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فصــــــل

آناتومی عملکردی اندام فوقانی

اهداف
پس از خواندن این فصل، دانشجو قادر خواهد بود: 

1. ساختار، حمایت و حرکات مفاصل کمربند شانه، مفصل شانه، آرنج، مچ دست و دست را شرح دهد. 
2. ریتم اسکاپولاهومورال را در حرکت بازو توصیف کند. 

3. فعالیت‌های عضلانی مرتبط با حرکات کمربند شانه، آرنج، مچ دست و دست را شناسایی کند. 
4. تفاوت قدرت عضلانی در حرکات مختلف بازو را توضیح دهد. 

5. آسیب‏های رایج در شانه، آرنج، مچ دست و دست را شناسایی کند. 
6. مجموعه‏ای از تمرینات قدرتی و انعطاف‏پذیری برای عضلات اندام فوقانی طراحی کند. 

7. برخی از وضعیت‏های رایج مچ دست و دست را که در دقت یا قدرت استفاده می‌شوند، توضیح دهد. 
8. نقش عضلانی اندام فوقانی را در فعالیت‏های زندگی روزمره )مانند بلند شدن از روی صندلی، پرتاب کردن، شنا و تاب 

دادن چوب گلف( شناسایی کند. 
9. دیسکینزی کتف را شرح دهد و در مورد علل و نمونه‏های توانبخشی صحبت کند.

10. در مورد علل مختلف و مدیریت بی‏ثباتی شانه بحث کند.

انـدام فوقانـی از دیـدگاه آناتومـی عملکردی بـه دلیل تعامل بین مفاصل و سـگمان های مختلـف برای ایجاد 
حرکت موزون و کارآمد بسـیار جالب توجه اسـت. حرکات دست از طریق قرارگیری صحیح دست توسط آرنج، 
مفصل شـانه و کمربند شـانه موثرتر می‏شـود. همچنین، حرکات سـاعد همزمان با حرکات دست و شانه اتفاق می 
افتد. اگر حرکات به صورت مجزا انجام شود، این حرکات نیمی از اثربخشی آنها را نخواهد داشت. به دلیل استفاده 

زیاد از بازوها و دست‌ها، شانه به حفاظت ساختاری و درجه‏ی بالایی از کنترل عملکردی نیاز دارد.

 ýمجموعه‏ شانه
مجموعه‏ شـانه شـامل چند مفصل اسـت که هر کدام از طریق اعَمال هماهنگ مفصلی به حرکت بازو کمک 
می‏کنند. حرکت در مفصل شانه شامل مجموعه تلفیقی از تثبیت‏کننده‏های استاتیک و دینامیک است. باید حرکت 
آزاد و اعمال هماهنگ بین هر چهار مفصل: مفاصل اسکپولاتوراسیک ) کتفی سینه‏ای(، استرنوکلاویکولار )جناغی 
ترقوه‏ای(، آکرومیوکلاویکلار )آخرمی ترقوه‏ای( و گلنوهومرال )دوری بازویی( وجود داشـته باشـد. اگرچه امکان 
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2. ریتم اسکاپولاهومورال را در حرکت بازو توصیف کند. 

3. فعالیت‌های عضلانی مرتبط با حرکات کمربند شانه، آرنج، مچ دست و دست را شناسایی کند. 
4. تفاوت قدرت عضلانی در حرکات مختلف بازو را توضیح دهد. 

5. آسیب‏های رایج در شانه، آرنج، مچ دست و دست را شناسایی کند. 
6. مجموعه‏ای از تمرینات قدرتی و انعطاف‏پذیری برای عضلات اندام فوقانی طراحی کند. 

7. برخی از وضعیت‏های رایج مچ دست و دست را که در دقت یا قدرت استفاده می‌شوند، توضیح دهد. 
8. نقش عضلانی اندام فوقانی را در فعالیت‏های زندگی روزمره )مانند بلند شدن از روی صندلی، پرتاب کردن، شنا و تاب 

دادن چوب گلف( شناسایی کند. 
9. دیسکینزی کتف را شرح دهد و در مورد علل و نمونه‏های توانبخشی صحبت کند.

10. در مورد علل مختلف و مدیریت بی‏ثباتی شانه بحث کند.

انـدام فوقانـی از دیـدگاه آناتومـی عملکردی بـه دلیل تعامل بین مفاصل و سـگمان های مختلـف برای ایجاد 
حرکت موزون و کارآمد بسـیار جالب توجه اسـت. حرکات دست از طریق قرارگیری صحیح دست توسط آرنج، 
مفصل شـانه و کمربند شـانه موثرتر می‏شـود. همچنین، حرکات سـاعد همزمان با حرکات دست و شانه اتفاق می 
افتد. اگر حرکات به صورت مجزا انجام شود، این حرکات نیمی از اثربخشی آنها را نخواهد داشت. به دلیل استفاده 

زیاد از بازوها و دست‌ها، شانه به حفاظت ساختاری و درجه‏ی بالایی از کنترل عملکردی نیاز دارد.

 ýمجموعه‏ شانه
مجموعه‏ شـانه شـامل چند مفصل اسـت که هر کدام از طریق اعَمال هماهنگ مفصلی به حرکت بازو کمک 
می‏کنند. حرکت در مفصل شانه شامل مجموعه تلفیقی از تثبیت‏کننده‏های استاتیک و دینامیک است. باید حرکت 
آزاد و اعمال هماهنگ بین هر چهار مفصل: مفاصل اسکپولاتوراسیک ) کتفی سینه‏ای(، استرنوکلاویکولار )جناغی 
ترقوه‏ای(، آکرومیوکلاویکلار )آخرمی ترقوه‏ای( و گلنوهومرال )دوری بازویی( وجود داشـته باشـد. اگرچه امکان 
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ایجـاد مقـدار کمـی حرکـت در هر یک از این مفصل‏ها به صـورت مجزا وجود دارد، اما حرکـت معمولاً در تمام 
این مفاصل همزمان با بالا بردن یا پایین آمدن بازو یا در صورت ایجاد هرگونه حرکت مهم بازو، ایجاد می‏شود.

 ýویژگی‏های آناتومیکی و عملکردی مفاصل شانه

مفصل استرنوکلاویکولار1 )جناغی ترقوه‏ای(

تنهـا نقطـه اتصال اسـکلتی انـدام فوقانی بـه تنه در 
مفصـل جناغـی ترقـوه‏ای وجـود دارد. در ایـن مفصل، 
ترقوه به دسته‏ جناق متصل می‏شود. ترقوه چهار نقش را 
ایفا می‏کند که عبارتند از: محلی برای اتصالات عضلات 
اسـت، به عنوان مانعی جهت محافظت از سـاختارهای 
زیریـن قـرار گرفته، بـه عنوان پایه‏ای برای تثبیت شـانه 
عمـل می‏کنـد و همچنین از جابجایـی داخلی در هنگام 
انقبـاض عضالت و تغییر مـکان تحتانی کمربند شـانه 
جلوگیـری می‏کند. قسـمت بـزرگ انتهایی ترقـوه که با 
سـطح کوچک جناغ در مفصل استرنوکلاویکلار مفصل 
می‏شـود، بـه ثبات قابل توجهـی از لیگامان ها نیاز دارد. 
نمای نزدیک ترقوه و مفصل جناغی ترقوه ای در شکل 
5-1 نشان داده شده است. این مفصل سینوویال لغزنده، 

دارای یک دیسک غضروفی لیفی است.
می‏شـود:  حمایـت  لیگامـان  سـه  توسـط  مفصـل 
ترقـوه‏ای(،  )بیـن  اینترکلاویکـولار2  لیگامان‏هـای 
و  ترقـوه‏ای(  )دنـده‏ای  کاسـتاکلاویکولار3 
اسـترنوکلاویکولار4 )جناغـی ترقـوه‏ای(، کـه لیگامـان 
اسـترنوکلاویکولار حمایـت ‏کننده‏ اصلی مفصل اسـت 
)شـکل 5-2(. مفصـل همچنین توسـط عضلاتـی مانند 
عضله‏ کوتاه و قوی سـاب کلاویوس تقویت و حمایت 
می‏شـود. عالوه بـر این، یک کپسـول مفصلـی قوی به 
انعطاف‏پذیـری مفصـل در برابـر دررفتگـی یـا اختلال 

حرکتی کمک می‏کند.

1 .  Sternoclavicular (SC) joint 2 . Interclavicular ligament 3 .  Costoclavicular ligament
4 .  Sternoclavicular ligament

ترقوه به زائده آخرومی روی کتف مفصل می‏شود و مفصل آکرومیوکلاویکولار A، را تشکیل می‏دهد. استخوان S شکل ترقوه کشل 5 .1-
B، نیز با جناغ مفصل می‏شود و مفصل استرنوکلاویکولار C، را تشکیل می‏دهد.
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Figure 5-1 The clavicle articulates with the
acromion process on the scapula to form the
acromioclavicular joint (A) . An S-shaped
bone (B) , the clavicle also articulates with the
sternum to form the sternoclavicular joint (C) .

Figure 5-2 Ligaments of the shoulder region.
Anterior aspects of the sternum (A) and
shoulder (B) are shown.

Movements of the clavicle at the sternoclavicular joint occur in
three directions, giving it 3 degrees of freedom. The clavicle can
move superiorly and inferiorly in movements referred to as upward
and downward translation or elevation and depression ,
respectively. These movements take place between the clavicle and
the meniscus in the sternoclavicular joint and have a range of motion
of approximately 30° to 40° ( 91 , 109 ).

The clavicle can also move anteriorly and posteriorly via
movements in the transverse plane termed protraction and
retraction , respectively. These movements occur between the
sternum and the meniscus in the joint through a range of motion of

1 .  Acromioclavicular (AC) joint 2 .  Coracoclavicular ligament 3 .  Coracoacromial ligament

لیگامان‏های ناحیه شانه. نمای قدامی جناق  A و شانه B، نشان داده شده است.کشل 5 .2-

حرکات ترقوه در مفصل اسـترنوکلاویکولار در سـه جهت انجام می‏شـود و بنابراین با 3 درجه آزادی صورت 
می گیرد. حرکت ترقوه به سـمت سـمت بالا و پایین، به ترتیب بالا رفتن و پایین آمدن نام دارد. این حرکات بین 
ترقوه و منیسک داخل مفصل استرنوکلاویکولار انجام می‏شود و دامنه حرکتی آن تقریباً بین 30 تا 40 درجه است.

ترقوه‏، همچنین می‏تواند به سـمت جلو و عقب حرکت کند که به ترتیب دور شـدن و نزدیک شـدن نام دارد. 
این حرکات بین جناغ و منیسک داخل مفصل انجام می شود و دامنه‏ حرکتی آن تقریباً 30 درجه است.

 ý)مفصل آکرومیوکلاویکولار1 )آخرمی ترقوه‏ای
مفصل آکرومیوکلاویکولار از طریق مفصل AC به کتف در انتهای دیسـتال خود متصل می‏شـود )شکل 1-5(. 
این مفصل از نوع سـینوویال کوچک و لغزنده اسـت که اندازه آن در بزرگسـالان 9 میلی متر × 19 میلی متر است، 
و اغلب دارای یک دیسـک لیفی غضروفی شـبیه به مفصل استرنوکلاویکولار است. در این مفصل، بیشتر حرکات 
کتـف روی ترقـوه اتفـاق می‌افتد و مفصل تنش‌های تماسـی بالایی را در نتیجه بارهای محـوری زیاد که از طریق 

مفصل منتقل می‌شود، کنترل می‌کند.
مفصـل AC بـالای سـر اسـتخوان بازو قرار دارد و زمانی کـه حرکات بازو بالاتر از سـر رخ می‏دهد، به عنوان 
محدودکننده‏ استخوانی عمل می‏کند )شکل 5-2(. لیگامان‏های AC عمدتاً در موقعیت‏های با بار کم و حرکت‏های 
کـم از مفصـل حمایت می‏کننـد. نزدیک به مفصل AC لیگامان مهمی به نـام کوراکوکلاویکولار2 )غرابی ترقوه‏ای( 
قـرار دارد کـه بـه حـرکات کتف کمک می‏کند تا بـه عنوان یک محور چرخش عمل کنـد و در حرکاتی که نیاز به 
دامنه حرکت و جابجایی بیشتری دارند، پشتیبانی قابل توجهی ایجاد کند. کمربند شانه توسط این لیگامان به ترقوه 

متصل است و به عنوان مهار کننده اولیه برای جابجایی عمودی عمل می‏کند.
لیگامـان دیگـری در این ناحیه کـه از یک مفصل عبور نمی‏کنـد، لیگامان کوروکوآکرومیـال3 )غرابی آخرمی( 
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اسـت. این لیگامان از سـاختارهای زیرین شانه محافظت می‏کند و می‏تواند حرکت فوقانی بیش از حد سر بازو را 
محدود کند.

 ý)مفصل اسکپولاتوراسیک1 )کتفی سینه‏ای
کتف از طریق اتصال لیگامان های مفصل اسکپولاتوراسیک با قفسه سینه ارتباط برقرار می‌کند. این یک مفصل 
معمولی که از اتصال دو اسـتخوان به یکدیگر  تشـکیل می شـود نیسـت، بلکه یک مفصل فیزیولوژیک اسـت که 
حاوی سـاختارهای عصبی عروقی، عضلانی و بورس )کیسـه‏ی زلالی( است که امکان حرکت مستقیم کتف روی 
قفسـه سـینه را فراهم می‏کند. کتف در واقع بر روی دو عضله‏ سـراتوس آنتریور و سـاب اسکاپولاریس قرار دارد 
که هر دو به کتف متصل می‏شوند و هنگام حرکت کتف، روی یکدیگر حرکت می‏کنند. این دو عضله با استفاده 
از مکانیزم کشـش، کتف را به سـمت قفسـه سینه می‏کشند تا کتف را در مجاورت قفسه سینه نگه دارند. عضلات 
اصلی تثبیت کننده‏های کتف عبارتند از: سراتوس آنتریور، رومبوئید، تراپزیوس و لواتور اسکاپولا. هر گونه ضعف 
عضلات کتف می‏تواند باعث ایجاد فشـارهای غیرطبیعی به سـاختارهای مفصل شـانه شـده و همچنین می‏تواند 
احتمال گیرافتادگی عضلات روتاتور کاف را افزایش داده و عملکرد عصبی عضلانی مجموعه‏ شانه را کاهش دهد.
هفده عضله به کتف متصل می‏شوند یا از آن منشاء می‏گیرند. همانطور که در شکل 5-3 نشان داده شده است، 
اسـتخوان کتف یک اسـتخوان بزرگ، مسطح و مثلثی شکل با پنج برآمدگی ضخیم )گلونوئید2، ستون مهره‌ها3، لبه‏ 
داخلی و خارجی4، و زائده کوراکوئید5 یا غُرابی( و دو سطح باریک، محکم و چند لایه )حفره‏های تحت خاری و 
فوق خاری6 است(. در مقایسه با حرکت شانه دو عملکرد عمده را انجام می‏دهد. اول، مانند مفصل دیگری عمل 
می‏کند و به بازو اجازه می‏دهد که نسـبت به قفسـه سـینه چرخش بیشتری داشته باشـد. این چرخش بیشتر، دامنه‏ 
حرکتی بازو را فراتر از 120 درجه که فقط در مفصل گلنوهومرال رخ می‏دهد، افزایش می‏دهد. وقتی که بازو در 
مفصل گلنوهومرال بالا می‏رود، به ازای هر ۲ درجه بالار‌فتن در گلنوهومرال، مفصل کتف و قفسـه قفسـه سـینه 1 

درجه به سمت بالا می‏رود.

1 .  Scapulothoracic (ST) Joint 2 . Glenoid 3 .  Spine 
4 .  Medial and lateral border 5 .  Coracoid process 6 .  Infraspinous and supraspinous fossae
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1 . Protraction 2 . Abduction 3 . Retraction
4 . Adduction

کتف یک استخوان پهن است که به عنوان محل اتصال عضلانی برای بسیاری از عضلات عمل می‏کند. سطوح پشتی A و جلویی کشل 5 .3-
B کتف سمت راست در شکل نشان داده شده است.

دومین عملکرد کتف، فراهم کردن یک اهرم بزرگ برای عضلاتی است که به آن متصل هستند. به دلیل اندازه 
و شکل خاص کتف، امکان حرکات بزرگی در اطراف مفصل AC و SC وجود دارد. حتی عضلات کوچک در این 

ناحیه می‏توانند مقدار کافی گشتاور را برای ایجاد حرکات قوی در مفصل شانه فراهم کنند.
حرکت‏های کتف روی قفسـه سـینه به عنوان فعالیت مفاصل آکرومیوکلاویکولار و استرنوکلاویکولار در دور 
کردن و خم کردن 180 درجه‏ای بازو، موجب دامنه‏ حرکتی کلی 60 درجه در مفصل اسکپولاتوراسـیک می‏شـود. 
تقریبـاً 65 درصـد ایـن دامنـه حرکتـی در مفصل اسـترنوکلاویکولار و 35 درصـد به عنوان نتیجـه‏ حرکت مفصل 
آکرومیوکلاویکـولار رخ می‏دهـد. عمـل بالا رفتن و چرخـش ترقوه باعث ایجاد محوری بـرای حرکت بالا رفتن 

کتف می شود.
همانطور که در شـکل 5-4 نشـان داده شـده اسـت، حرکت کتف می‏تواند در سـه جهت انجام شـود. کتف 
می‏تواند به جلو و عقب، حول محور عمودی حرکت کند. این حرکات به ترتیب به نام‏های پروتراکشـن1 یا دور 
کردن2 و ریترکشـن3 یا نزدیک کردن4 شـناخته می‏شـوند. پروتراکشـن و ریترکشـن زمانی که زائده آخرومی حول 
منیسـک مفصلـی حرکـت ‌کند و کتـف حول لیگامان غرابـی ترقوه‏ای بچرخـد، رخ می‏دهد. میزان پروتراکشـن و 

ریتراکشن می‏تواند از هر طرف 30 تا 50 درجه باشد.
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Figure 5-4 Scapular movements take place in
three directions. (A) Elevation and depression
of the scapula occur with a shoulder shrug or
when the arm raises. (B) Abduction
(protraction) and adduction (retraction) occur
when the scapulae are drawn away from or
toward the vertebrae, respectively, or when

1 . Upward rotation 2 . Downward rotation 3 . Elevation
4 . Depression

حرکات کتف در سه جهت انجام می‏شود. A، الویشن )بالارفتن( و دیپرشن )پایین کشیدن( کتف با بالا انداختن شانه یا زمانی کشل 5 .4-
که بازو بالا برده می شود، اتفاق می‌افتد. B، پروتراکشن )دور کردن( و ریتراکشن )نزدیک کردن( زمانی اتفاق می‌افتد که کتف‌ به ترتیب 
از ستون مهره ها دور یا به سمت آن نزدیک شود یا زمانی که بازو به ترتیب به جلو یا عقب بدن برده شود. C، چرخش بالایی و پایینی کتف 

زمانی است که بازوها به ترتیب به سمت بالا و پایین بروند.

دومین حرکت کتف زمانی اتفاق می‏افتد که قاعده کتف در سـطح عرضی به داخل و خارج نوسـان پیدا کند. 
این حرکات آپوارد روتیشن یا چرخش بالایی1 و دانوارد روتیشن یا چرخش پایینی2 نامیده می‏شوند. این حرکت 
زمانـی رخ می‏دهـد کـه ترقوه حول منیسـک مفصلی و کتف حول بخـش ذوزنقه ای لیگامـان کوراکوکلاویکولار 

خارجی بچرخد. دامنه‏ این حرکت حدود 60 درجه است.
سـومین و آخرین پتانسـیل ظرفیت حرکتی یا درجه آزادی، حرکت کتف به سـمت بالا و پایین است که به آن 
الویشن یا بالا کشیدن3 و دیپرشن یا پایین کشیدن4 می‏گویند. این حرکت در مفصل AC رخ می‏دهد و چرخش‏های 
حـول لیگامـان آکرومیوکلاویکولار آن نقشـی ندارد و به آن کمک نمـی کند. دامنه حرکت در مفصل AC برای بالا 

بردن و پایین کشیدن 30 درجه است. 
حرکات کتف نیز به حرکت و موقعیت ترقوه بسـتگی دارد. حرکات الویشـن )بالا کشـیدن( و دیپرشن )پایین 
کشیدن(، پروتراکشن )دور کردن( و ریترکشن )نزدیک کردن( در مفاصل آکرومیوکلاویکولار و استرنوکلاویکولار 
مخالـف یکدیگـر رخ می‏دهنـد. به عنوان مثـال هنگامی که پایین کشـیدن کتف در مفصل اسـترنوکلاویکولار رخ 
می‏دهـد و بالعکـس، ایـن وضعیت در چرخش صادق نیسـت، زیرا ترقوه در همان جهـت طولی خود می‏چرخد. 
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ترقوه برای منطبق شدن با حرکات کتف، در جهات مختلف می‏چرخد، به این صورت که با پروتراکشن و الویشن 
کتف به جلو و ریتراکشن و دیپرشن به عقب می‏چرخد.

کتـف بـه دلیل حرکت ایجاد شـده در مفصل AC و همراه با چرخـش قدامی یا خلفی ترقوه در مفصل جناغی 
ترقوه‏ای به سـمت جلو و عقب متمایل شـود. تیلت قدامی1 فقط در مفصل AC اتفاق می‏افتد که منجر به حرکت 
بالای کتف به قدام و بلند شدن زاویه تحتانی کتف می‏شود که می‏تواند به دلیل سفتی عضله پکتورالیس مینور رخ 
دهد. همچنین تیلت قدامی با حرکت دسـت به سـمت پشـت نیز اتفاق می افتد. این موضوع در بخش دیسـکنزی 

کتف2 بیشتر مورد بحث قرار خواهد گرفت.

 ý3مفصل گلنوهومرال
آخرین مفصل در مجموعه‏ شـانه، مفصل گلنوهومرال )دوری بازویی( اسـت که در شکل 5-5 نشان داده شده 
اسـت. حرکات مفصل شـانه با حرکات بازو توام اسـت. این مفصل گوی و کاسـه و از نوع سـینوویال اسـت که 

بیشترین دامنه حرکتی و پتانسیل حرکتی را نسبت به سایر مفاصل در بدن دارد.

1 . Anterior tipping 2 . Scapular dyskinesis 3 . Glenohumeral (GH) joint
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Figure 5-5 The head of the humerus
articulates with the glenoid fossa on the
scapula to form the glenohumeral joint. The
landmarks of the shoulder complex (A) and

لندمارک‏های کشل 5 .5- می‏دهد.  تشکیل  را  گلنوهومرال  مفصل  و  می‏شود  مفصل  کتف  روی  بر  گلنوئید  حفره  با  بازو  استخوان  سر 
مجموعه شانه  A و سطوح قدامی B، و خلفی  C استخوان بازو در شکل نشان داده شده است.
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این مفصل دارای یک حفره کوچک و کم عمق به نام حفره گلنوئید1 )دوری( است. عمق این حفره به گونه‏ای 
اسـت که یک چهارم سـر اسـتخوان بازو باید در آن قرار گیرد. یکی از دلایلی که مفصل شانه برای حرکات شدید 
مناسب است، تفاوت اندازه بین سر بازو و حفره کوچک گلنوئید در کتف است. در هر زمان، تنها 25 تا 30 درصد 
سـر اسـتخوان بازو با حفره گلنوئید در تماس اسـت، اما این موضوع لزوماً منجر به حرکت بیش از حد نمی‏شـود 
زیرا در ساختار طبیعی شانه، حرکت سر استخوان بازو توسط عضلات، بین 1 تا 2 میلی متر از مرکز حفره گلنوئید 

محدود می‏شود.

 ýثبات مفصل شانه
از آنجایی که حداقل تماس بین حفره گلنوئید و سر استخوان بازو وجود دارد، ثبات مفصل شانه، تا حد زیادی 
به ساختارهای لیگامانی و عضلانی بستگی دارد. ثبات مفصل شانه، توسط هر دو مؤلفه استاتیک و دینامیک فراهم 
می‌شـود که سـر اسـتخوان بازو را در حفره گلنوئید مهار و هدایت می‌کنند. عضلات تثبیت کننده غیرفعال و فعال 
شامل سطح مفصلی، لابروم گلنوئید، کپسول مفصلی و لیگامان‏ها هستند. سطح مفصلی حفره گلنوئید کمی مسطح 
اسـت و غضروف مفصلی ضخیم تری در اطراف آن وجود دارد. این شـکل به سـر اسـتخوان بازو کمک می‏کند تا 

در جای خود قرار گیرد. 
حفـره‏ مفصلـی توسـط غضروفـی به نـام لابروم گلنوئیـد2، حفـره ا‏ی مفصلی عمیق‏تـر می‏شـود. لیگامان‏ها و 
تاندون‏های اطراف، نقش مکمل حمایتی این ساختار را ایفا می‏کنند. لابروم از فردی به فرد دیگر متفاوت است و 
حتی در برخی موارد وجود ندارد. لابروم گلنوئید سـطح تماس را تا 75 درصد افزایش می‏دهد و عمق مفصل را 

5 تا 9 میلی‏متر افزایش می‏دهد.
حجم کپسول مفصلی تقریباً دو برابر حجم سر بازو است که به بازو اجازه می‏دهد تا از طریق دامنه وسیعی از 
حرکات به سمت بالا حرکت کند. کپسول در موقعیت‏های مختلف و حداکثری سفت می‏شود و در میانه حرکت 
شل است. به عنوان مثال، کپسول تحتانی در حین حرکات دور شدن و چرخش خارجی شدید، که در پرتاب دیده 
می‏شـود، سـفت می‏شود. به همین ترتیب، کپسول قدامی فوقانی با عضلات همکاری می‏کند تا جابه‏جایی تحتانی 
و خلفی سـر بازو را محدود کند، و کپسـول خلفی نیز جابه جایی خلفی اسـتخوان بازو را زمانی که بازو خم و به 

داخل می‏چرخد محدود می‏کند.
آخریـن مجموعـه از تثبیت‏کننده‏هـای پاسـیو یـا غیرفعـال شـامل لیگامان‏هـا می‏شـود )شـکل 5-2(. لیگامان 
کوراکوهمورال3 )غرابی بازویی( زمانی که بازو به سمت بدن نزدیک می شود، کشیده ‏شده و به سر استخوان بازو 
کمک می‏کند تا در حفره‏ گلنوئید قرار گیرد. این لیگامان از پایین رفتن سر اسنخوان بازو جلوگیری ‏کرده و در حین 
حرکات بازو، از جابه‏جایی آن به سـمت عقب نیز جلوگیری می‏کند. سـه لیگامان گلنوهومرال4 کپسـول را تقویت 

کرده، از جابجایی قدامی سر استخوان بازو جلوگیری می‏کنند و هنگام چرخش خارجی شانه ​​سفت می‏شوند.
با توجه به اینکه حفره‌‏ گلنوئید و سـر اسـتخوان بازو کم‏ترین تماس را با هم دارند، ثبات مفصل شـانه تا حد 
زیـادی متکـی به سـاختارهای لیگامانی و عضلانی اسـت. عضلات خلفی روتاتور کاف5 ثبـات قابل توجهی را در 
ناحیه خلفی فراهم می‏کنند. عضله‏ ساب اسکپولاریس6 موجب ثبات در ناحیه‏ قدامی می‏شود و سر بلند بایسپس7 

1 . Glenoid fossa 2 . Glenoid labrum 3 . Coracohumeral
4 . Glenohumeral ligaments 5 . Rotator cuff 6 . Subscapularis muscle
7 . Long head of the biceps brachii
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از جابه جایی قدامی و فوقانی سر استخوان بازو جلوگیری می‏کند. همچنین عضله‏ دلتوئید1 و سایر عضلات مفصل 
اسکپولاتوراسـیک موقعیـت کتـف را طوری تنظیم می‏کنند که حداکثر ثبـات گلنوهومرال را فراهم کنند. زمانی که 
تمام عضلات روتاتورکاف با هم منقبض می‏شـوند؛ سـر اسـتخوان بازو به موقعیت مناسـب هدایت می‏شـود. این 
گروه عضلانی همچنین در طول بالا بردن بازو، سر استخوان بازو را ‏چرخانده و پایین می‏آورد تا آن را در موقعیت 

مناسب نگه دارد. 
در بخـش قدامـی مفصـل، حمایت از کپسـول بـه عهده‏ کپسـول، لیگامـان کوراکوهمـورال، تارهای عضلات 
سـاب اسـکپولاریس و پکتورالیس ماژور2 اسـت. این عضلات به داخل کپسول مفصلی ختم می‏شوند. دو لیگامان 
کوراکوهمورال و گلنوهمورال میانی از بازوی در حال اسـتراحت بدون انقباض حمایت می‏کنند. همچنین هنگام 
حرکات دور کردن، چرخش خارجی و باز کردن نقش حمایت عملکردی دارند. بخش خلفی تر مفصل را کپسول، 

لابروم گلنوئید و تارهای عضلات ترس ماژور3 و سوپرااسپیناتوس4 که داخل کپسول می روند، تقویت می‏کنند.
بخـش فوقانـی این ناحیـه، ناحیه‏ ایمپینجمنـت5 )ناحیه گیرافتادگی( نامیده می‏شـود. لابـروم گلنوئید، لیگامان 
کوراکوهمورال و بخش فوقانی عضله سوپرااسـپیناتوس و سـر بلند عضله دوسـر بازویی موجب تقویت کپسـول 
می‏شـوند. بورس های سـاب آکرومیال6 )تحت آخرمی( بالای عضله سوپرااسـپیناتوس قرار دارند. این ساختارها، 
قوسـی را در زیر مفصل آکرومی کلاویکولار تشـکیل می‏دهند. شـکل 5-5 این ناحیه و موقعیت برخورد را نشـان 

می‏دهد.

Figure 5-6 The impingement area of the
shoulder contains structures that can be
damaged with repeated overuse. The actual
impingement occurs in the abducted position
with the arm rotated.

A bursa is a fluid-filled sac found at strategic sites around the
synovial joints that reduces the friction in the joint. The supraspinatus
muscle and the bursae in this area are compressed as the arm rises
above the head and can be irritated if the compression is of sufficient
magnitude or duration. The inferior portion of the shoulder joint is
minimally reinforced by the capsule and the long head of the triceps
brachii.

1 . Deltoid muscle 2 . Pectoralis major muscle 3 . Teres minor muscle
4 . Infraspinatus muscle 5 . Impingement area 6 . Subacromial bursae
7 . Bursa

ناحیه ایمپینجمنت شانه شامل ساختارهایی است که هنگام فعالیت مکرر بیش از حد ممکن است آسیب ببینند. برخورد کشل 5 .6-
واقعی هنگام دور کردن و چرخش بازو رخ می‏دهد.

بورس7 )کیسـه‏ زلالی(، کیسـه‏ای پر از مایع است که در نقاط استراتژیک اطراف مفاصل سینوویال قرار دارد و 
اصطکاک در مفصل را کاهش می‏دهد. عضله سوپرااسپیناتوس و بورس این ناحیه هنگام بالا آوردن بازو به بالای 
سـر، فشـرده می‏شـود و در صورتی که مقدار و مدت فشار تا اندازه ای زیاد باشد، می‏توانند تحریک شود. کپسول 

و سر بلند عضله تریسپس، بخش تحتانی مفصل شانه را به مقدار کمی تقویت می‏کنند.
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ویژگی‏های حرکتی

دامنه حرکت در مفصل شانه به دلایل ساختاری ذکرشده قابل توجه است )شکل 5-7(. بازو می‏تواند از 165 
درجه تا 180 درجه خم شدن تا حدود 30 تا 60 درجه بازشدن در سطح ساجیتال حرکت کند. اگر مفصل شانه به 
خارج نیز چرخش داشته باشد، میزان خم شدن آن محدود خواهد بود. بازو در وضعیت حداکثر چرخش خارجی 
تنها تا 30 درجه می‏تواند خم شـود. همچنین هنگام خم کردن و باز کردن غیرفعال بازو، هم زمان سـر اسـتخوان 

بازو در حفره‏ گلنوئید به ترتیب به عقب و جلو جابه جا می‏شود.

Shoulder Impingement Structures

MOVEMENT CHARACTERISTICS
The range of motion at the shoulder joint is considerable for the
aforementioned structural reasons ( Fig. 5-7 ). The arm can move
through approximately 165° to 180° of flexion to approximately 30° to
60° of hyperextension in the sagittal plane ( 11 , 109 ). The amount
of flexion can be limited if the shoulder joint is also externally rotated.
With the joint in maximal external rotation, the arm can be flexed
through only 30° ( 11 ). Also, during passive flexion and extension,
there is accompanying anterior and posterior translation,
respectively, of the head of the humerus on the glenoid ( 35 ).

Figure 5-7 The shoulder has considerable
range of motion. The arm can move through
180° of flexion or abduction, 60° of
hyperextension, 75° of hyperadduction, 90° of
internal and external rotation, 135° of
horizontal flexion, and 45° of horizontal
extension.

The arm can also abduct through 150° to 180°. The abduction
movement can be limited by the amount of internal rotation occurring

1 . Scapulohumeral rhythm 

شانه دارای دامنه حرکتی وسیعی است. بازو می‏تواند در 180 درجه خم شدن یا دور شدن، 60 درجه باز شدن بیش از حد، کشل 5 .7-
75 درجه نزدیک شدن بیش از حد، 90 درجه چرخش داخلی و خارجی، 135 درجه خم شدن افقی و 45 درجه باز شدن افقی انجام دهد.

بـازو همچنیـن می‏تواند از 150 تا 180 درجه دور شـود. حرکت دور کردن می‏تواند براسـاس میزان چرخش 
داخلی که همزمان با دورکردن اتفاق می افتد، محدود شـود. اگر مفصل حداکثر چرخش داخلی داشـته باشد، بازو 
می‏توانـد تنهـا حـدود 60 درجه دور شـود، اما مقدار مشـخصی چرخش برای رسـیدن به 180 درجه لازم اسـت. 
همانطـور کـه بازو بـه وضعیت آناتومیک یا خنثی نزدیک می‏شـود، می‏تواند حرکت نزدیک شـدن بیش از حد به 

داخل بدن را فراتر از وضعیت خنثی تا حدود 75 درجه ادامه دهد.
بازو می‏تواند 60 تا 90 درجه  به داخل یا خارج بچرخد و در مجموع 120 تا 180 درجه چرخش داشته باشد. 
دور کردن بازو، چرخش را محدود می‏کند. در موقعیت آناتومیک، بازو می‏تواند تا 180 درجه کامل بچرخد، اما در 
90 درجه دور شدن، بازو فقط می‏تواند تا 90 درجه بچرخد. در نهایت، بازو در عرض بدن می‏تواند در وضعیت 

بالا آمده با نزدیک شدن یا خم شدن افقی 135 درجه و در دور شدن یا باز شدن افقی، 45 درجه حرکت کند.

 ýویژگی‏های حرکات ترکیبی مجموعه‏ شانه
پتانسـیل حرکتی هر مفصل در قسـمت قبل مورد بررسـی قرار گرفت. این بخش حرکت مجموعه شـانه را به 
طور کلی مورد بررسـی قرار می‏دهد که گاهی اوقات به آن ریتم اسـکپولوهمورال1 )کتفی بازویی( گفته می‏شـود. 
همانطور که قبلًا گفته شـد، چهار مفصل مجموعه شـانه باید در یک اقدام هماهنگ با هم فعالیت کنند تا حرکات 

بازو را ایجاد کنند. 
هرگاه بازو همراه با خم شدن یا دور شدن، بالا آورده شود حرکات کتف و ترقوه همراه با آن انجام می‏شود. 
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کتف باید به سـمت بالا بچرخد تا امکان خم کردن و دور کردن کامل در مفصل شـانه را فراهم کند و ترقوه باید 
به سـمت بالا رفته و بچرخد تا امکان حرکت کتف فراهم شـود. نمای خلفی رابطه بین حرکات بازو و کتف در 

شکل 5-8 نشان داده شده است.

Figure 5-8 The movement of the arm is
accompanied by movements of the shoulder
girdle. The working relationship between the
two is known as the scapulohumeral rhythm.
The arm can move through only 30° of
abduction and 45° to 60° of flexion with

حرکت بازو با حرکات کمربند شانه همراه است. رابطه عملی بین این دو به عنوان ریتم اسکپولوهمورال شناخته می‏شود. کشل 5 .8-
بازو می‏تواند تنها در 30 درجه دور شدن و 45 تا 60 درجه خم شدن با حداقل حرکات کتف حرکت کند. پس از این زاویه، حرکات کتف 
همزمان با حرکات بازو رخ می‏دهد. با 180 درجه خم کردن یا دور کردن تقریباً 120 درجه حرکت در مفصل کتفی بازویی رخ می دهد و 

60 درجه حرکت در نتیجه حرکت کتف بر روی قفسه سینه اتفاق می‏افتد.

در 30 درجه اول دور کردن یا 45 تا 60 درجه اول خم کردن، کتف یا به سمت ستون مهره‏ها حرکت می‏کند 
یا از سـتون مهره دور می‏شـود تا موقعیت پایداری را روی قفسـه سینه داشته باشد. پس از آن که ثبات کتف حفظ 
شـد، کتف با حرکات چرخش بالایی و پروتراکشـن و الویشـن، به سمت خارج، جلو و بالا، حرکت می‏کند. وقتی 

بازو خم یا دور شود، ترقوه نیز به  سمت عقب می‏چرخد، بالا می‏رود و دور می‏شود.
در مراحـل اولیـه دور کـردن یـا خم کردن، تمام حرکات بـه جز حرکات تثبیت کننده کتف، بیشـتر در مفصل 
گلنوهومرال انجام می‏شود. پس از 30 درجه دور کردن یا 45 تا 60 درجه خم کردن، نسبت حرکات گلنوهومرال 
بـه کتـف پنـج به چهار می‏شـود. یعنی بـه ازای هر 5 درجه حرکت بازو، کتف 4 درجه روی قفسـه سـینه حرکت 
می‏کنـد. در دامنـه کامـل حرکت تا 180 درجه خم کردن یا دور کردن، نسـبت حرکـت گلنوهومرال به کتف دو به 
یک اسـت. بنابراین، 120 درجه حرکت گلنوهومرال و 60 درجه حرکت کتف، دامنه‏ 180 درجه را ایجاد می‏کند. 
اعَمال مفاصل مشارکت کننده برای تولید حرکات کتف عبارتند از: 20 درجه در مفصل AC، 40 درجه در مفصل 

SC و 40 درجه چرخش خلفی ترقوه.

فعالیت دامنه حرکتی مفصل شانه دامنه‏ حرکتی مفصل آرنج

شانه کردن  مو 20-100 درجه الویشن همراه با 37/7 درجه چرخش 115 درجه خم کردن

غذا خوردن با قاشق 36 درجه الویشن 116 درجه خم کردن با 33 درجه پرونیشن

مطالعه کردن 57/5 درجه الویشن همراه با 5 درجه چرخش 20 درجه فلکشن با 102 درجه پرونیشن

هنگامی که بازو با زاویه 90 درجه دور می‏شود، برجستگی بزرگ سر استخوان بازو، به قوس کروکوآکرومیون 
نزدیک می‏شود، فشار وارد بر بافت نرم حرکت دور شدن را محدود می‏کند و برجستگی به زائده آخرمی برخورد 
می‏کند. اگر بازو به خارج چرخانده شـود، از آنجایی که برجسـتگی بزرگ از زیر قوس به خارج حرکت می‏کند، 
می‏توان بازو را 30 درجه بیشـتر دور کرد. هنگامی که بازو چرخش داخلی دارد به دلیل این که برجسـتگی بزرگ 
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زیر قوس قرار دارد، محدودیت حرکت دور کردن بازو بیشـتر خواهد شـد و فقط تا 60 درجه انجام می‏شـود. به 
علاوه تا زمانی که بالاتنه برای کمک به حرکت مقداری باز نشده باشد، نمی‏توان بازو را به طور کامل دور کرد.

 ýاعَمال عضلانی
مبداء، عملکرد و عصب رسـانی عضلات برای هر عضله در مفصل شـانه و کمربند شـانه در شکل 5-9 نشان 
داده شـده اسـت. بیشـتر عضالت در ناحیه شـانه تثبیـت کننده و باعث ایجاد حرکت می شـوند. اثـر متقابلی بین 

عضلات این ناحیه وجود دارد.

عضله  محل اتصال عصب دهی اعَمال اصلی عضله

کوراکوبراکیالیس
زائده‏‏ غرابی کتف تا بخش میانی 

داخلی تنه‏ استخوان بازو
C7 ,C6 ,C5 ،ماسکلوکوتانئوس خم شدن، نزدیک شدن، نزدیک شدن افقی شانه

دلتوئید

یک سوم بخش خارجی بخش 
قدامی ترقوه، لبه‏ تحتانی خار کتف 

تا برجستگی دلتوئید استخوان 
بازو

C6 ,C5 ،آگزیلاری

تارهای قدامی: دور شدن، خم شدن، نزدیک شدن 
افقی، چرخش داخلی شانه

تارهای میانی: دور شدن شانه
تارهای خلفی: دور شدن، دور شدن افقی، چرخش 

خارجی شانه

اینفرااسپیناتوس
حفره‏ تحت خاری تا برجستگی 

بزرگ استخوان بازو
ساب اسکاپولار،

 C6 ,C5 
چرخش خارجی شانه، دور شدن افقی استخوان 

بازو، تثبیت کننده سر استخوان بازو
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عضله  محل اتصال عصب دهی اعَمال اصلی عضله

لاتیسموس دورسی

 -T6 زائده خاری مهره های پشتی
T12 و کمری L5-L1، تاج خاصره، 
زاویه تحتانی کتف، شیار بین دو 

برآمدگی استخوان بازو  

توراکودورسال،
C8 -C6

نزدیک شدن، باز شدن، چرخش داخلی شانه

لواتور اسکاپولا
زائده عرضی چهار مهره اول 
گردنی تا زاویه فوقانی کتف

شبکه گردنی از C3 و C4، دورسال 
C5 اسکپولار

الویشن کتف

پکتورالیس ماژور

جناغ و ترقره، دنده اول الی ششم 
تا  برجستگی بزرگ استخوان بازو، 
شیار بین دو برآمدگی استخوان 

بازو

مدیال پکتورال
C8 -C6 

بخش ترقوه ای: چرخش داخلی، نزدیک شدن 
افقی، خم شدن شانه

بخش جناغی: چرخش داخلی، نزدیک شدن افقی، 
بازشدن، نزدیک شدن شانه

 

پکتورالیس مینور دنده 3 الی 5 تا زائده کروکوئید
مدیال انتریور توراسیک، 

T1 ,C8
نزدیک شدن، چرخش پایین، الویشن کتف

رومبوئید
زائده خاری هفتمین مهره گردنی 
و سه مهره سینه‏ای تا لبه داخلی 

استخوان کتف
C5 ،دورسال اسکپولار نزدیک شدن، چرخش پایینی کتف، الویشن کتف

سراتوس انتریور
دنده ها‏ی اول الی هشتم در 

پهلوی سینه تا سراسر لبه داخلی 
کتف

لانگ توراسیک،
C7 -C5 

دور شدن، الویشن، چرخش بالایی، چسباندن کتف 
به قفسه سینه

ساب کلاویوس
قسمت غضروفی دنده اول تا 
بخش پشتی استخوان ترقوه

C6 ,C5 ،براکیال دیپوشن ترقوه

ساب اسکاپولاریس
حفره تحت کتفی تا برآمدگی 

کوچک استخوان بازو
ساب اسکپولار،

C7 -C5 

چرخش داخلی، نزدیک شدن، باز کردن مفصل 
شانه، نزیک شدن افقی و تثبیت کننده سر 

استخوان بازو

سوپرااسپیناتوس
حفره فوق خاری تا برآمدگی کوچک 

استخوان بازو
ساب اسکپولار،

C7 -C5 
دور کردن، چرخش خارجی شانه، تثبیت کننده سر 

استخوان بازو

ترس ماژور
سطح خلفی کتف در زاویه تحتانی 
تا برآمدگی کوچک استخوان بازو 

ساب اسکپولار،
C6 ,C5 

بازکردن، نزدیک کردن، چرخش داخلی شانه

ترس مینور
لبه خارجی خلفی کتف تا برآمدگی 

بزرگ استخوان بازو
 C6 ,C5 ،آگزیلاز

چرخش خارجی، نزدیک شدن، تثبیت سر استخوان 
بازو

تراپزیوس

استخوان پس سری، لیگامان نوکه 
آ، زائده خاری اولین مهره گردنی 
تا دوازدهمین مهره پشتی تا لبه‏ 
زائده آخرومی، خار کتف، بخش 

خارجی استخوان ترقوه

 T11 اکسسوری- بخش سینه‏ای
C4 ,C3 ،کرانیال

بخش بالایی: الویشن کتف 
بخش میانی: الویشن ، نزدیک کردن کتف

بحش پایینی: دیپرشن، نزدیک کردن و چرخش 
بالایی کتف

عضلاتی که بر روی مفصل شانه و کمربند شانه، بخش قدامی )بالا( و خلفی )پایین( عمل می‏کنند، همراه با مبداء و عصب‏دهی کشل 5 .9-
عضلات، عضلات مسئول حرکات مشخص شده )PM( و عضلات کمک کننده )Asst( در جدول صفحات بعد آمده است.
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عضلات درگیر در حرکات دور کردن و خم کردن شـانه مشـابه هسـتند. دلتوئید حدود 50 درصد از نیروی 
عضلانی را برای بالا بردن بازو در حین دور کردن یا خم کردن تولید می‏کند. هرچه دامنه دورکردن بیشـتر شـود، 
نقش عضله دلتوئید هم بیشـتر می‏شـود. این عضله در دامنه‏90 تا 180 درجه بیشـترین فعالیت را دارد. با این حال 
نشـان داده شـده که بیشـترین مقاومت عضله دلتوئید در برابر خستگی در دامنه‏ حرکتی بین 45 تا 90 درجه است، 

یعنی دامنه‏ای که در اکثر تمرین‏های بالا آوردن بازو متداول است.
هنگامی که بازو بالا آورده می‏شود، عضلات روتاتور کاف )ترس مینور1، ساب اسکپولاریس2، اینفرااسپیناتوس3 
و  سوپرااسـپیناتوس4( نیز نقش مهمی ایفا می‏کنند، زیرا عضله دلتوئید نمی‏تواند بازو را بدون تثبیت سـر استخوان 
بـازو خـم کنـد. عضلات روتاتور کاف بـه طور کلی می‏توانند خم کردن یا دور کردن بـازو را تا حدود 50 درصد 

نیروی معمولی تولیدی، در این حرکات انجام دهند.
در مراحـل اولیـه خم‏کـردن یـا دورکـردن بازو، خط کشـش عضلـه‏ دلتوئیـد عمودی اسـت، بنابرایـن عضله‏ 
سوپرااسـپیناتوس موجب حمایت آن می‏شـود. این عضله در حین عمل دور کردن، سـر اسـتخوان بازو را فشـرده 
و حرکـت آن را کنتـرل می‏کنـد. عضلات روتاتور کاف برای حفظ سـر اسـتخوان بازو در حفـره‏ گلنوئید منقبض 
می‏شـوند. عضلات ترس مینور، اینفرااسـپیناتوس و سـاب اسـکپولاریس با اعمال نیروی رو به پایین به تثبیت سر 
اسـتخوان بازو کمک می‏کنند. لاتیسـموس دورسـی نیز به صورت برون‏گرا منقبض می‏شـود تا به ثبات سـر بازو 
کمـک کنـد کـه فعالیت آن با افزایش زاویه افزایش می‏یابـد. تعامل بین دلتوئید و روتاتور کاف هنگام دور کردن و 
خم کردن در شـکل 5-10 نشـان داده شـده است. نیروی تحتانی و داخلی عضلات روتاتور کاف به دلتوئید اجازه 

می‏دهد تا بازو را بالا ببرد.

Figure 5-10 To flex or abduct the arm, a force
couple is created between the deltoid and the
rotator cuff (A) . Also, raising the arm is best
achieved if the humeral head is stabilized in
the joint. Shown from above, the
subscapularis and the infraspinatus apply a
force to keep the head depressed and
stabilized in the joint while the deltoid elevates
the arm (B) .

Above 90° of flexion or abduction, the rotator cuff force
decreases, leaving the shoulder joint more vulnerable to injury ( 34 ).
However, one of the rotator cuff muscles, the supraspinatus, remains
a major contributor above 90° of flexion or abduction. In the upper
range of motion, the deltoid begins to pull the humeral head down
and out of the joint cavity, thus creating a subluxating force ( 87 ).
Motion through 90° to 180° of flexion or abduction requires external
rotation in the joint. If the humerus externally rotates 20° or more, the
biceps brachii can also abduct the arm ( 34 ).

1 . Teres minor 2 . Subscapularis 3 . Infraspinatus
4 . Supraspinatus

خم کردن یا دور کردن، توسط زوج نیرو بین دلتوئید و روتاتور کاف )A( ایجاد می‏شود. همچنین در صورتی که سر استخوان کش ل5- .10
بازو در مفصل تثبیت شده باشد، بالا بردن بازو به بهترین وجه انجام می‏شود. از بالا نشان داده شده است که عضلات ساب اسکپولاریس 
و اینفرااسپیناتوس نیرویی را اعمال می‏کنند تا سر استخوان را تحت فشار قرار داده و موجب ثبات در مفصل شوند در حالی که دلتوئید، 

.)B( استخوان بازو را بالا می‏برد
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هنگامی‏کـه خـم کـردن یا دور کردن از 90 درجه فراتـر رود، نیروی عضلات روتاتـور کاف کاهش می‏یابد و 
مفصل شانه بیشتر مستعد آسیب دیدگی می شود. با این حال یکی از عضلات روتاتور کاف یعنی سوپرااسپیناتوس 
نقـش بسـیار مهمـی در خم کردن و دور کردن بالاتر از 90 درجه ایفـا می‏کند. در دامنه حرکتی بالا، عضله‏ دلتوئید 
سـر اسـتخوان بازو را به پایین و خارج حفره‏ مفصلی می‏کشـد و در نتیجه نیمه دررفتگی ایجاد می‏کند. حرکت در 
دامنه‏ 90 تا 180 درجه خم کردن یا دور کردن مستلزم چرخش خارجی مفصل است. اگر بازو 20 درجه یا بیشتر 

به خارج بچرخد، عضله دوسر بازویی می‏تواند بازو را دور کند.
هنگامی که بازو خم یا دور می‏شود، کمربند شانه باید دور شود، بالا برود و با چرخش خلفی ترقوه به سمت 

بـالا بچرخـد تا وضعیت حفره گلنوئید در موقعیت مطلوب حفظ شـود. 
همانطور که در شـکل 5-11 نشـان داده شـده است، سراتوس انتریور و 
تراپزیوس به عنوان یک زوج نیرو برای ایجاد حرکات جانبی، فوقانی و 
چرخشـی کتـف منقبض می‏شـوند. ایـن اعمـال عضلانی زمانـی انجام 
می‏شـود کـه دلتوئید و تـرس مینور بالا آوردن بازو را شـروع کرده‏اند و 
حرکت تا 180 درجه ادامه می‏یابد. بیشـترین دامنه فعالیت این عضلات 
از 90 درجـه تـا 180 درجـه ادامـه می‏یابد. سـراتوس انتریـور همچنین 
مسـئول نگـه داشـتن کتف بـر روی دیواره قفسـه سـینه و جلوگیری از 

هرگونه حرکت جداشدن لبه داخلی کتف از قفسه سینه است.

جهت های مختلف کشش عضلات کمربند شانه و دلتوئید و روتاتور کاف برای بازویی که بدون هیچگونه انقباضی باشد. به کش ل5- .11
خط کشش تراپزیوس و سراتوس انتریور توجه کنید که با هم برای دورکردن، بالا بردن و چرخش بالایی کتف منقبض می‏شوند تا خم 
کردن یا دور کردن بازو عملی شود. به همین ترتیب، به کشش عضلات لواتور اسکاپولا و رومبوئید توجه کنید، که به بالا آوردن کتف نیز 

کمک می‏کند. 

اگـر بـازو بـه آرامی پایین بیاید و باعث ایجاد نزدیک شـدن یا باز شـدن بازو همراه با ریترکشـن، دیپرشـن و 
چرخش به سمت پایین کمربند شانه با چرخش جلویی ترقوه می‏شود که اعمال این عضلات به صورت برون‏گرا 
صـورت مـی گیرد. بنابراین، حرکت توسـط عضلاتی کـه قبلًا در بخش دور کردن و خم کـردن بازو توضیح داده 
شـد، کنترل می‏شـود. اگر بازو به شـدت پایین بیاید یا اگر در برابر مقاومت خارجی مانند دستگاه تمرینات با وزنه 
پاییـن بیایـد، عمـل عضالت بصـورت درون‏گرا خواهد بـود.  هنگام حرکت نزدیـک کردن یا باز کـردن در برابر 
مقاومـت خارجی، مانند حرکت‏های مختلف شـنای کرال، عضلات مسـئول ایجاد حرکـت در این مفصل عبارتند 
از لاتیسـیموس دورسـی، ترس ماژور و بخش جناغی پکتورالیس ماژور. ترس ماژور فقط در برابر مقاومت فعال 
می‏شود، اما نشان داده شده است که لاتیسموس دورسی در این حرکات حتی زمانی که هیچ مقاومتی وجود نداشته 
باشد، فعال خواهد شد. همانطور که بازو نزدیک یا باز می‏شود، کمربند شانه همراه با چرخش جلویی ترقوه دور 
می‏شود، دیپرشن شده و به سمت پایین می‏چرخد. عضله رومبوئید، کتف را پایین می‌چرخاند و با عضله‌های ترس 
ماژور و لاتیسیموس دورسی به عنوان یک زوج نیرو برای کنترل حرکات بازو و کتف در هنگام پایین آمدن عمل 
می‏کنـد. سـایر عضلاتـی که در باز گرداندن کتف به وضعیت اولیه مشـارکت دارند، عبارتنـد از: پکتورالیس مینور 
)دیپرشـن و چرخش پایینی کتف( و قسـمت‌های میانی و تحتانی تراپزیوس )کتف را به همراه رومبوئید نزدیک 

می‌کند(. این اثر متقابل عضلانی در شکل 5-12 نشان داده شده است.

Figure 5-11 The direction of pull of various
shoulder girdle muscles, the deltoid, and the
rotator cuff for the resting arm. Note the line of
pull of the trapezius and the serratus anterior,
which work together to produce abduction,
elevation, and upward rotation of the scapula
necessary in arm flexion or abduction.
Likewise, note the pull of the levator scapulae


