال عرضی

طرفی اولنار و راديال می باشند که به شکل اکسنتريک در عرض مفصل  رباطکارپومتاکارپال دارای يک 
 .)٦٤تصوير شماره ( قرار می گيرند

دارای  بوده و لو(يی واقعیاز نوع مفاصل اين : )DIP(وديستال) PIP(ل بين انگشتی پروگزيمالمفاص
ھر مفصل بين  .وجود دارد اين صفحاتتونل ھايی در سطح کف دستی  نيز می باشند، صفحه کف دستی

سمت  به DIPو  PIP م مفاصل وسينووي .در سطح راديال و اولنار می باشد جانبی رباھایانگشتی دارای 
  ).۶۵ تصوير شماره( پروگزيمال بيشتر از سمت ديستال گسترش می يابند

دارای يک  ،تاندون ھای فلکسور بلند .طراحی شده است) مشت کردن(  دست بطور اوليه برای فلکسيون
که ) اغلب غ�ف تاندون جداگانه ای دارد ،شست بلند تاندون فلکسور( غ�ف تاندونی مشترک ھستند 

به ) يک گستره پالماريس لونگوس( فاسيای کف دستی  .رتيناکولوم پوشيده می شوندتوسط فلکسور 
عرضی و بند انگشتان - متاکارپال عمقیرباط م چسبيده و به چھار قسمت تقسيم شده، به فلکسور رتيناکولو

گذرد ولذا در صورت وجود  انال کارپ از زيرتاندون ھای فلکسور میکمديان در عصب . می چسبد
تاندونھای اکستانسور نيز ساختمان ھای بلندی ھستند که . ويت ممکن است تحت فشار واقع گرددتنوسينو

نسورکوتاه شست و دور کننده بلند اکستاتاندون عضله . توسط اکستانسور رتيناکولوم در بر گرفته می شوند
در اين ناحيه ممکن شست دارای کانال فيبروز جداگانه ای در ناحيه زائده استيلوئيد راديوس می باشند و 

 .)۶۶تصوير شماره ( )تنوسينوويت دکرون( دناست باعث تنوسينوويت گرد
دست به طور شايعی در بيماری  مچ دست و

از جمله در (ھای التھابی مبت� می شوند 
وماتوئيد و اسپونديلوآرتروپاتی ھای آرتريت ر

استئوآرتريت منتشر به طور  ).ونگاتيورس
اولين  ،PIPو   DIPغالب مفاصل 

تراپزوئيد را  - کارپومتاکارپال و مفصل اسکافو
بقيه مفاصل مچ دست درگير (  مبت� می کند

درگيری مفاصل راديوکارپال و  .)نمی شوند
در آرتروپاتی )  midcarpal(کارپال ميانی 

آرتروپاتی پيروفسفات و ( ھای کريستالی 
 . شايع است) نقرس

 ۶٨دامنه حرکتی دست در تصاوير شماره و 
  .نشان داده شده است

  
  نمای توپوگرافيک دست: ۶٠تصوير شماره             
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  مفاصل مچ دست: ۶١  تصوير شماره
  
  

  
  
  

  ھا و مفاصل دست و مچ دستاستخوان: ۶٢تصوير شماره 
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  حرکت   یشکل ب   Lناحيه : ۶٣تصوير شماره 
  

  
  رباطھا و صفحه کف دستی: ۶۴تصوير شماره 
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  و بين انگشتی MCPرباطھای مفاصل : ۶۵ر شماره تصوي
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  آناتومی تاندونھای اکستانسور انگشتان:  ۶۶تصوير شماره 
  

  
  انگشتان) پائين(و فلکسور ) با((عض�ت و تاندونھای اکستانسور : ۶٧تصوير شماره 
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انحراف به طرف اولنار و : b. فلکسيون و اکستانسيون مچ دست:  a. صل دستدامنه حرکتی در مفا:  ۶٨تصوير شماره 
  .دور شدن و نزديک شدن نسبت به صفحه کف دستی:  e,f. مفاصل دست: c,d. راديال دست
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دور شدن و نزديک شدن پالمار شست عمود بر صفحه :  g,h).ادامه(دامنه حرکتی در مفاصل دست :  ۶٨تصوير شماره 

فلکسيون مفاصل :MCP  .o,pھيپراکستانسيون مفاصل : n. فلکسيون مفاصل انگشتان: l,m. چرخش شست : i,k. کف دست
  تقابل شست : q-s. شست
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  شکايات
  

آن  محل بيمار می تواند درد با منشا ھر کدام از مفاصل کوچک مچ دست و دست بخوبی موضعی بوده و
تصاوير ( شار درد به سطح راديال دست گردندحالت شايع ممکن است باعث انت ٣بھر حال  ،را نشان دھد

   ):۶٩- ٧١شماره 
يکی از مفاصلی است که ممکن است درد  ،اين مفصل): معمو( استئوآرتريت(  MCPآرتريت اولين  �

اگر چه حداکثر شدت درد روی خود  .)از شست تا ديستال ساعد(  ناشی از آن انتشار زيادی داشته باشد
 .مفصل است

حداکثر شدت درد در اطراف زائده استيلوئيد راديوس است ولی اغلب به شست و : نتنوسينوويت دکرو �
 .از با( به ساعد انتشار می يابد

 تشديد شبانه وصبحگاھی ،شکايت کليدی در نوروپاتی ھای ناشی از به دام افتادن: سندرم کانال کارپ �
کانال کارپ، فشار روی در سندرم ). باشد ممکن است شکايات محدود به اين زمان( است  ع�ئم

پارستزی به سمت پائين در انگشت شست، انگشت اشاره و ) ١ :عصب مديان ممکن است منجر به
 .گردد انتشار درد به سمت با( به ساعد و گاھی آرنج )٢انگشت ميانی 

ابتدا باعث برای بيمار بسيار واضح است چون از ھمان ) بخصوص سينوويت(اخت�(ت مفاصل دست 
  .ت�ل در فعاليت ھای روزانه ميگردندباعث اخ

( ممکن است به دست انتشار يابند از جمله درد ھای با منشا آرنج  ،درد و اخت�لت حسی نواحی با(تر
فشار روی (و ستون فقرات گردنی ) آرتريت والتھاب ک�ھک چرخاننده( ، شانه )آرتريت و اپی کنديليت ھا

شکايات به خوبی واضح نبوده و با ع�ئم ديگری در نواحی  در اين حا(ت). ٨و ٧، ۶ريشه ھای گردنی
  .پروگزيمال ھمراه خواھد بود

                             
، و )٧٠(، آرتروپاتی اولين مفصل کارپومتاکارپال )۶٩(محل انتشار درد در سندروم کانال کارپ : ۴۶تصوير شماره 

  )٧١(تنوسينوويت دکرون 
                                         

  معاينه
 مشاھده در استراحت
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به ھر دو سطح قدامی و خلفی دست ھا نگاه کرده و آ نھا را با ھم مقايسه نمائيد و سپس طرفين دست ھا را 
 .مورد مشاھده قرار دھيد

  
 مشاھده سطح اکستانسور

  
 ،)٧٢تصوير شماره ( ھا را در حالی که روی رانھا يا روی يک سطح صاف قرار دارنددستسطح پشت 

 :و از نظر وجود اخت�(ت زير مورد بررسی قرار دھيد کردهمشاھده 
 

 
  مشاھده پشت دستھا: ٧٢تصوير شماره 

  
o (ت پوست و ناخن شامل :تغييرات پوست و ناخن�قرمزی، پسوريازيس، ويتيليگو، : اخت

، سفتی و کشيدگی )نمای فلفل نمکی در اسکلرودرمی(  ھيپرپيگمانتاسيون وھيپوپيگمانتاسيون
ضايعات . ئم ضربه قبلی يا اخير�ع، و )ع�ئم اسکلرودرمی(  پوست ھمراه با از بين رفتن چين ھا

. در درماتوميوزيت در سطوح اکستانسور ايجاد می شوند) پاپولھای گوترون(ارغوانی برجسته 
ھا اغلب قسمت در صورتی که واسکوليت  ،ش می کتدلوپوس اغلب در فاصله بين مفاصل ايجاد را

ناخن ھا بايد از نظروجود اخت�(ت . ندنخارجی انگشت را بيشتر از سطح پشتی آن مبت� می ک
 ،خونريزی ھای ظريف )pitting(ی ھای ظريف دگوچماقی شدن، : زير مورد مشاھده قرار گيرند

) splinter(يه ھای شاخی بستر ناخن) و غير طبيعی بودن مويرگھای چين ناخن ، افزايش 
 .)٧٤و  ٧٣تصاوير شماره (
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  )٧۴(و چماقی شدن انگشت ) ٧٣(ناخن ھا  pitting: ٧۴و  ٧٣تصاوير شماره 

 
o سينوويت راديوکارپال باعث  .تمام تورم ھای مفصلی در سطح پشتی واضح تر خواھند بود :تورم

سينويت  .در طرفين خط مفصلی قرار گرفته اندکه به طورقرينه  می شود تورم مستطيلی شکلی
تصوير ( ار تحتانی منجر به ايجاد يک تورم گنبدی شکل در قسمت تحتانی اولنا ميشودنراديو اول

باعث تورم روی مفاصل )  CMC( کارپومتاکارپال سينويت مفاصل اينترکارپال و .)٧٥شماره 
باعث  MCP, PIP, DIPت مفاصل به ھر حال سينوي. )٧۶تصوير شماره ( مربوطه می گردند

 سينويت مفاصل. تورم بيشتری در قسمت فوقانی مفصل نسبت به قسمت تحتانی آن می گردند
ث ايجاد تورم در بين سر متاکارپ ھا می گردد و درگيری مفاصل عبا )MCP( متاکارپوفا(نژيال

 لک�ترا رباطروی  ون اکستانسور ودنخارجی در بين تا - بين انگشتی ايجاد تورم در قسمت پشتی
د کشش نشدر صورتی که مفاصل بين انگشتی دارای تورم در حد متوسطی با. خارجی می کند

تنوسينوويت  .)٧٧تصوير شماره ( پوست باعث می شود که چين ھای پوستی کمتر مشخص باشند
 اکستانسور نيز باعث تورم روی مچ دست می گردد ولی می توان آن را از سينويت راديوکارپال

افتراق داد چون به طور غير قرينه روی مچ دست گسترش يافته،  بيشتر به طرف ديستال انتشار 
    ٣.داشته و حاشيه تحتانی آن نامنظم است

   

                                                       
  تورم ناشی از تنوسينويت : ٧۶اره محل وشکل تورم در                              تصوير شم: ٧۵تصوير شماره  

                                                                         وراديواولنار                              اکستانسورھا                                                                        ) سياه(سينويت راديوکارپال 
  )نقطه چين(تحتانی 
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 MCP, PIP, DIPتورم مفاصل : ٧٧تصوير شماره 

 
o از سطح  تغيير شکلھاتمام اين . ايجاد شود ھايی تغيير شکلدر دست ممکن است  :تغيير شکل

وويت، برجسته شدن بيشتر از حد طبيعی زائده استيلوئيد سينغير از . ندستھپشتی بھتر قابل مشاھده 
( راديواولنار تحتانی  رباطضعف و پارگی  از ممکن است به علت نيمه دررفتگی ناشیاولنا 

زائده  مربوط به بر عکس ممکن است برجستگی .ايجاد شود) علت آرتريت روماتوئيدمعمو( به 
نيمه دررفتگی به طرف کف دست انگشتان در . خوردگی ديده نشود استيلوئيد راديوس به علت

MCP  شدن سر متاکارپ ھا و تغيير شکل منجر به برجستهstep down ه درفتگی نيم. می گردد
سطح و وجود تورم استخوانی در ) طرف اولنا يا راديوس به( طرفی در سطح مفاصل بين انگشتی 

از مشخصات ) ندول ھای بوشارد(  PIPو مفاصل ) ندول ھای ھبردن(  DIPخلفی مفاصل  -پشتی
 :مھم عبارتند ازتغيير شکل ھای ديگر . )۵١تصوير شماره ( استئوآرتريت است

مفصل اولين  )ناشی از استئوآرتريت( استئوفيت ):squaring(مربعی شدن دست  �
 .)٧٨تصوير شماره ( گرددمی منجر به مربعی شدن دست  )CMC(کارپومتاکارپال 

نحراف به اھمراه با که   MCPانحراف به طرف اولنا در مفاصل  :در دست Zتغيير شکل  �
معمو( به علت آرتريت روماتوئيد ايجاد می   Zتغيير شکل  (است  در انگشتان ديوسطرف را

 ).  ٧٩تصوير شماره ( )گردد
در اين تغيير شکل فلکشن کنترکچر  ):swan neck deformity( تغيير شکل گردن قو �

MCP ، ھيپر اکستانسيونPIP  و ھيپر فلکسيونDIP اين تغيير شکل توسط . وجود دارد
و  MCP�ت بين استخوانی و ديگر عض�تی ايجاد می شود که باعث فلکسيون کشيدگی عض
اين تغيير شکل کاراکتريستيک آرتريت روماتوئيد است ولی . می گردند DIPاکستانسيون 

 ).٣(ممکن است در بعضی از بيماری ھای ديگر نيز ديده شود 
 PIPھيپر فلکسيون  کلدراين تغيير ش: )deformity boutonniere(ای  تغيير شکل جا دکمه �

از داخل تاندون  PIPدر اين تغييرشکل مفصل  .ديده می شود DIPو ھيپراکستانسيون
تغيير شکل جادکمه  .اکستانسور شبيه يک دکمه از داخل يک جادکمه ای عبور داده می شود

ای در آرتريت روماتوئيد نسبتا شايع است و زمانی ايجاد می شود که نوار مرکزی تاندون 
از قاعده بند ميانی جدا شده و اجازه دررفتگی نوارھای طرفی را به سمت  PIPانسور اکست

از محور مفصل عبور کرده و بجای اکستانسور به نوارھای دچار  دررفتگی . ست بدھدکف د
 ).٨١تصوير شماره (عنوان فلکسور عمل می کنند 

به علت  ی انگشتاندر اين تغيير شکل انتھای بندھا):  Telescoping(انگشت تلسکوپی  �
اين تغيير شکل ممکن . جذب شده، و لذا انگشتان کوتاه می گردند ،آرتروپاتی ھای تخريبی
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کوتاه شدن انگشتان با چين خوردگی . است در نوع موتي�ن آرتريت پسورياتيک ديده شود
  hand  opera -glassاسم ديگر اين تغيير شکل. پوست روی مفاصل درگيرھمراه خواھد بود

 .تاس
اين تغيير شکل ناشی از پارگی تاندون اکستانسور در ): Mallet finger(انگشت چکشی  �

است و لذا بيمار قادر به اکستانسيون بند انتھايی نخواھد بود و اين بند در وضعيت  DIPسطح 
 ).٨٣(اين اخت�ل به طور شايعی ناشی از آسيب ھای تروماتيک است . فلکسيون باقی می ماند

 )IP(مفصل بين انگشتی و ھيپراکستانسيون  MCPھيپر فلکسيون   :در شست Zتغيير شکل  �
   ٨و ٣).٨۴تصوير شماره (

  

                                   
                                             

: ٨٠.  در دست Zغيير شکل ت: ٧٩. تغيير شکل ھای استئوآرتريت: ٧٨.   تغيير شکل ھای دست:  ٧٨ - ٨۴تصاوير شماره 
  در شست                                       Zتغيير شکل : ٨۴انگشت چکشی  : ٨٣انگشت تلسکوپی : ٨٢تغيير شکل جادکمه ای  : ٨١.  تغيير شکل گردن قو

  
o نی مشاھده آتروفی: عض�نی ذوب�وجود ناودان ھای عميق بين تاندون ھای . مشکل است عض

غير ازآتروفی عض�ت بين استخوانی پشت دست،  ممکن است به علت نيمه دررفتگی مچ  ،اکستانسور
  . کف دست باشد سمت دست به

  
 مشاھده سطح کف دست

  
در صورتی که پروناسيون باعث درد گردد نشان دھنده . از بيمار بخواھيد که دست را پروناسيون بدھد

سوپيناسيون و پروناسيون باعث حرکت استخوان  .اشکال در مفصل راديو اولنار فوقانی يا تحتانی است
د بيمار ممکن است از يک ند و در صورتی که مفاصل راديواولنا مبت� باشنراديوس روی اولنا می گرد

آرنج را روی شکم  ،به اين صورت که برای افزايش سوپيناسيون ،استفاده کند)   Trick(خاص  مانور
    .)ولنا انجام می دھدتا حدی با چرخش ا رااين کار.( بياورد
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 :وجود موارد زير مشاھده کنيد رسطح کف دستی را از نظ
o دوپوئيترن . قرمزی کف دست در بيماری ھای روماتيسمی شايع است :تغييرات پوستی

عبارتست از جمع شدگی پوست ھمراه با ضخيم شدگی ) Dupuytren’s contracture(کنترکچر
بيماری انگشتان در حالت فلکسيون باقی مانده و باز کردن آنھا در انواع مستقر شده . فاسيای کف دستی
انفارکتوس ھای ناشی از . پنجم را مبت� می کند ھارم وچی بيشتر انگشتان راين بيما .امکان پذير نيست

 .دندرگيری عروق کوچک اغلب به صورت لکه ھای سياه بخصوص روی پولپ انگشتان ديده می شو

  
  دوپوئی ترن کنترکچر: ٨۵شماره  تصوير                 

  
o تورم در سطح کف دستی بيشتر ناشی از تنوسينوويت فلکسورھاست و اغلب در قسمت با(ی  :تورم

. چين مچ دست، بين چين پائينی کف دست و قاعده انگشتان و گاھی بين چين انگشتان واضح تر است
  .نيست  قابل مشاھده ستیاغلب تورم مفصلی در سطح کف دچون دستگاه فلکسورھا ضخيم است 

o نی  : عض�نی ذوب�ف سطح پشت دستی ، کف دست محل بسيار خوبی برای مشاھده ذوب عض�برخ
ذوب شدن موضعی  ،برجستگی ھای تنار و ھيپوتنار بايد دارای تحدب باشند ،است بدون توجه به سن

  .قسمت ھای بيرونی تنار نشانه تحت فشار بودن عصب مديان است
  

 لونگاه از پھ
  

  ت کشيده قرار داده وشما از پھلو به آنھا نگاه کنيد در اين حالتلرا در حا يشاز بيمار بخواھيد که دست ھا
 :به موارد زير توجه نمائيد

o توانايی اکستانسيون يک يا چند انگشت را  :توانايی اکستانسيون کامل انگشتان �بيمار ممکن است اص
نده کنبھرحال معاينه . )٨۶تصوير شماره ( )گشت حلقهبخصوص انگشت پنجم و ان(  نداشته باشد

و در اين حالت به افتادن  )٨٧تصوير شماره ( انگشتان را باز کند غير فعالممکن است بتواند به طور 
يافته ای پارگی تاندون در صورت وجود چنين . دقت نمائيد ،وقتی آنھا را رھا می کنيد ،مجدد انگشتان

بيماری ھای التھابی اين پارگی در مجاورت زائده استيلوئيد اولنا اتفاق در (  اکستانسور مطرح است
ولی معاينه کننده  است قادر به اکستانسيون انگشتان) ولی نه کامل ( تا حدی  گاھی شخص). می افتد

تاندون اکستانسور است که به  قسمت ھايی از اين حالت نشانه پارگی ،می تواند اکستانسيون کامل بدھد
گاھی می توان تاندون  ). MCPدرناحيه ( را می دھد سمت اولنار به اکستانسور اجازه افتادنتاندون 

در  .انتقال داد MCPاکستانسور لغزيده را لمس کرد و آن را به محل معمول خودش در با(ی مفصل 
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در ( ه دارد ممکن است بيمار بتواند انگشت خود راگون را در اين محل ندصورتی که معاينه کننده تان
 .بطور کامل اکستانسيون دھد)  صورتی که تاندون در محل واقعی خودش قرار گرفته باشد

o چنگال غذا " اين نيمه در رفتگی باعث ايجاد تغيير شکل  :نيمه دررفتگی مچ دست به سمت کف دست
 ( مشخص ترين تغيير شکل آرتريت روماتوئيد استااحتم که می گردد)" dinner fork( خوری

 .)٨٨شماره تصوير (
o راديوکارپال (نشانه سينويت  ممکن تورم اين ناحيه زودتر قابل مشاھده باشد و :تورم سطح پشتی دست

برای افتراق تورم غ�ف تاندونی از تورم مفصلی ،  .يا تنوسينويت اکستانسورھا باشد) ميانی و کارپال
رم نگاه کنيد وسپس از به ناحيه متو ،فلکسيون قرار دارندوضعيت در  MCPدر حالی که مفاصل 

ھمراه با تاندون ھا  ،تورم ناشی از تنوسينوويت ،بيمار بخواھيد که به انگشتان اکستانسيون کامل بدھد
 tuck or يا قفسه چينع�مت (  به سمت با( حرکت می کند و حاشيه تحتانی آن واضح تر می گردد

shelf (يير نمی کندتورم مفصلی با حرکت تاندون ھای اکستانسور تغ ، ولی  ) ٨٩تصوير شماره(. 
o  نيمه دررفتگی مفاصلMCP در نگاه از پھلو  است اين نيمه دررفتگی ممکن :به طرف کف دست

 .واضح تر به نظر برسد

  
  )انگشت چھارم و پنجم( پارگی تاندونھای اکستانسور : ٨۶تصوير شماره 

                                                                   
معاينه کننده می تواند لغزش را اص�ح کرده و اکستانسيون کامل انگشتان : لغزش تاندون اکستانسور : ٨٧تصوير شماره 

 . با رھا کردن تاندونھا دوباره انگشتان می افتند). سمت راست( امکان پذير می شود 
 

                                                                        
                                                 اکستانسورھاع�مت چين سينوويت : ٨٩تصوير شماره                           نيمه دررفتگی مچ دست به  : ٨٨تصوير شماره 

                                         طرف به کف دست                                                                     
 

  انجام عملکردنگاه درحال 
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توانايی خم کردن انگشتان  به ازبيمار بخواھيد که دست خود را با حداکثر توان مشت کند و در اين حين
برای ارزيابی قدرت مشت کردن از بيمار بخواھيد که انگشتان شما را با . روی کف دست دقت نمائيد

برای اين کاراز بيمار بخواھيد  .سپس به حالت نيگشون گرفتن انگشتان دقت نمائيد .وان فشاردھدحداکثر ت
نيشگون گرفتن بيمار  بتوانيد برای اينکه  .که نوک شست را به ترتيب روی ھر کدام از انگشتان قرار دھد

شست را  در اين حال (بخواھيد که انگشت شما را نيشگون بگيرد  وینظر عملکردی ارزيابی نمائيد از  را
اين اقدامات غربالگری ھمراه با تاريخچه اط�عات نسبتا خوبی در  .)از نظر ضعف و ثبات ارزيابی کنيد

  .دنمورد اخت�(ت عملکردی احتمالی بيمار به شما می دھ
  

 لمس 
  

ه ترتيب رو به روی بيمار ايستاده و دست بيمار را از پائين با دست چپ خود نگه داشته و ب ،برای لمس
 :اقدامات زير را انجام دھيد

o از با( به پائين روی ساعد، مچ خود ن پشت دست کشيدبا  يدتواناين کار را می : بررسی از نظر دما
به طور طبيعی دمای پوست از مرکز به محيط کاھش . دھيانجام د بيمار دست، پشت دست و انگشتان

افزايش . بل توجھی در دستھا وجود داشته باشددر صورت وجود فنومن رينود ممکن سردی قا. می يابد
 .در صورت وجود به آسانی احساس می شود MCPدما بخصوص روی مچ دست و مفاصل 

 سوم -از متاکارپ ھای دوم شما خط مفصلی را در حالی که دست راست :ارزيابی مفصل راديوکارپال
توسط شست چپ  ،اده می کندمفصل استفغير فعال فلکسيون و اکستانسيون  به عنوان اھرمی برای

قابل لمس است و  معمو( به آسانی) بين راديوس، اسکافوئيد و لونيت (فضای سه ضلعی  .لمس کنيد
اگر تورم . تمام سطح پشتی مفصل را از نظر حساسيت لمس کنيد. مرکز خط مفصلی رانشان می دھد

به صورت قرينه در عرض سينويت راديوکارپال ( نسج نرم وجود داشت حدود آن را مشخص نمائيد
 غيرفعالاکستانسيون و فلکسيون به طور دامنه حرکتی را در سپس) انتشار می يابد خط مفصلی

به ھر نوع  ،ارزيابی کرده و درھمين حين قسمت فوقانی وتحتانی آن را از نظر کرپيتاسيون لمس نمائيد
 مائيدنديوس را نيز ارزيابی حرکات مفصل به سمت اولنا و را  .و درد دقت نمائيد حرکتی محدوديت

    .)٩١و  ٩٠تصوير شماره (

            

                                                      
                 

  راديوکارپال لمس خط مفصلی: ٩١تصوير شماره                                                     لمس مچ دست: ٩٠تصوير شماره 
  
o اولنا حرکت  شست چپ خود را به سمت برجستگی انتھای تحتانی :نیمفصل راديواولنار تحتازيابی ار

 داده وآن را لمس نموده واز نظر سالم بودن اين ناحيه و جابجا شدن آن توسط بيماری ھای اروزيو
( نظر وجود ھر گونه تورم نسج نرم ناشی از سينوويت دقت کنيد  در ضمن از. مطمئن شويد
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سپس زائده ). دد ممکن است ع�مت بالون وجود داشته باشيرت وجود سينوويت متوسط تا شددرصو
  :استيلوئيد را در جھت کف دستی فشار داده و از نظر وجود موارد زير دقت نمائيد

 ايجاد درد در مفصل -
 وجود کرپيتوس -
تحتانی  ع�مت دکمه پيانو که نشانه ضعف و پارگی رباط راديواولنار(وجود حرکات اضافی  -

   .)٩٣و  ٩٢ تصوير شماره( )است

                                      
) چپ(لمس کرپيتوس در حاليکه فلکسيون : ٩٣لمس مفصل راديواولنار تحتانی              تصوير شماره : ٩٢تصوير شماره 

  ارزيابی می شود) راست(از نظر ع�مت دکمه پيانو، کرپيتوس، و حساسيت                و اکستانسيون 
 
o  نزيالمفاصلHمتاکارپوفاMCP) ( : و از نظر پر شدگی  کردهبه اين مفاصل در حالت فلکسيون نگاه

. )٩٤تصوير شماره ( دقت نمائيد) که نشانه تورم سينوويال است( ناودان ھای بين سر متاکارپ ھا 
 )squeeze test( شردن آنھارا به طور ھمزمان می توان با ف MCPحساسيت مفاصل  از نظر بررسی

تصوير ( وجود حساسيت در اين حالت نشانه التھاب يک يا تعداد بيشتری از اين مفاصل است ،انجام داد
انگشتان ھر دو دست را در سطح کف دستی مفصل  ،اين مفاصلھر کدام ازبرای معاينه  .)٩٥شماره 

 پيدا کنيد )کستانسور قرار گرفتهتاندون ا دو طرف که در(طرفی  -گذاشته و با دو شست خط پشتی
برای پيدا . خط مفصلی بيش از حد انتظار در قسمت ديستال قرار گرفته است ،)٩٦تصوير شمار ه (

خود را در طرفين متاکارپ گذاشته و به طرف با( حرکت دھيد و قاعده پھن آن کردن آن شست ھای 
برای اطمينان کامل می  .گرفته استرا پيدا کنيد خط مفصلی درست پروگزيمال نسبت به آن قرار 

توانيد در حاليکه خط مفصلی را لمس می کنيد بند فوقانی را به آرامی فلکسيون و اکستانسيون بدھيد 
متوجه  ،اين عمل باعث کشف ھر نوع کرپيتاسيون شده و در صورت وجود نيمه در رفتگی کف دستی

محل را از  ،ر دو انگشت به طور محکمبا ھ ،بعد از تعيين محل صحيح خط مفصلی. آن خواھيد شد
تورم نسج  را از نظر وجود و وسعت کارپسپس ھر دو طرف سر متا ،نظر وجود حساسيت بفشاريد

  .به اين طريق بررسی نمائيدرا  MCPمفاصل  تمام. نرم لمس کنيد
د سپس شست چپ خو. به آرامی دست بيمار را سوپيناسيون دھيد،  MCPبرای ارزيابی حرکات مفاصل 

با دست ديگر  قرار داده و) برای لمس کرپيتاسيون تنوسينوويت ھای فلکسورھا(را در قسمت کف دستی 
تا فلکسيون کامل حرکت دھيد  را از اکستانسيون کامل MCPنگه داشته و مفاصل را خود بند پروگزيمال 

 .و اين عمل را برای تمام اين مفاصل انجام دھيد
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   MCPفشردن مفاصل : ٩۵در حالت                          تصوير شماره  MCPمشاھده مفاصل : ٩۴تصوير شماره 

  فلکسيون از نظر وجود تورم سينوويال

                                                 
  

  لمس مفاصل بين انگشتی: ٩٧تصوير شماره                                     MCPصل نحوه لمس مفا: ٩۶تصوير شماره 
  
o مفاصل  بعد از معاينه) ٩٧تصوير شماره ( :مفاصل بين انگشتیMCP،  به ھمان صورت دامنه

. را ارزيابی نمائيد و از نظر وجود تنوسينوويت فلکسورھا دقت نمائيد DIPو    PIPحرکتی مفاصل 
شست چپ را روی تاندون فلکسور گذاشته و با دست راست بند ميانی  PIPدام از مفاصل برای ھر ک

برای ھر کدام از مفاصل . را گرفته و مفصل را از اکستانسيون کامل تا فلکسيون کامل حرکت دھيد
DIP  شست چپ را روی تاندون فلکسور گذاشته و با دست راست بند ديستال را گرفته و دامنه حرکتی

را لمس  DIPو  PIPسپس دست بيمار را در حالت پروناسيون قرار داده و مفاصل  .يابی نمائيدرا ارز
جانبی گذاشته و  -کنيد برای لمس اين مفاصل شست و انگشت اشاره دست چپ را در طرفين پشتی

. مفصل را با دست ديگر اکستانسيون و فلکسيون داده و وجود ھر گونه کرپيتاسيون را ارزيابی نمائيد
 .واز نظر تورم نسج نرم لمس کنيد ،از نظر حساسيت فشار داده را جانبی مفصل – سپس سطوح خلفی 

اگر تورم در اين ناحيه بيشتر به طرف پروگزيمال انتشار داشته باشد و با خم شدن انگشت سفت تر 
   .)٩٨- ١٠٠تصوير شماره( شود ناشی از تورم مفصلی خواھد بود



٦٤  
 

 
 

                                      
را فلکسيون واکستانسيون  MCPلمس از نظر کرپيتاسيون در تنوسينوويت فلکسورھا در حاليکه مفاصل : ٩٨تصوير شماره 

  می دھيد
  

                                                                 
 

ارزيابی دامنه حرکتی مفصل مفاصل بين                                               : ١٠٠ه خارجی              تصوير شمار -لمس ناحيه پشتی: ٩٩تصوير شماره 
DIP و کرپيتوس ناشی از تنوسينوويت فلکسورھا               انگشتی  

 
o در حاليکه با يک دست متاکارپ شست را حرکت می دھيد با دست ديگر اولين مفصل : شست

مفصل را از نظر . از نظر کرپيتاسيون و دامنه حرکتی ارزيابی نمائيدو  ،کارپومتاکارپ را لمس کرده
شست و  دست راست مفصل را حرکت می دھد  در حاليکه سپس. حساسيت و تورم نسج نرم لمس کنيد

گذاشته و از نظر  بيمار شست MCPجانبی مفصل  - را روی سطح پشتی خود انگشت اشاره چپ
از وجود حساسيت و تورم  ،بعد با فشار دادن مفصل. مائيدکرپيتاسيون و دامنه حرکتی ارزيابی ن

تصوير ( مثل بقيه مفاصل بين انگشتی است ،بين انگشتی شست مفصل معاينه .اطمينان حاصل نمائيد
  .)١٠٢و  ١٠١شماره 

                                                                   
           

   MCPلمس اولين : ١٠٢تصوير شماره                                               CMCاولين لمس : ١٠١تصوير شماره 
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 تست ھای ديگر 

  
. ثبات مفاصل بين انگشتی را می توان با نگه داشتن يک بند و حرکت دادن جانبی بند ديگر ارزيابی کرد

توان با حرکات جانبی در را می  MCPثبات مفاصل . بطور طبيعی ميزان حرکات جانبی اندک است
سيون محکم فلکرباط ھای ک�ترال فقط در وضعيت ( ارزيابی کرد ،حاليکه مفصل در فلکسيون قرار دارد

  .)و سفت بوده ولی در وضعيت اکستانسيون شل شده و اجازه حرکات جانبی قابل توجھی را می دھند
  
o تنوسينوويت دکرون )De Quervains tenosynovitis(:  ممکن يک منطقه ماری، بيدر اين

ممکن است ھمراه با و حساسيت در کناره خارجی قسمت تحتانی راديوس وجود داشته باشد  موضعی
يک )  Finkelstein(تست فينکل اشتاين   .افزايش دما و تورم نسج نرم به صورت خطی نيز باشد

از بيمار  :ورت استبه اين ص برای تشخيص اين بيماری است نحوه انجام اين تست  استرس تست مفيد
معاينه کننده  ، سپسه انگشتان خود را مشت کنديبخواھيد که شست خود را در کف دست گذاشته و بق

احساس نامطلوب ايجاد  ،ميتواندھم اين مانور در افراد سالم  .دست بيمار را به سمت اولنا خم می کند
     .)١٠٣تصوير شماره . (جاد می کنددرد قابل توجھی اي ،کند ولی در مبت�يان به تنوسينوويت دکرون

          

  
  

 تست فينکل اشتاين:  ١٠٣تصوير شماره 
 
o يک شاخه  ،با(تر از مچ دست و قبل از ورود به کانال کارپ ،عصب مديان از :سندرم کانال کارپ

لذا فشار روی عصب در کانال ) که طرف راديال کف دست را عصب می دھد( حسی جدا می شود 
. در شست و انگشتان دوم و سوم می گرددفقط  )مور مور کردن و تغيير حس ( ع�ئم حسی  منجر به

  :برای تشخيص اين سندرم از تست ھای بالينی زير می توان استفاده کرد
در وضعيت فلکسيون کامل به مدت  را که مچ دست ھا ر بخواھيدااز بيم  :)Phalen( تست فالن )  )١

جاد يا تشديد درد و پارستزی در مسير عصب مديان، تست مثبت در صورت اي يک دقيقه نگه دارد
  ).١٠۴تصوير شماره (است 

از بيمار بخواھيد که دستھايش را در حداکثر دورسی ): Reverse phalen(تست فالن معکوس  )٢
فلکسيون به مدت يک دقيقه نگه دارد، در صورت ايجاد يا تشديد درد و پارستزی در مسير عصب 

 ).١٠۵تصوير شماره (است مديان تست مثبت 
روی سطح قدامی مچ دست پائين تر از چين پوستی برای انجام اين تست،  ):Tinel( ع�مت تينل )٣

را با چکش دق کنيد، در صورت ايجاد يا تشديد درد و پارستزی در مسير عصب مديان تست فوقانی 
  ٩ ).١٠۶تصوير شماره (مثبت است 
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 تست تينل:  ١٠۶تصوير شماره           تست فالن معکوس: ١٠۵تصوير شماره            تست فالن    : ١٠۴تصوير شماره 
  

آپوننس پوليسيس، دور کننده کوتاه شست، و : عض�تی که از عصب مديان عصب می گيرند عبارتند از 
ر دستش د ،يد که در حاليکهبرای کشف زودرس ضعف اين عض�ت  از بيمار بخواه. خم کننده کوتاه شست

شست را به طور عمودی در مقابل مقاومت با( آورد و در اين حالت  ،ت سوپيناسيون قرار داردلحا
اين تست برای عضله دور کننده کوتاه شست که ھميشه از عصب مديان (  انقباض عضله را احساس کنيد

از : دسپس کاھش قدرت مقابله شست را به اين صورت تست نمائي .)استفاده می شود ،عصب می گيرد
شاره را روی ھم قرار دھد و در اين حال معاينه کننده با انگشت بيمار بخواھيد نوک انگشتان شست و ا

ذوب عض�ت دور کننده کوتاه و آپوننس منجر به گودشدن  .اشاره خود سعی می کند که حلقه را باز کند
   .تنار می گرددبرجستگی قابل توجه برآمدگی قسمت خارجی 

                                                                       
 
o ه آرنج است ولی ممکن است در ناحيه يمعمو( در ناح ،فشار روی اين عصب :ضايعات عصب اولنا

از عصب اولنا در . اتفاق افتدنيز ،  Guyonدر داخل کانال  ،)با يا بدون سندرم کانال کارپ(مچ دست 
، لذا در صورتی )کف  و پشت دستھا عصب می دھد( اخه حسی جدا می شود دو ش ناحيه با(تر از مچ 

با يا بدون تغيير در ( تغيير حسی فقط در انگشت کوچک و حلقه  ،دکه عصب در مچ تحت فشار باش
با ( از نظر ضعف  را برای ضايعات اوليه عصب اولنا ، بايد بيمار .ايجاد می گردد) عض�ت کوچک

از بيمار  ،برای اين کار د،ئيدر اولين عضله بين استخوانی پشتی معاينه نما) يا بدون ذوب عض�نی 
با طرف ديگر  را يک طرف ،بخواھيد که انگشت اشاره خود را در مقابل مقاومت آبداکسيون بدھد

تمام عض�ت بين استخوانی پشتی و دور کننده کوچک انگشتان  ضعف بعدیدر مراحل  .مقايسه نمائيد
ن انگشتی کف دستی منجربه ضعف در آبداکسيون و آداکسيون انگشتان دوم تا پنجم و تمام عض�ت بي

چون فلکسورھا و ( .دست بايد در حالت افقی قرار داشته باشد ،برای ارزيابی اين حرکات ،می گردد
غير ).١٠٧تصوير شماره ( )اکستانسورھای بلند تا حدی  به عنوان آبداکتور و آدداکتور عمل می کنند

از بيمار : داکسيون را می توان به اين صورت امتحان کرد ادات فعال در مقابل مقاومت ، از حرک
انگشتان بيمار  بينرا از  را بين انگشتان خود نگه دارد و شما سعی کنيد کاغذبخواھيد که کاغذی 

عصب دھی می  انزديک کننده کوچک شست نيز توسط عصب اولن .)١٠٨تصوير شماره ( درآوريد
 از بيمار بخواھيد که کاغذی را بين شست: به اين صورت معاينه کردتوان اين عضله را  می. شود 

 نگه دارد وشما سعی کنيد کاغذ را ازبين انگشتان بيمار درآوريد وانگشت اشاره )در حالت ادداکسيون(
(  . خم شود تست مثبت است) به علت ضعف در ادداکسيون(در صورتی که بند انتھايی شست بيمار 

 ).١٠٩تصوير شماره ( )Forament�مت ع
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o ت ساعد می گردد: ضايعات عصب راديال�در صورتی  .ضايعات عصب راديال منجر به تحليل عض
که ضايعه عصبی خفيف باشند  باعث ضعف در دورسی فلکشن و در صورتی که شديد باشد منجر به 

 ٣.)١١٠( افتادگی مچ می گردد
o  

                                                                        
  

  
  

    intrinsicآزمايش عض�ت : ١٠٨تصوير شماره  مقابل مقاومت                 انگشتان در  دور کردن:  ١٠٧تصوير شماره 
                 

                             
  
  افتادگی مچ دست: ١١٠يعی          تصوير شماره راست غير طبيعی، چپ طب. foramentع�مت : ١٠٩تصوير شماره  
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  فصل پنجم
  
  آرنجمعاينه 
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  آناتومی و فيزيولوژی
  

عض�ت قوی . رد نياز استوفراھم آوردن امکان قرار دادن دست در وضعيت ھای م ،عمل اوليه آرنج
در حاليکه   .بيده و توسط آن مورد حمايت قرار می گيرندفلکسور واکستانسورمچ و دست به اين ناحيه چس

 ھای وضعيتقرار دادن اندام در امکان  ،شانه جھت و سمت کلی اندام را مشخص ميکند ، حرکات آرنج
باعث می ) در آرنج و مچ( ع�وه بر اين ، چرخش ھای ساعد . بر حسب نياز فراھم می آورد رادقيق تر 

با توجه به اينکه نياز زيادی به استفاده از . ارآمدترين وضعيت قرار داددر کرا د که بتوان دست نشو
مستعد  خيلی لذا ساعد ،مناسبی در اين ناحيه وجود نداردمحافظ عض�ت ساعد وجود دارد ولی نسج نرم 

بخصوص ( اگر چه ابت� آرنج در جريان بيماری ھای التھابی ناشايع نيست  .انتزوپاتی و بورسيت است
غير از ( محل ناشايع برای ابت� در جريان بيماريھای مفصلی می باشد  اين مفصلولی ) روماتوئيدآرتريت 

  .)ھموفيلی و آرتروپاتی شارکو ناشی از سيرنگوميلی 
مفاصل ھومرواولنار، ھومروراديال : آرنج يک مفصل ترکيبی است که ازسه مفصل تشکيل شده است 
ھمراه با مفاصل ھومروراديال  که( و مفصل راديواولنار فوقانی ) باعث فلکسيون و اکستانسيون می شوند(

  .)و راديواولنار تحتانی  اجازه چرخش را می دھند
باعث ايجاد لو(ی تک محوری بين تروکلئای ھومروس و فرورفتگی ) تروکلئا(مفصل راديواولنار

محور طولی  ،قراردارد )درجه  ١۴۵حدود (وقتی که آرنج در فلکسيون کامل . تروکلئای اولنا می گردد
با اکستانسيون آرنج  ،به علت شکل خاص تروکلئا ،به ھر حال .بازو و ساعد با ھم موازی ھستند

زاويه (  بازو و ساعد در آرنج والگوس ايجاد می کنند) کف دست ھا به طرف جلو( دروضعيت آناتوميک 
علت است و ممکن است به ) درجه ۵( از آقايان ) درجه  ١٠-١۵( اين زاويه در خانم ھا بزرگتر). حمل

يکی از ع�ئم سندرم  والگوس کوبيتوس .)کوبيتوس والگوس( افزايش يابد  يک اخت�ل تکاملی اين زاويه
   .ترنر است

 -اجازه چرخش و فلکسيون( مفصل راديوھومرال يک مفصل لو(ئی تک محوری اص�ح يافته است 
حفره ايجاد شده توسط کپيتولوم ھومروس و گودی سر  اين مفصل توسط گوی و .)اکستانسيون را می دھد
مفصل  .در طی سوپيناسيون و پروناسيون سر راديوس حول کپيتولوم می چرخد .راديوس تشکيل ميشود

حفره راديال استخوان اولنا تشکيل ميشود اين دو توسط  و راديواولنار فوقانی از حلقه فوقانی سر راديوس
اين رباط دور  ،به ھم اتصال می يابند) ازکی از غضروف پوشيده شده است که توسط (يه ن( رباط حلقوی 

دو استخوان ساعد را به ھم وصل می کند که از  ،يک پرده بين استخوانی محکم .قه می زندلسر راديوس ح
  .جابجائی اين دو استخوان جلوگيری کرده و فشارھای طولی را از يک استخوان به ديگری منتقل می کند

ھر سه  ،(يه ھای چربی داخل کپسولی زيادی، مفصل دارای يک کپسول مفصلی مشترک ھستنداين سه 
ثبات . از مفصل حمايت می کنند ،حفره استخوان ھومروس را پر ميکنند که در مقابل حرکات بيش از حد

ال ، رباط حلقوی، رباط طناب مانند ک�ترال راديال و رباط ک�ترمفصلی توسط شکل خاص مفصل تروکلئا
تشکيل  را رباط آخری ھمراه با فلکسور کارپی اولناريس تونل کوبيتال .تامين می گردد ،بادبزنی شکل اولنا

  .)١١١و  ١١٠تصوير شماره ( که از آن عصب اولنا عبورمی کند، می دھند
عض�ت واقع شده در جلو اين محور به  ،کنديل می گذرد اکستانسيون از ميان دو اپی - محورفلکسيون

خيلی از اين  .به عنوان اکستانسور عمل می کنند ،ان فلکسور و عض�ت واقع شده در خلف اين محورعنو
 به( عضله دو سر: فلکسورھای اصلی آرنج عبارتند از. عض�ت روی چند مفصل عمل می کنند

( يس ، عضله براکيال)توبروزيته راديوس می چسبد لذا ع�وه بر فلکسيون ، باعث سوپيناسيون نيز ميگردد
آرنج در حالت خنثی است يک  که در حالتی( براکيورادياليس  عضلهو ) يک فلکسور خالص کوتاه است
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عضله سه سر است که سر دراز آن به اسکاپو( و سر داخلی و  ،اکستانسور اصلی آرنج). فلکسور است
  .)١١٢( خارجی آن به اوله کرانون می چسبد

 ی ازفلکسيون است، عضله سوپيناتور در ھر حالت حالت دراگر چه عضله دو سر قوی ترين سوپيناتور 
 درجه ١۴۵کامل حدود  ازحالت اکستانسيون فعالفلکسيون طبيعی  .فلکسيون واکستانسيون عمل می کند

درجه در خيلی از افراد  - ١٠ھيپراکستانسيون تا  .درجه بيشتر است ١٠- ١۵غيرفعال اغلب فلکسيون  است
درجه در دو انتھای  ١٠ دحدو( کمتری ض�نی ممکن است دامنه حرکتیافراد ع .طبيعی ديده می شود

 .)٨١تصوير شماره ( داشته باشند )دامنه حرکتی
منشا عض�ت اکستانسور کارپی  .استخوان ھا و رباط ھای اطراف آرنج از عض�ت ساعد حمايت ميکنند

ھر دو . کنديليت خارجی است پیمحل شايع ايجاد درد در ا )کنديل خارجی در اپی( رادياليس کوتاه وبلند
فلکسورھای ضعيف آرنج ھستند ولی بيشتر باعث اکستانسون مچ شده و زمينه مطلوب را برای  ،عضله

پروناتور ترس، ( عض�ت ل چسبيدن مح. دنفراھم می اور ،عمل بھتر فلکسورھا در مشت کردن قدرتی
بطور مشابھی  به اپی کنديل داخلی )ناريساول فلکسور کارپی رادياليس، پالماريس لونگوس و فلکسو کارپی

چند بورس در اطراف آرنج وجود دارد که بزرگترين آنھا . محل ايجاد درد در اپی کنديليت داخلی است
 .بورس سطحی اوله کرانون است اين بورس روی زائده اوله کرانون قرار گرفته است

 .نشان داده شده است ١١٣دامنه حرکتی آرنج در تصوير شماره 
 

 
  )چپ(و نمای خارجی ) راست(نمای داخلی . آناتومی رباطھای آرنج: ١١٠تصوير شماره 
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، نمای داخلی و خارجی در )با((ستانسيون کنمای قدامی و خلفی در ا .آناتومی استخوانھای آرنج:  ١١١تصوير شماره

                                  )   پائين(، نمای داخلی و خارجی در اکستانسيون )وسط( درجه  ٩٠فلکسيون 
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  )پائين(و نمای خلفی ) با((نمای قدامی . آناتومی عض�ت آرنج: ١١٢تصوير شماره 
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  سوپيناسيون و پروناسيون: b.سيوننفلکسيون واکستا: a. دامنه حرکتی آرنج: ١١٣تصوير شماره 

  
  

  شکايات
  

درد . ل خود آرنج نزديک منشا آن احساس می گرددحداکثردرد ناشی از سه کمپارتمنت آرنج معمو( درمح
  ناشی ازآرتروپاتی شديد می تواند به طرف پائين به ساعد و با شدت کمتر به سمت با( به بازو انتشار يابد

معمو( دارای حداکثر شدت ) آرنج تنيس بازان ( درد ناشی از اپی کنديليت خارجی . )١١۴تصوير شماره (
تصوير شماره ( ه و به پائين  در قسمت خارجی ساعد به سمت مچ انتشار می يابددر محل اپی کنديل بود

 ،موقع مشت کردن در حالتی که مچ دست در وضعيت اکستانسيون قرار دارد اين درد بخصوص ،)٨٥
باعث دردی می شود که حداکثر شدت آن در محل ) آرنج گلف بازان( اپی کنديليت داخلی  .تشديد می شود

تصوير ( اخلی احساس ميگردد و به پائين در سطح فلکسور ساعد به سمت مچ انتشار می يابدکنديل د اپی
درد ناشی از بورسيت اوله کرانون معمو( بخوبی لوکاليزه است و معمو( ارتباط واضحی با . )٨٤شماره 

يا فلکسيون حرکات غير فعال و در مقابل مقاومت آرنج ندارد ولی ممکن است با تکيه دادن آرنج روی ميز 
چھار درماتوم حسی در اطراف آرنج وجود  .تشديد شود ،آرنج موقعی که شخص لباس تنگ پوشيده است

در محل  ھاحدود نامشخص داشته و حداکثر شدت آن ،دردھای ارجاعی از با( معمو( در آرنج. دارد
ننده و يا به دام ، ک�ھک چرخا اين درد ممکن است از اخت�(ت گلنوھومرال ،ديگری احساس ميگردد

درد ناشی از تنوسينوويت . ه باشدفتمنشا گر)  T2يا T1و کمتر  C6يا  C5بيشنر ( افتادن ريشه ھا 
ممکن است به طرف با( به آرنج انتشار  دست کانال کارپ وبندرت آرتروپاتی شديد مچ دکرون، سندرم

               ٣.يابد

  
  

  اريھای آرنجمحل انتشار درد در بيم: ١١۴تصوير شماره 
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انتشار درد : ١١٧انتشار درد در اپی کنديليت داخلی  : ١١۶درماتوم ھای اطراف آرنج  : ١١۵. ١١۵-١١٧تصاوير شماره 
  در اپی کنديليت خارجی 

 
 معاينه

  
سپس مفصل را  .نگاه کنيد ،در طرفين بدن آويزان است در حاليکه بازوھا ،به آرنج از جلو و از پشت

آن را لمس  بعد پروناسيون فعال مورد مشاھده قرار دھيد و - درطی فلکسيون، اکستانسيون، و سوپيناسيون
 .نمائيد

 
 نگاه در حالت استراحت

  
ائده را از ناودان ھای پارااوله کرانون اين ز .در سطح پشتی برجسته ترين قسمت زائده اوله کرانون است

حفره  ،در سطح قدامی .اپی کنديل داخلی برجسته تر از اپی کنديل خارجی است. اپی کنديل ھا جدا می کنند
 تاندون آن ، از داخل به پروناتور ترس که از با( به عضله دو سر و وجود دارد، مثلثی کوبيتال

)pronator teres( اين حفره از عضله و تاندون  کف ،براکيورادياليس محدود می گردد به از خارج و
حفره کوبيتال حاوی شريان و وريد براکيال ، اعصاب مديان و . تسبراکياليس تشکيل شده ا
) از اتصال وريدھای بازيليک و سفاليک تشکيل می شود( وريد کوبيتال ميانی  موسکولوکوتانئوس است و

 .ن می گذردآسمت سطحی قاز 
ابتدا از طرف جلو و بعد از  ،دناکستانسيون در طرفين بدن قرار داردر حاليکه بازوھای بيمار در وضعيت 

  :آرنج را از نظر وجود اخت�(ت زير معاينه کنيد ،طرف خلف
o سطوح تمام  در يا است محدود به روی بورس(قرمزی  به پوست از نظر وجود: تغييرات پوستی

تورم . دقت نمائيد ...اتوئيد وديگر مثل پسوريازيس، ندول روم  يافته ھای و) مفصلی وجود دارد؟
داخلی بيشتر از ( سينوويال از جلو روی سر ھومروس و در خلف روی ناودان ھای پارااوله کرانون 

 .در صورتی که تورم شديد باشد در تمام سطح مفصلی قابل مشاھده است .واضح تر است)  خارجی
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ه بورسيت اوله کرانون باعث تورم نرم موضعی در اطراف زائده اول
  .)١١٩و  ١١٨  تصاوير شماره( کرانون می گردد

                             
  

  
  
  
  

  کوبيتوس والگوس : ١٢٠.  بورسيت اوله کرانون:١١٩.  ندول ھای اطراف آرنج: ١١٨.  ١١٨-١٢٠تصاوير شماره 
  
o نيمه ثابت وبخصوص از نظر وجود کوبيتوس والگوس و واروس،  اکستانسيون : تغيير شکل 

  .)٨٠تصوير شماره ( دقت نمائيد ،رفتگی خلفی اوله کرانون روی ھومروسدر
o معمو( فلکسيون را بيشتر از اکستانسيون   ،محدوديت حرکتی طرح کپسو(ر: قرار گرفتن وضعيت

در صورت وجود سينوويت يا  .دنپروناسيون مبت� می شو -سوپيناسيون ،در مراحل آخر درگير کرده و
احساس ) درجه  ۴۵-٧۵حدود ( با نگه داشتن مفصل در وضعيت فلکسيون بيمار  ،افيوژن مفصلی

  .بيشتری می کندراحتی 
o از بيمار بخواھيد که آرنج را به طرف با( خم کند و مفصل را از نظر : مشاھده در حين حرکت

 که آرنجيلاحسپس از بيمار بخواھيد در . بررسی نمائيد ،و درد استرسی ،فلکسيون، اکستانسيون فعال
در  ،ه قرار دارد به دست ھا سوپيناسيون و پروناسيون بدھدجدر ٩٠ ھا به پھلوھا چسبيده و در زاويه

اين  ،تحتانی يا مفصل راديوھومرال مشکلی داشته باشد –صورتی که مفاصل راديواولنار فوقانی
استفاده د و در اين صورت بيمار معمو( از مانور خاصی نکاھش يافته باش  ک يااحرکات ممکن دردن

به اين صورت که آرنج را به خط وسط نزديک و روی شکم قرار  ،ميکند
  .سوپيناسيون افزايش يابد با اين کارداده تا اولنا چرخيده و 

 لمس آرنج از پشت:  ١٢١تصوير شماره 

  
                           لمس

  
ج در حاليکه شانه ھايش اکستانسيون و آرن ،در پشت بيمار: لمس از پشت •

بايستيد و مفصل را از جھات  ،ھا در وضعيت نيمه فلکسيون قرار دارد
 :)١٢١( زير لمس کنيد
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روی قسمت پائين بازو، آرنج، و روی   برای کشف افزايش دما پشت دست خود را :افزايش دما �
  .ناودان ھای پارااوله کرانون و بورس اوله کرانون بکشيد

ل لمس نسج نرم در ناودان ھای پارااوله کرانون می ايجاد تورم قاب ،سينوويت: تورم و حساسيت �
در حاليکه آرنج در وضعيت . کند ايجاد لمس با فشار در اين ناحيه ممکن است حساسيت .کند

با فلکسيون : لمس کنيد ، محل رابورس اوله کرانون در اکستانسيون قرار دارد از نظر وجود تورم
وجود ع�مت بالون نشانه وجود مايع در حد  .بورس سفت ترو برجسته تر می شود بيشتر آرنج،

 .             ستامتوسط تا شديد 
شست و دو انگشت  .به راحتی می توان اپی کنديل ھای داخلی و خارجی را پيدا کرد: تغيير شکل �

در  .ديگر يکی از دست ھا را روی اوله کرانون، اپی کنديل ھای داخلی و خارجی بگذاريد
انگشت در يک خط مستقيم قرار می گيرند و در وضعيت فلکسيون يک وضعيت اکستانسيون سه 

قرينه بودن  در فلکسيون نشانه کاھش از بين رفتن اين .  مثلث متساوی الساقين تشکيل می دھند
  .)ع�مت مثلث( ارتفاع در آرنج به علت تخريب استخوان و مفصل است

کی از انگشتان خود را قرار داده و در در ھر کدام از ناودان ھای پارااوله کرانون ي: کرپيتوس �
ل ھومروراديال صحاليکه بيمار آرنج خود را باز و بسته می کند از نظر وجود کرپيتاسون در مفا

  .لمس کنيدمحل را و ھومرواولنا 
عصب اولنا را از نظر افزايش  ،در زير اپی کنديل ،در سمت داخل: ساختمان ھای جنب مفصلی �

. اين ناحيه شايعترين منطقه از نظر به دام افتادن عصب اولنا است .ضخامت و حساسيت لمس کنيد
 .قابل لمس خواھد بود ،در صورتی که بزرگ باشد ،غده لنفاوی سوپرا کندي�ر داخلی

 
 آرنج را از جلو از نظر موارد زير لمس کنيد: از جلو لمس •

  .راديوس استفاده کنيددوباره از پشت دست برای احساس افزايش دما در ناحيه سر  :افزايش دما �
گاھی تورم  .اطراف سر راديوس را از نظر تورم نسج نرم ناشی از سينووست لمس کنيد :تورم �

و شخص را می تواند مستعد ( نسج سينوويال قابل لمس تقريبا می تواند حفره کوبيتال را پر کند 
  .)بکند  ،به علت فشار روی عصب بين استخوانی خلفی ،فلج نسبی عصب راديال

روی سر  فشار: )حساسيت، لقی، کرپيتوس و حرکات غير فعال(  فوقانی رامفصل راديواولن �
حلقوی  رباطدر صورتی که آسيب مفصلی و شلی  .باعث حساسيت مفصلی شودمی تواند  راديوس

شست  .با کرپيتوس خواھد بود اضافی ھمراهسر راديوس دارای حرکت  ،باشدنيز وجود داشته 
اديوس گذاشته و با دست ديگر ساعد بيمار را سوپيناسيون و پروناسيون خود روی ناحيه سر ر

را،  )در ھر دو مفصل (  تا کرپيتاسيون) شست روی زائده استيلوئيد اولنا گذاشته می شود( بدھيد 
  .ارزيابی کنيد نيز دامنه حرکتی غير فعال را .لمس کنيد در صورت وجود، 

دامنه حرکتی اين مفصل را در فلکسيون : ردامنه حرکتی غير فعال مفصل ھومرواولنا �
و با دامنه  )از نظر محدوديت و درد بررسی کنيد( واکستانسيون به طور غير فعال ارزيابی نمائيد 

نشانه  ،يکسان باشد در ھر دو حالت در صورتی که محدوديت .حرکتی فعال مقايسه نمائيد
 ،بيشتر باشد از دامنه حرکتی فعال در صورتی که دامنه حرکتی غير فعال .خواھد بود سينوويت

  .مفصلی مشکل عض�نی است تا - نشانه وجود مشکل عصبی
محل منشا   ،برای آرنج تنيس بازان: حساسيت اپی کنديل ھا و حرکات فعال در برابر مقاومت �

در بعضی از  .را لمس کنيد ،اپی کنديل خارجی ، رویگرفتن مشترک عض�ت اکستانسور
اثبات تشخيص  ،قرار دارد ،در ناحيه سر راديوس ،تر نقسمت ھای پائيحساسيت در  ،بيماران

برای آرنج گلف  .در مقابل مقاومت است مچ اکستانسيون فعال ايجاد درد در آرنج تنيس بازان با
پروناتور ترس،  (پروناتور - روی اپی کنديل داخلی را در محل چسبيدن عض�ت فلکسور ،بازان
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فلکسيون . فشار دھيد )ماريس لونگوس و فلکسور کارپی اولناريسلافلکسور کارپی رادياليس، پ
تصاوير ( فعال مچ دست در مقابل مقاومت در وضعيت سوپيناسيون باعث ايجاد درد می گردد

  ).١٢٣و  ١٢٢شماره 
  

     
 

 بل مقاومتاکستانسيون مچ دست در مقا: ١٢٣فلکسيون مچ دست در مقابل مقاومت   : ١٢٢.   ١٢٣و  ١٢٢تصاوير شماره 
 

 :بقيه تست ھا
  
o ھای جانبی بررسی از نظر ثبات رباط)collateral( :٢٠-٣٠ برای اين کار آرنج بيمار را تا حد 

 سپس. يدريگببا دست ديگر قسمت پائين ساعد را  و ،آن را با يک دست نگه داشته ه،دردرجه خم ک
بعد نيروی والگوس دھنده و  ،)بررسی از نظر رباط خارجی (  يددھبواروس  سعی کنيد آرنج را

 .در حين انجام تست به ھر گونه درد و افزايش حرکات طرفی توجه نمائيد .)رباط داخلی(اعمال کنيد 
  
o عصب اولنار : تست ھای مورد استفاده برای نوروپاتی ھای ناشی از به دام افتادن اعصاب در آرنج

  :کننده عبارتند ازبيشتر از اعصاب مديان و راديال مبت� می شود تست ھای کمک 
در ناحيه ای که از ناودان پارااوله کرانون  ر،فشار م�يم روی عصب اولنا :)Tinel( ع�مت تينل •

   .باعث ايجاد درد و گزگز در مسير عصب در ساعد و دست می گردد ،داخلی می گذرد
می دقيقه نگه  ۵بيمار آرنج خود را در وضعيت فلکسيون کامل به مدت : تست فلکسيون آرنج •

  .پيشنھاد کننده سندرم تونل کوبيتال است رايجاد گزگز در مسير عصب اولنا ،دارد
 .بيمار ت�ش می کند تا نوک انگشتان شست و نشانه را روی ھم قرار دھد: تست نيشگون گرفتن •

در حالت طبيعی نوک دو انگست روی ھم قرار می گيرد در صورتی که پولپ انگشتان روی ھم 
 به دام افتادن عصب بين استخوانی قدامی(اخت�ل در فلکسورھای اين دو انگشت قرار گيرد، نشانه 

 .)م عصب بين استخوانی قدامیرسند(  است )جائی که از بين دو سر پروناتور ترس می گذرد در
تحت فشار باشد  ،در صورتی که عصب مديان درست قبل از جدا شدن شاخه بين استخوانی قدامی

 ار ضعفچيتوروم نيز دژدياليس، پالماريس لونگوس و فلکسور ديعض�ت فلکسور کارپی را
در ھر دو حالت اخت�ل حسی در مسير عصب مديان وجود ). سندرم پروناتور ترس( ميشوند 

  ٣.دارد
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  و فيزيولوژی آناتومی
  

اتصال  و يک )ويکو(ر و آکروميوک�ويکو(رگلنوھومرال، استرنوک�(کمربند شانه ای ازسه مفصل 
)Articulation( تشکيل شده است. 

استخوان ترقوه مفصل استرنوک�ويکو(ر يک مفصل سينوويال زينی شکل است که قسمت داخلی 
)clavicle(،  مانوبريوم استرنوم و غضروف اولين دنده را به ھم متصل می کند و توسط يک صفحه

قدامی و ( کپسول مفصلی توسط رباطھای استرنوک�ويکو(ر  .حفره تقسيم می شودبه دو  ژفيبروکارتي�
سطح تحتانی ک�ويکول را به اولين  ،ط کوستوک�ويکو(رارب .واينترک�ويکو(ر تقويت ميگردد) خلفی 

   .)١٢٥و  ١٢٤تصاوير شماره ( دنده متصل می کند
و طوری ساخته شده است که اجازه حرکت يک مفصل سينوويال ساده است  مفصل آکروميوک�ويکو(ر

شی اثبات اين مفصل ن .ديسکی نيز وجود دارد در اين مفصل گاھی .ک�ويکول را روی آکروميون می دھد
 .از وجود رباط کوراکوک�ويکو(ر و آکروميوک�ويکو(راست

مفاصل  دامنه حرکتی آن از تمام .مفصل گلنوھومرال يک مفصل سينوويال کروی و چند محوری است
اگر چه ( است کم عمقحفره گلنوئيد  .به ھزينه ثبات کمتر ايجاد می شودحرکتی زياد  دامنه بيشتر است اين

کپسول مفصلی شل و نازک است و رباط ھای عرضی  .)می گردد ترنوز وسيعژتوسط لبروم فيبروکارتي�
ون ھای ک�ھک چرخاننده ثبات اين مفصل بطور اوليه بستگی به عض�ت و تاند .قوی نيز وجود ندارد

از خلف که ( ترس مينور  ،سوپرااسپيتانوس، اينفرااسپيناتوس :عض�ت ک�ھک چرخاننده عبارتند از. دارد
از سطح قدامی اسکاپو( (ساب اسکاپو(ريس  و) اسکاپو( منشا گرفته و به توبريزيته بزرگ می چسبند

وئيد و ک�ھک چرخاننده يک زوج مکانيکی را عضله دلت ).منشا گرفته و به توبروزيته کوچک می چسبد
که دلتوئيد ھومروس (ک�ھک چرخاننده باعث ثبات ھومروس شده و در موقع آبدکسيون  .تشکيل می دھند

سر ھومروس را به طرف پائين فشار داده و باعث باقی ماندن آن در حفره  )را به طرف با( می کشد
  .)١٢٧و  ١٢٦تصوير شماره ( گلنوئيد می شود

مفصل از با( توسط قوسی حمايت می شود که توسط زائده کوراکوئيد ، آکروميون و رباط 
يکی از . دارای يک چين عمقی در پائين و دو منفذ است مفصلیکپسول  .کوراکوآکروميال تشکيل می شود

يک  که اين منافذ اجازه ورود سردراز عضله دو سر را به ناودان دوسر می دھد و ديگری باعث می شود
به عنوان يک بورس برای ساب اسکاپو(ريس  ده وعبور کر داخل آنبرجستگی از بافت سينوويال از 

 . عمل کند
بورس بزرگ ساب آکروميال اجازه حرکات نرم را بين ک�ھک چرخاننده و سطح تحتانی آکروميون می  

وميال در بعضی از بورس ساب آکر. يابد می گسترش دھد و به طرف خارج به داخل بورس ساب دلتوئيد
چون تاندون سوپرااسپيناتوس کف بورس و سقف کپسول را  .افراد طبيعی با حفره مفصلی ارتباط دارد

بورس ساب  .منجر به ارتباط اين دو با ھم ميشود تشکيل می دھد ھر گونه پارگی تاندون احتما(
عصب  .تباط با حفره مفصلی باشدبا يا بدون ار است بين کوراکوئيد و کپسول واقع شده وممکن ،کوراکوئيد

عصب   .قسمت فوقانی وخلفی مفصل وبيشتر ک�ھک چرخاننده را عصب می دھد يس،سوپرااسکاپو(ر
  .) ١٢٨- ١٣٢تصاوير شماره ( کپسول مفصلی را عصب می دھد آگزي�ری قسمت قدامی مفصل و

آرتريت روماتوئيد،  مثل( بيماری ھای مفصلی شايع  درمفصل استرنوک�ويکو(ر به طور شايعی 
بخصوص در افراد  ،و گاھی در جريان عفونت ھا) استئوآرتريت و اسپونديلوآرتروپاتيھای سرونگاتيو 

شايع  مفصل استرنوک�ويکو(راگر چه ديدن يافته ھای غير طبيعی در  .درگير ميشود ،دچار اخت�ل ايمنی
صل آکروميوک�ويکو(ر نيز در جريان مف. برای ايجاد شکايت است  یاست ولی اين مفصل محل ناشايع
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در اين مفصل به طور شايعی . )به خصوص در استئوآرتريت( آرتروپاتی ھای مھم درگير می شود 
مفصل گلنوھومرال به طور شايعی در بيماری ھای التھابی مفصلی درگير . بيماران ايجاد شکايت می کند

اگر چه اين مفصل به طور ناشايعی در ). اتيوروماتوئيد، اسپونديلوآرتروپاتی ھای سرونگ( می شود 
ر جريان آرتروپاتی ھای پيروفسفات در افراد استئوآرتريت اوليه درگير می شود ولی به طور شايعی د

ک�ھک و بورس می . آسيب ھای ک�ھک چرخاننده بطور روز افزونی شايع است. مسن درگير می شود
بورسيت ساب آکروميال  به علت نزديکی، .ابی درگير شوندتوانند به صورت اوليه در جريان بيماری التھ

  .می تواند ناشی از پاتولوژی ھای ک�ھک چرخاننده، مفصل آکروميوک�ويکو(ر يا گلنوھومرال باشد
آرتيکو(سيون اسکاپولوتوراسيک از نظر روماتولوژيک اھميت کمی دارد ومحل شايعی برای ايجاد 

  ٣.رد استکرپيتاسيون وصداھای اضافی بدون د

 

 
  استخوان ھای شانه: ١٢۴تصوير شماره 
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  رباطھای شانه: ١٢۵تصوير شماره 
 

  

  
  

  نمای خلفی : ١٢٧نمای قدامی    : ١٢۶.  عض�ت شانه: ١٢٧و  ١٢۶تصاوير شماره 
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  نمای قدامی عض�ت ک�ھک چرخاننده: ١٢٨تصوير شماره 
 

 
 باطھای ناحيهمفصل آکروميوک�ويکو(ر و ر: ١٢٩تصوير شماره 
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  تاندونھا و رباطھای اطراف شانه: ١٣٠تصوير شماره 

  
  

   مقطعی از مفصل شانه: ١٣١تصوير شماره 
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  مفصل استرنوک�ويکو(ر: ١٣٢تصوير شماره 
  
  

  .نشان داده شده است ١٣٣دامنه حرکتی شانه در تصوير شماره 
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ابداکسيون بيشتر : c. ابداکسيون و ادداکسيون: b. فلکسيون و اکستانسيون به جلو: a. دامنه حرکتی شانه: ١٣٣ره تصوير شما
. فلکسيون و اکستانسيون افقی: d. درجه نياز به چرخش ھومروس در مفصل گلنوھومرال و چرخش اسکاپو( دارد ٩٠ز ا

e,f :چرخش به داخل و خارج .g :protraction  وretraction .h :)با( و پائين بردن اسکاپو .i : چرخش اسکاپو( نسبت
  .به تنه

 

 شکايات
  

مفصل  .درد مفصل استرنوک�ويکو(ر معمو( به خوبی موضعی است و انتشار اندکی دارد
بدون ( شانه  ا مقداری انتشار به قلهبودرد آن در محل خود مفصل  ه،دشمشتق  C4آکروميوک�ويکو(ر از 

تمام ساختمان ھای مفصل گلنوھومرال از جمله ک�ھک . احساس می گردد) توجه به بازو انتشار قابل
و باعث ايجاد درد با حداکثر  ،بوجود می آيند C5چرخاننده و بورس ساب آکروميال از تکامل اسکلروتوم 
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ه شديد باشد ب درد در صورتی که .می گردند ،نزديک محل چسبيدن دلتوئيد ،شدت در سطح خارجی بازو
. اين درد با حرکات شانه تشديد می يابد .انتشار می يابد ) و به ندرت به مچ و گردن (  سطح راديال ساعد

 .) C5/6(قسمت فوقانی بازو ايجاد می کند درد در دراز عضله دو سر بازويی نيزتاندينيت سر 
 ،چنين دردی .ممکن است ارجاعی از گردن باشد ،C4/C5درد روی قسمت فوقانی شانه و در محدوده 

( را درگير کند و با حرکات گردن تشديد شود ) با يا بدون ابت� دست( ممکن است تمام طول بازو و ساعد 
. و می تواند با اخت�ل حسی و حرکتی ھمراه باشد )فقط در انتھای حرکات شانه ممکن است تشديد شود

مث� سندرم ( نده نوروپاتی فشاری است پيشنھاد کن ،زگز شدن يا پارستزیگانتشار درد به بازو ھمراه با 
اخت�(ت ديافرگم يا اعضا  .)خروجی قفسه صدری، يا به دام افتادن اعصاب آگزي�ری و سوپرااسکاپو(ر

 . درد ارتباطی با حرکات شانه نخواھد داشت و ،مجاور آن، باعث درد ارجاعی به ناحيه نوک شانه شده
   .نموده وباعث درد بازو و ساعد شود ميوکارد ممکن است دردھای متنوعی ايجاد

کمک تاريخچه   اغلب ،دردھای ناشی از مفصل گلنوھومرال از التھاب ک�ھک چرخانندهبرای افتراق 
يک بيمار مبت� به تاندينيت ک�ھک چرخاننده معمو( فعاليتی که به آن عادت  .)٧شماره  جدول( کننده است

ليت احساس امعمو( بيمار در موقع فع .)ايی لوازم سنگين منزلمثل جابج( انجام داده است  ،نداشته است
درد معمو( پيشرونده نبوده و در  .ناراحتی نمی کند ولی روز بعد دچار درد قسمت فوقانی بازو می گردد

 ، درد)مث� رساندن دست به قفسه ای که در سطح با( قرار دارد( طی يک يا دو حرکت تشديد می شود 
اتفاق افتد ولی  به تنھايی نداآرتريت گلنوھومرال می تو اگر چه، .�ل در خواب نمی شودباعث اخت معمو(

درد در ابتدا خفيف و بدون عامل مساعد  .مبت� می شودمعمو( اين مفصل در جريان اوليگو يا پلی آرتريت 
می کند وچند  پيشرونده است و اغلب بيمار را از خواب بيدار) ولی نه ھميشه( و معمو(  ،کننده بوده

و تا حد زيادی مانع انجام حرکات و فعاليت ھای  کرده، گيرحرکت و در نھايت تمام حرکات مفصل را در
مشخص می  ،بورسيت حاد ساب آکروميال يا ساب دلتوئيد اغلب با سرعت شروع آن. می گرددروزانه 

  .گردد و بيمار اغلب نمی تواند در عرض چند روز بازو را ابداکسيون بدھد
  

  مقايسه ع�ئم ناشی از ک�ھک جرخاننده ومفصل گلنوھومرال - ٧جدول شماره 
  آرتريت گلنوھومرال  ک�ھک چرخاننده  خصوصيات
  تدريجی  حاد  شروع درد

  متغير، پيشرونده  غيرپيشرونده  سيردرد
  زياد  اندک  یحرکتمحدوديت 

  وجود ندارد  اغلب مشخص  عوامل تحريک کننده
  غير شايع  دارد معمو( وجود  مشک�ت موضعی

  + + + +  + +  شدت
  

  معاينه
 نگاه در استراحت

  
  .از بيمار بخواھيد که بايستد يا روی صند لی بنشيند تا بتوانيد شانه را از جلو و از پھلو ببينيد

  
 نگاه از جلو
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را  انتھای داخلی ک�ويکولاز نظر وجود قرمزی و تورم . نگاه کنيد به ناحيه مفصل استرنوک�ويکو(ر
خود رامشخص می  ،به صورت يک تورم گرد نرم مايع داشته باشد ، اگر مفصلمورد مشاھده قرار دھيد

اگر نيمه دررفتگی مفصل استرنوک�ويکو(ر  .ھستنداستئوفيت  زياداحتمال به  ،تورم ھای غير منظم .نمايد
معمول برجسته تر می واز حالت  هدمآوجود داشته باشد سر داخلی ک�ويکول به طرف جلو، داخل و پائين 

تمام طول ک�ويکول را از نظر  .)اگر يک طرفه باشد مقايسه با طرف مقابل کمک کننده است( گردد 
 )ه يا تومورھای اوليه و ثانويهژی از شکستگی ھای قبلی، بيماری پاناش( نامنظمی وتورم استخوانی 

   .کنيدبررسی 
جستگی انتھای خارجی ک�ويکول مشخص باشد محل مفصل آکروميوک�ويکو(رممکن است به دليل بر

بدون سطح مفصلی با حدود  و آکروميوک�ويکو(ر يک مفصل مسطحمفصل ولی در خيلی ازافراد 
 ،قله شانه در صورتی که اين مفصل دچار التھاب شده باشد ممکن است در به ھر حال. مشخص است

  .)ر و تورم معمو( نشانه استئوفيت استمايع در اين ناحيه ناد( د باش قابل مشاھدهقرمزی و تورم 
محدب داشته  بايد عضله دلتوئيد با سطح) بدون توجه به سنشان (به توده عض�نی نگاه کنيد تمام افراد 

مقدار زياد مايع در مفصل گلنوھومرال ناشايع است ولی اگر وجود داشته باشد ممکن است به طرف  .باشند
 ،فرورفتگی سه گوشی را که بطور معمول در اين ناحيه وجود دارد و ،جلو وداخل ايجاد برجستگی کرده

دلتوئيد  عضله خارجی را قوس داخلیضلع فوقانی اين مثلث را انتھا ی خارجی ک�ويکول، ضلع (  پر کند
ممکن است  ،يک بورس ساب دلتوئيد بزرگ). تشکيل می دھد )پکتوراليس(سينه ای و ضلع تحتانی آن را 
وضعيت يک بيمار با آرتروپاتی گلنوھومرال به اين صورت  .عضله دلتوئيد گرددرتباعث برجستگی بيش

و از شکم به عنوان يک  ،بيمار شانه را در حالت چرخش به داخل و ادداکسيون نگه می دارد :است که
اين وضعيت مطلوب ترين حالت برای کاھش فشار  .و دست را روی آن می گذارد ،تکيه گاه استفاده کرده

حرکات در جھت عکس حالت فوق يعنی چرخش به خارج  ،در موقع معاينه ،بر عکس( ل است صفداخل م
  .)ندنو ابداکسيون اولين و بيشترين حرکاتی است که از نظر درد و محدوديت اخت�ل پيدا می ک

  
 نگاه از پشت

  
به  ،ه خصوصدو طرف را مقايسه نمائيد و ب ،حا( به پشت بيمار رفته و دوباره از نظر توده عض�نی

اخت�(ت  .توده عض�ت سوپرا اسپيناتوس، اينفرااسپيناتوس، تراپزيوس و رومبوئيد دقت نمائيد
ذوب . گلنوھومرال به طور شايعی منجر به ذوب عض�نی منتشردر عض�ت کمربند شانه ای ميگردند

اين عی در به صورت منفرد مث� در عض�ت سوپرااسپيناتوس، نشانه يک پری آرتريت موضعض�نی 
با(تر از حد طبيعی بوده و به طور کامل تکامل نيافته  ، اسکاپو(گاھی به طور مادرزادی .ناحيه است

 ).Sprengelدفورميتی (  است
  

 نگاه در زمان حرکت
  

می توان ھر کدام از حرکات گلنوھومرال را انجام داده و با طرف مقابل مقايسه کرد ولی برای غربالگری 
 از بيمار بخواھيد دو حرکت ترکيبی زير را انجام دھد ،خت�(ت مفصل وک�ھک چرخانندهسريع از نظر ا

  ):١٣۴تصوير شماره (
ابداکسيون، چرخش به خارج، فلکسيون  از نظر آزمايش( دو دست را در پشت گردن بگذارد  •

 ).مفصل گلنوھومرال و عض�ت سوپرااسپيناتوس، اينفرااسپيناتوس، و ترس مينور
آزمايش از نظرچرخش به داخل، ابداکسيون و (  از پائين در پشت بگذارد دست ھا را •

 ).اکستانسيون مفصل گلنوھومرال و بخصوص عض�ت ساب اسکاپو(ريس
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اگر بيمار بتواند ھر دو حرکت را بدون مشکل 
( مفصل گلنوھومرال و سيستم ااحتم ،انجام دھد

 .ک�ھک چرخاننده سالم است
  

ت ترکيبی شانه برای غربالگری حرکا: ١٣۴تصوير شماره 
 سريع

 
بھر حال اگر بيمار در انجام اين حرکات مشکل 

از نظر قوس دردناک بررسی  وی را ،داشته باشد
کار از بيمار بخواھيد که به برای انجام اين . نمائيد

طور آھسته بازوی خود را از پھلو با( بياورد و 
سپس به آھستگی پائين بياورد اين کار يک حرکت 

ابداکسيون  زدرجه اول ناشی ا ٩٠ که ترکيبی است
درجه بعدی به علت  ٧٠مفصل گلنوھومرال و 

درجه آخر دوباره ناشی از  ٢٠چرخش اسکاپو( و 
در طی نيمه دوم اين . ومرال استھحرکات گلنو

مفاصل استرنوک�ويکو(ر و  ،حرکت ترکيبی
در  يز حرکت می کنند وک�ويکو(ر نآکروميو

در حين  دوست دارند که افرادز بسياری ا ضمن
دو . بچرخانندنيز بازوی خود را  انجام اين حرکت

 .)١٣۵-١٣٧تصوير شماره (قوس دردناک ميانی و قوس دردناک فوقانی: داردقوس دردناک وجود  نوع
درجه  ٣٠زاويه حدود به  انداموقتی را احساس می کند که  درد بيمار :قوس دردناک ميانی �

در اين وضعيت توبروزيته بزرگ استخوان ھومروس تقريبا به آکروميون  .اشدرسيده ب ابداکسيون
سوپرااسپيناتوس و بورس ساب  نتاندو( می رسد و می تواند ساختمان ھای  بين اين دو را 

ھمچنانکه بازو با(تر می رود توبريزيته بزرگ از آکروميون . تحت فشار قرار دھد) آکروميال
اين قوس دردناک مشخصه ضايعات . )١٣٨تصوير شماره ( يابدعبور کرده و فشار کاھش می 

سوپيناسيون دست ممکن است باعث کاھش . سوپرااسپيناتوس يا بورسيت ساب آکروميال است
درد در قوس ميانی  رفتن ز بينفشار سر ھومروس روی آکروميون شده و لذا منجر به کاھش يا ا

 .گردد
اين حالت وقتی اتفاق می .وک قوس ايجاد می شوده نجدر ٢٠-٣٠در درد : قوس دردناک فوقانی �

افتد که که حداکثر فشار روی مفصل آکروميوک�ويکو(ر باشد و پيشنھاد کننده ضايعات اين مفصل 
  .)١٣٧تصوير شماره ( است

گاھی بيماران با ضايعه سوپرااسپيناتوس با حرکت بازو به طرف با( قوس دردناک ندارند ولی  �
را به آھستگی پائين می آورند احساس دردی در دامنه قوس ميانی می کنند  ھنگامی که بازوی خود

در صورتی که به  لذا. که منجر به اين می شود که به سرعت بازوی خود را به پائين بياندازند
برده می شود که بازوی خود را با(  يدخواھببيمار  تاندينيت سوپرا اسپيناتوس مشوک ھستيد از

 .دياورپائين ب سپسو
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  قوس دردناک فوقانی:١٣٧.  قوس دردناک ميانی: ١٣۶.   شروع ابداکشن: ١٣۵.  ١٣۵-١٣٧تصاوير شماره 

  
  

  
  با ورود برجستگی بزرگ به زير آکروميون قوس دردناک ميانی شروع می شود: ١٣٨تصوير شماره 
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 لمس
  

اين کار  ،کننده ايستاده استو معاينه  ،در حاليکه بيمار نشسته. تی از پشت قابل انجام استراحلمس به 
 :استزير لمس دقيق و ک�سيک به صورت . انجام می شود

برای لمس مفصل استرنوک�ويکو(ر، فرورفتگی با(ی مانوبريوم را پيدا کنيد و بعد انگشتان خود را به 
وقتی که مفصل را پيدا . )١٤٣تصوير شماره ( طرف خارج به سمت انتھای داخلی ک�ويکول بگيريد

اين کار به معاينه  ،با( حرکت دھد به طرف) با با( انداختن شانه ھا(بيمار بخواھيد که مفصل را رديد از ک
 :کننده اجازه می دھد که

 .محل مفصل را به طور دقيق مشخص کند •
 .کرپيتاسيون را در صورت وجود احساس کند •
و معاينه کننده تگی شده با( بردن شانه باعث تشديد نيمه دررف( را کشف کند نيمه در رفتگی  •

در  ،احساس کند که انتھای داخلی ک�ويکول انگشتانش را به طرف جلو، پائين و داخل
 .)فشار می دھد ،عرض جلو مانوبريوم

از نظر حساسيت مفصلی به طور محکم فشار دھيد و  ، آن رابعد از پيدا کردن مفصل استرنوک�ويکو(ر
اگر قوام محل  .)تورم نسج نرم يا استخوانی(  رم را تعيين کنيدنظر وجود تورم لمس کرده و نوع توز ا

برای اين کار دو تا از انگشتان يک دست را در  ،متورم نرم است از نظر وجود ع�مت بالون دقت نمائيد
با پشت دست خود . گذاشته و با دست ديگر مرکز منطقه متورم را فشار دھيدمتورم طرف مقابل محل 

تمام طول ترقوه را از نظر وجود حساسيت موضعی لمس  .ما لمس نمائيدزايش دمفصل را از نظر اف
  .نمائيد

  ممکن است قابل مشاھده باشد ،اگر انتھای ديستال ترقوه برجسته باشد ،محل مفصل آکروميوک�ويکو(ر
کنيد خارجی ترين لبه استخوانی را در قله شانه لمس  ،بھر حال اگر مطمئن نيستيد. )١۴٢تصوير شماره (

تقريبا محل خط مفصلی در بالغين ( لمس کنيد  از آن را دو عرض انگشت صلهافبه  ناحيه ای و سپس
 ،انگشتان خود را در حدود مفصل گذاشته واز بيمار بخواھيد با با( بردن شانه يا با ابداکسيون بازو .)است

  :مفصل را معاينه کنيدمفصل خود را حرکت  دھد اين عمل باعث می شود که بتوانيد از جھات زير 
 تعيين محل دقيق مفصل  •
 احساس کرپيتاسيون •

از نظر حساسيت فشار داده واز نظر وجود تورم نسج نرم  را زمانی که خط مفصلی را پيدا کرديد روی آن
اگر تورم نرم  .)تورم استخوانی معمو( ناشی از استئوفيت است( محل را لمس کنيد  ،استخوانیتورم يا 

 اگر به نظر می رسد که مفصل آکروميوک�ويکو(ر). نادر است( را بررسی نمائيد  لوناست ع�مت با
 بدھيد اين کارادداکسيون با قدرت ) از روی قسمت قدامی قفسه صدری( را بازو ،مشکل اصلی است محل

 اين مانور در بيماری ھای گلنوھومرال( وممکن است ايجاد درد نمايد  ،باعث فشار روی اين مفصل شده
  .)ک نيستدردنا

ک�ھک چرخاننده، آکروميون : مفصل گلنوھومرال توسط بافتھای زير از دست ھای معاينه کننده دور است
را از لمس . سطح قدامی مفصل در دسترس ترين ناحيه برای لمس است .در خارج  در با( وعضله دلتوئيد

شروع کنيد در صورتی  ،د واقع شدهدر قسمت داخل دلتوئي ثی شکلی که درست زير ک�ويکول ولناحيه مث
 را ناحيه ،)پيشنھاد کننده مايع در مفصل گلنوھومرال است( که اين مثلث توسط نسج نرم پر شده باشد 

بعد انگشتان خود را به  ؟محکم فشار داده و بعد رھا کنيد تا ببينيد که آيا دوباره توسط مايع پر می شود
سپس انگشتان خود را به خارجتر برده وناحيه . را لمس کنيد طرف خارج حرکت داده و زائده کوراکوئيد
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عقب فشار دھيد تا در صورت وجود حساسيت مفصلی  و به طرف با( را سر ھومروسبين کوراکوئيد و
  .)حساسيت دراين ناحيه وجود دارد ،اغلب در آرتريت گلنوھومرال و کپسوليت( آن را کشف کنيد 

در حالی که مفصل حرکت می کند انگشتان خود را روی سطح قدامی مفصل برای لمس کرپيتاسيون 
و بيشتر توسط بيماری ھای  چون ابداکسيون و چرخش به خارج حرکاتی ھستند که زودتر. نگھداريد

يغه ابتدا ت. حرکات مناسبی برای غربالگری اين مفصل می باشند ،گلنوھومرال مختل می شوند لذا اين دو
در اين حالت ھر گونه حرکت اسکاپو(  ،گه داريدنبا دست  را قسمت تحتانی آن  و اسکاپو( را پيداکرده

يک دست خود را در  .با دست ديگر وجود ھر گونه کرپيتاسيون را لمس کنيد و ،قابل تشخيص خواھد بود
ا نگه داريد و از بيمار خط قدامی مفصلی برای احساس کرپيتاسيون گذاشته و با دست ديگر اسکاپو( ر

 ٨٠- ٩٠طبيعی ( بخواھيد که به آھستگی بازوی خود را ابداکسيون بدھد و دامنه حرکتی را ارزيابی نمائيد 
اگر محدوديت در مفصل گلنوھومرال وجود داشته باشد معاينه کننده  ).١٣٩تصوير شماره ( )درجه است

 .متوجه خواھد شد) درجه برسد ٩٠بازو به زاويه  قبل از اينکه( حرکت اسکاپو( را زودتر از حد معمول 
به اين صورت که شانه ھای خود را به با( وجلو به  ،در اين حالت شخص از مانور خاصی استفاده می کند

اگر ابداکسيون فعال دردناک باشد بايد مشخص کنيد که آيا دارای الگوی درد . ھايش می برد سمت گوش
اگر درد يا  ؟است ) می يابندسمت مرز محدوديت حرکتی افزايش دردی که با حرکت به ( استرسی 

( محدوديت حرکتی در ابداکسيون فعال وجود داشته باشد، يکی از دست ھا را روی خار اسکاپو( گذاشته 
و به طور غير فعال با دست ديگر بازو را ابداکسيون داده و ميزان ) برای ارزيابی حرکات اسکاپو(

اگر اخت�ل گلنوھومرال  ).١۴٠تصوير شماره ( مفصل گلنوھومرال را ارزيابی نمائيد ابداکسيون غير فعال
يا کپسول مفصلی وجود داشته باشد يافته ھای معاينه فعال وغير فعال از نظر درد و محدوديت مشابه می 

د نک  باشبه مراتب دامنه بيشتری داشته و کمتردردنا ،نسبت به فعال بھر حال اگر حرکات غير فعال. باشند
  .دناخت�(ت عضله، تاندون و عصب بيشترمطرح می گرد

 ه ودر حاليکه ھنوز در پشت سر بيمار قرار داريد ، به طور غير فعال بازو را به داخل و خارج چرخاند
انگشتان شما بايد بتواند توبريزيته بزرگ  ).١۴١ تصوير شماره( قسمت قدامی سر ھومروس را لمس کنيد

روی (به طرف با( و پائين  را با تعيين دو توبروزيته، خط بين اين دو توبروزيته. کندکوچک را لمس  و
در صورتی که تاندينيت دو سر وجود (اين کار ممکن است  ،به طور محکم لمس کنيد )تاندون دو سر را

 .)١۴۴تصوير شماره ( ودشباعث ايجاد درد  )داشته باشد
از نظر وجود حساسيت ک�ھک  شانه را می تواند ،ر قرار دارددر حاليکه معاينه کننده در پشت سر بيما

در وضعيتی که بازوھا در طرفين بدن قرار دارند  .چرخاننده و بورس ساب آکروميال بررسی نمايد
اگر بيمار دست خود را روی شانه طرف مقابل قرار  ،ک�ھک چرخاننده در زير آکروميون قرار می گيرد

بيرون می  را و تا حدی ک�ھک چرخاننده ،شده ايجاد پشت سر ھومروسدر اين حالت چرخش به  ،دھد
تصوير ( شودمی باعث حساسيت قسمت خلفی ک�ھک چرخاننده  ،لمس زير سطح خلفی آکروميون .آورد

اين کار باعث  ،به طور مشابھی اگر بيمار دست خود را از پائين روی پشت خود بگذارد. )١٠۵شماره 
لمس . و قسمت قدامی ک�ھک چرخاننده را از زير آکروميون در می آورد حرکت سر به طرف جلو شده

 عث ايجاد حساسيت قسمت قدامی ک�ھک می گرددمحلی که درست در جلو آکروميون قرار گرفته است با
لمس ناحيه پائين تر از قسمت خارجی آکروميون گاھی در بورسيت ساب آکروميال  .)١٤٦تصوير شماره (

ناتوس ممکن است يلمس مستقيم روی سوپرااسپيناتوس و اينفرااسپ .اد حساسيت می کندوساب دلتوئيد ايج
 .در اخت�(ت اين عض�ت ايجاد حساسيت نمايد
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ابداکشن غير فعال در : ١۴٠تصوير شماره                             موقعيت دست ھا برای ابداکسيون    : ١٣٩تصوير شماره 
  مفصل  فعال گلنوھومورال                                                                             گلنوھومورال

  
                                                                   

  
                                                                                            

 لمس مفصل آکروميوک�ويکو(ر: ١۴٢لمس از نظر حساسيت خط مفصلی                 تصوير شماره : ١۴١تصوير شماره 
                             قدامی گلنوھومرال                                                      

                                                                 
  لمس از نظر حساسيت تاندون دو سر: ١۴۴لمس مفصل استرنوک�ويکو(ر                تصوير شماره : ١۴٣تصوير شماره 

                                                    
      

  لمس از حساسيت قسمت : ١۴۶لمس از نظر حساسيت قسمت                                تصوير شماره : ١۴۵تصوير شماره 
             خلفی ک�ھک چرخاننده                                                                 قدامی ک�ھک چرخاننده   
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 حرکات فعال در مقابل مقاومت
  
ابتدا پھلوی  .حرکات فعال در مقابل مقاومت برای کشف ضايعات ک�ھک چرخاننده استفاده می شوداز

درجه است و دست مشت شده وشست به طرف با(  ٩٠در حاليکه  در زاويه  ،بيمار نشسته و آرنج بيماررا
  :)١٠٧تصوير شماره ( کات زير را مورد آزمايش قرار دھيدسپس حر ،در پھلويش قرار دھيد ،قرار دارد

و معاينه کننده بايد بازويش را  ابداکسيون يک حرکت قوی است. ابداکسيون فعال در مقابل مقاومت •
و از بيمار بخواھد که ساعدش را به طرف خارج در  ،بازوی مقابل را نگه دارد دور بيمار قرار داده و

سوپرااسپيناتوس ابداکسيون را شروع می کند لذا ت�ش  .فشار دھد ،کنندهمقابل مقاومت دست معاينه 
درد در قسمت فوقانی باعث ايجاد  )در صورت وجود مشکل در اين عضله و تاندون آن(برای اين کار
اگر بيمار قوس دردناک ميانی داشته باشد و ابداکسيون در مقابل مقاومت باعث درد  .بازو می شود

بھر حال اگر بيمار قوس  .ت تاندينيت سوپرااسپيناتوس برای وی مطرح استدر اين صور ،گردد
در اين صورت  ،اکسيون فعال در مقابل مقاومت بدون درد باشدددردناک ميانی داشته باشد ولی اب

ومت فشاری اعال در مقابل مقفابداکسيون ( مشکل بيمار احتما( بورسيت ساب آکروميال خواھد بود 
 )وميال وارد نمی کندروی بورس ساب آکر

برای ( با يک دست آرنج بيمار را در پھلويش نگه داشته . چرخش به خارج در مقابل مقاومت •
 (و از بيمار بخواھيد که دستش را به طرف خارج در مقابل مقاومت ) جلوگيری از ھر گونه ابداکسيون

سمت فوقانی بازو ايجاد فشار دھد در صورتی که درد در ق )ايجاد شده توسط دست معاينه کنندهکه 
 .پيشنھاد کننده ضايعات اينفرا اسپيناتوس و ترس مينور است ،شود

                                                  
و از بيمار بخواھيد  دوباره آرنج بيمار را در پھلويش نگه داشته.  چرخش به داخل در مقابل مقاومت •

رف داخل فشار دھد درصورت ايجاد درد در قسمت فوقانی که دست خود را در مقابل مقاومت به ط
 .پيشنھاد کننده ضايعات عضله وتاندون ساب اسکاپو(ريس است ،بازو

 

                                               
چرخش : ١۴٩چرخش به داخل در مقابل مقاومت،   : ١۴٨ابداکشن در مقابل مقاومت،  : ١۴٧.  ١۴٧- ١۴٩تصاوير شماره 

  به خارج در مقابل مقاومت 
  

ضعف در ھر کدام از اين حرکات ممکن است ناشی از درد، پارگی ناقص يا کامل ک�ھک چرخاننده يا 
در صورتی که بعد از تزريق يک ماده بی حس کننده به ناحيه زير (  ناشی از اخت�(ت عصبی باشد

تستھای ديگری که . ٣)د است تا به علت پارگیآکروميون قدرت بھبود يابد به نفع کاھش قدرت به علت در
  :برای معاينه تاندينيت ک�ھک چرخاننده استفاده می شوند عبارتند از
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• Impingement sign :با يک دست اسکاپو( را گرفته و از . معاينه کننده در پشت بيمار می ايستد
. ن و ابداکسيون با( می بردحرکت آن جلوگيری می کند و با دست ديگر شانه را در زاويه بين فلکسيو

در صورتی که اين کار باعث درد شود اين ع�مت مثبت است اگر اين درد با تزريق ماده بی حس 
مثبت است  test Impingement injectionکننده در فضای ساب آکروميال بر طرف گردد، 

 ).١۵٠-١۵٢تصاوير شماره (
خواھيد که اندام خود را از ابداکسيون کامل پائين از بيمار ب: )Drop arm test(آزمون افتادن بازو  •

درجه رسيد بازو به طور غير ارادی بيافتد تست مثبت  ٩٠بياورد اگر زمانی که اندام به ابداکسيون 
   ٩).١۵٣تصوير شماره (بوده و نشانه پارگی تاندونھای ک�ھک چرخاننده است 

  
  ادامه : ١۵١شروع    impingementع�مت : ١۵٠.   ١۵١و  ١۵٠تصاوير شماره 

                                   
  

  تست افتادن بازو: ١۵٣تزريقی                               تصوير شماره  impingementتست : ١۵٢تصوير شماره 
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دو تست برای تشخيص اين اخت�ل  .تاندينيت دوسرنيز با حرکت فعال در مقابل مقاومت آزمايش می شود
  :ود داردوج
در حاليکه بازوی بيمار در ھمان وضعيتی که ک�ھک ): Yergason’s test(تست يرگاسون  •

قرار دارد دست مشت شده بيمار را با دو دست گرفته و از بيمار بخواھيد  ،چرخاننده معاينه می شود
و سر که دست خود را سوپيناسيون بدھد اين عمل يک حرکت قدرتی است و در صورتی که تاندينيت د

اگر سر  ).١٥٤تصوير شماره( وجود داشته باشد بيمار احساس درد در قسمت فوقانی بازو خواھد کرد
اين کار باعث برآمده شدن عضله در قسمت تحتانی بازو  ،دراز عضله دو سر دچار پارگی شده باشد

 .می گردد اين برآمدگی بزرگتر و موضعی تر از حد معمول است
در حاليکه آرنج در اکستانسيون کامل ): Speed’s test(تست اسپيد  •

بدھد   elevationاست از بيمار بخواھيد که در مقابل مقاومت، بازو را
تصوير شماره (درد در ناودان دو سر تست مثبت است  در صورت ايجاد

١۵۵.(٩  
  

                                                      
  

  Speedتست : ١۵۵تصوير شماره                                                                 تست يرگاسون  : ١۵۴تصوير شماره 
  
  

 معاينه از نظر بی ثباتی گلنوھومرال
  

 بيماران جوانتر با سابقه ای که پيشنھاد کننده نيمه دررفتگی و دررفتگیدر بخصوص  ،معاينه از اين نظر
بررسی از ثبات بايد در  .بايد صورت گيرد )منتشر ديده می شود بيليتی گاھی در جريان ھيپرمو( است 

  . جھت قدامی، خلفی و تحتانی باشد
اسکاپو( و کمربند شانه ای را از پشت  ،در حاليکه بيمار ايستاده است و بازوھايش از طرفين آويزان است

به طرف  را وی بيمارسپس باز ،با يک دست ثابت کرده و با دست ديگر قسمت با(ی ھومروس را بگيريد
 ،)١٥٦تصوير شماره ( توجه نمائبد نجلو، پشت و پائين در حفره گلنوئيد حرکت دھيد و به ميزان حرکت آ

سپس شانه را در ابداکسيون . در صورت لمس کليک ممکن است ضايعه (بريوم گلنوئيد وجود داشته باشد
صورت غير فعال مفصل گلنوھومرال را م�يمت به  ابعد ب ،آرنج را خم کنيددرجه قرار داده و  ٩٠

بی ثباتی قدامی مثبت است که در ھنگام  نظر در صورتی تست از .اکستانسيون و چرخش به خارج بدھيد
 .)١٥٧تصوير شماره ( دشو ترس و وحشت دچار بيمار ،به کاربردن نيرو برای چرخش به خارج
حاليکه شانه ھايش در لبه تخت قرار  بيمار به پشت بخوابد در ،روش دقيق تر به اين صورت است که

 ،بازوی بيمار را با يک دست نگه داشته و با دست ديگر اسکاپو( و کمربند شانه ای را ثابت کنيد ،دارد



٩٦  
 

 
 

ممکن است در انتھای  .سپس با فشار مستقيم سر ھومروس را به طرف جلو، پشت و پائين حرکت دھيد
ممکن است فضايی بين  ،ل توجه تحتانی وجود داشته باشددرد ايجاد شود اگر نيمه دررفتگی قاب ،حرکات

بازو را در وضعيت ابداکسيون و چرخش به  ترسمانند تست . سر ھومروس لمس گردد آکروميون و
فشار به طرف عقب روی قسمث فوقانی  )نگه داريد ،تا وقتی که بيمار احساس ناراحتی کند(خارج 

را ار گردد و اجازه چرخش به خارج غير فعال بيشتری ھومروس ممکن است حا( باعث بھبود درد بيم
بيمار  ،بی ثباتی قدامی  ، در صورت وجوداگر نيروی ثبات آور به بازو بر داشته شودحال . فراھم آورد

فلکسيون بازو در اين وضعيت ، با فشار محوری م�يم، برای تعيين . ممکن است دوباره احساس درد کند
  ٣.ستفاده استنيمه دررفتگی خلفی قابل ا
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